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Vorbemerkung

Auf der Grundlage des Konzeptes der bisherigen Untersuchungen an den Beobach-

tungsgesundheitsämtern (LGA, 1996; LGA, 2000a; LGA, 2000b; LGA, 2002) wurde das
6 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Projekt Beobachtungsgesundheitsämter im Winterhalbjahr 2002/03 an den Beobach-

tungsgesundheitsämtern Mannheim, Stuttgart, Ortenaukreis und Ravensburg fortge-

führt. Soweit kurzfristig möglich, wurden dabei die Empfehlungen aus der Sitzung des

projektbegleitenden Wissenschaftlichen Beirats vom 11. Juli 2002 in der Untersuchung

umgesetzt.

Untersuchung 2002/03

Die Untersuchung umfasste das im Konzept für die Dauereinrichtung des Projektes

Beobachtungsgesundheitsämter vorgesehene Standardprogramm, wobei allerdings

aus organisatorischen Gründen der erweiterte Fragebogen aus der Untersuchung

2000/01 verwendet wurde. Die Änderungen gegenüber der Untersuchung von 2000/01

betreffen einerseits eine Reduktion des Belastungsmonitorings. So wurde auf die

Untersuchungen zu Quecksilber im Blut, Cadmium im Urin und ß-HCH im Blut verzich-

tet, da hier aus der Erfahrungen der vorangegangen Untersuchungsrunden mit Kon-

zentrationen im Bereich der Bestimmungsgrenze und damit mit hohen relativen Stan-

dardabweichungen zu rechnen war. Vom Fragebogen zu Atemwegserkrankungen und

Allergien wurden zunächst nur die Fragen ausgewertet, die auch im verkürzten Frage-

bogen (LGA, 2000b) enthalten sind.

Die Durchführung der Untersuchung erfolgte bezüglich der Organisation und des

Ablaufes wie bei der Untersuchungsrunde 2000/01 (LGA, 2002).

Hauptziel der Untersuchungen ist die Beobachtung der zeitlichen Entwicklung der

einzelnen Parameter. Eine weitere wichtige Fragestellung ist, inwieweit sich die Ergeb-

nisse in den Untersuchungsarealen Mannheim (Neckarstadt-West), Stuttgart (Stuttgart

Ost, Bad Cannstatt, Untertürkheim) und Kehl bezüglich der Belastungs- bzw. Wir-

kungsparameter von denen des Untersuchungsareals Aulendorf/Bad Waldsee als

Referenzgebiet unterscheiden.
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Bericht zur Untersuchung 2002/03

Im vorliegenden Bericht stehen die Ergebnisse der Untersuchung 2002/03 des Projek-

tes Beobachtungsgesundheitsämter im Vordergrund. Jedem Kapitel des Ergebnisteils

wird eine Übersicht der Ergebnisse der Untersuchung 2002/03 vorangestellt. Zum

Vergleich werden den aktuellen Ergebnissen die Ergebnisse aus den Untersuchungs-

runden von 1996/97 bis 2000/01 gegenübergestellt

Eine detaillierte Deskription der Parameter einschließlich der Stratifizierung nach

bestimmten Gliederungsmerkmalen enthält der Tabellenanhang. Der Vergleich mit

anderen Untersuchungen wird beschränkt auf möglichst zeitnahe Untersuchungen bei

Kindern derselben Altersgruppe aus dem mitteleuropäischen  Raum.
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1 Methoden
1.1 Untersuchungsdesign
Das Belastungs- und Wirkungsmonitoring ist als wiederholte Querschnittsuntersuchung

angelegt. Jeweils im Winterhalbjahr von Oktober bis März werden Kinder des 4. Schul-

jahrganges in definierten Arealen innerhalb der ausgewählten Gesundheitsamtsbezirke

in einer Vollerhebung an den betreffenden Grundschulen untersucht. Die Teilnahme an

der Untersuchung ist freiwillig.
1.1.1 Untersuchungsareale

Das Belastungs- und Wirkungsmonitoring wurde innerhalb der Gesundheitsamtsbezirke
8 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

der Beobachtungsgesundheitsämter Baden-Württembergs in den in Tab. 1.1 aufge-

führten Untersuchungsarealen durchgeführt. Grundlage für die Auswahl der Beobach-

tungsgesundheitsämter waren eine hinreichende Datenlage über die Schadstoffbelas-

tungen in den verschiedenen Umweltkompartimenten (z. B. Immissionsdaten für die

Luft) und Aspekte der räumlichen Differenzierung (Raumordnungskategorien nach dem

Landesentwicklungsplan). Zusätzlich wurde die Zahl der Einwohner berücksichtigt, um

jeweils ein ausreichend großes Kollektiv zur Verfügung zu haben.

Die vier ausgewählten Untersuchungsareale an den Beobachtungsgesundheitsämtern

Mannheim, Stuttgart, Ortenaukreis und Ravensburg decken den Bereich der in Baden-

Württemberg vorkommenden Belastungen und räumlichen Strukturen weitgehend ab.

Mannheim und Stuttgart stellen die größten Verdichtungsräume Baden-Württembergs

dar, die durch hohe Industrie- und Verkehrsdichte gekennzeichnet sind. Der Ortenau-

kreis ist ein Verdichtungsraum im ländlichen Raum und weist im Raum Kehl einen

Bereich hoher industrieller Dichte auf. Der Gesundheitsamtsbezirk Ravensburg ist als

ländlicher Raum ohne industrielle Verdichtungsräume charakterisiert.

Tab. 1.1: Gesundheitsamtsbezirke und Untersuchungsareale

Beobachtungsgesundheitsamt Untersuchungsareal
Mannheim Neckarstadt-West

Stuttgart Stuttgart Ost / Bad Cannstatt / Untertürkheim

Ortenaukreis Kehl

Ravensburg Aulendorf / Bad Waldsee
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1.1.2 Kollektivauswahl

Kindern kommt eine besondere gesundheitspolitische Bedeutung zu, da sie als eine

empfindliche Gruppe gelten (UBA, 2004a). Für umweltepidemiologische Untersuchun-
gen sind Kinder außerdem besonders gut geeignet, da sie weniger Störfaktoren unter-

liegen (z. B. beruflichen Belastungen) und weniger Vorerkrankungen aufweisen. Des-

wegen wurden als Zielgruppe Kinder des 4. Schuljahrganges ausgewählt. Die Untersu-

chungen des Belastungs- und Wirkungsmonitorings sind organisatorisch an die in den

Untersuchungsarealen in der 4. Klassenstufe routinemäßig stattfindenden schulärztli-

chen Untersuchungen angebunden.

Als Kollektivgröße wurde in jedem Untersuchungsareal eine Zahl von 400 Kindern

angestrebt, um auch Prävalenzen seltener Symptome oder Krankheiten zwischen den

Untersuchungsarealen vergleichen zu können und ggf. geschichtete Auswertungen

durchzuführen. In Mannheim und Stuttgart sollte aufgrund des hohen Anteils ausländi-

scher Kinder eine größere Stichprobe rekrutiert werden. Grundsätzlich wurden alle

Kinder der vierten Jahrgangsstufe im jeweiligen Untersuchungsareal im Sinne einer

Vollerhebung zur Teilnahme an der Untersuchung aufgefordert. Für einzelne Parameter

(s. Kap. 2.2) wurden zufällig ausgewählte kleinere Kollektive gebildet.
1.1.3 Untersuchungsparameter

Belastungsmonitoring
Das Belastungsmonitoring umfasste die Bestimmung folgender anorganischer Ele-

mente: Blei und Cadmium im Blut, Arsen und Quecksilber im Urin sowie Selen im
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 9

Serum. Im Blut der Kinder wurden auch die folgenden organischen Verbindungen

analysiert: DDE, HCB, und PCB. Zusätzlich wurden in nach Untersuchungsarealen

getrennten Sammelblutproben coplanare PCB und PCDD/ PCDF sowie polybromierte

Diphenylether (PBDE) bestimmt. Angaben zu Schimmelpilzbefall in den Wohnungen

wurden anhand von Elternfragebögen erhoben.

Wirkungsmonitoring
Das Wirkungsmonitoring umfasste schwerpunktmäßig die Erhebung von Beschwerden

und Erkrankungen der Atemwege sowie von allergischen Symptomen und Erkrankun-

gen.

Atemwegserkrankungen und Allergien wurden über einen Fragebogen erhoben, der

von den Eltern auszufüllen war. Um die Vergleichbarkeit mit andern Untersuchungen zu
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sichern, wurden die Frageformulierungen an den Fragebogen angepasst, der im Rah-

men der Wirkungskatasteruntersuchungen bei Einschulungskindern in Nordrhein-

Westfalen eingesetzt wird sowie an den Fragebogen der ISAAC-Studie (International

Study on Asthma and Allergies in Childhood). Der Fragebogen ist im Anhang abge-

druckt.

Im Serum der Kinder wurde ein Allergie-Screening auf Inhalationsallergene (SX1) und

auf Nahrungsmittelallergene (FX5) durchgeführt. Der Test auf Inhalationsallergene

umfasst Lieschgras, Roggen, Birke, Beifuß, Hausstaubmilbe (Der p1), Katzenschup-

pen, Hundeschuppen und Cladosporum herbarum. Im Screening auf Nahrungsmittel-

allergene werden Eiklar, Milcheiweiß, Dorsch, Weizenmehl, Erdnuss und Sojabohne

erfasst. Bei positivem Ergebnis desTests auf Inhalationsallergene wurden zur weiteren

Charakterisierung ein Test auf Schimmelpilzallergene (MX2-Test mit Allergenen von

Penicillium notatum, Cladosporium herbarum, Aspergillus fumigatus, Candida albicans.

Alternaria alternata, Helminthosporium halodes) durchgeführt.

Neben den genannten Zielgrößen des Belastungs- und Wirkungsmonitorings werden

im Fragebogen oder bei der ärztlichen Untersuchung mögliche Confounder bzw. Ein-

flussgrößen wie Passivrauchen, familiäre Allergie, Anzahl an Amalgamfüllungen und

Angaben zu Schimmelpilzen in der Wohnung erhoben. Der Elternfragebogen enthält

außerdem einige Fragen zum Ernährungsverhalten der Kinder.
1.2 Analysemethoden

Die Bestimmung von Blei und Cadmium im Blut wurde mittels Graphitrohr-

Atomabsorptionsspektrometrie (AAS) mit Zeemann-Untergrundkompensation in modifi-

zierter Form nach der von ANGERER und SCHALLER (1980) beschriebenen Methode
10 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

durchgeführt. Die Bestimmungsgrenze betrug 12,5 µg/l für Blei und 0,15 µg/l für Cad-

mium.

Die Bestimmung von Quecksilber im Urin erfolgte mittels Kaltdampf-AAS durch Reduk-

tion mit Natriumborhydrid nach Anreicherung im Amalgam-System (ERLER und

SCHULZ, 1991; GUO und BASSNER, 1992). Die Bestimmungsgrenze betrug jeweils

0,2 µg/l.

Selen im Serum wurde nach einem mikrowellen-assistierten Druckaufschluss mit einem

Gemisch von konzentrierter Salpetersäure und Perhydrol mit der Kaltdampf-AAS



Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 11

Mai 2005

mittels Batch-Technik bestimmt. Vor der Messung der Aufschlusslösung erfolgte die

Reduktion von 6-wertigem zu 4-wertigem Selen in Gegenwart von konzentrierter Salz-

säure.

Die Arsen-Bestimmung im Urin wurde in Anlehnung an ANGERER und SCHALLER

(1980) mittels Kaltdampf-AAS mit Batch-Technik durchgeführt. Nach Vorreduktion mit

Kaliumjodid und Ascorbinsäure wurde das ‚toxikologisch relevante Arsen‘ gemessen.

Die Kalibrierung erfolgte mit 5-wertigem Arsen nach dem Additionskalibrationsverfah-

ren. Die Bestimmungsgrenze betrug 0,2 µg/l.

Die Bestimmung der chlororganischen Verbindungen erfolgte nach gaschromatographi-

scher Trennung mit dem Elektronen-Einfang-Detektor. Bei der Probenaufarbeitung

wurde ein Aliquot der Probe mit dem inneren Standard versetzt und dreimal mit einem

Gemisch von Petrolether/Aceton (8/2) ausgeschüttelt. Die vereinigten organischen

Extrakte wurden mittels Rotationsverdampfer und Stickstoffstrom zur Trockene einge-

engt. Der Rückstand wurde in Petrolether/Aceton (99/1) aufgenommen und über eine

Florisilsäule gereinigt. Das Eluat wurde zur Trockene eingeengt, in Aceton aufgenom-

men und über eine DB-5 Säule (Länge 30 m; Innendurchmesser 0,25 mm; Filmdicke

0,25 µm) chromatographiert. Die Bestimmungsgrenze betrug 0,02 µg/l.

Die Validität der Analyseverfahren wurde durch interne und externe Qualitätskontrolle

sowie durch die Teilnahme an Ringversuchen und den Austausch realer Proben mit

anderen Untersuchungsinstituten abgesichert. Die Ergebnisse der Untersuchungen aus

dem Austausch realer Proben sind im Anschluss an die Ergebnistabellen zum Human-

biomonitoring im Anhang angeführt (Tab. A2.23 und A2.24). Die Bestimmung der

Richtigkeit der Messergebnisse erfolgte durch Analysen von Kontrollproben.

Die Analysen auf PCDD/PCDF, coplanare PCB und PBDE wurden von der Firma

ERGO, Hamburg vorgenommen. Es wurden jeweils ca. 40 g Blut eingesetzt, dem vor

der Extrahierung des Fettes durch Hexan/Isopropanol (3+2) 13C-markierte Standard-

verbindungen zugesetzt wurden. Die Reinigung und Aufarbeitung des Fettextraktes

wurde auf einem Multisäulensystem durchgeführt. Die Messung erfolgte mittels

HRGC/HRMS auf einer Quarzkapillare DB-5, 60 m. Pro Verbindung wurden mindestens

zwei Isotopenmassen gemessen.

Die Bestimmung der spezifischen IgE (SX1, MX2 und FX5) im Serum erfolgte mit dem

Analysenautomaten Unicap 100 der Firma Pharmacia & Upjohn, der nach dem ELISA-



Mai 2005 Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

Prinzip arbeitet. Die Kalibrierung erfolgte über eine Eichkurve mit 6 IgE-Standards, die

durch spezielle gerätespezifische Iteration erfolgte. Durch zwei Standards erfolgte

täglich eine Kalibrationskontrolle. Außerdem wurde ein Kontrollserum mitgeführt.

Proben unter dem jeweiligen niedrigsten Kalibrierstandard wurden als negativ, solche

darüber als positiv bewertet.
1.3 Statistische Methoden

Hauptziel der Untersuchungen ist die Beobachtung der zeitlichen Entwicklung der

einzelnen Parameter. Bei den anthropogenen Schadstoffen besteht die Annahme einer

rückläufigen Tendenz, wohingegen bei Atemwegserkrankungen und Allergien von einer

Zunahme ausgegangen wurde. Die Untersuchung geht im weiteren der Frage nach, ob
12 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Unterschiede in den Zielgrößen zwischen den vier Untersuchungsarealen bestehen.

Darüber hinaus wurden vor Eintritt in die Untersuchung keine Hypothesen formuliert.

Die Ergebnisse des Belastungs- und Wirkungsmonitorings werden für jedes Untersu-

chungsareal anhand deskriptiver Statistiken dargestellt. Neben der Deskription wurden

für die Atemwegserkrankungen und Allergien nach den Angaben der Eltern im Frage-

bogen in logistischen Regressionsmodellen der Einfluss des Untersuchungsareals auf

die jeweilige Erkrankungshäufigkeit unter Berücksichtigung möglicher Confounder und

Störgrößen analysiert. Für stetige Zielgrößen wurden entsprechende lineare Regres-

sionsmodelle untersucht.

Die Berechnungen wurden mit dem Statistikpaket SAS (Versionen 6.08 - 6.12) in der

PC-Version unter Windows durchgeführt (SAS Institute Inc.). Für statistische Tests

wurde allgemein eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 festgelegt. Die mit der

Vielzahl der betrachteten Zielgrößen verbundene große Zahl von Tests führt dazu, dass

die mitgeteilten p-Werte bzw. Testergebnisse einen eher deskriptiven denn konfirmato-

rischen Charakter haben.

Die Beschreibung der Verteilung stetiger Zielgrößen erfolgt anhand des Mittelwertes

(M), der Standardabweichung (SD), des Medians (Md), der Extreme (Minimum, Maxi-

mum) sowie der 5 %- und 95 %-Quantile. Bei schief verteilten Zielgrößen, wie z. B.

Parametern des Belastungsmonitorings, wird für die Bewertung der Median betrachtet,

da dieser die Lage der Verteilung besser beschreibt als der arithmetische Mittelwert.

Für stetige Zielgrößen wurden Regressionsanalysen unter Berücksichtigung einer
Reihe von Störgrößen, die aus früheren Untersuchungen bekannt oder in der Literatur
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beschrieben sind, durchgeführt. In diese Berechnungen gingen nur die Ergebnisse
deutscher Kinder ein, weil das Antwortverhalten ausländischer Eltern im Elternfragebo-
gen nur unzureichend beurteilt werden kann und die Verteilung einiger Störgrößen stark
mit der Nationalität korreliert. Der Wert der Regressionskoeffizienten wird in diesen
Modellen jeweils gegen den Wert Null (kein Anstieg) getestet. In die Regressionsanaly-
sen zur Trendbewertung gingen die Daten aus den Untersuchungsjahren 1996/97 bis
2002/03 ein, in denen die jeweiligen Laborparameter mit vergleichbarer Methodik
erhoben wurden.

Zur Trendbewertung werden für die Laborparameter multiple Regressionsmodelle
betrachtet, in die als unabhängige Variablen neben der Zeit (Untersuchungsabschnitt)
auch mögliche Confounder und Einflussgrößen eingingen. Von einem ansteigenden
(oder abfallenden) Trend wurde bei diesen Daten ausgegangen, wenn sich ein statis-
tisch signifikanter Anstieg (Abfall) in Bezug auf die Zeit bei Berücksichtigung möglicher
Einfluss- und Störfaktoren ergab.

Für Zielgrößen mit dichotomer oder kategorialer Ausprägung wird die relative Häufigkeit

der jeweiligen Antworten in tabellarischer Form getrennt nach Wohnort, Geschlecht,

Nationalität und anderen Einflussgrößen angegeben. Ortsunterschiede im Verteilungs-

muster der Antworten werden unter Berücksichtigung möglicher Störgrößen anhand

von logistischen Regressionsmodellen dargestellt. In diese Regressionsanalysen

gingen aus den oben genannten Gründen nur die Daten zu deutschen Kindern ein. In

den Modellen wurden jeweils Daten aus allen vier Untersuchungsorten für 2002/03

bzw. für die Jahre 1995/96 bis 2002/03 berücksichtigt.

Die Bewertung der zeitlichen Trends für die kategorialen Angaben aus den Fragebögen

erfolgte anhand entsprechender logistischer Regressionsmodelle, in denen für jeden

Untersuchungsabschnitt eine Dummy-Variable definiert wurde. Als Referenz diente der

Untersuchungsabschnitt 1995/96. Von einem ansteigenden (oder abfallenden) Trend

wurde bei den Fragebogenangaben ausgegangen, wenn bei Berücksichtigung mögli-

cher Einfluss- und Störgrößen im Modell die OR-Schätzer einen Anstieg (oder Abfall)

mit der Zeit aufwiesen und mindestens im letzten Untersuchungsabschnitt das Konfi-

denzintervall des OR-Schätzers die 1 nicht mehr einschloss. Waren nur einzelne OR-

Schätzer in bestimmten Untersuchungsabschnitten deutlich größer oder kleiner als 1,so

sind diese Untersuchungsabschnitte in den entsprechenden Tabellen angegeben.
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2 Allgemeine Daten zur Luftbelastung und Kollektivbeschreibung
2.1 Immissionsdaten

Aktuelle Daten zur Luftbelastung an den Untersuchungsarealen während des Untersu-
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chungszeitraums lieferten die Luftmessstationen des Messnetzes der Luftüberwachung

in Baden-Württemberg (UMEG, 2003; siehe Tab. 2.1). Die angegebenen Konzentratio-

nen wurden jeweils aus den Messwerten des Jahres 2002 der in den Untersuchungs-

arealen vorhandenen Messstationen gemittelt. Für das Untersuchungsareal Aulen-

dorf/Bad Waldsee besteht seit August 1998 eine eigene Messstation in Bad Waldsee.

Tab. 2.1: Immissionskonzentrationen (Mittelwerte - I1 und 98 %-Werte - I2) in den
Untersuchungsarealen für 2002, gemittelt aus den Daten der jeweiligen
Messstationen

Mannheim
Mittelwert aus
3 Messstatio-

nen1

Stuttgart
Mittelwert aus

3 Messstationen2

Kehl
Mittelwert aus

2 Messstationen3

Aulendorf/
Bad Waldsee
1 Messstation4

I1

Jahres-

mittel

I2

98.-

Perzentil

I1

Jahres-

mittel

I2

98.-

Perzentil

I1

Jahres-

mittel

I2

98.-

Perzentil

I1

Jahres-

mittel

I2

98.-

Perzentil

SO2   [µg/m³] 8,3 35 4,5 18 6,5 26 3,0 12

NO2  [µg/m³] 34 85 39 82 27 72 17 55

CO   [mg/m³] 0,3 1,2 0,4 1,6 0,3 1,2 0,2 0,7

O3    [µg/m³] 37 119 32 112 43 131 54 125

Schwebstaub PM10
[µg/m³]

26 72 27 73 24 58 19 57

Blei im Staub [ng/m³] 16 15 16 7
Cadmium im Staub
[ng/m³]

0,3 0,3 0,3 0,2

Arsen im Staub [ng/m³] 0,8 0,6 0,6 0,3
1 Messstationen Mannheim-Nord, Mannheim-Mitte, Mannheim-Süd
2 Messstationen Stuttgart-Bad Cannstatt, Stuttgart-Hafen, Stuttgart-Zuffenhausen
3 Messstationen Kehl-Hafen und Kehl-Süd
4 Messstation steht in Bad Waldsee

Abbildung 2.1 zeigt den zeitlichen Verlauf der Immissionskonzentrationen der einzelnen

Luftschadstoffe über den Untersuchungszeitraum von 1992 bis 2002. Dabei wurden für

die Zeit von 1992 bis 1998 die Immissionskonzentrationen für Aulendorf/Bad Waldsee
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aus den Daten der Messstationen Biberach, Friedrichshafen und Sigmaringen gemittelt.

Bei den Schwebstaubmessungen ist zu berücksichtigen, dass im Jahre 1999 von den

Ringspaltmessungen auf PM10-Messungen umgestellt wurde. Die Daten zeigen, dass

Aulendorf/Bad Waldsee im Vergleich mit den anderen Untersuchungsorten bei SO2,

NO2,  CO, Schwebstaub und den staubgetragenen Schwermetallen die niedrigsten

Konzentrationen aufweist. Bei CO liegen die Konzentrationen in Stuttgart deutlich über

denen der anderen Untersuchungsorte. Bei Schwefeldioxid liegen Mannheim und Kehl

an der Spitze, bei Stickstoffdioxid Stuttgart und Mannheim. Die Schwebstaubkonzent-

rationen sind in der Regel in Mannheim am höchsten, wobei die Unterschiede zu

Stuttgart und Kehl meist gering sind. Die höchsten Jahresmittelwerte für Ozon sind im

ländlichen Gebiet von Aulendorf/Bad Waldsee zu finden. Bis 1998 liegen die Jahres-

mittelwerte der Untersuchungsorte relativ nahe beieinander, wobei für Aulendorf/Bad

Waldsee die Werte aus den Messstationen Biberach, Friedrichshafen und Sigmaringen

gemittelt wurden. An der 1999 neu eingerichteten Messstation in Bad Waldsee werden

deutlich höhere Ozonwerte gemessen.

Während zu Beginn der 90er Jahre bei den meisten Luftschadstoffen ein Rückgang zu

verzeichnen war, nahm Mitte des letzten Jahrzehnts die Luftbelastung bei Schwefeldi-

oxid, Stickstoffdioxid, Kohlenmonoxid und Schwebstaub wieder zu. Ab 1998 war der

Trend hier wieder rückläufig. Für das Jahr 2002 ist dagegen eine leichte Zunahme bei

Stickstoffdioxid und Schwebstaub zu erkennen. Bei den Schwebstaubmessungen ist zu

beachten, dass mit der 1999 erfolgten Umstellung des Messverfahrens von der Mes-

sung mit Ringspaltvorabscheider auf die Messung mit PM10-Sammelkopf eine Abnah-

me der Staubmenge um ca. 20 % verbunden ist. Schwebstaubinhaltsstoffe wurden bis

1998 im Staub aus der Ringspaltvorabscheidung, ab 2000 in der PM10-Fraktion be-

stimmt.

Hinsichtlich der Ozonkonzentration ist kein eindeutiger Trend zu erkennen.
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Abb. 2.1: Zeitlicher Verlauf der Immissionskonzentrationen von 1992 bis 2002
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Fortsetzung Abb. 2.1: Zeitlicher Verlauf der Immissionskonzentrationen von 1992 bis
2002
2.2 Teilnahmeraten und Kollektivbeschreibung

Das Ausgangskollektiv der Untersuchung 2002/03 umfasste insgesamt 1861 Kinder in

den vier Untersuchungsarealen. Für 1318 Kinder liegen ausgefüllte Fragebögen vor,

was einem Rücklauf von 70,8 % entspricht. In Mannheim wurde mit 74,5 % die höchste
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 17

Beteiligung erzielt, in Kehl mit 65,4 % die geringste (siehe Tab. 2.2).



Mai 2005 Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

18 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Tab. 2.2: Teilnahmeraten nach Untersuchungsarealen

Gesamt Mannheim Stuttgart Kehl Aulendorf/
Bad Waldsee

N % N % N % N % N %

Stichprobe 1861 100 518 100 563 100 419 100 361 100

Teilnehmer 1318 70,8 386 74,5 401 71,2 274 65,4 257 71,2

Für die einzelnen Bestandteile der Untersuchung wurden die in Tab. 2.3 dargestellten

Beteiligungen erzielt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die geringere Teilnahme z. B.

bei der Blutuntersuchung im wesentlichen durch das Zielkriterium von 250 Proben pro

Untersuchungsareal bedingt ist und nicht ein prinzipiell unterschiedliches Teilnahme-

verhalten widerspiegelt.

Tab. 2.3: Beteiligung an den einzelnen Bestandteilen der Untersuchung

EDTA-Blutprobe* Serumprobe* Urinprobe
n n n

Mannheim 278 319 203

Stuttgart 267 289 194

Kehl 168 192 110

Aulendorf / Bad Waldsee 197 196 103

Summe 910 996 610

* Ziel waren ca. 250 EDTA- bzw. Serumproben pro Untersuchungsort

In die Auswertung wurden nur diejenigen Kinder einbezogen, für die Angaben über das

Alter, das Geschlecht und die Zeit, die das Kind am Wohnort lebte, vorhanden waren.

Zusätzlich sollte das Kind seit mindestens 2 Jahren unter der gegenwärtigen Adresse

wohnen oder – im Falle eines Umzuges während der zurückliegenden 2 Jahre – nicht

länger als eine halbe Stunde Fußweg vom ehemaligen Wohnort entfernt wohnen. Diese

Kriterien erfüllten insgesamt 1181 Kinder (89,6 % der teilnehmenden Kinder).

Bezüglich der Verteilung auf die Untersuchungsareale sowie nach Nationalität und

Geschlecht unterscheiden sich die Kinder, deren Daten in die Auswertung einbezogen

wurden, nicht von den Kindern, für die insgesamt Fragebögen abgegeben wurden (Tab.

A1.1).
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Die Kollektive der einzelnen Untersuchungsareale unterscheiden sich deutlich hinsicht-

lich des Anteils ausländischer Kinder. Während in Aulendorf/Bad Waldsee und Kehl

3,4 % bzw. 10,5 % der Kinder ausländischer Nationalität sind, liegt der Anteil in Mann-

heim und Stuttgart mit 54,5 % bzw. 37,2 % jeweils deutlich höher. Die Kollektive in

Mannheim, Stuttgart und Kehl umfassen etwas mehr Jungen als Mädchen, in Aulen-

dorf/Bad Waldsee überwiegen dagegen deutlich die Mädchen (Tab. A1.2).

Das durchschnittliche Alter der Kinder liegt bei 10,0 bis 10,3 Jahren und unterscheidet

sich damit kaum zwischen den Untersuchungsarealen. Die Kinder in Kehl und Aulen-

dorf/Bad Waldsee sind etwas kleiner und leichter als die Kinder aus den beiden städti-

schen Untersuchungsorten. (Tab. A1.3).

Die Betrachtung der Verteilung von Störgrößen zeigt, dass bei fast allen Parametern

Unterschiede zwischen den Untersuchungsarealen auftreten (Tab. A1.4). Hinsichtlich

der sozialen Schicht (gemessen über den Schulabschluss des Vaters) unterscheiden

sich die einbezogenen Kinder aus Stuttgart deutlich von den anderen Untersuchungs-

arealen. Hier ist der Anteil an Vätern mit Abitur deutlich höher. Eine familiäre Vorbe-

lastung durch Atopie wird in Mannheim mit 26,4 % seltener beobachtet als in den

anderen Untersuchungsarealen (36,9 - 41,5 %). Angaben zu Schimmel in der Woh-

nung liegen in Aulendorf/Bad Waldsee häufiger vor als in den anderen Untersuchungs-

arealen. Kinder mit Amalgamfüllungen sind in Mannheim und Kehl häufiger als in

Stuttgart und Aulendorf/Bad Waldsee. In Stuttgart und Aulendorf/Bad Waldsee wurden

die Kinder häufiger gestillt (80,7 % bzw. 78,2 %) als in Mannheim (76,0 %) bzw. Kehl

(73,5 %). Der Anteil an Kindern, die in den letzten 48 Stunden Fisch gegessen hatten,

ist in Aulendorf/Bad Waldsee mit 9,4 % niedriger als in den anderen Untersuchungsor-

ten (11,2 % - 12,6 %).
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3 Humanbiomonitoring
3.1 Schwermetalle

Die tabellarische Darstellung der im Urin bestimmten Schwermetallkonzentrationen
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erfolgt in den Tabellen im Anhang sowohl für die auf Urinvolumen als auch auf Kreati-

nin bezogenen Konzentrationen. Bei der Ergebnisbeschreibung sowie bei der zeitlichen

Betrachtung werden die auf Volumen bezogenen Konzentrationen berücksichtigt.

Die gesundheitliche Bewertung der Schwermetallkonzentrationen erfolgt anhand der

Humanbiomonitoring-Werte (HBM-Werte) der Kommission ‘Human-Biomonitoring‘ des

Umweltbundesamtes (Kommission Human-Biomonitoring des Umweltbundesamtes,

2000), soweit solche Werte vorliegen. Anderenfalls werden die früher vom Umweltbun-

desamt genannten Beurteilungskriterien herangezogen. Entsprechend des HBM-Werte-

Konzeptes ist bei Unterschreitung des HBM-I-Wertes (entspricht der Kategorie I der

früheren Beurteilungskriterien) nicht mit einer gesundheitlichen Beeinträchtigung zu

rechnen. Bei Überschreitung des HBM-II-Wertes (entspricht der Kategorie III der

früheren Beurteilungskriterien) ist eine umweltmedizinische Betreuung der Betroffenen

zu veranlassen und es sind, soweit möglich, umgehend Maßnahmen zur Minderung der

Belastung zu ergreifen. Im Bereich zwischen HBM-I-Wert und HBM-II-Wert (entspricht

der Kategorie II der früheren Beurteilungskriterien) ist eine erhöhte Aufmerksamkeit

angezeigt, d.h. durch Kontrolluntersuchungen ist zu prüfen, ob es sich um eine repro-

duzierbare dauerhafte Erhöhung oder um einen Zufallsbefund handelt (Kommission

Human-Biomonitoring des Umweltbundesamtes, 1996). Tab. 3.1 gibt einen Überblick

über die derzeit empfohlenen Beurteilungswerte.

Tab. 3.1: Beurteilungswerte für Schwermetalle im Blut bzw. Urin von Kindern

HBM-I / Kategorie I Kategorie II HBM-II / Kategorie III

Blei im Blut* 100 µg/l 150 µg/l

Cadmium im Blut - - -

Selen im Serum - - -

Arsen im Urin < 15 µg/l 15 - 40 µg/l > 40 µg/l

Quecksilber im Urin* 5 µg/g Kreatinin

bzw. 7 µg/l

- 20 µg/g Kreatinin

bzw. 25 µg/l

* HBM-Werte
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Für einzelne Metalle liegen statistisch abgeleitete Referenzwerte zu ihrer Konzentration

im Blut oder Urin vor, bei deren Überschreitung Anhaltpunkt für erhöhte Körpergehalte

vorliegen (Tab. 3.2). Da sich diese Referenzwerte am 95. Perzentil der gemessenen

Konzentrationen in einem repräsentativen Bevölkerungsquerschnitt orientieren, können

sie nicht zur gesundheitlichen Bewertung von Körperkonzentrationen herangezogen

werden.

Tab. 3.2: Referenzwerte für Schwermetalle im Blut und Urin von Kindern:

Referenzwerte (statistisch
abgeleitet)**

Personengruppe Bezugsjahr

Blei im Vollblut Kinder (6 bis 12 Jahre) 1990/92 60 µg/l

Cadmium im Vollblut Kinder (6 bis 12 Jahre) 1990/92 0,5 µg/l

Quecksilber im Morgenurin Kinder (6 bis 12 Jahre)

ohne Amalgamfüllungen

1990/92 1,4 µg/l

** HBM-Kommission Stand 7.11.2003

Einen Überblick über die Lage der Mediane der Schwermetallkonzentrationen aus den

Untersuchungen 1996/97, 1998/99, 2000/01 und 2002/03 in den vier Untersuchungs-

gebieten zeigt Tab. 3.3.

Tab. 3.3: Schwermetalle; Bereich der Mediane für die Untersuchungen 1996/97,
1998/99, 2000/01 und 2002/03 an den vier Untersuchungsarealen

Element Mediane
1996/97

Mediane
1998/99

Mediane
2000/01

Mediane
2002/03

Blei im Blut [µg/l] 22,5 - 24,9 20,6 - 22,0 22,5 - 25,7 19,1 - 21,8

Cadmium im Blut [µg/l] 0,25 - 0,26 0,21 - 0,23 0,24 - 0,29 0,24 - 0,27

Arsen im Urin [µg/l] 3,0 - 5,3 2,5 - 5,8 3,7 - 5,0 4,1 - 6,1

Quecksilber im Urin (Gesamt-
kollektiv) [µg/l]

0,25 - 0,30 0,20 - 0,25 < 0,20 - 0,20 < 0,20 - 0,2

Quecksilber im Urin (Kinder
ohne Amalgam-füllungen) [µg/l]

< 0,2 - 0,2 < 0,20 - 0,20 < 0,20 < 0,20

Selen im Serum [µg/l] 55,2 - 71,9
(Mittelwerte)

54,5 - 60,1
(Mittelwerte)

57,4 - 61,1
(Mittelwerte)

51,9 – 68,6
(Mittelwerte)
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3.1.1 Blei im Blut – Tab. A2.1

Die Mediane der Untersuchung 2002/03 lagen zwischen 19,1 µg/l in Kehl und 21,8 µg/l

in Mannheim. Die Verteilung der Konzentrationen zeigt Abb. 3.1; gegenüber der Unter-
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suchung von 2000/01 ist dabei eine deutliche Verschiebung zu niedrigeren Werten zu

erkennen. Bis auf drei Ausnahmen wurde der von der HBM-Kommission genannte

Referenzwert von 60 µg/l für Kinder nicht überschritten. In einem Fall wurde eine

Konzentration über dem HBM-1-Wert (> 100 - 150 µg/l) gefunden, in einem weiteren

Fall lag die Konzentration über dem HBM-2-Wert von 150 µg/l (180,6 µg/l)).

Bleikonzentrationen im Blut
bei zehnjährigen Schulkindern in Baden Württemberg 2002/03
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Abb. 3.1: Histogramm für Blei im Blut; Gesamtkollektiv Daten von 2002/03

Ortsvergleich: Die 2002/03 für deutsche Kinder in Mannheim, Stuttgart und Kehl gefun-

denen Bleikonzentrationen waren in der multiplen linearen Regression nicht signifikant

unterschiedlich zur Bleikonzentration in Aulendorf/Bad Waldsee. Ebenso unterschieden

sich bei der Betrachtung aller bisherigen Untersuchungen die Bleikonzentrationen in

Mannheim, Stuttgart und in Kehl nicht signifikant vom Referenzgebiet Aulendorf/Bad

Waldsee (Tab. 3.4).

Einflussfaktoren: In der multiplen linearen Regression für 2002/03 erwies sich keiner

der betrachteten Einflussfaktoren als signifikant. Auch in der Betrachtung der Untersu-

chungsjahre 1996/97 – 2002/03 zeigten sich weder für das Geschlecht, für das Baujahr

des Hauses, noch für den Untersuchungsort signifikante Einflüsse (Tab. 3.4).
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Zeitliche Betrachtung: Im Regressionsmodell für deutsche Kinder über alle Untersu-

chungen von 1996/97 bis 2002/03 ergab sich ein signifikant abnehmender Trend

(Tab. 3.4). Einen optischen Eindruck der zeitlichen Entwicklung vermittelt Abb. 3.2. Im

Vergleich zur Untersuchung 1998/99 zeigte sich ein leichter Anstieg, der möglicher-

weise mit Schwankungen innerhalb der Messgenauigkeit erklärt werden kann.

Tab. 3.4: Multiple lineare Regression für Blei im Blut; Untersuchung 2002/03 und
1996/97 bis 2002/03 über alle vier Untersuchungsorte; deutsche Kinder

2002/03
N = 298

1996/97 – 2002/03
N = 1268

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
 1,987

-
n.s.

Referenz
 0,839

-
n.s.

Baujahr des Hauses
   vor 1950/1950 - 80/nach 1980  0,320 n.s.  0,018 n.s.

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
-3,210
 0,459
-0,231

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
-0,728
-0,281
-0,484

-
n.s.
n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 - - -0,246 0,032

R² 0,02 0,007

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Untersuchungen in Nordrhein- Westfalen im

Jahr 1996 bei 245 Kindern der dritten und vierten Grundschulklasse (Alter zwischen 8

und 10 Jahren) ergaben einen geometrischen Mittelwert von 25,03 µg/l (MURL, 1999;

Wilhelm et al., 2002). Bei 11- bis 14-jährigen Kindern in Ostdeutschland wurde 1998/99

in einem ehemaligen Belastungsgebiet (Hettstett) für den Blutbleigehalt ein Median von

28,0 µg/l, in einem unbelasteten Kontrollgebiet (Zerbst) ein Median von 22,0 µg/l

festgestellt (Meyer et al., 2003). Beim Pretest zum Kinder-Umwelt-Survey im Jahr

2001/02 betrug der Median bei Kindern zwischen 3 und 14 Jahren 24 µg/l (UBA,

2004b). Insofern unterscheiden sich die Ergebnisse an den Beobachtungsgesundheits-

ämtern nicht wesentlich von vergleichbaren Untersuchungen der letzten Jahre.
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Verteilung der Bleikonzentrationen im Blut bei zehnjährigen
Schulkindern in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

nach Untersuchungsjahren
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Abb. 3.2: Zeitliche Entwicklung für Blei im Blut; Gesamtkollektiv 1992/93 bis 2002/03
3.1.2 Cadmium im Blut – Tab. A2.2

Die Mediane der Cadmium-Konzentrationen im Blut lagen in der Untersuchung 2002/03

zwischen 0,24 µg/l in Aulendorf/Bad Waldsee und 0,27 µg/l in Stuttgart. Die Verteilung
24 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

der Konzentrationen zeigt Abb. 3.3. Der Referenzwert von 0,5 µg/l wurde in 23 von 467

Fällen (5 %) überschritten. Dies entspricht der Erwartung, da sich die Festlegung des

Referenzwertes am 95. Perzentil orientiert.

Ortsvergleich: Im Gegensatz zur letzten Untersuchungsrunde ergab sich nach Adjustie-

rung für mögliche Confounder für Cadmium im Blut keine Abhängigkeit vom Untersu-

chungsort. Auch in der Gesamtbetrachtung von 1996/97 bis 2002/03 war kein Einfluss

des Wohnorts sichtbar.
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Cadmiumkonzentrationen im Blut
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Abb. 3.3: Histogramm für Cadmium im Blut; Gesamtkollektiv, Daten von 2002/03

Einflussfaktoren: Weitere signifikante Einflussfaktoren waren in der multiplen linearen

Regression für 2002/03 und für die Gesamtheit aller bisheriger Untersuchungen nicht

zu erkennen (Tab. 3.5).

Zeitliche Betrachtung: Die Mediane der Cadmiumkonzentrationen im Blut lagen über

den gesamten Beobachtungszeitraum in einem relativ engen Bereich. In der multiplen

linearen Regression ergab sich kein signifikanter Trend (Tab. 3.5).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Untersuchungen bei Patienten der Umweltme-

dizinischen Ambulanz der Universitätsklinik Aachen von 1988 bis 1998 erbrachten bei

38 nichtrauchenden Patienten einen Median von 0,24 µg Cd/l (Straff et al., 2002).

Bulgarische Kinder im Alter zwischen 7 und 9 Jahren aus einer unbelasteten Region

wiesen einen Mittelwert von 0,31 ± 0,35 µg Cd/l auf (Fischer et al., 2003). Bei Untersu-

chungen in der Tschechischen Republik in den Jahren 1996 - 1998 wurde bei 758

Kindern mit einem mittleren Alter von 9,9 Jahren für Cadmium im Blut ein Median von

0,15 µg/l ermittelt (Cerna, 2001); im Jahr 2002 betrug der Median bei 335 tschechi-

schen Kindern 0,34 µg/L (National Institut of Public Health, Praque, 2003). Diese Werte

liegen in einer ähnlichen Größenordnung wie in unserer Untersuchung. Im Pretest zum
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Kinder-Umwelt-Survey lag der Median dagegen unterhalb der Nachweisgrenze von

0,12 µg/l (UBA, 2004b).

Tab. 3.5: Multiple lineare Regression für Cadmium im Blut; Untersuchung 2002/03
und 1996/97 bis 2002/03 über alle vier Untersuchungsorte; deutsche Kin-
der

2002/03
N = 295

1996/97 – 2002/03
N = 1283

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
0,063

-
n.s.

Referenz
0,012

-
n.s.

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

Referenz
-0,019

-
n.s.

Referenz
-0,007

-
n.s.

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
 -0,057

0,028
 -0,016

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
-0,016
-0,001
-0,006

-
n.s.
n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
1996/97 bis 2002/03 - - -0,007 n.s.

R² 0,025 0,008
3.1.3 Selen im Serum – Tab A2.3

Die Mittelwerte der Selenkonzentrationen im Serum lagen zwischen 51,9 µg/l in Mann-

heim und 68,6 µg/l in Stuttgart. Die Verteilung der Messwerte zeigt Abb. 3.4. Dabei ist
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neben dem Hauptgipfel um 50 µg/l ein kleinerer Gipfel bei 125 µg/l erkennbar. Das 5.

Perzentil lag mit 37 µg/l etwas höher als bei der letzten Untersuchung (34 µ/l). 53 von

470 Kindern (11.3 %) wiesen Selenkonzentrationen unter 40 µg/l auf. Diesen wurde

eine Kontrolle der Werte und ggf. die Beachtung einer ausgewogenen Ernährung

angeraten.

Ortsvergleich: Die Selenkonzentrationen im Serum lagen in der Untersuchung 2002/03

in Mannheim am niedrigsten und in Stuttgart am höchsten. Wie die multiple lineare

Regression zeigt, war der Unterschied zwischen Stuttgart und Aulendorf/Bad Waldsee

als Referenzgebiet signifikant (Tab. 3.6). Bei der Betrachtung aller Untersuchungen von

1996/97 bis 2002/03 lagen die Selenkonzentrationen in Mannheim und Kehl signifikant
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unter denen in Aulendorf/Bad Waldsee. Ein konsistenter Ortseinfluss war nicht ersicht-

lich.

Einflussfaktoren: Türkische Kinder wiesen im Mittel niedrigere Selenkonzentrationen

auf (Mittelwert 50,3 µg/l) als deutsche Kinder (Mittelwert 58,8 µg/l). Für Jungen wurden

höhere Selenkonzentrationen ermittelt als für Mädchen. Für Fischverzehr in den letzten

48 Stunden bestand keine Assoziation zur Selenkonzentration im Serum (Tab. 3.6).
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bei zehnjährigen Schulkindern in Baden Württemberg 2002/03
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Abb. 3.4: Histogramm für Selen im Serum; Gesamtkollektiv Daten von 2002/03

Zeitliche Betrachtung: Die Betrachtung der Untersuchungen von 1996/97 bis 2002/03

zeigt einen leicht abnehmenden Trend (Tab. 3.6). Allerdings lag der Mittelwert der

Untersuchung von 1998/99 (56,7 µg/l) noch etwas unter dem diesjährigen Mittelwert

(57,8 µg/l).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Eine Untersuchung bei 1010 gesunden Kin-

dern aus der Umgebung von München zeigte einen altersabhängigen Verlauf der

Selenkonzentration mit einem Plateau um 78 µg/l bei 5- bis 18-jährigen Kindern (Mun-

tau et al., 2002). Dieser Wert liegt deutlich höher als in unseren Untersuchungen. In

einer tschechischen Studie aus den Jahren 1996-1998 ergab sich bei 758 Kindern mit

einem Durchschnittsalter von 10 Jahren ein Median von 69 µg/l (Benes et al., 2000). In
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Belgien wurden bei einer Untersuchung mit 524 Kindern (4-14 Jahre alt) mit einem

Median von 59 µg/l ein ähnlicher Wert wie in unseren Untersuchungen ermittelt (Van

Biervliet et al., 2001). Deutliche regionale Unterschiede in der Selenkonzentration

wurden bei Kindern aus Neuseeland gefunden: Während auf der Nordinsel die Mittel-

werte bei Kindern aus verschiedenen Bevölkerungsgruppen zwischen 74,1 und 84,1

µg/l lagen, betrugen sie auf der Südinsel nur zwischen 61,0 und 64,7 µg/l (Mc Lachlan

and Thomson, 2004). Die Ergebnisse aus den Beobachtungsgesundheitsämtern liegen

im Vergleich zu anderen Untersuchungen eher am unteren Rand.

Tab. 3.6: Multiple lineare Regression für Selen im Serum; Untersuchung 2002/03
über alle vier Untersuchungsorte und 1996/97 bis 2002/03; deutsche Kin-
der

2002/03
N = 322

1996/97 - 2002/03
N = 1130

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
   3,511

-
0,03

Referenz
 2,443

-
  0,007

Fischverzehr in den
letzten 2 Tagen
   nein
   ja

Referenz
  -0,481

-
n.s.

Referenz
 0,953

-
-

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
  -1,939
16,05

   0,772

-
n.s.

< 0,001
n.s.

Referenz
-6,190
-0,732
-3,925

-
< 0,001

n.s.
< 0,001

Untersuchungsdurchgang
1996/97 bis 2002/03 - - -0,919 < 0,001

R² 0,20 0,053
3.1.4 Arsen im Urin – Tab A2.4 - A2.5

Die Mediane der Untersuchung 2002/03 lagen zwischen 4,1 µg/l in und 6,1 µg/l in Kehl.

Die Verteilung der Messwerte zeigt Abb. 3.5.
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Arsenkonzentrationen im Urin
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Abb. 3.5: Histogramm für Arsen im Urin; Gesamtkollektiv Daten von 2002/03

Erhöhte Arsenkonzentrationen (Kategorie II, > 15 - 40 µg/l) wurden bei 35 Kindern

festgestellt (6,9 %), davon hatten 13 Kinder in den letzten 48 Stunden Fisch gegessen.

Die Werte von 5 Kindern (1,0 %) waren deutlich erhöht (Kategorie III, > 40 µg/l), wovon

3 Kinder in den letzten 48 Stunden Fisch verzehrt hatten. Die Kontrolluntersuchungen

zeigten, dass es sich überwiegend um kurzfristig erhöhte Werte handelte.

Ortsvergleich: Der Median für die Arsenkonzentration war in Kehl deutlich höher als an

den anderen Orten; unter Berücksichtigung anderer Einflussfaktoren in der multiplen

linearen Regression waren die Ortsunterschiede aber nicht signifikant (Tab. 3.7). Bei

Betrachtung aller Untersuchungen seit 1996/97 lagen sowohl in Kehl als auch in Mann-

heim die Konzentrationen signifikant höher als in Aulendorf/Bad Waldsee.

Einflussfaktoren: Türkische Kinder wiesen mit einem Median von 5,4 µg/l etwas höhere

Arsenkonzentrationen im Urin auf als deutsche Kinder bzw. Kinder anderer Nationalität

mit 4,5 bzw. 4,6 µg/l (Tab. A2.4). Bei deutschen Kindern stellte neben der Kreatininkon-

zentration des Urins insbesondere der Fischverzehr in den letzten 2 Tagen einen

signifikanten Einflussfaktor auf die Arsenkonzentration des Urins dar (Tab. 3.7 und

Abb. 3.6).
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Arsenkonzentrationen im Urin
bei zehnjährigen Schulkindern in Baden Württemberg 2002/03
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Abb. 3.6: Histogramm für Arsen im Serum differenziert nach Fischverzehr; Daten von
2002/03

Zeitliche Betrachtung: Für die Arsenkonzentration im Urin ist bei der linearen Regressi-

on kein Trend über die Zeit sichtbar (Tab. 3.7). Auch an den verschiedenen Untersu-

chungsorten ist keine einheitliche Tendenz zu erkennen (Abb. 3.7).
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Verteilung der Arsenkonzentrationen im Urin bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart nach Untersu-

chungsjahren
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Abb. 3.7: Zeitliche Entwicklung für Arsen im Urin; Gesamtkollektiv 1993/94 bis
2002/03

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Im Pretest zum Kinder-Umwelt-Survey des

UBA im Jahr 2001/02 (UBA, 2004) wurde bei 385 Kindern zwischen 3 und 14 Jahren

ein Median von 3,5 µg Arsen/l im Morgenurin ermittelt. Bei den Kindern, die 48 Stunden

vor der Probenahme keinen Fisch verzehrten, betrug der Median 3,1 µg/l. Diese Werte

liegen damit etwas niedriger als in unserer Untersuchung. Patienten der Umweltmedizi-

nischen Ambulanz der Universitätsklinik Aachen im Alter von 12 bis 90 Jahren wiesen

bei Untersuchungen zwischen 1988 bis 1998 im 24-h-Urin einen Median von 2,9 µg

As/l auf (Straff et al., 2002). Ein Vergleich dieser Ergebnisse mit der vorliegenden

Untersuchung kann aufgrund der unterschiedlichen Bezugsgröße (24 Stunden-

Urin/Liter Urin) nur mit Einschränkungen vorgenommen werden.
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Tab. 3.7: Multiple lineare Regression für Arsen im Urin bei deutschen Kindern;
Untersuchung 2002/03 über alle vier Untersuchungsorte und 1996/97 bis
2002/03

2002/03
N = 39

1996/97 – 2002/03
N = 3001

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
0,783

-
n.s.

Referenz
0,270

-
n.s.

Fischverzehr in den
letzten 2 Tagen
   nein
   ja

Referenz
7,087

-
< 0,001

Referenz
5,112

-
< 0,001

Kreatinin im Urin (µg/dl) 0,040 < 0,001 0,032 < 0,001

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
-0,459
-1,156
 0,997

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
0,876
0,256
1,942

-
  0,016

n.s.
< 0,001

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 - - 0,02 n.s.

R² 0,25 0,111
3.1.5 Quecksilber im Urin – Tab. A2.6 - A2.9

Die Mediane der Quecksilberkonzentration im Urin lagen 2002/03 in Kehl, Stuttgart und

Aulendorf/Bad Waldsee unterhalb der Nachweisgrenze von 0,2 µg/l; lediglich Mann-
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heim wies einen Median von 0,2 µg/l auf. Die Verteilung der Quecksilberkonzentratio-

nen ist in Abb. 3.8 dargestellt. Für Kinder ohne Amalgamfüllungen, die die Hintergrund-

belastung besser widerspiegeln, wurden an allen Orten Mediane unterhalb der Nach-

weisgrenze ermittelt.

Ein Kind wies mit 8,2 µg Hg/l eine knappe Überschreitung des HBM-I-Wertes von 7 µg/l

auf; bei diesem Kind waren mehr als 3 Amalgamfüllungen vorhanden. Überschreitun-

gen des HBM-II-Wertes, wie sie in den letzten Jahren als Folge der Verwendung

quecksilberhaltiger Salben in Einzelfällen immer wieder gefunden wurden, traten in der

jetzigen Untersuchung nicht auf.
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Quecksilberkonzentrationen im Urin
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Abb. 3.8: Histogramm für Quecksilber im Urin; Gesamtkollektiv Daten von 2002/03

Ortsvergleich: In der Untersuchung 2002/03 ergab sich nach Adjustierung für mögliche

Confounder für das Gesamtkollektiv der deutschen Kinder in Mannheim eine signifikant

höhere Belastung, die jedoch im Kollektiv der deutschen Kinder ohne Amalgamfüllun-

gen nicht mehr zu erkennen war (Tab. 3.8 und Tab. 3.9). Bei der Betrachtung aller

Untersuchungen ab 1996/97 war ein Ortseinfluss nicht zu beobachten.

Einflussfaktoren: Nach wie vor hat die Anzahl der Amalgamfüllungen den stärksten

Einfluss auf die Quecksilberkonzentration im Urin: Beim Gesamtkollektiv der deutschen

Kinder bestand sowohl in der Untersuchung 2002/03 als auch bei Betrachtung der vier

letzten Untersuchungen ein signifikanter Zusammenhang mit der Anzahl der Amal-

gamfüllungen (Tab. 3.8 und Abb. 3.9). Eine signifikante Assoziation mit der Kreatinin-

konzentration im Urin zeigte sich bei gemeinsamer Betrachtung der vier letzten Unter-

suchungen. Im Gegensatz zu früheren Untersuchungen ließ sich kein Geschlechtsein-

fluss bei der Hg-Ausscheidung erkennen. Auch der Fischverzehr in den letzten 48

Stunden machte sich nicht in der Höhe der Quecksilbergehalte im Urin bemerkbar.
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Tab. 3.8: Multiple lineare Regression für Quecksilber im Urin (deutsche Kinder
Gesamtkollektiv); Untersuchung 2002/03 über alle vier Untersuchungsorte
und 1996/97 bis 2002/03

2002/03
N = 323

1996/97 – 2002/03
N = 2963

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
 0,022

-
n.s.

Referenz
 -0,0035

-
n.s.

Fischverzehr in den
letzten 2 Tagen
   nein
   ja

Referenz
-0,020

-
n.s.

Referenz
-0,035

-
n.s.

Kreatinin im Urin (µg/dl)    0,0004 n.s.  0,002 < 0,001

Anzahl der Amalgamfüllungen  0,297 < 0,001  0,277 < 0,001

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
 0,024
 0,026
-0,074

-
   0,0109

n.s.
n.s.

Referenz
 0,031
 0,048
 0,061

-
n.s.
n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 (pro Jahr) - - -0,027 0,012

R² 0,24 0,127

Tab. 3.9: Multiple lineare Regression für Quecksilber im Urin (deutsche Kinder ohne
Amalgamfüllungen); Untersuchung 2002/03 über alle vier Untersuchung-
sorte und 1996/97 bis 2002/03

2002/03
N = 292

1996/97 – 2002/03
N = 2284

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
   0,034

-
n.s.

Referenz
-0,017

-
n.s.

Fischverzehr in den
letzten 2 Tagen
   nein
   ja

Referenz
   0,008

-
n.s.

Referenz
-0,031

-
n.s.

Kreatinin im Urin (µg/dl) < 0,001 0,0001  0,001 0,043

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
 0,027
-0,007
 0,061

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
0,030
0,029
0,055

-
n.s.
n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 (pro Jahr) - - -0,035 0,004

R² 0,02 0,006
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 Quecksilberkonzentrationen im Urin
bei zehnjährigen Schulkindern ohne Amalgamfüllungen

 in Baden Württemberg 2002/03
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Abb. 3.9: Histogramm von Quecksilberkonzentrationen im Urin bei Kindern mit und
ohne Amalgamfüllungen; Daten von 2002/03
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Verteilung der Quecksilberkonzentrationen im Urin bei zehnjährigen
Schulkindern in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

nach Untersuchungsjahren
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Hg-Konzentrationen im Urin    Mannheim
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Abb. 3.10: Zeitliche Entwicklung für Quecksilber im Urin; Gesamtkollektiv 1992/93 bis
2002/03

Zeitliche Betrachtung: Wie in den vergangenen Untersuchungen war auch 2002/03 ein

weiterer Rückgang der Quecksilberbelastung der Kinder zu konstatieren. Ein Grund

hierfür war sicherlich die weitere Erhöhung des Anteils an Kindern ohne Amalgamfül-

lungen (2002/03 86,0 %, 2000/01 78,8 %, 1998/99 73,1 %, 1996/97 57,9 %, in den drei

Durchgängen der Pilotphase 37,9 %). Jedoch zeigte sich auch bei Kindern ohne Amal-

gamfüllungen nach Adjustierung für mögliche Confounder ein abnehmender zeitlicher

Trend der Quecksilberkonzentration im Urin in der gleichen Größenordnung wie im

Gesamtkollektiv (Tab. 3.8 und Tab. 3.9 sowie Abb. 3.10 und Abb. 3.11).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Im Pretest des Kinder-Umwelt-Surveys

2001/02 lag für 3- bis 14-jährige Kinder im Morgenurin  der Median unter 0,1 µg/l und

das 95. Perzentil bei 0,9 µg/l, bei Kindern ohne Amalgamfüllungen (3 - 17 Jahre) lag

der Median ebenfalls unter 0,1 µ/l und das 95. Perzentil bei 0,5 µg/l (UBA, 2004b).

1996 durchgeführte Untersuchungen von 245 Kindern aus Nordrhein-Westfalen im

Alter von 8 bis 10 Jahren erbrachten einen höheren Medianwert von 0,22 µg/l. Auch

hier war der wesentlichste Einflussfaktor die Zahl der Amalgamfüllungen (Pesch et al.,
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2002). Bei einer tschechischen Untersuchung an 2008 Kindern (Durchschnittsalter 9,9

Jahre) aus den Jahren 1996 bis 2000 wurden deutlich höhere Hg-Gehalte mit einem

Median von 0,32 µg/g Kreatinin gefunden, wobei Jungen und Mädchen signifikante

Konzentrationsunterschiede aufwiesen (Benes et al., 2002). Noch höhere Quecksilber-

konzentrationen mit einem Mittelwert von 1 µg/l wurden bei Kindern (Durchschnittsalter

9,4 Jahre) aus New York berichtet (Ozuah et al., 2003). Kanadische Untersuchungen

bei Kindern zwischen 4 und 8 Jahren zeigten neben dem Einfluss der Amalgamfüllun-

gen (geometrisches Mittel: 1,4 µg/g Kreatinin mit bzw. 0,44 µg/g Kreatinin ohne Füllun-

gen) auch einen Einfluss des Fischverzehrs, der Größe und des Körpergewichts auf die

Hg-Ausscheidung im Urin (Levy et al. 2004).

Verteilung der Quecksilberkonzentrationen im Urin bei zehnjährigen
Schulkindern (ohne Amalgamfüllungen) in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl,

Mannheim und Stuttgart nach Untersuchungsjahren
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Hg-Konzentrationen im Urin  
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Abb. 3.11: Zeitliche Entwicklung für Quecksilber im Urin; Kinder ohne Amalgamfüllun-
gen 1992/93 bis 2002/03
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3.1.6 Bewertung der internen Belastung mit Schwermetallen

Die in der Untersuchung 2002/03 ermittelten Konzentrationen an Blei, Cadmium, Arsen,

Quecksilber und Selen im Blut oder Urin von Viertklässlern liegen insgesamt in einem

ähnlichen Bereich wie in vergleichbaren Untersuchungen bei Kindern dieser Alters-

gruppe.
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Die folgenden Betrachtungen beziehen sich – mit Ausnahme des Einflussfaktors Natio-

nalität – auf die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen bei deutschen Kindern.

Vergleich verschiedener Einflussfaktoren
Zeitliche Einflüsse: Der zeitliche Verlauf der Schwermetallbelastung zeigte für die

Untersuchungen 1996/97 bis 2002/03 bei Blei im Blut einen signifikant abnehmenden

Trend. Allerdings war dieser Trend im Vergleich zum Zeitraum 1992/93 bis 2000/01

schwächer ausgeprägt; die Mediane der Bleikonzentrationen ändern sich nur noch

marginal.

Am deutlichsten war der weitere Rückgang von Quecksilber im Urin bei allen Kindern

sowie bei Kindern ohne Amalgamfüllungen. Ein schwach abnehmender Trend ergab

sich für den Zeitraum 1996/97 bis 2002/03 weiterhin bei Selen im Serum , wobei das

5. Perzentil gegenüber der letzten Untersuchung jedoch wieder gestiegen ist.

Regionale Einflüsse: Bei Blei und Cadmium im Blut waren in der Untersuchung 2002/03

keine Unterschiede zwischen den Untersuchungsorten zu beobachten. Damit wurden

die Ergebnisse aus früheren Untersuchungen bestätigt. Die bei Selen beobachteten

Ortsunterschiede waren in den verschiedenen Untersuchungsjahren nicht konsistent

Wie in der letzten Untersuchungsrunde auch, wiesen bei Berücksichtigung möglicher

Einflussfaktoren die Kinder in Mannheim gegenüber den Kindern aus Aulendorf/Bad

Waldsee signifikant höhere Quecksilberkonzentrationen im Urin auf, was aber für

Kinder ohne Amalgamfüllungen nicht zutraf.

Bei Arsen im Urin wiesen die Kinder in Kehl in der Untersuchung 2002/03 gegenüber

Aulendorf/Bad Waldsee höhere Konzentrationen auf; die Unterschiede waren jedoch

nicht signifikant. Bei gemeinsamer Betrachtung der vier letzten Untersuchungen lagen

die Arsenkonzentrationen in Kehl, aber auch in Mannheim im Vergleich mit Aulen-

dorf/Bad Waldsee signifikant höher.
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Weitere Einflussgrößen: Deutsche Kinder wiesen höhere Selenkonzentrationen im

Serum auf als türkische Kinder. Bei türkischen Kindern waren im Vergleich zu deut-

schen Kindern höhere Arsenkonzentrationen und etwas höhere Quecksilberkonzentra-

tionen im Urin zu beobachten.

Für Jungen ergaben sich bei Selen im Serum signifikant höhere Konzentrationen als für

Mädchen. Ein signifikanter Einfluss des Fischverzehrs zeigte sich bei Arsen im Urin. Mit

steigender Anzahl an Amalgamfüllungen wurden höhere Quecksilbergehalte im Urin

beobachtet.

Bewertung
Bewertung zeitliche Trends: Die seit 1992/93 insgesamt rückläufige Belastung an Blei

stimmt mit Beobachtungen an Erwachsenen überein und spiegelt die rückläufige

Verwendung insbesondere im Benzin wider. Trotz des weiterhin anhaltenden Rück-

gangs der Bleieinträge in die Umwelt (s. Abb. 2.1) zeigte sich aber im Vergleich zu den

letzten Untersuchungsrunden nur noch eine geringfügige Abnahme der Bleikonzentra-

tion im Blut.

Der abnehmende Trend bei Quecksilber kann nicht alleine mit dem Rückgang der

Amalgamfüllungen erklärt werden, da er sich in ähnlicher Größenordnung auch bei

Kindern ohne Amalgamfüllungen findet. Annehmbar ist ein Zusammenhang mit der

gezielten Substitution von Quecksilber in Konservierungs- und Arzneimitteln, Kosmetika

und anderen Anwendungsbereichen in der Industrie.

Bewertung Ortsunterschiede: Den für Selen im Serum ermittelten Ortsunterschieden

wird keine gesundheitliche Bedeutung zugemessen.

Bei Arsen war der beobachtete Ortsunterschied möglicherweise durch die Fischver-

zehrsgewohnheiten bedingt, die deutliche Unterschiede zwischen den Orten aufwiesen.

In der multiplen Regression wurden zwar die Angaben zum Fischverzehr in den letzten

zwei Tagen berücksichtigt, unterschiedliche Arsengehalte in verschiedenen Fischarten

wurden jedoch nicht erfasst. Wie Kontrolluntersuchungen nach Ermittlung erhöhter

Arsenkonzentrationen zeigten, unterliegen die Werte vielfach kurzfristigen ernährungs-

bedingten Einflüssen. Wegen der dadurch bedingten Unsicherheit über die Konsistenz

der Ortsunterschiede wird diesen derzeit keine Bedeutung beigemessen.
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Bewertung sonstiger Einflüsse: Die Daten sprechen dafür, dass die niedrigere Queck-

silberbelastung bei deutschen Kindern möglicherweise auf eine geringere Anzahl an

Amalgamfüllungen zurückzuführen ist. Für den höheren Selenstatus bei deutschen

Kindern ist aus den Ergebnissen keine Erklärung ableitbar.

Der Zusammenhang zwischen Arsen im Urin und Fischverzehr sowie zwischen Queck-

silber im Urin und der Anzahl der Amalgamfüllungen ist wissenschaftlich unstrittig.

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Erhöhte Einzelwerte – entsprechend der Beurtei-

lungskriterien der HBM-Kommission bzw. des Umweltbundesamtes – waren bei der

Untersuchung 2002/03 bei Blei im Blut in 2 Fällen und bei Quecksilber im Urin in einem

Fall zu beobachten. Die durchgeführten Kontrolluntersuchungen zeigten, dass es sich bei

den 40 Arsenwerten in Kategorie II und III überwiegend um kurzfristig erhöhte Werte

handelte. Da für Selen allgemein anerkannte Bewertungskriterien fehlen, ist hier eine

abschließende gesundheitliche Beurteilung derzeit nicht möglich. Die HBM-Kommission

gibt für 10- bis 16-jährige Kinder einen unteren Referenzwert von 40 µg/l an (UBA, 2002).

Aus Vorsorgegründen wurde bei Werten unter 40 µg/l die Beachtung einer ausgewoge-

nen Ernährung empfohlen. Da im Bereich zwischen 35 und 45 µg Selen/l etwa ein

Viertel aller Messwerte lagen, können sich kleine Schwankungen in der Analysege-

nauigkeit relativ stark auf den Prozentsatz der Messwerte auswirken, die unterhalb des

genannten Referenzwertes liegen.
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3.2 Organische Schadstoffe

Die Konzentrationsangaben der organischen Schadstoffe in den Einzelblutproben

beziehen sich auf Volumen des Vollbluts. Eine direkte Umrechnung auf die Konzentra-
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 41

tion im Blutfett ist ohne Kenntnis des Fettgehalts im Vollblut nicht möglich. Für eine

grobe Abschätzung kann davon ausgegangen werden, dass das Serum etwa 55 % des

Blutvolumens ausmacht und nahezu die gesamte Lipidmenge enthält. Bei einem

durchschnittlichen Lipidgehalt im Serum von ca. 5,5 g/l beträgt der Lipidgehalt des

Vollbluts somit etwa 3 g/l. Daher muss der auf das Vollblut bezogene Wert (µg/l Voll-

blut) etwa durch den Faktor 3 geteilt werden, um den auf Blutfett bezogenen Wert (µg/g

Blutfett) zu erhalten.

Für den zeitlichen Vergleich (Trend) der chlororganischen Verbindungen in den Einzel-

blutproben wurden die Untersuchungen von 1996/97, 1998/99, 2000/01 und 2002/03

herangezogen. Die Bestimmung von DDE, HCB und Indikator-PCBs erfolgte in den

Einzelproben durch das Landesgesundheitsamt, in den Sammelblutproben durch die

ERGO (Hamburg). Die von beiden Instituten ermittelten Mittelwerte der Organochlor-

verbindungen stimmen recht gut miteinander überein (Tab. 3.10).

Tab. 3.10: Organische Schadstoffe; Vergleich der Ergebnisse von 2002/03 in den
Einzelblutproben und Sammelblutproben

Element Mittelwert der Einzelblutpro-
ben (nur deutsche Kinder)

Gewichteter Mittelwert* der
Sammelblutproben (nur

deutsche Kinder)

DDE in Blut 0,33 µg/l 0,29 µg/l

HCB in Blut 0,09 µg/l 0,11 µg/l

PCB 138 in Blut] 0,08 µg/l 0,10 µg/l

PCB 153 in Blut 0,12 µg/l 0,13 µg/l

PCB 180 in Blut 0,10 µg/l 0,07 µg/l

Summe Indikator-PCBs in Blut 0,30 µg/l 0,30 µg/l

* Mittelwert der Sammelblutproben, jeweils gewichtet nach der Anzahl der Probanden, von denen die
einzelnen Sammelblutproben stammten

Einen Überblick über die in der Untersuchung 2002/03 ermittelten Konzentrationen an

organischen Schadstoffen im Vergleich zu den Ergebnissen der Untersuchungen von

1996/97, 1998/99 und 2000/01 zeigt Tab. 3.11.
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Tab. 3.11: Organische Schadstoffe; Untersuchungen 1996/97, 1998/99, 2000/01 und
2002/03 (Bereich der Mediane bzw. der gewichteten Mittelwerte§ an den
vier Untersuchungsorten)

Einzelblutproben Mediane
1996/97

Mediane
1998/99

Mediane
2000/01

Mediane
2002/03

DDE in Blut [µg/l] 0,28 - 0,36 0,17 - 0,29 0,18 - 0,22 0,14 - 0,21

HCB in Blut [µg/l] 0,17 - 0,21 0,10 - 0,17 0,09 - 0,13 0,07 - 0,08

β-HCH in Blut [µg/l] 0,06 - 0,14 0,05 - 0,07 0,02 - 0,04 -*

γ-HCH in Blut [µg/l] 0,02 - 0,05 -* -* -*

Summe PCB 138, 153, 180
in Blut [µg/l]

0,42 - 0,53 0,26 - 0,49 0,22 - 0,34 0,12 - 0,31

Sammelblutproben: gewichtete
Mittelwerte

1996/97

gewichtete
Mittelwerte

1998/99

gewichtete
Mittelwerte

2000/01

gewichtete
Mittelwerte

2002/03

mono-ortho PCBs
PCB 105
PCB 118
PCB 156

[µg/l]

n.n.
0,03 - 0,05
0,01 - 0,03

[µg/l]

n.n.
n.n.
n.n.

[ng/g Blutfett]

0,7 - 1,3
4,3 - 6,9
1,9 - 6,2

[ng/g Blutfett]

0,8 - 1,9
5,9 - 9,9
2,6 - 7,3

non-ortho PCBs
PCB  77
PCB 126
PCB 169

[pg/g Fett]

n.a.
35,6 - 43,4
19,2 - 39,4

[pg/g Fett]

n.a.
31,9 - 66,7
14,9 - 43,7

[pg/g Fett]

n.n.
25 - 46
11 - 34

[pg/g Fett]

n.n.
<15 - 24
<9 - 16

PCDD/PCDF in Sammel-
blutproben [I-TEQ in pg/g
Fett ]

[pg I-TEQ/g Fett]

6,8 - 9,2

[pg I-TEQ/g Fett]

9,0 - 11,4

[pg I-TEQ/g Fett]

5,6 - 7,4 #

[pg I-TEQ/g Fett]

4,1 - 6,5 #

n.n.: nicht nachweisbar
n.a.: nicht auswertbar
* nur noch in sehr wenigen Proben nachweisbar (Nachweisgrenze 0,02 µg/l)
# Kongenere unterhalb der Nachweisgrenze wurden mit halber Nachweisgrenze berücksichtigt
§ gewichtet nach der Anzahl der Probanden, von denen die einzelnen Sammelblutproben stammten
3.2.1 DDE in Blut [µg/l] – Tab. A2.10

Die Mediane der Konzentrationen von DDE im Vollblut lagen in der Untersuchung

2002/03 zwischen 0,14 µg/l in Kehl und Aulendorf/Bad Waldsee und 0,21 µg/l in Mann-

heim.
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Ortsvergleich: Nach Adjustierung für mögliche Confounder waren im Vergleich mit

Aulendorf/Bad Waldsee als Referenzstandort keine Ortsunterschiede zu beobachten

(Tab. 3.12).

Einflussfaktoren: Bei Stratifizierung nach der Nationalitätszugehörigkeit ergaben sich im

Vergleich zu den deutschen Kindern (Median: 0,15 µg/l) bei den türkischen Kindern
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deutlich höhere DDT-Gehalte (Median: 0,27 µg/l). Gestillte Kinder wiesen höhere DDE-

Konzentrationen auf (Median 0,20 µg/l) als nicht gestillte Kinder (Median 0,10 µg/l).

Tab. 3.12: Multiple lineare Regression für DDE im Vollblut; Untersuchung 2002/03
über alle vier Untersuchungsorte und 1996/97 bis 2002/03; deutsche Kin-
der

2002/03
N = 186

1996/97 - 2002/03
N = 797

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
    0,185

-
n.s.

Referenz
 0,035

-
n.s.

Alter (Jahre)    -0,019 n.s.  0,092     0,0075

Gewicht (kg)    -0,012    0,042 -0,009     0,0003

Triglyceride im Blut (mg/l)     0,002    0,008  0,001 < 0,001

Cholesterin im Blut (mg/l) < -0,001 n.s.   0,0006 n.s.

Stilldauer (Wochen)    0,008 < 0,001  0,009 < 0,001

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
    0,041
    0,005
    0,044

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
 0,039
 0,066
 0,081

-
n.s.
n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 (pro Jahr) - - -0,036 < 0,001

R² 0,13 0,163
 

In der multiplen linearen Regression fanden sich bei deutschen Kindern signifikante

positive Zusammenhänge der DDE-Konzentration mit dem Triglyceridgehalt im Blut und

mit der Stilldauer, sowie einen negativen Zusammenhang der DDE-Konzentration mit

dem Gewicht (Tab. 3.12). Unter Einbeziehung aller Untersuchungsrunden von 1996/97

bis 2002/03 war zusätzlich die DDE-Konzentration signifikant positiv mit dem Alter

korreliert. Ortseinflüsse ließen sich in der linearen Regressionsanalyse nicht erkennen.

Zeitliche Betrachtung: Über den Zeitraum der Untersuchungsrunden von 1996/97 bis

2002/03 zeigte sich ein signifikanter abnehmender Trend der DDE-Konzentration im

Blut.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Im Pretest des Kinder-Umwelt-Surveys von

2001/02 lag der Median bei den westdeutschen Kindern (3-17 Jahre) bei 0,3 µg/l, bei
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den ostdeutschen Kindern bei 0,7 µg/l (UBA, 2004b). In hessischen Untersuchungen

von 7-jährigen Kindern aus den Jahren 1994/95 wurden ähnliche DDE-Konzentrationen

ermittelt (geometrischer Mittelwert: 0,3 µg/l); hier wurde ebenfalls eine deutliche Ab-

hängigkeit vom Stillstatus und eine negative Korrelation mit dem Body Mass Index

(Körpergewicht * Körpergröße-²) festgestellt (Karmaus et al., 2001). Messungen von

DDE im Blutplasma im Gegensatz zu Vollblut, die 1998 bei 6- bis 12-jährigen Kindern

aus Frankfurt (Bewohner ehemaliger Häuser der US-Army) durchgeführt wurden

(Heudorf et al., 2003), ergaben deutlich höhere DDE-Konzentrationen (Median: 0,95 µg

DDE/l Plasma).
3.2.2 HCB in Blut [µg/l] – Tab. A2.11

Die Mediane der Konzentrationen von HCB im Vollblut lagen in der Untersuchung

2002/03 zwischen 0,07 µg/l in Mannheim und 0,08 µg/l an den anderen Orten.
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Ortsvergleich: Nach Berücksichtigung weiterer Einflussfaktoren in der Untersuchung

2002/03 war ein signifikanter Ortsunterschied zwischen Mannheim und Aulendorf/Bad

Waldsee zu sehen. Dies galt auch bei gemeinsamer Auswertung aller Untersuchungs-

runden seit 1996/97 (Tab. 3.13), wobei die beobachteten Werte in Mannheim niedriger

als in Aulendorf/Bad Waldsee lagen.

Einflussfaktoren: Bei der Stratifizierung nach der Nationalitätszugehörigkeit waren im

Gegensatz zu früheren Untersuchungen deutlich niedrigere Konzentrationen bei den

türkischen Kindern zu beobachten.

In der multiplen linearen Regression bei deutschen Kindern ergab sich wie beim DDE

ein signifikanter positiver Zusammenhang mit dem Triglyceridgehalt im Blut und mit der

Stilldauer. Zum Körpergewicht bestand eine negative Korrelation. Nimmt man alle

Untersuchungsrunden seit 1996/97 in die Auswertung auf, ließ sich statt des Einflusses

der Triglyceride ein signifikant positiver Einfluss der Cholesterin-Konzentration im Blut

auf die HCB-Konzentrationen statistisch sichern. Zusätzlich wiesen Jungen etwas

höhere HCB-Konzentrationen auf als Mädchen (Tab. 3.13).

Zeitliche Betrachtung: In der Auswertung aller Untersuchungsrunden von 1996/97 bis

2002/03 ergab sich insgesamt ein signifikanter abnehmender Trend.
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Tab. 3.13: Multiple lineare Regression für HCB im Vollblut; Untersuchung 2002/03
über alle vier Untersuchungsorte und 1996/97 bis 2002/03; deutsche Kin-
der

2002/03
N = 186

1996/97 –  2002/03
N = 796

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
   0,005

-
n.s.

Referenz
 0,059

-
  0,0016

Alter (Jahre)   -0,009 n.s.  0,020 n.s.

Gewicht (kg)   -0,002 < 0,001 -0,012 < 0,0001

Triglyceride im Blut (mg/l) < 0,001   0,040   0,0002 n.s.

Cholesterin im Blut (mg/l)  < -0,0001 n.s.   0,0009    0,0004

Stilldauer (Wochen)    0,001 < 0,001 0,007 < 0,0001

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
 -0,030
 -0,003
 -0,007

-
0,018
n.s.
n.s.

Referenz
-0,084
 0,022
-0,009

-
   0,0062

n.s.
n.s.

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 (pro Jahr) - - -0,044 < 0,0001

R² 0,29 0,367

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Im Pretest des Kinder-Umwelt-Surveys wurde

bei 290 Kindern im Alter zwischen 3 und 14 Jahren ein etwas höherer Median von

0,2 µg HCB/l ermittelt (UBA, 2004b). Auch in der hessischen Untersuchung von

1994/95 wurde für den geometrischen Mittelwert ein ähnliches Ergebnis ermittelt; wie

beim DDE hatte das Stillen einen positiver Effekt, ein höherer BMI-Wert dagegen einen

negativen Effekt auf die HCB-Konzentration (Karmaus, 2001).
3.2.3 Summe PCB 138, 153, 180 in Blut [µg/l] – Tab. A2.12 - A2.17

In der Untersuchung 2002/03 wurden in den Einzelproben für die Summe der PCB-

Kongenere 138, 153 und 180 im Vollblut Mediane zwischen 0,12 µg/l in Mannheim und
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 45

0,31 µg/l in Aulendorf/Bad Waldsee ermittelt. Die Mittelwerte betrugen in den Einzel-

proben in Mannheim 0,18 µg/l und in Aulendorf/Bad Waldsee 0,38 µg/l. In den Sam-



Mai 2005 Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

46 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

melblutproben lagen die nach der Anzahl der Probanden gewichteten Mittelwerte

zwischen 0,18 µg/l in Mannheim und 0,48 µg/l in Aulendorf/Bad Waldsee.

Ortsvergleich: Unter Berücksichtigung weiterer Einflussgrößen ergaben sich für die

Untersuchungsrunde 2002/03 keine signifikanten Ortsunterschiede. Bei Auswertung

aller Untersuchungen seit 1996/97 war jedoch die PCB-Konzentration bei deutschen

Kindern in Mannheim und Kehl signifikant niedriger als in Aulendorf/Bad Waldsee

(Tab. 3.14).

Einflussfaktoren: Die Stratifizierung nach der Nationalitätszugehörigkeit zeigte bei

deutschen Kindern höhere Konzentrationen (Median 0,23 µg/l) als bei türkischen

Kindern (Median 0,15 µg/l) bzw. bei Kindern anderer Nationalität (Median 0,13 µg/l).

Für deutsche Kinder ergab sich bei Berücksichtigung weiterer möglicher Einflussgrößen

eine signifikanter negativer Zusammenhang mit dem Gewicht sowie eine signifikant

positive Assoziation mit der Stilldauer (Tab. 3.14). Bei Einbeziehung aller Untersuchun-

gen seit 1996/97 bestand darüber hinaus ein signifikant positiver Zusammenhang mit

dem Alter sowie mit dem Triglycerid- und dem Cholesterin-Gehalt im Blut.

Die Verteilung der PCB-Konzentrationen bei Stratifizierung nach dem Stillstatus ist in

Abb. 3.12 dargestellt. Trägt man die PCB-Gehalte im Blut gegen die Stilldauer der

Kinder auf, so deutet sich ein positiver Zusammenhang zwischen beiden Größen (siehe

Abb. 3.13) an.

Deutlich höhere Konzentrationen für gestillte Kinder wurden in den Sammelblutproben

ermittelt (Tab. A2.17). Da es sich hier um gepoolte Proben handelt, sind die gemesse-

nen Werte eher mit dem Mittelwert als mit dem Median der Einzelproben vergleichbar.

In Mannheim und Stuttgart waren die PCB-Gehalte in den nach Geschlecht differen-

zierten Sammelblutproben bei Jungen etwas höher als bei Mädchen (Tab. A2.16).

Während in den Einzelproben der Untersuchung von 2002/03 kein signifikanter Einfluss

des Geschlechts sichtbar war, ließ sich bei Einbeziehung der Untersuchungen von

1996/96 bis 2001/02 bei Jungen eine signifikant höhere PCB-Konzentration erkennen.

Zeitliche Betrachtung: Gegenüber der Untersuchung 2000/01 erbrachte die aktuelle

Untersuchung um ca. 25 % niedrigere PCB-Konzentrationen. Insgesamt war bei Be-

trachtung der Messungen ab 1996/97 ein signifikant abnehmender Trend zu erkennen.
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PCB im Blut
bei zehnjährigen  Schulkindern in Baden Württemberg 2002/03
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Abb. 3.12: Histogramm für PCB im Blut differenziert nach Stillstatus; Daten von
2002/03
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PCB-Konzentrationen in Abhänigkeit von der Stilldauer 
Projekt Beobachtungsgesundheitsämter 2002/03
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Abb. 3.13: Stilldauer und PCB-Konzentrationen im Blut

Tab. 3.14: Multiple lineare Regression für Summe PCB 138, 153 und 180 im Vollblut;
Untersuchung 2002/03 über alle vier Untersuchungsorte und 1996/97 bis
2002/03; deutsche Kinder

2002/03
N = 186

1996/97 - 2002/03
N = 795

Variable Regressions-
koeffizient

p-Wert Regressions-
koeffizient

p-Wert

Geschlecht
   weiblich
   männlich

Referenz
   0,008

-
n.s.

Referenz
 0,015

-
   0,013

Alter (Jahre)    0,016 n.s.  0,030 < 0,001

Gewicht (kg)   -0,011 < 0,001 -0,003 < 0,001

Triglyceride im Blut (mg/l) < 0,001 n.s.   0,0002 < 0,001

Cholesterin im Blut (mg/l)    0,001 n.s.   0,0002 < 0,001

Stilldauer (Wochen)    0,006 < 0,001   0,0014 < 0,001

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

Referenz
-0,165
-0,038
 0,042

-
n.s.
n.s.
n.s.

Referenz
-0,029
-0,005
-0,028

-
< 0,001

n.s.
< 0,001

Untersuchungsdurchgang
   1996/97 bis 2002/03 (pro Jahr) - - -0,023 < 0,001

R² 0,24 0,397

PCB-Konzentrationen in Abhängigkeit von der Stilldauer
Projekt Beobachtungsgesundheitsämter 2002/03
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Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die Mediane für die Summe der PCB-

Kongenere 138, 153 und 180 lagen im Pretest des Kinder-Umwelt-Surveys aus den

Jahren 2001/02 für 3- bis 14-jährige Kinder mit 0,23 µg/l in einer ähnlichen Größenord-

nung (UBA, 2004b). Eine positive Korrelation der PCB-Gehalte mit dem Alter und der

Stilldauer, dagegen eine negative Korrelation mit dem BMI-Wert wurde ebenfalls in der

hessischen Untersuchung von 1994/95 bei 7-jährigen Kindern festgestellt (Karmaus,

2001). Auch hier wiesen Jungen signifikant höhere PCB-Gehalte als Mädchen auf.

Messungen im Plasma lieferten bei den PCBs erwartungsgemäß höhere Gehalte als im

Vollblut. So wurden bei 6- bis 12-jährigen Kindern bei Untersuchungen im Jahr 1998 für

die Summe der 3 Indikator-PCBs ein Median von 0,92 µg/l Plasma ermittelt (Heudorf et

al., 2002). Auch hier war eine deutliche Abhängigkeit vom Stillstatus erkennbar (gestillt:

Median 0,97 µg/l Plasma; ungestillt: Median 0,77 µg/l Plasma).
3.2.4 Non-ortho und mono-ortho substituierte PCB in Sammelblutproben –
Tab. A2.18 - A2.19

Die non-ortho (PCB-77, -81, -126, -169) und die mono-ortho substituierten PCBs (PCB-

105, -114, -118, 123, -156, -157, -167, -189) nehmen wegen ihrer dioxinähnlichen
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 49

Wirkungsweise eine Sonderstellung ein und wurden daher in Sammelblutproben

untersucht, die jeweils getrennt nach Geschlecht und Stillstatus an den einzelnen

Untersuchungsorten zusammengestellt wurden. In der Untersuchung 2002/03 lag die

Konzentration für die Summe der non-ortho substituierten PCB-Kongenere, ausge-

drückt in TEQ nach dem Vorschlag der WHO, in den einzelnen Sammelblutproben im

Bereich von 0,70 bis 4,9 pg TEQ/g Blutfett, die Summe der mono-ortho-substituierten

PCB-Kongeneren im Bereich von 1,5 bis 6,3 pg TEQ/g Blutfett. Die nach der Zahl der

Probanden an den Untersuchungsorten gewichteten Mittelwerte für die Summe der

non-ortho- und mono-ortho-substituierten PCB sind in Tab. 3.15 dargestellt.

Der Beitrag der einzelnen Kongenere zu den toxischen Äquivalenten gemäß der Be-

wertung der WHO sind in Abb. 3.14 dargestellt. Danach haben die PCBs 126 und 156

den größten Anteil an den toxischen Äquivalenten, gefolgt von PCB 118 und PCB 157.
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Tab. 3.15: Gewichtete Mittelwerte* für non-ortho- und mono-ortho-substituierte PCB in
Sammelblutproben; Daten von 2002/03, ausgedrückt  in TEQ (Kongenere
unterhalb der Nachweisgrenze wurden mit der halben Nachweisgrenze be-
rücksichtigt)

N non-ortho-substituierte PCB mono-ortho-substituierte
PCB

Mannheim 148 2,5 pg TEQ/g Fett 2,9 pg TEQ/g Fett

Stuttgart 127 2,4 pg TEQ/g Fett 2,6 pg TEQ/g Fett

Kehl 79 1,7 pg TEQ/g Fett 4,1 pg TEQ/g Fett

Aulendorf/
Bad Waldsee 83 1,6 pg TEQ/g Fett 5,6 pg TEQ/g Fett

* Mittelwerte, gewichtet nach der Anzahl der Probanden, von denen die einzelnen Sammelblutproben
stammten
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Abb. 3.14: Anteil der PCB-Kongeneren an den Dioxinäquivalenten bei Bewertung nach
den WHO-TEF (Untersuchung 2002/03)

Einflussfaktoren: Bei den nach Geschlecht differenzierten Sammelproben zeigten sich

keine konsistenten Unterschiede. Bei der Differenzierung nach dem Stillstatus hatten

gestillte Kinder in den Untersuchungsorten in der Regel höhere Konzentrationen als

nicht gestillte Kinder.
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Ortsvergleich: In der Untersuchungsrunde 2002/03 traten bei den  einzelnen Kongene-

ren der non-ortho und mono-ortho PCBs in den Sammelblutproben keine einheitlichen

Ortsunterschiede auf. Während die non-ortho substituierten PCBs (bewertet nach den

WHO-TEQ) in Mannheim die höchsten Konzentrationen aufwiesen, wurden für die

mono-ortho substituierten PCBs die höchsten Konzentrationen in Aulendorf/Bad Wald-

see gemessen. Für die Summe der coplanaren PCBs ergaben sich bei der Bewertung

nach den WHO-TEQ insgesamt in Aulendorf/Bad Waldsee etwas höhere Werte als an

den anderen Orten.

Zeitliche Betrachtung: Die Konzentrationen der non-ortho substituierten PCB 126 und

PCB 169 waren 2002/03 niedriger als in den Jahren zuvor (siehe Abb. 3.16). Bei den

mono-ortho substituierten PCBs wurden im Vergleich zu 2000/01 etwas höhere Kon-

zentrationen gemessen. Für die Summe der coplanaren PCBs, ausgedrückt in WHO-

TEQ, ergab sich damit gegenüber 2000/01 kein eindeutiger Trend.
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Abb. 3.15:Zeitliche Entwicklung der coplanaren PCBs [pg TEQ/g Blutfett] in Sammel
blutproben, gewichtete Mittelwerte§ 1993/94 bis 2003/04 
§ gewichtet nach der Anzahl der Probanden, von denen die einzelnen Sammelblutproben 
stammten

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Vergleichbare Untersuchungen bei Kindern

derselben Altersgruppe liegen nicht vor. Das Muster der coplanaren PCBs gleicht

jedoch dem Muster, das auch in der Muttermilch gefunden wird. Auch dort dominieren
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PCB 126 und PCB 156 im Hinblick auf ihren Beitrag zu den toxischen Äquivalenten

(Atuma et al., 1998; Focant et al., 2002; LGA BW, 2004). Im Vergleich zu den in der

Muttermilch gefundenen Konzentrationen sind die bei den 10-jährigen Kindern gemes-

senen PCB-Konzentrationen im Blutfett jedoch um etwa die Hälfte niedriger.
3.2.5 PCDD/PCDF in Sammelblutproben – Tab. A2.20 - A2.21

Die Konzentration an PCDD/PCDF in Sammelblutproben lag in der Untersuchung

2002/03 zwischen 3,0 WHO-TEq pg/g Fett für nicht gestillte Mädchen aus Stuttgart und

8,6 WHO-TEq pg/g Fett für gestillte Mädchen aus Aulendorf/Bad Waldsee. Die nach
52 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

der Anzahl der Probanden gewichteten Mittelwerte aus den Sammelproben der Jungen

und Mädchen sind in Tab. 3.16 aufgeführt. Gegenüber der Untersuchung von 2000/01

waren die PCDD/PCDF-Konzentrationen weiter zurückgegangen und lagen für die

meisten Kongenere unterhalb der Nachweisgrenzen. Dies traf insbesondere für 2,3,7,8-

TCDD, 1,2,3,7,8-PCDD und 2378-TCDF zu, die mit einem vergleichsweise hohen

Toxizitätsfaktor belegt sind und daher auf die Berechnung der Gesamttoxizität einen

starken Einfluss haben. Wurden die unterhalb der Nachweisgrenze liegenden

PCDD/PCDF-Kongeneren mit der halben Nachweisgrenze berücksichtigt, so erhielt

man um ca. 25 % höhere Werte (rechte Spalte in Tab. 3.16).

Tab. 3.16: PCDD/PCDF [I-TEq in pg/g Fett] in Sammelblutproben, gewichtete Mittel-
werte§ aus den Proben der Jungen und der Mädchen; Daten von 2002/03

N Gewichteter Mittelwert
ohne Kongenere < NWG*

Gewichteter Mittelwert
mit Kongenere < NWG**

Mannheim 148      3,4  (3,1)***     4,6  (4,1)***

Stuttgart 127 3,9  (3,3) 4,9  (4,1)

Kehl 79 5,6  (4,8) 6,3  (5,4)

Aulendorf/
Bad Waldsee

83 5,8  (5,2) 7,2  (6,5)

* Kongenere unterhalb der Nachweisgrenze (NWG) werden nicht berücksichtigt
** nicht nachweisbare Kongenere werden mit der halben Nachweisgrenze (NWG) berücksichtigt
*** Werte in Klammern: I-TEQ nach WHO (ohne PCB)
§ Mittelwerte, gewichtet nach der Anzahl der Probanden, von denen die einzelnen Sammelblutproben
stammten

Ortsvergleich: Mannheim und Stuttgart wiesen 2002/03 gegenüber den anderen Unter-

suchungsorten etwas niedrigere PCDD/PCDF-Konzentrationen auf. Ein Einfluss unter-

schiedlicher Stillquoten (Stilldauer und Anteil der Zufütterns) bzw. unterschiedlicher
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Probenzusammensetzung muss hier mit berücksichtigt werden. Wie Abb. 3.16 zeigt,

wiest das Kongenerenmuster weder bei den Dibenzodioxinen noch bei den Dibenzofu-

ranen ausgeprägte ortsbezogene Besonderheiten auf.

Einflussfaktoren: Im Gegensatz zu 2000/01 war ein Geschlechtseinfluss bei der jetzigen

Untersuchung nicht so deutlich ausgeprägt. Während in Mannheim und Stuttgart die

Jungen höhere PCDD/F-Konzentrationen aufwiesen als die Mädchen, war dies in Kehl

und Aulendorf/Bad Waldsee umgekehrt (Tab. A2.20). Bei der Differenzierung nach

Stillstatus ergaben sich an allen Orten für gestillte Kinder höhere Konzentrationen als

für nicht gestillte Kinder (Tab. A2.21).

Beitrag der einzelnen PCDD/PCDF-Kongenere zur TEQ
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Abb. 3.16: Kongenerenverteilung der PCDD und der PCDF, angegeben in I-TEq
(Kongeneren unterhalb der Nachweisgrenze wurden mit der halben Nach-
weisgrenze berücksichtigt)

Zeitliche Betrachtung: Die PCDD- und PCDF-Konzentrationen der Untersuchung

2002/03 lagen an allen Untersuchungsorten niedriger als 2000/01 und niedriger als alle

vorhergehenden Untersuchungen (Abb. 3.17). Da damit für zahlreiche Kongenere die

Bestimmungsgrenze unterschritten wurde, sind die Konzentrationsangaben mit größe-

ren Unsicherheiten behaftet. Je nachdem, ob Kongenere unterhalb der Nachweisgren-

ze in der Berechnung der Gesamt-TEQ mit der halben Nachweisgrenze berücksichtigt



Mai 2005 Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

54 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Zeitverlauf PCDD/F in Sammelblutproben (in WHO-TEQ)
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Abb. 3.17: Zeitlicher Trend der PCDD/PCDF-Konzentration in Sammelblutproben
(Mittelwerte, gewichtet entsprechend der Anzahl der Probanden, von denen die einzelnen
Sammelblutproben stammten)
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Abb. 3.18 Zeitlicher Trend der Konzentration von 2,3,4,7,8-PeCDF in Sammelblutpro-
ben (Mittelwerte, gewichtet entsprechend der Anzahl der Probanden, von denen die ein-
zelnen Sammelblutproben stammten)
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oder ignoriert werden, kann der angegebene Wert zu einer Überschätzung oder Unter-

schätzung der wahren Konzentration führen. Da die Konzentration von 2,3,4,7,8-

PeCDF analytisch noch relativ gut erfasst werden kann und dieses Kongener auch den

höchsten Anteil zur toxischen Äquivalentkonzentration beisteuert, erscheint es sinnvoll,

dieses Kongener speziell zum Vergleich verschiedener Analyseergebnisse im unteren

Konzentrationsbereich heran zu ziehen (Abb. 3.18).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Andere neuere Untersuchungen zur Kon-

zentration von PCDD/F im Blut von Kindern liegen nicht vor. Bezogen auf den Fettge-

halt wurden in Muttermilch deutlich höhere Konzentrationen von PCDD/PCDF gefunden

als bei Kindern. So wurden im Jahr 2001/02 bei Muttermilchuntersuchungen in Sam-

melmilchproben an den Standorten der Beobachtungsgesundheitsämter etwa 2fach

höhere PCDD/PCDF-Konzentrationen ermittelt (Tab. 3.17).

Tab. 3.17 PCDD/PCDF-Konzentrationen in Muttermilch (Sammelmilchproben)

(Angaben in pg/g Fett

Herkunftsort der Probe Mannheim Stuttgart Ortenau-

kreis

Kreis

Ravensburg

non-ortho PCBs (WHO-TEQ) 6,1 7,3 7,2 6,9

mono-ortho PCBs WHO-TEQ) 7,3 7,0 6,8 5,9

PCDD/PCDF (WHO-TEQ) 12,5 12,7 12,6 11,1

Summe (WHO-TEQs) 25,9 27,0 26,5 23,9
3.2.6 Polybromierte Diphenylether in Sammelblutproben - Tab. A2.22

In den Sammelblutproben aus Aulendorf/Bad Waldsee und aus Kehl wurden zusätzlich

zu den coplanaren PCBs und den PCDD/PCDF auch polybromierte Diphenylether
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(PBDE) bestimmt (Tab. A2.22). Diese Substanzen werden als Flammschutzmittel

insbesondere in Kunststoffen verwendet und können sich wegen ihrer Lipophilie eben-
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falls im Fettgewebe anreichern. Von den untersuchten PBDE-17, -28, -47, -66, -77, -85,

-99, -100, -138, -153, -154, -183 und -209 waren in nahezu allen Proben die Kongenere

PBDE-47 (höchster Anteil), PBDE-99, PBDE-100, PBDE-138, PBDE-153,

PBDE-154 und PBDE-209 nachweisbar. Die Gesamtgehalte der untersuchten PBDE in

den Sammelproben sind in Abb. 3.19 dargestellt. Insgesamt wurden in den Proben aus

Aulendorf/Bad Waldsee etwas höhere Konzentrationen als in den entsprechenden

Proben aus Kehl festgestellt. Dabei wiesen Jungen etwas höhere Gehalte  als Mäd-

chen auf. Während Jungen, die nicht gestillt wurden, höhere PBDE-Belastungen

zeigten als gestillte, war dies bei den Mädchen gerade umgekehrt. Aufgrund der be-

schränkten Anzahl der untersuchten Proben können diese Ergebnisse allerdings nicht

verallgemeinert werden.
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Abb. 3.19 Bestimmung von polybromierten Diphenylethern (PBDE) in Sammelblut-
proben. Angegeben ist die Summe der untersuchten PBDE-17, -28, -47, -
66, -77, -85, -99, -100, -138, -153, -154, -183 und - 209 unter Einbezie-
hung der Nachweisgrenzen bei den nicht nachweisbaren Kongeneren
(hier als "obere Grenze" bezeichnet).
3.2.7 Bewertung der internen Belastung mit organischen Schadstoffen

Die in der Untersuchung 2002/03 ermittelten Konzentrationen an organischen Schad-
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stoffen zeigten einen weiteren Rückgang der Belastungen und lagen deutlich unterhalb
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der Werte, die in den 90er-Jahren in vergleichbaren Untersuchungen (DDE, HCB und

PCB) bei Kindern derselben Altersgruppe in anderen Regionen Deutschlands festge-

stellt wurden.

Die folgenden Betrachtungen beziehen sich in der Regel auf die Ergebnisse der mul-

tiplen linearen Regressionen bei deutschen Kindern für die in den Einzelblutproben

ermittelten Konzentrationen. Bei anderen Bezügen werden diese gesondert erwähnt.

Vergleich verschiedener Einflussfaktoren
Zeitliche Einflüsse: Generell lagen die ermittelten Konzentrationen der chlorierten

organischen Verbindungen in der Untersuchung 2002/03 niedriger als in den vorherge-

gangenen Untersuchungen. Eine Ausnahme stellten die mono-ortho substituierten

PCBs dar, die 2002/03 in den meisten Sammelblutproben in höheren Konzentrationen

gefunden wurden als 2000/01. Da hierzu aus früheren Untersuchungen keine Ver-

gleichswerte vorliegen, kann ein allgemeiner Trend daraus nicht abgeleitetet werden.

Regionale Einflüsse: In der Untersuchung 2002/03 traten in der Regressionsanalyse

bei den HCB signifikante niedrigere Konzentrationen in Mannheim im Vergleich zu

Aulendorf/Bad Waldsee auf. Bei Betrachtung des Gesamtzeitraums von 1996/97 bis

2002/03 ergaben sich im Vergleich zu Aulendorf/Bad Waldsee als Referenzgebiet für

HCB niedrigere Konzentrationen in Mannheim, und für die Summe der Indikator-PCB

niedrigere Konzentrationen in Mannheim und Kehl. In den Sammelblutproben traten die

niedrigsten PCB- und PCDD/PCDF-Konzentrationen ebenfalls in Mannheim auf.

Weitere Einflussgrößen:  Ein höheres Körpergewicht war generell mit niedrigeren Blut-

Konzentrationen für DDE, HCB und PCB verbunden. Bei gemeinsamer Betrachtung der

vier letzten Untersuchungen stieg mit zunehmendem Alter der Gehalt von DDE und

PCBs im Blut signifikant an. Höhere Konzentrationen an Triglyceriden und Cholesterin

im Blut waren mit höheren Konzentrationen an DDE, HCB und PCBs assoziiert, wobei

der Einfluss nicht in allen Untersuchungen signifikant war.

Als stabiler Einflussfaktor erwies sich die Stilldauer, die bei DDE, HCB und PCB positiv

mit der Rückstandsbelastung korreliert war. Auch in den gepoolten Proben ergaben

sich bei den PCDD/PCDF für gestillte Kinder höhere Konzentrationen als für nicht

gestillte Kinder. Dabei scheint vor dem Hintergrund der allgemeinen Abnahme der

Konzentration der Organochlorverbindungen der relative Anteil der durch das Stillen

verursachten Zusatzbelastung eher zuzunehmen.
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Ein geschlechtsspezifischer Einfluss (höhere Konzentrationen bei Jungen) war bei HCB

und den PCBs über die vier letzten Untersuchungsrunden festzustellen. In den Sam-

melblutproben des Jahres 2002/03 waren dagegen diese Unterschiede nicht mehr

deutlich zu erkennen.

Bei der Stratifizierung nach der Nationalitätszugehörigkeit wiesen in der Untersuchung

2002/03 türkische Kinder höhere DDE-Konzentrationen auf als deutsche Kinder und

Kinder anderer Nationalität. Im Gegensatz dazu hatten türkische Kinder niedrigere

HCB- und PCB-Konzentrationen als deutsche Kinder.

Bewertung
Bewertung Ortsunterschiede: Die Konzentrationsunterschiede zwischen den Untersu-

chungsorten sind vergleichsweise gering und haben keine gesundheitliche Bedeutung.

Die niedrigeren HCB-, PCB- und PCDD/PCDF-Konzentrationen in Mannheim können

mit der niedrigeren Stillquote und der kürzeren Stilldauer in Mannheim zusammenhän-

gen. Außerdem dürfte ein Teil der Kinder mit türkischer Abstammung inzwischen eine

deutsche Staatsangehörigkeit besitzen und damit zu einer geringeren Belastung der

deutschen Kinder in Mannheim beitragen.

Bewertung sonstige Einflüsse: Mit steigendem Gewicht wurden geringere Konzentratio-

nen an DDE, HCB und PCB beobachtet. Darin spiegelt sich das mit steigendem Ge-

wicht größere Verteilungsvolumen im Fettgewebe und der dadurch bedingte Verdün-

nungseffekt wider. Die z. T. positive Assoziation mit der Blutfettkonzentration erscheint

plausibel, da die Schadstoffe in den Lipiden gelöst sind und somit bei höherem Fettan-

teil pro Volumeneinheit Blut höhere Schadstoffkonzentrationen zu erwarten sind.

Höhere Konzentrationen bei Jungen können durch eine höhere Fettaufnahme bedingt

sein. Eine entsprechende Beobachtung ergab die VERA-Studie, wonach Jungen im

Alter von 10 - 12 Jahren durchschnittlich 10 % mehr Fett aufnehmen als Mädchen.

Zudem haben Mädchen einen höheren prozentualen Körperfettanteil, was zu einem

Verdünnungseffekt für organische Schadstoffe führt.

Höhere Gehalte an langlebigen chlororganischen Verbindungen bei gestillten Kindern

sind durch die vergleichsweise hohen Gehalte dieser Stoffe in der Muttermilch in

Verbindung mit den sehr langen Halbwertszeiten zu erklären. Abschätzungen aus

Modellberechnungen ergaben im Fall von TCDD, dass bei einer Stillzeit von einem

halben Jahr nach 10 Jahren keine wesentlichen Unterschiede in der Rückstandsbelas-
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tung gegenüber ungestillten Kindern mehr vorliegen (KREUZER et al., 1997). Die auch

noch nach 10 Jahren bei gestillten Kindern gefundenen höheren Gehalte an verschie-

denen langlebigen chlorierten Verbindungen könnten mit einer geringeren Metabolisie-

rungsrate und einer geringeren Fettzufuhr über die Nahrung, als in der Modellbetrach-

tung angenommen wurde, erklärt werden. Trotz der höheren Konzentration bei den

gestillten Kindern ist angesichts der weiterhin abnehmenden Konzentration dieser

Verbindungen in der Muttermilch eine Änderung der derzeitigen Stillempfehlung nicht

angebracht.

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Die Konzentrationen an organischen Schadstof-

fen sind weiter rückläufig und liegen in einem Bereich, in dem nach derzeitigem wis-

senschaftlichen Kenntnisstand keine negativen gesundheitlichen Effekte zu erwarten

sind.
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4 Atemwegserkrankungen
4.1 Prävalenzen

Die Eltern der an der Untersuchung teilnehmenden Kinder wurden u. a. nach der
60 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Lebenszeitprävalenz folgender Erkrankungen gefragt: Bronchitis/starke Erkältungen,

Lungenentzündung, Pseudokrupp, Keuchhusten, Asthma bronchiale sowie asthmoide,

spastische oder obstruktive Bronchitis.

In der Tabelle 4.1 sind die Ergebnisse der Untersuchungsrunde 2000/01 im Vergleich

zu den Ergebnissen aus den Untersuchungen 1996/97 und 1998/99 dargestellt.

Tab. 4.1: Atemwegserkrankungen; Häufigkeiten in den Untersuchungen 1996/97,
1998/99, 2000/01 und 2002/03

Häufigkeit
[%]

1996/97

Häufigkeit
[%]

1998/99

Häufigkeit
[%]

2000/01

Häufigkeit
[%]

2002/03

Bronchitis/starke Erkältung 38,2 - 51,2 38,5 - 52,7 42,1 - 54,3 36,8 - 46,6

Lungenentzündung 9,4 - 14,3 7,6 - 13,9 10,4 - 15,8 5,2 - 15,3

Pseudokrupp 7,3 - 14,6 8,2 - 14,5 7,2 - 14,7 7,6 - 18,1

Keuchhusten 14,5 - 27,9 18,9 - 34,5 16,0 - 25,2 4,5 - 14,6

Asthma bronchiale (A) 2,9 - 5,8 3,4 - 5,9 5,1 - 10,0 3,7 - 6,3

Asthma bronchiale (A) oder asthmoide,
spastische oder obstruktive Bronchitis (B)

10,4 - 13,6 7,9 - 13,8 10,5 - 16,9 9,1 - 11,5

Pfeifende oder keuchende Atemgeräusche
im Brustkorb, jemals

19,8 - 28,8 22,9 - 28,7 23,3 - 33,3 21,8 - 23,6

Pfeifende oder keuchende Atemgeräusche
im Brustkorb, in den letzten 12 Monaten

5,1 - 12,3 7,8 - 12,2 10,0 - 10,9 5,2 - 9,9

Anfälle von Atemnot und Kurzatmigkeit in
den letzten 12 Monaten (einmal)

2,0 - 3,8 1,9 - 4,6 2,5 - 4,4 2,5 - 4,5

Anfälle von Atemnot und Kurzatmigkeit in
den letzten 12 Monaten (mehrmals)

2,2 - 6,2 2,6 - 5,9 2,9 - 6,5 2,7 - 5,8

Eine Übersicht über die Prävalenzen in Abhängigkeit vom Wohnort, Geschlecht, von

der Nationalität, der Atopieanamnese, dem Raucherstatus des Elternhaushaltes ist in

den Tabellen A3.1, A3.3, A3.5, A3.7 und A3.9 im Tabellenband gegeben.

Bei den Elternangaben zu Atemwegserkrankungen zeigte sich sowohl in der Pilotphase

als auch in der vorliegenden Untersuchung ein Zusammenhang mit der Nationalität der

Kinder. Für deutsche Kinder erfolgten mehr Nennungen als bei Kindern anderer Natio-
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nalität. Aus diesem Grund sind in den Tabellen A3.2, A3.4, A3.6, A3.8, A3.10 die

Ergebnisse für deutsche Kinder noch einmal getrennt dargestellt.
4.1.1 Bronchitis/starke Erkältung (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A3.1 - A3.2

Die Elternangaben zur Lebenszeitprävalenz der Diagnose ‘Bronchitis/starke Erkältung‘
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schwanken zwischen 36,8 % (Mannheim) und 46,6 % (Aulendorf/Bad Waldsee).

Betrachtet man nur die deutschen Kinder, so erhöht sich der Anteil in Mannheim auf

53,7 %, und der niedrigste Anteil wird in Stuttgart mit 45,4 % berichtet.

Ortsvergleich: Beim Vergleich mit Aulendorf/Bad Waldsee als Referenzgebiet ergaben

sich sowohl 2002/03 als auch für den Zeitraum 1995 bis 2003 keine höheren Erkran-

kungsraten in Mannheim, Stuttgart und Kehl. (Tab. 4.2).

Starke Erkältungen/ Bronchitis bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.1: Bronchitis/starke Erkältung vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03;
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv
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Tab. 4.2: Logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von starker Erkäl-
tung/Bronchitis; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03;
deutsche Kinder

2002/03
N =672

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,01

Referenz
0,74 - 1,39

1
1,15

Referenz
1,02 - 1,30

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,66

Referenz
1,21 - 2,29

1
1,56

Referenz
1,38 - 1,77

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,99
0,99

Referenz
0,67 - 1,46
0,68 - 1,48

1
0,98
1,15

Referenz
0,83 - 1,13
0,99 - 1,35

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,23

Referenz
0,85 - 1,78

1
1,04

Referenz
0,90 - 1,20

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,32

Referenz
0,95 - 1,83

1
1,00

Referenz
0,88 - 1,34

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,90

Referenz
0,65 - 1,25

1
0,94

Referenz
0,83 - 1,07

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,85

Referenz
1,28 - 2,64

1
1,51

Referenz
1,31 - 1,75

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,28
0,87
1,10

Referenz
0,80 - 2,04
0,57 - 1,32
0,72 - 1,68

1
1,08
0,87
0,91

Referenz
0,90 - 1,30
0,73 - 1,03
0,77 - 1,07

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

1
0,79
0,72
0,78
0,61

Referenz
0,65 - 0,96
0,60 - 0,87
0,64 - 0,94
0,50 - 0,74

Einflussfaktoren: Die Angaben zur Bronchitis/starken Erkältungen zeigen eine Abhän-

gigkeit von der Nationalität. So wurde für türkische Kinder nur eine Prävalenz von 22 %

berichtet, im Gegensatz zu 48,5 % bei deutschen Kindern. Die Ergebnisse logistischer

Regressionen für die Angaben zu deutschen Kindern sind in Tabelle 4.2 aufgeführt. In

den logistischen Regressionsanalysen ergaben sich höhere Erkrankungsraten bei

Kindern mit familiärer Atopieanamnese (2002/03: OR = 1,66; 95 %-KI: 1,21 - 2,29;

1995/96 bis 2002/03: OR = 1,56, 95 %-KI: 1,38 - 1,77). In der logistischen Regression
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über die Untersuchungsabschnitte von 1995/96 bis 2002/03 hatten Jungen etwas

höhere Erkrankungsraten als Mädchen (OR = 1,15 95 %-KI: 1,02 - 1,30). Eltern, die

Schimmelpilzbelastungen in der Wohnung bejahten, gaben auch häufiger an, dass ihre

Kinder an Bronchitis und starken Erkältungen erkrankten (2002/03: OR = 1,85; 95 %-KI:

1,28 - 2,64; 1995/96 - 2002/03: OR = 1,51; 95 %-KI: 1,31-1,75).

Zeitliche Betrachtung: Die Lebenszeitprävalenzen aus den Untersuchungen des Pro-

jektes von 1995/96 bis 2002/03 zeigen seit 1996/97 einen leichten Rückgang der

Erkrankungen sowohl gegenüber 1995/96 als auch gegenüber 1992/93. (Abb. 4.1).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der vorliegenden Untersuchung beob-

achteten Häufigkeiten sind mit Ergebnissen anderer Studien in dieser Altersgruppe gut

vergleichbar (KARMAUS et. al., 1996, HEINRICH et al., 1995).
4.1.2 Lungenentzündung (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A3.1 - A3.2

Nach Angaben der Eltern wurde bei 5,2 % (Mannheim) bis 15,3 % (Aulendorf/Bad

Waldsee) der Kinder jemals eine Lungenentzündung festgestellt. Bei den deutschen
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Kindern lagen die Prävalenzen zwischen 3,2 % (Mannheim) und 14,9 % (Aulendorf/Bad

Waldsee).

Ortsvergleich: Der Vergleich der Erkrankungshäufigkeiten der deutschen Kinder in

Mannheim, Stuttgart und Kehl mit denen in Aulendorf/Bad Waldsee ergab 2002/03 (wie

auch in der Pilotphase) keine niedrigere Prävalenz im Referenzgebiet. Vielmehr wurde

die höchste Erkrankungsrate in Aulendorf/Bad Waldsee und die niedrigste in Mannheim

beobachtet .

Einflussfaktoren: Auch die Angaben zu Lungenentzündungen zeigen eine deutliche

Abhängigkeit von der Nationalität. Für türkische Kinder wurde nur eine Prävalenz von

5,7 % beobachtet, im Vergleich zu 10,3 % bei deutschen Kindern. Eltern, die eine

Atopie in der Familie angaben, bejahten häufiger, dass ihre Kinder an Lungenentzün-

dung erkrankt waren (2002/03: OR = 1,81; 95 %-KI: 1,08 - 3,05; 1995/96 - 2002/03:

OR = 1,31; 95 %-KI: 1,08-1,58). Eltern, die Schimmelpilzbelastungen in der Wohnung

bejahten, gaben auch häufiger an, dass ihre Kinder an Lungenentzündung erkrankten

(1995/96 - 2002/03: OR = 1,29; 95 %-KI: 1,04-1,60).
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Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1995/96 - 2002/03

ließ sich insgesamt kein Trend in den Angaben zu Lungenentzündungen bei deutschen

Kindern feststellen. (Abb. 4.2). Es fällt auf, dass in Mannheim, Kehl und Stuttgart die

Prävalenzen gegenüber 2000/01 zurückgegangen sind, während die Häufigkeit in

Aulendorf/Bad Waldsee unverändert geblieben ist.

Lungenentzündung bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.2.: Lungenentzündung vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebens-
zeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der vorliegenden Untersuchung berich-

teten Häufigkeiten sind mit den Ergebnissen der Studie von KARMAUS et al. (1996) gut

vergleichbar. In der Untersuchung von HEINRICH et al. (1995) schwankten die Präva-

lenzen zwischen den Untersuchungsorten etwas stärker (8 - 21,5 %) als zwischen

Mannheim und Aulendorf/Bad Waldsee.
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Tab. 4.3: Logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Lungenentzün-
dung; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03; deutsche Kin-
der

2002/03
N = 642

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
0,71

Referenz
0,42 - 1,19

1
0,98

Referenz
0,80 - 1,18

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,81

Referenz
1,08 - 3,05

1
1,31

Referenz
1,08 - 1,58

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,96
1,50

Referenz
0,49 - 1,88
0,81 - 2,80

1
0,84
1,02

Referenz
0,65 - 1,07
0,80 - 1,29

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
0,93

Referenz
0,49 - 1,75

1
1,15

Referenz
0,91 - 1,45

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,36

Referenz
0,79 - 2,53

1
0,85

Referenz
0,69 - 1,04

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
1,00

Referenz
0,58 - 1,71

1
0,87

Referenz
0,71 - 1,07

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,59

Referenz
0,91 - 2,75

1
1,29

Referenz
1,04 - 1,60

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
0,18
0,76
0,57

Referenz
0,06 - 0,53
0,41 - 1,42
0,28 - 1,13

1
1,05
1,13
0,73

Referenz
0,79 - 1,39
0,87 - 1,46
0,56 - 0,96

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

1
1,14
0,98
1,14
0,76

Referenz
0,84 - 1,54
0,72 - 1,33
0,85 - 1,53
0,55 - 1,06
4.1.3 Pseudokrupp (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A3.3 - A3.4

Der Anteil der Kinder mit Pseudokrupp lag 2002/03 zwischen 7,6 % (Mannheim) und
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 65

18,1 % (Aulendorf/Bad Waldsee). Bei den deutschen Kindern bewegten sich die Prä-

valenzen zwischen 15 % (Mannheim, Kehl) und 18,2 % (Stuttgart, Aulendorf/Bad

Waldsee).
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Ortsvergleich: Zwischen den Untersuchungsorten ergaben sich 2002/03 wie auch in

dem Datensatz von 1995/96 - 2002/03 unter Berücksichtigung möglicher Störgrößen

keine Prävalenzunterschiede bei deutschen Kindern.

Einflussfaktoren: Die Elternangaben zu Pseudokrupp weisen eine deutliche Abhängig-

keit von der Nationalität auf. Für türkische Kinder lag die Prävalenz bei 1,7 %, im Ver-

gleich zu 16,7 % bei deutschen Kindern. Unter den deutschen Kindern hatten im

Untersuchungszeitraum 1995/96 bis 2002/03 Jungen eine höhere Erkrankungshäufig-

keit  (OR = 1,37; 95 %-KI: 1,14 - 1,65; s. Tab. 4.4). Bei familiärer Atopie ergab sich

ebenfalls ein höheres Erkrankungsrisiko (2002/03: OR = 1,87; 95 %-KI: 1,22 - 2,85;

1995/96 - 2002/03: OR = 1,48; 95 %-KI: 1,24 - 1,78). Außerdem zeigte sich ein Zu-

sammenhang zwischen den Angaben zu Schimmelpilz in der Wohnung und Erkran-

kungen an Pseudokrupp (1995/96 - 2002/03: OR = 1,49; 95 %-KI: 1,21 -1,81). Bei

Kindern mit mehreren Geschwistern wurde Pseudokrupp seltener berichtet als bei

Einzelkindern oder Kindern mit einem Geschwisterkind (1995/96 - 2002/03: OR=0,73;

95 %-KI: 0,60 - 0,89).

Pseudokrupp bei zehnjährigen Schulkindern in Aulendorf/Bad Waldsee,
Kehl, Mannheim und Stuttgart 1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.3.: Pseudokrupp vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitprävalen-
zen und 95 %-Konfidenzintervalle nach Wohnorten; Gesamtkollektiv
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Zeitliche Betrachtung: Die Prävalenzen aus den Untersuchungen des Projektes von

1995/96 bis 2002/03 lassen keine klare Tendenz erkennen (Abb. 4.3).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der Pilotphase des Projektes Beobach-
tungsgesundheitsämter beobachteten Häufigkeiten schwankten von 1992/93 bis
1994/95 zwischen 7 % und 21 %. (2002/03: 8 % bis 18 %). In der Studie von
KARMAUS et al. (1996) wurden Prävalenzen von 13 % bis 17 % berichtet, während die
Ergebnisse der Studie von HEINRICH et al. (1995) in den neuen Bundesländern
zwischen 5 % und 12 % lagen.

Tab. 4.4: Logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Pseudokrupp;
Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03; deutsche Kinder

2002/03
N = 653

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,01

Referenz
0,66 - 1,53

1
1,37

Referenz
1,14 - 1,65

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,87

Referenz
1,22 - 2,85

1
1,48

Referenz
1,24 - 1,78

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
1,18
1,39

Referenz
0,69 - 2,01
0,83 - 2,31

1
1,06
0,96

Referenz
0,85 - 1,32
0,76 - 1,21

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,59

Referenz
0,91 - 2,78

1
1,22

Referenz
0,98 - 1,54

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,33

Referenz
0,47 - 1,16

1
0,84

Referenz
0,69 - 1,02

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,74

Referenz
0,47 - 1,16

1
0,73

Referenz
0,60 - 0,89

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,14

Referenz
0,71 - 1,82

1
1,49

Referenz
1,21 - 1,81

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
0,73
0,86
0,75

Referenz
0,39 - 1,40
0,50 - 1,48
0,42 - 1,34

1
1,06
0,99
1,07

Referenz
0,80 - 1,40
0,76 - 1,28
0,84 - 1,37

1
0,80
0,76
0,78
0,97

Referenz
0,60 - 1,06
0,57 - 1,01
0,59 - 1,03
0,73 - 1,28
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4.1.4 Keuchhusten (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A3.3 - A3.4

Erkrankungen an Keuchhusten wurden für 4,5 % (Mannheim) bis 14,6 % (Aulen-

dorf/Bad Waldsee) der Kinder berichtet. Betrachtet man nur die deutschen Kinder, so
68 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

wurden Prävalenzen von 5,4 % (Mannheim) bis 14,0 % (Aulendorf/Bad Waldsee)

angegeben.

Ortsvergleich: Der Vergleich mit Aulendorf/Bad Waldsee als Referenzgebiet ergab

2002/03 niedrigere Erkrankungshäufigkeiten an Keuchhusten in Stuttgart, Mannheim

und Kehl. In der logistischen Regression ergab sich ein niedrigeres Erkrankungsrisiko

in Stuttgart (2002/03: OR = 0,42; 95 %-KI: 0,20 - 0,88; 1995/96 - 2002/03: OR = 0,57;

95 %-KI: 0,45 - 0,72) im Vergleich zu Aulendorf/Bad Waldsee.

Keuchhusten bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.4: Keuchhusten vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitprävalen-
zen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Einflussfaktoren: Wie bei den anderen Atemwegsinfektionen zeigt sich auch bei den

Elternangaben zu Keuchhusten eine Abhängigkeit von der Nationalität. Mit 4,3 % lag die
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Prävalenz bei türkischen Kindern niedriger als bei deutschen Kindern (8,5 %). Bei der

logistischen Regression über den Zeitraum 1995/96 bis 2002/03 (Tab. 4.5) zeigte sich ein

Zusammenhang zwischen den Angaben zu Keuchhusten und zu familiärer Atopie (OR =

1,27; 95 %-KI: 1,08 - 1,48). Bei Kindern mit mehr als einem Geschwisterkind lag das

Erkrankungsrisiko unter dem von Einzelkindern und Kindern mit einem Geschwisterkind

(1995/96 - 2002/03: OR = 0,83; 95 %-KI: 0,71 - 0,98).

Tab. 4.5: Logistische Regression Untersuchung für die Lebenszeitprävalenz von
Keuchhusten 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03; deutsche Kinder

2002/03
N = 640

1995/96 – 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,17

Referenz
0,67 - 2,07

1
0,89

Referenz
0,76 - 1,03

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,69

Referenz
0,96 - 2,97

1
1,27

Referenz
1,08 - 1,48

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
1,01
0,90

Referenz
0,56 - 2,14
0,44 - 1,83

1
0,94
1,00

Referenz
0,78 - 1,14
0,82 - 1,22

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
2,31

Referenz
1,00 - 5,30

1
0,90

Referenz
0,76 - 1,08

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
0,75

Referenz
0,41 - 1,38

1
0,97

Referenz
0,83 - 1,14

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
1,16

Referenz
0,65 - 2,05

1
0,83

Referenz
0,71 - 0,98

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
0,62

Referenz
0,31 - 1,23

1
1,02

Referenz
0,85 - 1,23

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
0,42
0,42
0,50

Referenz
0,17 - 1,02
0,20 - 0,88
0,24 - 1,04

1
0,99
0,57
1,04

Referenz
0,79 - 1,24
0,45 - 0,72
0,85 - 1,27

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
0,86
0,97
0,66
0,24

Referenz
0,69 - 1,07
0,78 - 1,21
0,52 - 0,83
0,17 - 0,33
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Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes zeigte die Prävalenz des

Keuchhustens in den Jahren 2000 bis 2003 einen deutlichen Rückgang in allen Unter-

suchungsorten (Abb. 4.4). Die berichtete Häufigkeit lag 2002/03 nur noch bei einem

Viertel der 1995/96 berichteten Raten (OR = 0,24; 95 %-KI: 0,17 - 0,33). Dieser Rück-

gang steht im Zusammenhang mit einer Zunahme der Impfungen gegen Keuchhusten.

In Abbildung 4.4a sind die seit 1987 bei Schulanfängern erhobenen Durchimpfungsra-

ten gegen Keuchhusten dargestellt. Für die meisten der im Winterhalbjahr 2002/03

untersuchten Viertklässler wurde der Impfstatus 1998 in der Einschulungsuntersuchung

erhoben. Der geringere Rückgang des Keuchhustens in Aulendorf/Bad Waldsee erklärt

sich wahrscheinlich durch eine niedrigere Durchimpfungsrate. Von den Schulanfängern

im Jahr 1998 waren im Landkreis Ravensburg 41 % gegen Pertussis geimpft im Ver-

gleich zu 65 % in Stuttgart und Mannheim und 60 % im Ortenaukreis (Quelle: Landes-

gesundheitsamt, Einschulungsuntersuchungen).

Entwicklung der Durchimpfung gegen Keuchhusten bei 
Einschulungskindern 
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Abb. 4.4a: Durchimpfungsraten gegen Keuchhusten in Baden-Württemberg
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Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die Prävalenz des Keuchhustens weist relativ

große Unterschiede zwischen einzelnen Studien auf. In der Studie von KARMAUS et al.

(1996) fanden die Autoren Häufigkeiten von 36 % bis 48 %, wohingegen HEINRICH et

al. (1995) aus dem Raum Bitterfeld, Zerbst und einem Kontrollgebiet Prävalenzen zwi-

schen einem und zwei Prozent berichten. Die vorliegenden Beobachtungen liegen

innerhalb dieser Unterschiede. In der Anfangsphase des Projektes wurden von den

Eltern Lebenszeitprävalenzen zwischen 15 % und 35 % berichtet. In der Untersuchung

2002/03 lagen die Elternangaben zu Keuchhusten im Bereich von 5 % und 15 %.
4.1.5 Lebenszeitprävalenz des Asthma bronchiale (A) – Tab. A3.5 - A3.6

Von einer Erkrankung an Asthma bronchiale wird im Folgenden ausgegangen, wenn

bei der Frage: „Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals eine der folgenden Krankheiten
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 71

festgestellt ?“ von den Eltern die Diagnose ‘Asthma bronchiale‘ (A) bejaht wurde.

Die Lebenszeitprävalenzen des Asthma bronchiale lagen zwischen 3,7 % (Aulendorf/

Bad Waldsee) und 6,3 % (Stuttgart). Bei den deutschen Kindern schwankten die

Prävalenzen zwischen 3,2 % und 8,1 %.

Ortsvergleich: Im Vergleich zur vorangegangenen Untersuchung lag die Erkrankungs-

rate in Kehl 2002/03 mit 5,8 % wieder niedriger als 2000/01 (10,5 %). In den logisti-

schen Regressionsmodellen ergaben sich keine deutlichen Unterschiede im Erkran-

kungsrisiko zwischen den Orten bzw. im Vergleich zum Referenzgebiet Aulendorf/Bad

Waldsee.

Einflussfaktoren: In der Untersuchung 2002/03 weisen die Angaben zum Asthma bron-

chiale bei deutschen und türkischen Kindern mit 5,5 % bzw. 3,5 % einen ähnlichen

Unterschied wie 2000/01 auf. Für Kinder anderer Nationalität liegt die Prävalenz bei

3,5 %. Jungen erkranken häufiger als Mädchen an Asthma bronchiale (1995/96 -

2002/03: OR = 2,35; 95 %-KI: 1,72 - 3,21), wobei dieser Unterschied in der Untersu-

chung 2002/03 nicht so deutlich ausgeprägt ist wie in früheren Jahren (Tab. 4.6). Bei

Kindern, in deren Familie eine Erkrankung an Heuschnupfen, Neurodermitis oder

Asthma bei den Eltern oder Geschwistern vorlag, wurde eine höhere Asthmaprävalenz

beobachtet als bei Kindern ohne familiäre Atopieanamnese (2002/03: OR = 3,16; 95 %-

KI: 1,53 - 6,52; 1995/96 - 2002/03: OR = 2,26; 95 %-KI: 1,67 - 3,04). Bei der zusam-

menfassenden Auswertung der Untersuchungsdaten von 1995 bis 2003 lag bei Kindern
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mit mehr als einem Geschwisterkind das Erkrankungsrisiko niedriger als bei Einzel-

kindern und Kindern mit einem Geschwisterkind (1995/96 - 2002/03: OR = 0,54; 95 %-

KI: 0,39 - 0,76).

Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1992/93 - 2002/03

zeigte die Prävalenz des Asthma bronchiale bisher keine einheitliche Tendenz

(Abb. 4.5). Gegenüber der Untersuchung 1995/96 hat sich die Erkrankungshäufigkeit

bis 2002/03 nicht wesentlich verändert (Tab. 4.6).

Asthma (vom Arzt festgestellt) bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.5: Asthma vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitprävalenzen
und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: In der Untersuchung von HEINRICH et al.

(1995) lag die Prävalenz des Asthmas bei 1 % bis 2 %. Die SCARPOL-Untersuchung

(BRAUN-FAHRLÄNDER et al., 1995) fand Häufigkeiten von 7 % bis 12 % und bei

einem Vergleich der Prävalenzen in Dresden und München ergaben sich Raten von

8 % bzw. 10 %. Die vorliegenden Ergebnisse liegen mit 4 bis 7 % zwischen diesen
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Untersuchungen. Der in der vorliegenden Untersuchung wiederholt beobachtete Zu-

sammenhang von Asthma mit familiärer Atopie wird auch aus anderen Untersuchungen

berichtet. RHODES et al. (2001) fanden in einer Kohortenstudie bei Kindern atopischer

Eltern im Verlauf von 22 Jahren eine Asthma-Erkrankungsrate von 25 %. Das ent-

spricht

Tab. 4.6: Logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Asthma bron-
chiale; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03 deutsche Kin-
der

2002/03
N = 633

1995/96 – 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,45

Referenz
0,72 - 2,92

1
2,35

Referenz
1,72 - 3,21

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
3,16

Referenz
1,53 - 6,52

1
2,26

Referenz
1,67 - 3,04

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
1,02
0,64

Referenz
0,45 - 2,35
0,26 - 1,58

1
1,01
0,95

Referenz
0,71 - 1,45
0,65 - 1,38

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
0,74

Referenz
0,34 - 1,63

1
0,92

Referenz
0,65 - 1,30

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
0,98

Referenz
0,47 - 2,05

1
0,92

Referenz
0,67 - 1,25

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,66

Referenz
0,30 - 1,42

1
0,54

Referenz
0,39 - 0,76

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,83

Referenz
0,88 - 3,79

1
1,38

Referenz
1,00 - 1,93

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,13
2,72
2,28

Referenz
0,33 - 3,91
1,00 - 6,45
0,81 - 8,28

1
0,77
0,68
1,28

Referenz
0,48 - 1,23
0,44 - 1,07
0,88 - 1,86

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
0,92
0,93
1,06
1,06

Referenz
0,57 - 1,47
0,58 - 1,49
0,68 - 1,67
0,66 - 1,69
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in etwa der relativen Risikoabschätzung, die in der vorliegenden Untersuchung zwi-

schen 2 und 3 liegt (vgl. Tabelle 4.6). Auch die geringere Erkrankungshäufigkeit bei

Kindern mit mehreren Geschwistern wurde in einer Reihe von Untersuchungen beo-

bachtet (VON MUTIUS et al. 1994a). So fanden LISTER et al. (2001) in einer Fall-

Kontroll-Studie bei einem Asthmaausbruch in Sydney 1999 ein relatives Asthma-Risiko

von 0,6 (0,4 - 0,9) für Kinder mit Geschwistern gegenüber Einzelkindern. Kinder mit

älteren Geschwistern hatten sogar nur ein relatives Risiko von 0,3 (0,1 - 0,7), an Asth-

ma zu erkranken. Diese Ergebnisse werden von den Autoren dahingehend gedeutet,

dass die Häufung der Asthmafälle durch einen infektiösen Hintergrund bedingt gewe-

sen sein könnte.
4.1.6 Asthma bronchiale oder asthmoide, spastische oder obstruktive Bronchitis
(A oder B) – Tab. A3.5 - A3.6

Von einer asthmatischen Erkrankung (im weiteren Sinne) wird im Folgenden ausgegan-
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gen, wenn bei der Frage: „Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals eine der folgenden

Krankheiten festgestellt ?“ von den Eltern wenigstens eine der Diagnosen ‘Asthma

bronchiale‘ (A) oder ‘asthmoide, spastische oder obstruktive Bronchitis‘ (B) bejaht

wurde. Die positiven Antworten zu ‘asthmoider, spastischer bzw. obstruktiver Bronchitis’

wurden berücksichtigt, um evtl. in der klinischen Praxis als Synonyme für Asthma ver-

wendete Diagnosen zu erfassen (v. MUTIUS et al., 1994 b, WJST und DOLD, 1992).

Die von den Eltern berichtete Lebenszeitprävalenz von Asthma (i. w. S.) lag zwischen

9,1 % (Mannheim) und 11,5 % (Kehl). Bei den deutschen Kindern lagen die entspre-

chenden Prävalenzen zwischen 11,3 % (Aulendorf/Bad Waldsee) und 13,9 % (Mann-

heim).

Ortsvergleich: Der Ortsvergleich der Erkrankungshäufigkeiten für Asthma (i. w. S.)

ergab bei Berücksichtigung der Tabelle 4.7 aufgeführten Einflussgrößen keine signifi-

kanten Unterschiede.

Einflussfaktoren: Auch die Angaben zum Asthma (i. w. S.) zeigen eine Abhängigkeit

von der familiären Atopieanamnese (2002/03: OR = 1,91; 95 %-KI: 1,17 - 3,12; 1995/96

- 2002/03: OR = 2,08; 95 %-KI: 1,71 - 2,53) und vom Geschlecht (Tab. 4.7). Jungen

hatten insgesamt ein höheres Erkrankungsrisiko als Mädchen (1995/96 - 2002/03:     

OR = 1,82; 95 %-KI: 1,5 -2,21), wobei dieser Effekt in der Untersuchung 2002/03 nicht

signifikant war. Bei der zusammenfassenden Auswertung der Untersuchungsdaten von
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1995 bis 2003 lag bei Kindern mit mehr als einem Geschwisterkind das Erkrankungsri-

siko niedriger als bei Einzelkindern und Kindern mit einem Geschwisterkind (1995/96 -

2002/03: OR = 0,79; 95 %-KI: 0,64 - 0,97). Darüberhinaus wurden von Eltern mit

Kindern, die an Asthma (i. w. S.) erkrankt waren bzw. sind, häufiger Schimmelflecken in

der Wohnung berichtet.

Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1992/93 - 2002/03

zeigte die Prävalenz des Asthmas (i. w. S.) bisher keine einheitliche Tendenz

(Abb. 4.6).

Asthma bronchiale oder asthmoide, spastische o. obstruktive
Bronchitis bei zehnjährigen Schulkindern in Aulendorf/Bad Waldsee,

Kehl, Mannheim und Stuttgart
1992/93 bis 2002/03

Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 4.6: Asthma im weiteren Sinne (A oder B); 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitprä-
valenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der vorliegenden Untersuchung beob-

achteten Häufigkeiten sind mit Ergebnissen anderer Untersuchungen von HEINRICH et

al. (1995) und WEILAND, VON MUTIUS, et al. (1999) gut vergleichbar. Dort lagen die



Mai 2005 Projekt Beobachtungsgesundheitsämter/Bericht zur Untersuchung 2002/03

76 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

Prävalenzen zwischen 8 % und 11 % bzw. zwischen 8 % und 10 %. Eine im Rahmen

des Projektes Beobachtungsgesundheitsämter durchgeführte Studie, bei der die El-

ternangaben zu Asthma i. w. S. (A oder B) durch Nachfrage bei den behandelnden

Ärzten überprüft wurden, ergab jedoch, dass die tatsächliche Asthmaprävalenz wahr-

scheinlich bei 50 bis 60 % der beobachteten Raten zu (A oder B) liegt. Unter Berück-

sichtigung dieser Ergebnisse lägen die korrigierten Prävalenzen in der vorliegenden

Untersuchung zwischen 6 % und 8 %.

Tab. 4.7: Logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Asthma im weite-
ren Sinne (A oder B); Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03;
deutsche Kinder

2002/03
N = 643

1995/96 – 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,60

Referenz
0,98 - 2,61

1
1,82

Referenz
1,50 - 2,21

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,91

Referenz
1,17 - 3,12

1
2,08

Referenz
1,71 - 2,53

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
1,46
1,77

Referenz
0,79 - 2,66
0,98 - 3,20

1
0,99
1,19

Referenz
0,78 - 1,27
0,93 - 1,51

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,22

Referenz
0,67 - 2,24

1
1,11

Referenz
0,88 - 1,40

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,30

Referenz
0,78 - 2,17

1
0,90

Referenz
0,74 - 1,11

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,73

Referenz
0,43 - 1,23

1
0,79

Referenz
0,64 - 0,97

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,73

Referenz
1,03 - 2,89

1
1,16

Referenz
0,92 - 1,44

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,25
0,84
1,11

Referenz
0,61 - 2,53
0,43 - 1,65
0,57 - 2,22

1
1,25
0,78
1,10

Referenz
0,94 - 1,66
0,58 - 1,03
0,85 - 1,42

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
1,11
0,93
1,07
0,89

Referenz
0,83 - 1,50
0,68 - 1,26
0,80 - 1,44
0,64 - 1,22
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4.1.7  Elternangaben zu Beschwerden bei kindlichem Asthma

Eltern, deren Kinder an Asthma (A oder B) erkrankt waren, wurden zusätzlich zu den

Beschwerden bei kindlichem Asthma befragt. In den Abbildungen 4.7a - 4.7f und

4.8a - 4.8f sind die Ergebnisse von mehreren Untersuchungen zusammengefasst

dargestellt. Etwa ein Drittel der Erkrankungen werden in den ersten beiden Lebensjah-
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ren festgestellt. Einen leichter Anstieg der Diagnosehäufigkeit findet sich auch im Alter

von 8 Jahren.

Bei 44,8 % dieser Kinder traten in den letzten 12 Monaten keine Asthmasymptome auf

(1992 - 1995: 41,6 %). Bei 38,2 % traten Beschwerden innerhalb eines Jahres ein- bis

viermal auf, und 17 % waren häufiger betroffen (1992 - 1995: 18,2 %). Mehr als die

Hälfte dieser Kinder (52 %) ist nach Angaben der Eltern durch die Beschwerden im

täglichen Leben nicht beeinträchtigt, 41,3 % sind etwas beeinträchtigt und 6,3 % dieser

Kinder sind durch die Asthmaerkrankung im täglichen Leben stark beeinträchtigt

(1992 - 1995: 8,2 %).

Zwischen 22,5 % (Aulendorf/Bad Waldsee) und 39,4 % (Kehl) dieser Kinder befinden

sich wegen des Asthmas in ärztlicher Behandlung. Während in Mannheim bei 10,3 %

der betroffenen Kinder mehr als zwei Wochen Schulausfall aufgrund ihrer Erkrankung

angegeben wurden, waren es in Kehl 1,8 % der Kinder, die länger als zwei Wochen in

der Schule fehlten. Dieser Unterschied ist wahrscheinlich auch auf den höheren Anteil

therapeutisch betreuter Kinder in Kehl zurückzuführen. Die Dauer der Beschwerden ist

gegenüber dem Zeitraum 1992 - 1995 etwas zurückgegangen. So sank der der Anteil

der Kinder, bei denen die Beschwerden eine Woche oder länger anhielten, in Kehl von

45,4 % (1992 - 1995) auf 34,3 % (1995 - 2001). In Stuttgart lag dieser Anteil bei

39,3 %, in Aulendorf/Bad Waldsee bei 26 %, während er in Mannheim mit 48,9 %

deutlich höher ausfiel (1992 - 1995: 60,8 %). Am häufigsten dauern die Beschwerden

2 - 3 Tage an (Mannheim: 24,4 %, Stuttgart: 28,8 %, Kehl: 37 %, Aulendorf/Bad Wald-

see: 29,6 %). Der Anteil der Kinder, bei denen die Beschwerden nur einige Stunden

anhalten, liegt zwischen 11,1 % (Mannheim) und 29,6 % (Aulendorf/Bad Waldsee).

Insgesamt sind die Ergebnisse aus dem Zeitraum von 1995/96 bis 2000/01 mit den in

der Pilotphase des Projektes von 1992 bis 1995 erhobenen Daten vergleichbar. In den

Angaben zur Schwere und Dauer der Asthmabeschwerden finden sich Hinweise auf

einen Rückgang gegenüber der Pilotphase. Inwieweit die längere Dauer des Schulaus-
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Elternangaben zu Beschwerden bei kindlichem Asthma
aus den Untersuchungen 1992/93, 1993/94 und 1994/95
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Abb. 4.7a-f: Angaben von Eltern, deren Kinder an Asthma (i. w. S.) erkrankt waren, zu
Beschwerden, Behandlung und Fehlzeiten in der Schule. (a) Beginn der Erkrankung,
(b) Häufigkeit der Beschwerden in den letzten 12 Monaten, (c) Grad der Beeinträchti-
gung (d) ärztliche Behandlung  (e) asthmabedingte Fehlzeiten in der Schule (f) Dauer
der Beschwerden. Daten von 1992/93, 1993/94 und 1994/95 zusammengefasst,
Bezug: Kinder mit Asthma
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Elternangaben zu Beschwerden bei kindlichem Asthma
aus den Untersuchungen 1995-2001

0

10

20

30

40

unter
1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Alter [Jahre]

[%
]

Asthma: "Wann trat die Erkrankung erstmals auf?"
Mannheim, Kehl, Stuttgart und Aulendorf (n=420)

0

10

20

30

40

50

60

70

gar nicht 1-4 mal 5-10 mal <10 mal ohne Pause

[%
]

Asthma: "Wie oft traten die Beschwerden in den letzten 12 
Monaten auf?"

Mannheim, Kehl, Stuttgart und Aulendorf (n=455)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

gar nicht etwas stark

[%
]

Asthma: "Wie sehr ist Ihr Kind im täglichen Leben durch 
seine Beschwerden beeinträchtigt?"

Mannheim, Keh, Stuttgartl und Aulendorf (n=431)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Ja Nein

[%
]

Mannheim
Stuttgart
Kehl
Aulendorf/Bad Waldsee

"Ist Ihr Kind wegen Asthma, spast., asthmoider o. obstr. 
Bronchitis in ständiger ärztlicher Behandlung?"

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

<5 Tage 1-2 Wochen 3-6 Wochen >6 Wochen

[%
]

Mannheim
Stuttgart
Kehl
Aulendorf/Bad Waldsee

Asthma: "Wie lange hat Ihr Kind während der letzten
12 Monate deswegen insgesamt in der Schule gefehlt?"

0

10

20

30

40

50

60

Stunden 1 Tag 2-3 Tage 1 Woche >= 1 Woche

[%
]

Mannheim
Stuttgart
Kehl
Aulendorf/Bad Waldsee

Asthma: "Wie lange halten die 
Beschwerden Ihres Kindes jeweils an?" 

Abb. 4.8a-f: Angaben von Eltern, deren Kinder an Asthma (i. w. S.) erkrankt waren, zu
Beschwerden, Behandlung und Fehlzeiten in der Schule. (a) Beginn der Erkrankung,
(b) Häufigkeit der Beschwerden in den letzten 12 Monaten, (c) Grad der Beeinträchti-
gung (d) ärztliche Behandlung  (e) asthmabedingte Fehlzeiten in der Schule (f) Dauer
der Beschwerden. Daten von 1995/96, 1996/97, 1998/99 und 2000/01 zusammenge-
fasst, Bezug: Kinder mit Asthma
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falls und der Beschwerden in Mannheim auf tatsächliche Unterschiede im Schweregrad

der Erkrankungen oder Unterschiede in der Behandlung der Kinder zurückzuführen

sind, lässt sich anhand der vorliegenden Daten nicht entscheiden.
Für die Daten 2002/03 wurde bezüglich dieser Fragen keine gesonderte Auswertung durchgeführt, da die

Zahl der Eltern von Kindern mit Asthma dafür nicht ausreichend groß war.

Pfeifende oder keuchende Atemgeräusche im Brustkorb (Lebenszeitprävalenz) –
Tab. A3.7 - A3.8

Die von den Eltern angegebene Lebenszeitprävalenz pfeifender oder keuchender

Atemgeräusche im Brustkorb bei zehnjährigen Schulkindern schwankte zwischen

21,8 % (Mannheim) und 23,6 % (Kehl). Bei den deutschen Kindern lagen die Prävalen-

zen zwischen 25,4 % (Kehl) und 32,3 % (Mannheim).

Pfeifende Atemgeräusche jemals bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle

Pfeifende Atemgeräusche jemals 
Aulendorf/Bad Waldsee

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Pfeifende Atemgeräusche jemals
   Kehl

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Pfeifende Atemgeräusche jemals
   Mannheim

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Pfeifende Atemgeräusche jemals
   Stuttgart

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Abb. 4.9: Pfeifende Atemgeräusche jemals; 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitprävalen-
zen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv
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Ortsvergleich: Der Vergleich mit Aulendorf/Bad Waldsee (22,4 %) als Referenzgebiet

ergab keine größeren Unterschiede in der Lebenszeitprävalenz (Mannheim 21,8 %,

Stuttgart 22,4 % und Kehl 23,6 %).

Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1992/93 - 2002/03

weist die Lebenszeitprävalenz pfeifender oder keuchender Atemgeräusche keine

einheitliche Tendenz auf.

Einflussfaktoren: Die Angaben zu pfeifenden oder keuchenden Atemgeräuschen zeigen

eine Abhängigkeit von der Nationalität und der familiären Atopieanamnese. Mit 12 %

lag die Prävalenz bei türkischen Kindern niedriger als bei deutschen Kindern (28,5 %).

Bei Kindern, in deren Familie eine Erkrankung an Heuschnupfen, Neurodermitis oder

Asthma bei den Eltern oder Geschwistern vorlag, wurde eine Lebenszeitprävalenz von

38,9 % beobachtet, im Vergleich zu 22,7 % bei Kindern ohne familiäre Atopieanam-

nese.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der vorliegenden Untersuchung beob-

achteten Häufigkeiten sind mit den Ergebnissen anderer Studien (BRAUN-

FAHRLÄNDER et al., 1995, HEINRICH et al., 1995) auch wegen der standardisierten

Fragestellung gut vergleichbar.  Bei 8- bis 9-jährigen Kindern in Sheffield beobachteten

NG MAN KWONG et al. (2001) Prävalenzraten zwischen 30,3 % und 35,8 %.

Pfeifende oder keuchende Atemgeräusche im Brustkorb (in den letzten 12 Mona-
ten) – Tab. A3.7 - A3.8

Nach Angaben der Eltern lag die Jahresprävalenz pfeifender oder keuchender Atemge-

räusche im Brustkorb zwischen 5,2 % (Aulendorf/Bad Waldsee; Kehl) und 9,9 %

(Stuttgart). Bei den deutschen Kindern schwankten die Prävalenzen im Bereich von

4,5 % (Aulendorf/Bad Waldsee) und 11 % (Mannheim).

Ortsvergleich: Der Vergleich der Jahresprävalenzen pfeifender oder keuchender Atem-

geräusche bei Kindern in Mannheim, Stuttgart und Kehl mit der Häufigkeit in Aulendorf/

Bad Waldsee ergab wie auch in den vorangegangenen Untersuchungen keine deutli-

chen Unterschiede.

Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1992/93 - 2002/03

weist die Jahresprävalenz pfeifender oder keuchender Atemgeräusche keine deutliche
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Tendenz auf. Abb. 4.11 zeigt die saisonale Verteilung der Symptome bei Kindern,

deren Eltern in der Untersuchung 2002/03 bestimmte Monate angegeben haben.

Pfeifende Atemgeräusche bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Jahresprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Pfeifende Atemgeräusche in den letzten 12 Monaten 
Mannheim
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Pfeifende Atemgeräusche in den letzten 12 Monaten
    Stuttgart
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Abb. 4.10:  Pfeifende Atemgeräusche in den letzten zwölf Monaten; 1992/93 bis
2002/03; Jahresprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die in der vorliegenden Untersuchung beob-

achteten Häufigkeiten sind mit Ergebnissen anderer Studien gut vergleichbar (BRAUN-

FAHRLÄNDER et al., 1995, HEINRICH et al., 1995), was auf die standardisierte Frage-

stellung zurückzuführen sein dürfte. ANNUS et al.(2001) fanden in Schweden und

Estland Prävalenzen zwischen 8 - 10 %; ROMIEU et al. (2000) berichten über eine

Prävalenz von 11,9 % bei 7- bis 14-jährigen brasialianischen Kindern. Bei 8- bis 9-

jährigen Kindern in Sheffield beobachteten MAN KWONG et al. (2001) Prävalenzraten

zwischen 17 % und 19 %, wobei in der Untersuchung auch höhere Asthmaprävalenzen

(je nach Definition 'ever': 20 % - 30 % bzw. 'current': 10 % - 13 %) berichtet werden.
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Anfälle von Atemnot und Kurzatmigkeit in den letzten 12 Monaten (Jahrespräva-
lenz) – Tab. A3.9 - A3.10

Ein weiteres Symptom, zu dem die Eltern befragt wurden, waren Anfälle von Kurzat-

migkeit oder Atemnot in den letzten 12 Monaten. Für 2,5 % bis 4,5 % der Kinder wurde

ein Anfall von Kurzatmigkeit oder Atemnot angegeben. Für weitere 2,7 % bis 5,8 % der

Kinder gaben die Eltern mehrere Anfälle von Kurzatmigkeit oder Atemnot während

eines Jahres an. Bei den deutschen Kindern wurden für dieses Symptom Prävalenzen

zwischen 2,6 % bis 5,9 % (ein Anfall pro Jahr) bzw. 3,1 % bis 7 % (mehrmals) beo-

bachtet.

Ortsvergleich: Der Vergleich der Prävalenzen in Mannheim, Stuttgart und Kehl mit

Aulendorf/Bad Waldsee als Referenzgebiet ergab 2002/03 keine signifikanten Unter-

schiede.

Einflussfaktoren: Die Angaben zu Anfällen von Atemnot oder Kurzatmigkeit zeigen eine

Abhängigkeit von der familiären Atopieanamnese. Bei Kindern mit Atopie in der Familie

wurde das Symptom in 11,4 % der Fälle angegeben im Vergleich zu 6 % bei den

anderen Kindern. Abb. 4.11 zeigt die saisonale Verteilung der Symptome bei Kindern,

deren Eltern in der Untersuchung 2002/03 bestimmte Monate angegeben haben.

Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen des Projektes von 1992/93 - 2002/03

weist die Jahresprävalenz dieses Symptoms eine annähernd gleichbleibende Tendenz

auf.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: In der Untersuchung von HEINRICH et al.

(1995) im Raum Bitterfeld und Hettstedt wurden mehrmalige Anfälle von Atemnot etwas

häufiger genannt (6,5 - 9 %) als in Mannheim, Kehl und Aulendorf/Bad Waldsee.
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Anteil der Kinder mit Symptomen in bestimmten Monaten
 (Pfeifende Atemgeräusche, Atemnot) 

Bezug: Kinder mit Angaben zur saisonalen Verteilung, 2002/03

0

10

20

30

40

50

60

Jan Feb Mär Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Pr
oz

en
t

Pfeifende Atemgeräusche (n=44)
Atemnot (n=58)

Abb. 4.11:Saisonale Verteilung von pfeifenden Atemgeräuschen oder Atemnot, Be-
zug: Kinder mit Angaben zu bestimmten Monaten, 2002/2003
4.2 Bewertung der Häufigkeit von Atemwegserkrankungen

Die Lebenszeitprävalenzen von Atemwegserkrankungen und die Häufigkeit von Symp-

tomen wie pfeifenden, keuchenden Atemgeräuschen oder Atemnot liegen insgesamt in
84 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

einem Bereich, der auch in vergleichbaren Untersuchungen bei Kindern dieser Alters-

gruppe beobachtet wurde.

Zeitliche Einflüsse: Bei Lungenentzündung, Pseudokrupp und Asthma wurde kein

monotoner Trend beobachtet. Bei Bronchitis/starken Erkältungen und Keuchhusten

lagen die Prävalenzen 2002/03 deutlich niedrigerer als 1995/96. Bei Keuchhusten liegt

die Prävalenz 2002/03 nur noch bei einem Viertel der Häufigkeit vor sechs Jahren, was

sich durch eine deutliche Zunahme der Impfungen gegen Keuchhusten in den letzten

Jahren erklären lässt. Für die anderen Atemwegserkrankungen ließ sich jedoch kein

klarer Trend feststellen.

Regionale Einflüsse: Lungenentzündung wurde 2002/03 in Mannheim und 1995/96 –

2002/03 in Kehl seltener beobachtet als in Aulendorf/Bad Waldsee. Bei

Bronchitis/starke Erkältungen und Pseudokrupp waren keine deutlichen
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Ortsunterschiede festzustellen. Keuchhusten wurde in Stuttgart deutlich seltener

berichtet als im Referenzgebiet. Dieser Effekt war auch über den Zeitraum von 1995/96

bis 2002/03 feststellbar. Bei den Angaben zu Asthma ließen sich keine deutlichen

Ortseinflüsse erkennen.

Weitere Einflussgrößen: Eine familiäre Atopieanamnese kann nach den vorliegenden

Ergebnissen als ein Risikofaktor für höhere Prävalenzen bei allen hier untersuchten

Atemwegserkrankungen angesehen werden. Ein möglicher Recall-Bias-Effekt sollte

zumindest in Betracht gezogen werden. Bei Vorliegen einer familiären Atopie ergibt sich

ein etwa zweifaches Risiko für Asthma. Bei Jungen wurden im Zeitraum von 1995/96 -

2002/03 mit Ausnahme von Lungenentzündungen und Keuchhusten höhere Lebens-

zeitprävalenzen als bei Mädchen berichtet. In der Untersuchung 2002/03 waren jedoch

keine signifikanten Unterschiede zwischen Atemwegserkrankungen bei Mädchen und

Jungen erkennbar. Für Kinder mit mehreren Geschwistern wurde 1995/96 - 2002/03

seltener Asthma, Pseudokrupp und Keuchhusten berichtet als für Einzelkinder und

Kinder mit nur einem Geschwisterkind. In der Untersuchung 2002/03 ließ sich dieser

Effekt jedoch statistisch nicht sichern. Hinweise auf Feuchtigkeit (Schimmelflecke) in

der Wohnung zeigten insgesamt einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der

Prävalenz von starken Erkältungen/Bronchitis, Lungenentzündung und Pseudokrupp. In

der Untersuchung 2002/03 berichteten auch Eltern von Kindern mit Asthma (i. w. S.)

häufiger über Schimmel in der Wohnung als die Eltern von Kindern ohne Asthma. Der

Sozialstatus (Schulbildung des Vaters) hatte keinen deutlichen Einfluss auf die Häufig-

keit von Atemwegserkrankungen bei den untersuchten Kindern.

Die negative Assoziation des Passivrauchens mit der Prävalenz von Pseudokrupp, die

für den Zeitraum 1995/96 - 2000/01 statistisch signifikant war, hat sich weder in der

Untersuchung 2002/03 noch insgesamt bestätigt und muss als möglicher "Zufallseffekt"

bewertet werden.

Bewertung
Bewertung zeitliche Entwicklung: Die Trendbetrachtungen beziehen sich i. A. auf die

fünf Querschnittsuntersuchungen in allen vier Untersuchungsgebieten aus den Jahren

1995/96, 1996/97, 1998/99, 2000/01 und 2002/03. Vor 1995/96 wurden die Untersu-

chungen nur in Mannheim, Kehl und Aulendorf/Bad Waldsee durchgeführt.
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Tabelle 4.8: Zusammenfassung der Ergebnisse der logistischen Regressionen zur
zeitlichen Entwicklung der Lebenszeitprävalenzen bei Atemwegserkran-
kungen von 1995/96 bis 2002/03 in Mannheim, Stuttgart, Kehl und Aulen-
dorf/Bad Waldsee.

Variable zeitlicher Trend 1995/96 bis 2002/03

Bronchitis/starke Erkältung Rückgang der Prävalenzen gegenüber 1995/96 um

mehr als ein Drittel

Lungenentzündung kein monotoner Trend

Pseudokrupp kein monotoner Trend

Keuchhusten 2000/01 und 2002/03 deutlich niedrigere Prävalen-

zen als 1995/96, im Winterhalbjahr 2002/03

Rückgang der Prävalenz auf ein Viertel gegenüber

1995/96

Asthma bronchiale kein monotoner Trend

Asthma (A oder B) kein monotoner Trend

Mit den kategorialen Angaben aus den Fragebögen wurden entsprechende logistische

Regressionsmodelle angepaßt, wobei hier für jeden Untersuchungsabschnitt eine

Dummy-Variable definiert wurde. Als Referenz diente der erste Untersuchungsabschnitt

(1995/96), in dem Daten aus den vier Untersuchungsgebieten vorlagen. In den Jahren

von 1992/93 bis 1994/95 war Stuttgart noch nicht in der Untersuchung vertreten.

Tabelle 4.8 gibt einen Überblick über die Ergebnisse dieser Regressionsanalysen im

Hinblick auf die zeitliche Entwicklung. Von einem ansteigenden (oder abfallenden)

Trend wurde bei den Fragebogenangaben ausgegangen, wenn bei Berücksichtigung

möglicher Einfluss- und Störgrößen im Modell die OR-Schätzer einen Anstieg (oder

Abfall) mit der Zeit aufwiesen und mindestens im letzten Untersuchungsabschnitt das

Konfidenzintervall des OR-Schätzers die 1 nicht mehr einschloss. Waren nur einzelne

OR-Schätzer in bestimmten Untersuchungsabschnitten deutlich größer oder kleiner als

1, so sind diese Untersuchungsabschnitte in Tabelle 4.8 aufgeführt.

Starke Erkältungen und Bronchitis wurden 1996/97, 1998/99, 2000/01 und 2002/03

deutlich seltener berichtet als 1995/96. Bei Keuchhusten wurden 2000/01 und 2002/03

nach Berücksichtigung möglicher Einflussgrößen ein deutlicher Rückgang der Lebens-

zeitprävalenzen beobachtet gegenüber 1995/96 beobachtet. In der Untersuchung

2002/03 lagen die von den Eltern angegebenen Häufigkeiten nur noch bei einem Viertel

der 1995/96 berichteten Prävalenzen. Dieser Rückgang ist im Zusammenhang mit der

gestiegenen Akzeptanz der Pertussisimpfung und dem entsprechenden Trend bei den
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Durchimpfungsraten plausibel. Auch die Angaben zu starken Erkältungen/Bronchitis

könnten durch diesen Rückgang beeinflusst sein.

Die Lebenszeitprävalenzen von Asthma zeigten unter Berücksichtigung möglicher

Confounder keinen Trend. Auch für Lungenentzündung und Pseudokrupp war kein

monotoner Trend erkennbar.

Bewertung Ortsunterschiede: Die in Aulendorf beobachteten höheren Lebenszeitprä-

valenzen bei Keuchhusten sind wahrscheinlich auf niedrigere Impfprävalenzen zurück-

zuführen. Für die meisten der im Winterhalbjahr 2002/03 untersuchten Viertklässler

wurde der Impfstatus 1998 in der Einschulungsuntersuchung erhoben. Von den Schul-

anfängern im Jahr 1998 waren im Landkreis Ravensburg 41 % gegen Pertussis geimpft

im Vergleich zu 65 % in Stuttgart und Mannheim und 60 % im Ortenaukreis (Quelle:

Landesgesundheitsamt, Einschulungsuntersuchungen). Die in der Untersuchung

2002/03 erstmals beobachteten Ortsunterschiede bei Lungenentzündungen sind

inkonsistent und können derzeit noch nicht abschließend bewertet werden.

Bei Asthma bronchiale lag die Lebenszeitprävalenz in Kehl 2002/03 im Vergleich zur

vorangegangenen Untersuchung mit 5,8 % wieder niedriger als 2000/01 (10,5 %). In

den logistischen Regressionsmodellen ergaben sich deshalb keine deutlichen Unter-

schiede im Erkrankungsrisiko zwischen den Orten bzw. im Vergleich zum Referenzge-

biet Aulendorf/Bad Waldsee.

Bewertung weiterer Einflüsse: Die beobachteten Zusammenhänge mit einer familiären

Disposition, der Nationalität, dem Geschlecht und der Geschwisterzahl bestätigen die

Ergebnisse anderer Untersuchungen. Dagegen wurden die Zusammenhänge von

Atemwegserkrankungen mit dem Geschlecht und der Geschwisterzahl in ähnlicher

Stärke wiederholt beobachtet. Hypothesen zu den Ursachen dieser Einflüsse gibt es

erst zum Teil. So könnte eine größere Geschwisterzahl einen indirekten Einfluss auf die

Entwicklung des Immunsystems haben. Ob und inwieweit bei Jungen ein anderes

Spielverhalten das Erkrankungsrisiko für Asthma und andere Atemwegserkrankungen

erhöhen könnte, ist bisher nicht abschließend geklärt. In früheren Untersuchungsjahren

beobachtete Einflüsse des Sozialstatus oder des Passivrauchens auf die Häufigkeit von

Atemwegserkrankungen haben sich in der vorliegenden Untersuchung nicht bestätigt.

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Bei 4 % bis 6 % der untersuchten Kinder wurde

von einem Arzt Asthma bronchiale festgestellt (Elternangaben). Verwendet man die
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Definition von Asthma im weiteren Sinne nach VON MUTIUS unter Berücksichtigung

möglicher "falsch positiver" Angaben, kann man von einer tatsächlichen Asthmapräva-

lenz von etwa 6 % bis 10 % ausgehen. Wesentlichen Einfluss auf die Wahrscheinlich-

keit einer Erkrankung haben die familiäre Disposition zu Atopie und das Geschlecht,

wobei Jungen häufiger erkranken als Mädchen. Bei diesen Faktoren handelt es sich

nicht um präventable Risiken. Das Wissen darüber kann jedoch in die Beratung einflie-

ßen, indem die mögliche Prädisposition berücksichtigt wird. Es gibt Hinweise aus

anderen Studien, dass Kinder, die auf Bauernhöfen aufwachsen, seltener erkranken

(VON MUTIUS et al. 1994a). Da an der vorliegenden Untersuchung nur sehr wenige

Kinder aus Familien mit Landwirtschaftsbetrieben teilgenommen hatten, konnte dieser

Zusammenhang nicht näher untersucht werden.
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5 Allergien und Allergiescreening

Einen Überblick über die Prävalenz allergischer Erkrankungen und die Ergebnisse des

Allergie-Screenings, die in der Untersuchung 2000/01 ermittelt wurden, zeigen Tab. 5.1
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und Tab. 5.2 im Vergleich zu den Ergebnissen der Untersuchung 1996/97 und 1998/99.

Tab. 5.1: Allergien; Häufigkeiten in der Untersuchung 2002/03 im Vergleich zu den
Untersuchungen 1996/97, 1998/99 und 2000/01

Häufigkeit
[%]

1996/97

Häufigkeit
[%]

1998/99

Häufigkeit
[%]

2000/01

Häufigkeit
[%]

2002/03

Allergie jemals 26,5 - 35,8 27,1 - 33,8 26,7 - 36,3 28,2 - 34,8

Allergie vom Arzt bestätigt 18,5 - 25,2 17,0 - 20,9 21,4 - 27,8 19,4 - 24,5

Hautausschlag jemals 13,4 - 18,0 13,1 - 17,8 14,4 - 18,1 14,2 - 20,1

Hautausschlag in den letzten 12 Monaten   7,5 - 10,8   8,0 - 11,3   9,9 - 12,1 11,1 - 12,8

Hautausschlag an bestimmten Stellen   6,8 - 9,5   7,4 - 10,0   8,5 - 9,8   9,0 - 11,1

Atopische Dermatitis jemals   8,8 - 15,3   9,1 - 16,0   8,8 - 16,3   8,3 - 15,7

Atopische Dermatitis vom Arzt bestätigt   7,0 - 16,1   8,8 - 14,9   7,8 - 16,9   8,3 - 17,3

Rhinitis jemals 19,6 - 22,7 17,4 - 25,1 17,9 - 25,3 20,9 - 24,6

Rhinitis in den letzten 12 Monaten 16,0 - 16,8 14,3 - 17,5 16,1 - 22,3 16,5 - 20,8

Rhinokonjunktivitis in den letzten 12
Monaten

  6,5 -   9,8   5,6 -   8,8   8,1 - 12,6   8,7 - 12,7

Konjunktivitis in den letzten 12 Monaten 11,9 - 13,7 10,1 - 14,8 11,9 - 14,1 13,3 - 14,1

Heuschnupfen jemals   9,8 - 13,9   8,7 - 12,9 10,6 - 12,9   7,4 - 16,5

Heuschnupfen vom Arzt bestätigt   5,7 - 13,5   7,4 - 10,1   9,0 - 11,1   7,0 - 10,6

Tab. 5.2: Häufigkeiten positiver Ergebnisse in Allergietests in der Untersuchung
2002/03 im Vergleich zu 1996/97, 1998/99 und 2000/01, soweit erhoben

Häufigkeit positiver Ergebnisse [%]

1996/97 1998/99 2000/01 2002/03

Allergie-Screening auf Inhalationsallergene sx1 21,9 - 39,2 27,0 - 38,9 22,5 - 37,6 28,0 - 33,0

Allergie-Screening auf Inhalationsallergene
(dt. Kinder) 19,8 - 40,7 27,6 - 39,5 26,1 - 38,9 31,1 - 36,0

Allergie-Screening auf Hausstauballergene hx2 nicht erhoben nicht erhoben 14,5 - 25,4 nicht erhoben

Allergie-Screening auf Gräserpollen gx1 nicht erhoben nicht erhoben 12,6 - 27,7 nicht erhoben

Allergie-Screening auf Baumpollen tx1 nicht erhoben nicht erhoben   5,7 - 15,2 nicht erhoben

Allergie-Screening auf Epithelien ex1 nicht erhoben nicht erhoben   4,6 - 10,3 nicht erhoben

Allergie-Screening auf Schimmelpilze mx2 nicht erhoben nicht erhoben   1,1 - 5,3   1,5 - 6,1

Allergie-Screening auf Nahrungsmittelallegene 14,2 - 23,1 11,7 - 20,6 nicht erhoben 10,3 - 19,6
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5.1 Allergien allgemein

Allergie allgemein (Lebenszeitprävalenz) - Tab. A4.1 - A4.2

Die Lebenszeitprävalenz für ‘Allergie’ lag in der Untersuchung 2002/03 insgesamt
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zwischen 28,2 % in Mannheim und 34,8 % in Kehl und bei deutschen Kindern zwischen

32,0 % (Aulendorf/Bad Waldsee) und 37,8 % (Stuttgart).

Ortsvergleich: Die multiple logistische Regression für deutsche Kinder zeigt, dass sich

die Untersuchungsorte Mannheim, Stuttgart und Kehl hinsichtlich der Lebenszeitpräva-

lenz von Allergie nicht signifikant von Aulendorf/Bad Waldsee unterscheiden (siehe

Tab. 5.3).

Einflussfaktoren: Die Lebenszeitprävalenz für Allergie ist bei deutschen Kindern mit

34,9 % höher als bei türkischen Kindern (17,3 %) und Kindern anderer Nationalität

(23,9 %). Eine familiäre Disposition zeigt sowohl in der logistischen Reggression mit

den Daten aus dem Untersuchungsjahr 2002/03 als auch über den Zeitraum von

1995/96 bis 2002/03 eine signifikante Assoziation mit einer höheren Allergie-

Lebenszeitprävalenz (2002/03: OR = 1,64; 95 %-KI: 1,20 - 2,23; 1995/96 - 2002/03:

OR = 1,93; 95 %-KI: 1,70 - 2,21; siehe Tab. 5.3). In den Regressionsmodellen zeigt

sich zusätzlich ein signifikant negativer Zusammenhang mit der Anzahl der Geschwister

(2002/03: OR = 0,63; 95 %-KI: 0,46 - 0,88; 1995/96 - 2002/03: OR = 0,77; 95 %-KI:

0,67 - 0,88). Eine positive Korrelation mit Angaben zu Schimmel in der Wohnung war

nur in der Analyse der Daten von 1995/96 bis 2002/03 zu beobachten (1995/96 -

2002/03: OR = 1,22; 95 %-KI: 1,05 - 1,42), in der Regressionsanalyse für 2002/03 fand

sich diese Korrelation nicht.

Zeitliche Betrachtung: Bei der Lebenszeitprävalenz von Allergien allgemein ist über den

Zeitraum von 1993 bis 2003 kein einheitlicher Trend erkennbar. In den Untersuchungen

1996/97, 2000/01 und 2002/03 wurden etwas höhere Prävalenzen als 1995/96 beo-

bachtet, wobei sich jedoch kein monoton ansteigender Trend abzeichnet (siehe

Tab. 5.3 und Abb. 5.1).
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Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die Angaben zur Lebenszeitprävalenz für

Allergie sind mit den Ergebnissen der bisherigen Querschnittsuntersuchungen des

Projektes Beobachtungsgesundheitsämter vergleichbar. Ergebnisse anderer vergleich-

barer Prävalenzerhebungen liegen für die hier untersuchte Altersgruppe nicht vor.

Tab. 5.3: Multiple logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Allergie
allgemein; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03; deutsche
Kinder

2002/03
N = 763

1995/96 – 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
0,83

Referenz
0,62 - 1,13

1
1,02

Referenz
0,90 - 1,16

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,64

Referenz
1,20 - 2,23

1
1,93

Referenz
1,70 - 2,21

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,85
0,92

Referenz
0,58 - 1,24
0,63 - 1,34

1
0,87
0,90

Referenz
0,74 - 1,02
0,77 - 1,07

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,01

Referenz
0,70 - 1,45

1
1,16

Referenz
0,99 - 1,35

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,09

Referenz
0,79 - 1,50

1
0,95

Referenz
0,83 - 1,09

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,63

Referenz
0,46 - 0,88

1
0,77

Referenz
0,67 - 0,88

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,19

Referenz
0,84 - 1,68

1
1,22

Referenz
1,05 - 1,42

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,05
1,13
1,09

Referenz
0,66 - 1,66
0,75 - 1,72
0,72 - 1,66

1
1,04
0,94
0,92

Referenz
0,85 - 1,26
0,78 - 1,13
0,78 - 1,10

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
1,32
1,22
1,26
1,24

Referenz
1,08 - 1,63
0,99 - 1,50
1,03 - 1,54
1,00 - 1,53
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Allergie jemals bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle

Allergie jemals   Aulendorf/ Bad Waldsee

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Allergie jemals   Kehl

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]
Allergie jemals   Mannheim

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Allergie jemals   Stuttgart

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Abb. 5.1: Allergie jemals 1993/94 bis 2002/03; Lebenszeitprävalenzen und
95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Allergie vom Arzt bestätigt (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.1 - A4.2

Die Lebenszeitprävalenz für ‘Allergie vom Arzt bestätigt’ lag in der Untersuchung

2002/03 insgesamt zwischen 19,4 % in Mannheim und 24,5 % in Kehl und bei deut-

schen Kindern zwischen 24,1 % (Aulendorf/Bad Waldsee) und 25,3 % (Kehl).

Ortsvergleich: Die multiple logistische Regression für deutsche Kinder zeigt, dass sich

die Untersuchungsorte Mannheim, Stuttgart und Kehl hinsichtlich der Lebenszeitpräva-

lenz von 'Allergie vom Arzt bestätigt' in dieser Untersuchung nicht signifikant von Au-

lendorf/Bad Waldsee unterscheiden (siehe Tab. 5.4). Aulendorf/Bad Waldsee weist

auch nicht – wie in früheren Jahren – höhere Lebenszeitprävalenzen auf als die ande-

ren Untersuchungsorte.
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Tab. 5.4: Multiple logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Allergie
vom Arzt bestätigt; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis 2002/03;
deutsche Kinder

2002/03
N = 673

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
0,93

Referenz
0,65 - 1,33

1
1,16

Referenz
0,99 - 1,34

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
2,09

Referenz
1,45 - 3,01

1
2,00

Referenz
1,73 - 2,32

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,87
0,90

Referenz
0,56 - 1,37
0,57 - 1,43

1
0,96
0,86

Referenz
0,80 - 1,15
0,71 - 1,04

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
0,89

Referenz
0,58 - 1,38

1
1,08

Referenz
0,91 - 1,29

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,01

Referenz
0,69 - 1,47

1
0,89

Referenz
0,77 - 1,04

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,64

Referenz
0,43 - 0,96

1
0,71

Referenz
0,61 - 0,84

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,48

Referenz
0,99 - 2,22

1
1,19

Referenz
1,00 - 1,41

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,04
0,86
1,13

Referenz
0,61 - 1,78
0,52 - 1,41
0,69 - 1,86

1
1,07
0,87
1,01

Referenz
0,86 - 1,34
0,71 - 1,08
0,83 - 1,23

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-

-
-
-
-

1
0,98
0,91
0,98
0,91

Referenz
0,78 - 1,23
0,72 - 1,14
0,78 - 1,22
0,71 - 1,15

Einflussfaktoren: Die Lebenszeitprävalenz für "Allergie vom Arzt bestätigt" ist bei deut-

schen Kindern mit 24,3 % höher als bei türkischen Kindern (11,5 %). In der multiplen

logistischen Regression zeigt sich bei familiärer Atopie eine Assoziation mit der Aller-

gieprävalenz (2002/03: OR = 2,09; 95 %-KI: 1,45 - 3,01; 1995/96 - 2002/03: OR = 2,00;

95 %-KI: 1,73 - 2,32) (siehe Tab. 5.4) sowie eine niedrigere Prävalenz bei Kindern mit

mehr als einem Geschwisterkind (2002/03: OR = 0,64; 95 %-KI: 0,43 - 0,96; 1995/96 -

2002/03:OR = 0,71; 95 %-KI: 0,61 - 0,84).
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Zeitliche Betrachtung: Für die Lebenszeitprävalenz von 'Allergie vom Arzt bestätigt' ist

kein zeitlicher Trend erkennbar (siehe Tab. 5.4 und Abb. 5.2).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Bei Untersuchungen von HEINRICH et al.

(1995), die 1995/96 bei 8- bis 10-jährigen Kindern in drei Gebieten in Sachsen-Anhalt

durchgeführt wurden, wurden mit 15,9 % bis 20,6 % etwas niedrigere Lebenszeitprä-

valenzen für Angaben zu ärztlich festgestellter Allergie ermittelt.

Allergie (vom Arzt festgestellt) bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle

Allergie (vom Arzt festgestellt)   Aulendorf/ Bad Waldsee
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Abb. 5.2: Allergie vom Arzt bestätigt 1993/94 bis 2002/03; Lebenszeitprävalenzen
und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Allergieart (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.3 – A4.4, A4.11

Bei der Aufgliederung nach Allergiearten (Tab. A4.3) kommt den Inhalationsallergien

mit 14,7 % bis 16,4 % der höchste Anteil zu. Der Anteil der Kinder mit Lebensmittelal-

lergien (Tab. A4.11) liegt zwischen 9,3 % (Kehl) und 12,3 % (Aulendorf/Bad Waldsee
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und Mannheim). Kontaktallergien sind mit 6,4 % bis 7,6 % vertreten, und die Angaben

zu sonstigen Allergien schwanken zwischen 5 % und 6,8 %.
5.2 Hautallergien

Atopische Dermatitis (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.5
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 95

Die Lebenszeitprävalenz für Atopische Dermatitis liegt in der Untersuchung 2002/03

insgesamt zwischen 8,3 % in Mannheim und 15,7 % in Aulendorf/Bad Waldsee und bei

den deutschen Kindern zwischen 13 % (Mannheim) und 20,2 % (Stuttgart).

Ortsvergleich: Im Ortsvergleich zeigt sich, dass die Prävalenzen in Kehl, Stuttgart und

Aulendorf/ Bad Waldsee annähernd vergleichbar sind. Die niedrigste Prävalenz wurde

in dieser Untersuchung insgesamt in Mannheim beobachtet, der Unterschied relativiert

sich jedoch, wenn man nur die deutschen Kinder betrachtet. (s. Tab. A4.5).

Einflussfaktoren: Die Lebenszeitprävalenz von atopischer Dermatitis ist bei deutschen

Kindern mit 16,7 % deutlich höher als bei türkischen Kindern (2,1 %) und Kindern

anderer Nationalität (8 %). Bei familiärer Disposition wird eine höhere Lebenszeitprä-

valenz von (22 %) beobachtet als bei Kindern ohne Atopie in der Familie (8,8 %).

Atopische Dermatitis vom Arzt bestätigt (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.5

Die Lebenszeitprävalenz für ‘Atopische Dermatitis vom Arzt bestätigt’ liegt in der

Untersuchung 2002/03 insgesamt zwischen 8,2 % in Mannheim und 17,3 % in Kehl und

bei deutschen Kindern zwischen 13,7 % (Mannheim) und 20,3 % (Stuttgart).

Ortsvergleich: Unter Berücksichtigung möglicher Confounder ist bei deutschen Kindern

kein Ortsunterschied in den Prävalenzen zu beobachten (siehe Tab. 5.5).

Einflussfaktoren: Die Lebenszeitprävalenz von 'atopischer Dermatitis vom Arzt bestätigt'

ist bei deutschen Kindern mit 17,3 % deutlich höher als bei türkischen Kindern (0,9 %)

und Kindern anderer Nationalität (6,1 %). In den logistischen Regressionsmodellen ergibt

sich bei den deutschen Kindern eine positive Assoziation mit familiärer Atopie (2002/03:

OR = 2,36; 95 %-KI: 1,55 - 3,61; 1995/96 - 2002/03: OR = 2,35; 95 %-KI: 1,96 - 2,81). Bei

der Betrachtung der Daten von 2002/03 zeigt sich zusätzlich eine Korrelation mit dem

Stillstatus (OR = 1,79; 95 %-KI: 1,01 - 3,16). Dieser Einfluss des Stillstatus auf die

Lebenszeitprävalenz atopischer Dermatitis ließ sich jedoch in den Daten von 1995 bis
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2003 nicht sichern. Die Angaben zur Schimmelpilzbelastung in der Wohnung zeigten

dagegen nur einen Einfluss in der Regressionsanalyse von 1995 bis 2003 (1995/96 -

2002/03: OR = 1,27; 95 %-KI: 1,03 - 1,55; siehe Tab. 5.5).

Tab. 5.5: Multiple logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von atopischer
Dermatitis vom Arzt bestätigt; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis
2002/03; deutsche Kinder

2002/03
N = 652

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,02

Referenz
0,67 - 1,54

1
0,88

Referenz
0,74 - 1,05

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
2,36

Referenz
1,55 - 3,61

1
2,35

Referenz
1,96 - 2,81

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,97
0,89

Referenz
0,58 - 1,62
0,53 - 1,49

1
1,02
1,22

Referenz
0,81 - 1,28
0,98 - 1,53

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,79

Referenz
1,01 - 3,16

1
1,23

Referenz
0,98 - 1,54

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
0,71

Referenz
0,45 - 1,12

1
0,87

Referenz
0,72 - 1,05

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,70

Referenz
0,44 - 1,11

1
0,85

Referenz
0,70 - 1,02

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,09

Referenz
0,68 - 1,74

1
1,27

Referenz
1,03 - 1,55

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
0,93
1,39
1,35

Referenz
0,48 - 1,84
0,79 - 2,43
0,75 - 2,41

1
0,90
0,94
0,95

Referenz
0,68 - 1,19
0,73 - 1,20
0,75 - 1,21

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2003/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
1,00
0,97
1,04
1,11

Referenz
0,75 - 1,33
0,73 - 1,29
0,79 - 1,38
0,83 - 1,48
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Zeitliche Betrachtung: In den Untersuchungen von 1995/96 bis 2002/03 zeigt sich kein

zeitlicher Trend (siehe Tab. 5.5 und Abb. 5.3).

Atopische Dermatitis bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle

Ekzem   Aulendorf/ Bad Waldsee
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Abb. 5.3: Atopische Dermatitis vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebens-
zeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Die Ergebnisse der Untersuchung 2002/03

liegen im Vergleich zu den Untersuchungen von HEINRICH et al. (1998) bei 8- bis 10-

jährigen Kindern in drei Gebieten in Sachsen-Anhalt (Prävalenzen 7,5 % bis 11,4 %)

etwas höher, jedoch niedriger als die Prävalenzen, die 1994/95 in Hessen bei Kindern der

2. Klassenstufe ermittelt wurden (19,4 % bis 26,9 %; KARMAUS et al., 1996). ECE et al.

(2001) berichten eine Lebenszeitprävalenz von 12,9 % bei 6- bis 15-jährigen türkischen

Schülern, wobei die Altersgruppen nicht dem hier untersuchten Kollektiv entsprechen.
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Juckender Hautausschlag (Lebenszeitprävalenz und Jahresprävalenz) –
Tab. A4.6

Die Lebenszeitprävalenz für juckenden Hautausschlag liegt in der Untersuchung

2002/03 zwischen 14,2 % in Mannheim und 20,1 % in Kehl.

Beim überwiegenden Teil der Kinder waren die Symptome auch innerhalb des letzten

Jahres zu beobachten. Die Jahresprävalenz für juckenden Hautausschlag liegt in der

Untersuchung 2002/03 zwischen 11,1 % (Mannheim, Aulendorf/Bad Waldsee) und

12,8 % (Kehl).

Ortsvergleich: Der Vergleich zwischen den Untersuchungsorten ergab weder für die

Lebenszeitprävalenz noch für die Jahresprävalenz Unterschiede zum Referenzgebiet.

Juckender Hautausschlag an bestimmten Stellen (Jahresprävalenz) – Tab. A4.6

Die Jahresprävalenz für juckenden Hautausschlag an bestimmten Stellen liegt in der

Untersuchung 2002/03 zwischen 9 % in Aulendorf/Bad Waldsee und 11,1 % in Kehl.

Ortsvergleich: Wie bei juckendem Hautausschlag sind für juckenden Hautausschlag an

bestimmten Stellen keine deutlichen Ortsunterschiede zu beobachten.

Milchschorf (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.7

Die Lebenszeitprävalenz für Milchschorf liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen

8,4 % in Mannheim und 21,7 % in Aulendorf/Bad Waldsee.

Ortsvergleich: Die Lebenszeitprävalenz für Milchschorf weist zwischen den Unter-

suchungsorten Unterschiede auf, wobei die niedrigste Rate in Mannheim beobachtet

wurde (8,4 %). Im Referenzgebiet wurde die höchste Rate (21,7 %) berichtet.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Im Vergleich zu den von HEINRICH et al. (1998)

bei 8- bis 10-jährigen Kindern in drei Gebieten in Sachsen-Anhalt ermittelten Lebenszeit-

prävalenzen für Milchschorf von 15,0 % bis 18,7 % liegen die Lebenszeitprävalenzen in

dieser Untersuchung in einem ähnlichen Bereich mit etwas größerer Streuung (8,4 % bis

21,7 %).
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5.3 Inhalationsallergien

Heuschnupfen (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.8

Die Lebenszeitprävalenz für Heuschnupfen liegt in der Untersuchung 2002/03 zwi-

schen 7,4 % in Kehl und 16,5 % in Mannheim.
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Ortsvergleich: Der Ortsvergleich ergab eine insgesamt höhere Rate in Mannheim. Bei

den deutschen Kindern war jedoch kein signifikanter Ortsunterschied nachweisbar.

Einflussfaktoren: Bei Kindern mit einer familiären Disposition ist 2002/03 wieder eine

höhere Prävalenz beobachtet worden (17,4 % gegenüber 8,6 % bei Kindern ohne

Atopie in der Familie). Kinder, die nach den Elternangaben zu Hause Passivrauchen

ausgesetzt sind, hatten in dieser Untersuchung nicht seltener Heuschnupfen als Kinder

aus Haushalten, in denen nicht geraucht wird. Auffallend ist in dieser Untersuchung,

dass die Prävalenz bei türkischen Kindern (13,9 %) höher liegt als bei den deutschen

Kindern (10,9)

Heuschnupfen vom Arzt bestätigt (Lebenszeitprävalenz) – Tab. A4.8

Die Lebenszeitprävalenz für ‘Heuschnupfen vom Arzt bestätigt’ liegt in der Unter-

suchung 2002/03 zwischen 7,0 % in Stuttgart und 10,6 % in Mannheim. Bei deutschen

Kindern: 7,6 % (Stuttgart); 9,2 (Aulendorf/Bad Waldsee).

Ortsvergleich: Der Vergleich mit dem Referenzgebiet ergab 2002/03 keine deutlichen

Unterschiede zu den anderen Untersuchungsorten (siehe Tab. 5.6). Im Zeitraum von

1995/96 - 2002/03 lagen die Prävalenzen in Stuttgart und Kehl unter denen in Aulen-

dorf/Bad Waldsee, was sich in der Regressionsanalyse über den Gesamtzeitraum

widerspiegelt.

Einflussfaktoren: Deutsche Kinder weisen mit 8,9 % etwas höhere Prävalenzen auf als

türkische Kinder (6,9 %) und Kinder anderer Nationalität (7,6 %). In der multiplen logisti-

schen Regression zeigt sich eine positive Assoziation zwischen familiärer Atopie und der

Erkrankungshäufigkeit an Heuschnupfen (2002/03: OR = 2,36; 95 %-KI: 1,34 - 4,15;

1995/96 - 2002/03: OR = 3,26; 95 %-KI: 2,61 - 4,15, siehe Tab. 5.6). Bei Betrachtung der

Untersuchungen von 1995/96 bis 2002/03 unter Berücksichtigung möglicher Confounder

ergibt sich eine höhere Prävalenz bei Jungen im Vergleich zu Mädchen (OR = 1,55;

95 %-KI: 1,24 - 1,94). Kinder mit mehreren Geschwistern erkrankten seltener an Heu-

schnupfen (1995/96 - 2002/03: OR = 0,64; 95 %-KI: 0,50 - 0,82).
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Tab. 5.6: Multiple logistische Regression für die Lebenszeitprävalenz von Heu-
schnupfen vom Arzt bestätigt; Untersuchung 2002/03 und von 1995/96 bis
2002/03; deutsche Kinder

2002/03
N = 641

1995/96 - 2002/03
N = 4339

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,50

Referenz
0,85 - 2,63

1
1,55

Referenz
1,24 - 1,94

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
2,36

Referenz
1,34 - 4,15

1
3,29

Referenz
2,61 - 4,15

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,90
0,63

Referenz
0,46 - 1,77
0,30 - 1,35

1
1,05
0,91

Referenz
0,80 - 1,38
0,69 - 1,21

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
0,88

Referenz
0,46 - 1,67

1
1,02

Referenz
0,78 - 1,33

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
1,40

Referenz
0,78 - 2,50

1
0,91

Referenz
0,72 - 1,15

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
0,98

Referenz
0,55 - 1,76

1
0,64

Referenz
0,50 - 0,82

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
1,10

Referenz
0,59 - 2,08

1
0,92

Referenz
0,70 - 1,20

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,37
0,75
0,82

Referenz
0,65 - 2,92
0,37 - 1,81
0,48 - 1,75

1
0,81
0,67
0,66

Referenz
0,59 - 1,13
0,49 - 0,92
0,49 - 0,89

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
0,96
1,03
1,02
0,84

Referenz
0,68 - 1,38
0,73 - 1,45
0,73 - 1,44
0,58 - 1,22

Zeitliche Betrachtung: Für die Lebenszeitprävalenz von Heuschnupfen ist kein zeitlicher

Trend erkennbar (siehe Tab. 5.6 und Abb. 5.3).

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Mit 3,5 % - 5,2 % wurden bei den Unter-

suchungen von HEINRICH et al. (1998) bei 8- bis 10-jährigen Kindern in drei Gebieten

in Sachsen-Anhalt niedrigere Prävalenzen ermittelt. Für Kinder der 2. Klassenstufe
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wurden 1994/95 in Hessen mit 6 % - 8,8 % ähnliche Prävalenzen beobachtet

(KARMAUS et al., 1996). FAGAN et al. (2001) berichten dagegen über höhere Lebens-

zeitprävalenzen zwischen 18,4 und 26,4 % bei 7- bis 12-jährigen Schülern im mittleren

Westen von Nordamerika (Mississippi).

Heuschnupfen (vom Arzt festgestellt) bei zehnjährigen Schulkindern
in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Lebenszeitprävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Abb. 5.4: Heuschnupfen vom Arzt bestätigt 1992/93 bis 2002/03; Lebenszeitpräva-
lenzen und 95 %-Konfidenzintervalle; Gesamtkollektiv
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Rhinitis (Lebenszeitprävalenz und Jahresprävalenz) – Tab. A4.9

Die Lebenszeitprävalenz für Rhinitis (Angaben zu Niesanfällen oder laufender, ver-

stopfter Nase ohne Erkältung) liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen 20,9 % in

Aulendorf/Bad Waldsee und 24,6 % in Mannheim.

Die Jahresprävalenz für Rhinitis liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen 16,5 % in

Aulendorf/Bad Waldsee und 20,8 % in Mannheim.

Ortsvergleich: Die beobachtete Lebenszeitprävalenz und Jahresprävalenz von Rhinitis

liegt in Aulendorf/Bad Waldsee zwar etwas niedriger als in den anderen Untersu-

chungsorten, doch die Unterschiede sind nicht signifikant. Die saisonale Verteilung von

Rhinitis-Symptomen in den Untersuchungsgebieten zeigt Abb. 5.5.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Mit 7,5 % bis 8,5 % Angaben zu Niesanfällen

und 6,7 % - 10,4 % zu 'laufender oder verstopfter Nase' wurden bei den Untersuchun-

gen von HEINRICH et al. (1998) bei 8- bis 10-jährigen Kindern in drei Gebieten in

Sachsen-Anhalt deutlich niedrigere Jahresprävalenzen ermittelt. In Hessen wurden bei

Kindern der 2. Klassenstufe 1994/95 mit 15,9 % - 21,9 % ähnliche Jahresprävalenzen

für Rhinitis beobachtet wie in der vorliegenden Untersuchung (KARMAUS et al., 1996).

Anteil der Kinder mit Rhinitissymptomen in bestimmen Monaten 
Bezug: Kinder mit Angaben zur saisonalen Verteilung, 2002/03
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Abb. 5.5:  Saisonale Verteilung von Rhinitis-Symptomen, Bezug: Kinder mit Angaben
zu bestimmten Monaten, 2002/2003
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Rhinokonjunktivitis (Jahresprävalenz) – Tab. A4.10

Die Jahresprävalenz für Rhinokonjunktivits liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen

8,7 % in Stuttgart und 12,7 % in Aulendorf/Bad Waldsee.

Ortsvergleich: Im Ortsvergleich zum Referenzgebiet zeigt sich, dass in Mannheim die

niedrigste Prävalenz beobachtet wurde.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Angaben zur Jahresprävalenz von Rhinokon-

junktivitis aus vergleichbaren Untersuchungen liegen uns nicht vor.

Konjunktivitis (Jahresprävalenz) – Tab. A4.10

Die Jahresprävalenz für Konjunktivits liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen

13,3 % in Mannheim und 14,1 % in Kehl.

Ortsvergleich: Insgesamt liegen die Prävalenzen in allen Untersuchungsarealen in

einem vergleichbaren Bereich.

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Bei den Untersuchungen von HEINRICH et al.

(1998) bei 8- bis 10-jährigen Kindern in drei Gebieten in Sachsen-Anhalt wurden mit

7,0 % bis 9,7 % niedrigere Jahresprävalenzen für Konjunktivitis ermittelt. Mit 11,9 % bis

14,8 % wurden bei Kindern der 2. Klassenstufe 1994/95 in Hessen sehr ähnliche

Jahresprävalenzen wie in der vorliegenden Untersuchung beobachtet (KARMAUS et

al., 1996).
5.4 Lebensmittelallergien/-unverträglichkeiten

Lebenszeitprävalenz von Lebensmittelallergien – Tab. A4.11 - A4.12, A4.16 - A4.17
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 103

Die Angaben zur Lebenszeitprävalenz von Lebensmittelallergien liegen zwischen 9,3 %

in Kehl und 12,3 % in Aulendorf/Bad Waldsee und Mannheim.

Ortsvergleich: Die Lebenszeitprävalenz von Lebensmittelallergien zeigt keinen deutli-

chen Unterschied zwischen dem Referenzgebiet und den anderen Untersuchungsor-

ten.

Bei den Beschwerden, die bei Lebensmittelallergien/-unverträglichkeiten auftreten, ste-

hen Hautausschlag (5,8 %), Bauchschmerzen (4,6 %), und Brennen an Mund und
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Lippen(3,1 %) im Vordergrund (s. Abb. 5.6). Bei den erfassten Nahrungsmitteln neh-

men Zitrusfrüchte den ersten Rang ein (Abb. 5.7).

Häufigkeit von Beschwerden bei Lebensmittelunverträglichkeit
Projekt Beobachtungsgesundheitsämter 2002/03 (N=1181)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ekzem

Brennen (Mund Lippen)

Bauchschmerzen

Hautausschlag

Prozent

Abb. 5.6: Häufigkeit verschiedener Beschwerden bei Lebensmittelallergien/
unverträglichkeiten (N = 1181)

Prävalenz der Unverträglichkeit von ausgewählten Nahrungsmitteln
bei 10jährigen Schulkindern in Baden-Württemberg

Projekt Beobachtunggesundheitsämter 2002/03 (N= 1181)
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Abb. 5.7: Häufigkeit von Lebensmittelallergien/-unverträglichkeiten gegen verschiede-
ne Lebensmittel (N = 1181)
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Das Muster der Beschwerden zeigt, dass beim Verzehr von Zitrusfrüchten und Nüssen

Hautausschlag am häufigsten auftritt und beim Verzehr von Tomaten das am häufigs-

ten genannte Symptom 'Brennen an Mund und Lippen' ist. Im Zusammenhang mit dem

Verzehr von Eiern wird Hautausschag am häufigsten beobachtet, und bei Milchpro-

dukten sind Bauchschmerzen die häufigste Beschwerde, wobei das letztgenannte

Symptom auch durch Infektionen bedingt sein könnte. (Tab. A4.12). Die Ergebnisse

stimmen weitgehend mit den Ergebnissen der Untersuchungen 1996/97, 1998/99 und

2000/01 überein.
5.5 Allergiescreening
5.5.1 Inhalationsallergene (SX1-Test) – Tab. A4.13
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Der Anteil positiver Ergebnisse im Allergie-Screening auf Inhalationsallergene (SX1-

Test) liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen 28 % in Mannheim und 33 % in

Aulendorf/Bad Waldsee. Bei deutschen Kindern: 31,1 % (Kehl); 36 % (Stuttgart).

Ortsvergleich: Im Ortsvergleich zeigt sich nach Adjustierung für mögliche Confounder in

der Untersuchung 2002/03 wie schon 2000/01 kein deutlicher Ortsunterschied

(Tab. 5.7). Bei Betrachtung aller bisherigen Untersuchungen ergibt sich für Kinder aus

Mannheim und Stuttgart im Vergleich zu Aulendorf/Bad Waldsee ein niedrigerer Anteil

positiver Ergebnisse .

Einflussfaktoren: Für deutsche Kinder wird mit 33,6 % ein deutlich höherer Anteil positi-

ver Ergebnisse ermittelt als bei türkischen Kindern mit 20,8 %. Die Prävalenz bei Kin-

dern anderer Nationalität (28,7 %) liegt in einer ähnlichen Größenordnung wie bei

deutschen Kindern. In der multiplen logistischen Regression für deutsche Kinder ergibt

sich sowohl in der Untersuchung 2002/03 als auch bei der Betrachtung aller Untersu-

chungen eine höhere Prävalenz bei Jungen im Vergleich zu Mädchen (2002/03: OR =

1,66; 95 %-KI: 1,16 - 2,37; 1996/97 - 2002/03: OR = 1,81; 95 %-KI: 1,53 - 2,13;

s. Tab. 5.7). In der Regressionsanalyse von 1995/96 - 2002/03 zeigt sich bei familiärer

Atopie eine positive Assoziation zu den Ergebnissen des SX1-Allergietests (Sensibili-

sierung gegen Inhalationsallergene) mit OR = 1,48 (95 %-KI: 1,25 - 1,76). In Raucher-

haushalten wurden insgesamt etwas seltener positive SX1-Testergebnisse beobachtet.

(1995/96 - 2002/03: OR = 0,82; 95 %-KI: 0,67 - 0,98).
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Zeitlicher Verlauf: Wie die multiple logistische Regression zeigt, ist beim Allergiescree-

ning kein zeitlicher Trend zu beobachten. (s. Tab. 5.7 und Abb. 5.8).

Allergiescreening auf Inhalationsallergene (SX1-Test) bei zehnjährigen
Schulkindern in Aulendorf/Bad Waldsee, Kehl, Mannheim und Stuttgart

1992/93 bis 2002/03
Prävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle
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Allergiescreening auf Inhalationsallergene
 SX1-Test     Kehl
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Allergiescreening auf Inhalationsallergene
 SX1-Test     Mannheim

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 98/99 00/01 02/03

Le
be

ns
ze

itp
rä

va
le

nz
 [%

]

Allergiescreening auf Inhalationsallergene
 SX1-Test     Stuttgart
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Abb. 5.8: SX1-Test 1992/93 bis 2002/03; Prävalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle;
Gesamtkollektiv

Vergleich mit anderen Untersuchungen: Bei Kindern der 2. Klassenstufe wurden

1994/95 in Hessen mit 12,3 % - 18,1 % niedrigere Sensibilisierungsraten ermittelt. Die

höchste Rate wurde im Kontrollgebiet Odenwald beobachtet (KARMAUS et al., 1996).

Aufgrund des geringeren Alters der Kinder sind diese Ergebnisse jedoch nicht direkt mit

der vorliegenden Untersuchung vergleichbar.
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Tab. 5.7: Multiple logistische Regression für das Allergiescreening auf Inhala-
tionsallergene (SX1); Untersuchung 2002/03 und 1995/96 bis 2002/03 über
alle vier Untersuchungsorte; deutsche Kinder

2002/03
N = 562

1995/96 - 2002/03
N = 2562

Variable OR 95 %-KI OR 95 %-KI

Geschlecht
   weiblich
   männlich

1
1,66

Referenz
1,16 - 2,37

1
1,81

Referenz
1,53 - 2,13

Familiäre Atopie
   nein
   ja

1
1,26

Referenz
0,87 - 1,81

1
1,48

Referenz
1,25 - 1,76

Schulbildung des Vaters
   Volks-/Hauptschule
   Realschule
   Abitur/Fachhochschulreife

1
0,88
0,96

Referenz
0,56 - 1,37
0,61 - 1,49

1
1,09
1,10

Referenz
0,88 - 1,35
0,90 - 1,36

Stillstatus
   nicht gestillt
   gestillt

1
1,16

Referenz
0,77 - 1,79

1
1,02

Referenz
0,83 - 1,24

Passivrauchen
   nein
   bedingt/ja

1
0,89

Referenz
0,61 - 1,29

1
0,82

Referenz
0,67 - 0,98

Anzahl Geschwister
   0/1
   ≥ 2

1
1,02

Referenz
0,70 - 1,47

1
0,89

Referenz
0,75 - 1,06

Schimmel in der Wohnung
   nein
   ja

1
0,73

Referenz
0,48 - 1,10

1
0,90

Referenz
0,74 - 1,09

Untersuchungsort
   Aulendorf/Bad Waldsee
   Mannheim
   Stuttgart
   Kehl

1
1,11
0,83
1,00

Referenz
0,66 - 1,86
0,50 - 1,36
0,61 - 1,62

1
0,72
0,77
0,88

Referenz
0,57 - 0,92
0,60 - 0,99
0,71 - 1,09

Untersuchungsdurchgang
   1995/96
   1996/97
   1998/99
   2000/01
   2002/03

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

1
1,03
1,13
1,03
1,03

Referenz
0,70 - 1,50
0,88 - 1,45
0,80 - 1,33
0,79 - 1,32
5.5.2 Nahrungsmittelallergene (FX5-Test) – Tab. A4.14

Neben dem SX1-Test wurden 2002/03 Untersuchungen auf Nahrungsmittelallergene
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mit dem FX5-Test durchgeführt. Der Anteil positiver Ergebnisse im Allergie-Screening

auf Nahrungsmittelallergene liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen 10,3 % in

Stuttgart und 19,6 % in Aulendorf/Bad Waldsee. Bei deutschen Kindern: 10,6 % (Stutt-

gart); 19,7 % (Aulendorf/Bad Waldsee).
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Ortsvergleich: Im Ortsvergleich zeigt sich in der Untersuchung 2002/03 kein deutlicher

Ortsunterschied.

Einflussfaktoren: Für deutsche Kinder wird mit 14,7 % ein höherer Anteil positiver

Ergebnisse ermittelt als bei türkischen Kindern (4,0 %). Die Prävalenz bei Kindern

anderer Nationalität (13,5 %) liegt in einer ähnlichen Größenordnung wie bei deutschen

Kindern.

Zeitlicher Verlauf: Die Sensibilisierungsraten gegenüber Nahrungsmittelallergenen

wurden bisher nicht fortlaufend erhoben, deshalb ist zum zeitlichen Verlauf keine

Einschätzung möglich.
5.5.3 Sensibilisierung gegen Schimmelpilze (MX2-Test) – Tab. A4.15

Neben dem SX1-Test wurde 2000/01 auch die Sensibilisierung gegenüber Schimmel-
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pilzen mit dem MX2-Test untersucht. Der Anteil positiver Ergebnisse im MX2-Test liegt

in der Untersuchung 2002/03 zwischen 1,5 % in Stuttgart und 6,1 % in Kehl. Bei deut-

schen Kindern: 1,2 % (Stuttgart); 5,4 % (Kehl).

Ortsvergleich: Im Ortsvergleich zeigt sich in der Untersuchung 2002/03 kein deutlicher

Ortsunterschied.

Einflussfaktoren: Für deutsche Kinder wird mit 2,6 % ein höherer Anteil positiver Ergeb-

nisse ermittelt als bei türkischen Kindern (0,8 %). Bei Kindern anderer Nationalität lag

der Anteil bei 5,8 %. Da insgesamt nur bei 16 deutschen Kindern ein positives MX2-

Testergebnis gefunden wurde, und davon nur in 14 Fällen die erforderlichen Angaben

vorlagen, wurde auf eine multiple logistische Regression verzichtet.
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5.6 Bewertung der Häufigkeit von Allergien und Sensibilisierungen

Die Häufigkeiten von Allergien und Sensibilisierungen, die in der Untersuchung 2002/03

ermittelt wurden, liegen insgesamt in dem Bereich, der auch in vergleichbaren Unter-
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suchungen bei Kindern derselben Altersgruppe beobachtet wird.

Die folgenden Betrachtungen beziehen sich – mit Ausnahme der Angaben zur Natio-

nalität oder zu den Nahrungsmittelallergenen – auf die Ergebnisse der multiplen logisti-

schen Regressionen bei deutschen Kindern.

Vergleich verschiedener Einflussfaktoren
Zeitliche Einflüsse: Bei den Elternangaben zu Allergien (allgemein) wurden in den

Untersuchungen 1996/ 97, 2000/01 und 2002/03 gegenüber der Untersuchung 1995/96

signifikant höhere Lebenszeitprävalenzen ermittelt, was aber auf relativ niedrige beo-

bachtete Prävalenzen im Jahr 1995/96 zurückzuführen sein könnte (vgl. Abb. 5.1). Bei

den Angaben zur Frage: 'Hat ein Arzt jemals eine Allergie bei Ihrem Kind festgestellt?'

und beim Allergiescreening auf Inhalationsallergene ließ sich für den gleichen Zeitraum

kein zeitlicher Trend feststellen.

Regionale Einflüsse: Seit der Untersuchung 1998/99 ergab sich gegenüber den frühe-

ren Untersuchungen bei der Prävalenz allergischer Erkrankungen keine einheitliche

Rangfolge der Orte. Aulendorf/Bad Waldsee weist nicht mehr durchgängig die höchste

Prävalenz auf. In den Untersuchungen 2000/01 und 2002/03 fanden sich nach Adjus-

tierung für mögliche Confounder keine deutlichen Unterschiede in den Häufigkeiten

allergischer Erkrankungen. Bei Betrachtung der Untersuchungen von 1995/96 -

2002/03 findet man positive SX1-Testergebnisse in Mannheim und Stuttgart seltener

als im Referenzgebiet. Der Anteil positiver Ergebnisse im Allergie-Screening auf Nah-

rungsmittelallergene liegt in der Untersuchung 2002/03 zwischen 10,3 % in Stuttgart

und 19,6 % in Aulendorf/Bad Waldsee.

Weitere Einflussgrößen: Eine familiäre Disposition erwies sich bei allen allergischen

Erkrankungen wie auch bei der Sensibilisierung als starker Risikofaktor. Kinder, deren

Eltern oder Geschwister eine atopische Erkrankung aufweisen, haben ein etwa doppelt

so hohes Risiko, selbst eine Allergie zu bekommen, im Vergleich zu Kindern, in deren

Familie keine atopischen Erkrankungen vorliegen. Für Heuschnupfen besteht bei

Kindern aus Familien mit atopischer Disposition ein etwa zwei bis vierfaches Risiko.
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Für deutsche Kinder wurden bei allen allergischen Erkrankungen – mit Ausnahme des

Heuschnupfens – und bei der Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene (Gräser,

Hausstauballergene, Baumpollen, Epithelien und Schimmelpilze) höhere Prävalenzen

ermittelt als für Kinder anderer Nationalität.

Bei der Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene und Heuschnupfen (Betrachtung

aller Untersuchungen) ergaben sich für Jungen etwas höhere Prävalenzen als für

Mädchen. Niedrigere Prävalenzen bei Kindern mit mehreren Geschwistern wurden für

Allergie allgemein, ärztlich festgestellte Allergie und Heuschnupfen(1995/96 - 2002/03)

beobachtet. Ein positiver Zusammenhang mit Angaben zu Schimmel in der Wohnung

zeigte sich bei Allergien allgemein und vom Arzt festgestellt sowie bei atopischer

Dermatitis. Weiter ergaben sich höhere Prävalenzen atopischer Dermatitis bei gestillten

Kindern im Vergleich zu nicht gestillten Kindern. Bei Kindern, die im häuslichen Umfeld

gegenüber Passivrauch exponiert sind, werden geringere Prävalenzen im Allergiesc-

reening auf Inhalationsallergene (Untersuchung 1998/99, 2000/01 und 1996 bis 2003)

beobachtet. Ein früher beobachteter Einfluss des Sozialstatus (Schulbildung des

Vaters) auf die Prävalenz von atopischer Dermatitis ließ sich in dieser Untersuchung

nicht bestätigen.

Bewertung
Bewertung der zeitlichen Entwicklung: Bei allergischen Erkrankungen von Schulkindern

in den Untersuchungsgebieten Mannheim, Kehl, Stuttgart und Aulendorf/Bad Waldsee

ist der in verschiedenen Studien (NINAN und RUSSEL, 1992; ABERG et al., 1995)

berichtete ansteigende Trend nicht mehr festzustellen. Hierbei muß jedoch berücksich-

tigt werden, dass die oben genannten Studien einen Beobachtungszeitraum von 12 bis

25 Jahren vor Beginn der hier dargestellten Querschnittsstudien untersucht haben.

Bewertung Ortsunterschiede: Die in früheren Untersuchungen beobachtete höhere

Prävalenz von Sensibilisierungen gegen Inhalationsallergene (SX1-Test) in Aulen-

dorf/Bad Waldsee bestätigte sich in den Untersuchungen 2000/01 und 2002/03 nicht,

die höchste Rate bei deutschen Kindern fand sich 2002/03 in Stuttgart. Insgesamt

ließen sich 2002/03 keine deutlichen Ortsunterschiede nachweisen. Auch in anderen

Studien aus westlichen industrialisierten Ländern wurden keine deutlichen regionalen

Unterschiede beobachtet (STRACHAN, 1995; WÜTHRICH, 1989).
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Bewertung sonstiger Einflüsse: Die beobachteten Assoziationen mit einer familiären

Disposition, der Nationalität, dem Geschlecht und der Geschwisterzahl bestätigen die in

der Literatur beschriebenen Zusammenhänge auch für die hier untersuchte Gruppe von

Kindern. Eine familiäre Disposition ist seit langem als wichtigster Risikofaktor für die

Entwicklung atopischer Erkrankungen bekannt (COCA und COOKE, 1993). Eine

Assoziation zwischen Nationalität bzw. ethnischer Herkunft und allergischen Erkran-

kungen wird in Studien aus den USA (GOLD et al., 1993), aus Deutschland (v. MUTIUS

et al., 1994b, MURL, 1993) und aus der Schweiz (BRAUN-FAHRLÄNDER et al., 1995)

berichtet. Die höhere Prävalenz bei Jungen ist möglicherweise durch eine höhere

angeborene Suszeptibilität oder durch erhöhte Exposition bzw. Antwort gegenüber

Umweltagentien bedingt (KÜHR et al., 1992). Eine starke inverse Assoziation zwischen

der Zahl der Geschwister und allergischen Erkrankungen wird auch von anderen

Autoren z.B. für Heuschnupfen (STRACHAN, 1989) und für die Sensibilisierung im

Haut-Prick-Test beschrieben (v. MUTIUS et al., 1994a). Als Ursache hierfür wird die

häufigere Exposition gegenüber viralen Infekten im Kleinkindalter diskutiert. Diese

Hypothese wird unterstützt durch die Beobachtung eines stärkeren Zusammenhanges,

wenn das Kind ältere Geschwister hatte (STRACHAN, 1989). Ein erhöhtes Risiko für

atopische Dermatitis bei Angaben zu Feuchtigkeit oder Schimmel in der Wohnung

wurde in verschiedenen Studien gefunden (DALES et al., 1991; BRAUN-

FAHRLÄNDER et al., 1995). In den im Rahmen des Projektes Beobachtungsgesund-

heitsämter durchgeführten Studien mit Expositionsbestimmung in Wohnräumen

(LANDESGESUNDHEITSAMT, 2000c) ergab sich kein Zusammenhang zwischen der

aktuellen Belastung mit Schimmelpilzen und Atemwegserkrankungen bzw. Allergien bei

Kindern. Die Elternangaben zur Schimmelpilzbelastung in Fragebögen weisen mögli-

cherweise eine Verzerrung durch den sogenannten Recall-Bias auf, oder aber der

Zusammenhang beruht auf einer früheren Belastung, die aktuell nicht mehr nachgewie-

sen werden kann.

Für den Zusammenhang mit dem Stillstatus liegen in der Literatur zahlreiche wider-

sprüchliche Ergebnisse vor, wobei Beobachtungen eines inversen Zusammenhanges

überwiegen. Eine Übersicht der Studien geben die Reviews von KRAMER (1988) und

GOLDING et al. (1997). Für die widersprüchlichen Ergebnisse sind nach BERGMANN

et al. (1998) die Verquickung zwischen Befolgung der Stillempfehlung insbesondere in

atopisch vorbelasteten Familien und dem hier höheren Erkrankungsrisiko beim Kind
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verantwortlich. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Stillen nach wie vor eine

sinnvolle Maßnahme der Allergieprophylaxe ist.

Der in früheren Untersuchungsjahren beobachtete Zusammenhang zwischen höherem

Sozialstatus und atopischer Dermatitis ließ sich in dieser Untersuchung nicht feststel-

len. Auch ein Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Allergien (bzw. Sensibilisie-

rungen) – wie in anderen Studien beobachtet - konnte in der vorliegenden Untersu-

chung nicht gesichert werden (WILLIAMS et al., 1994; BUSER et al., 1998; HEINRICH

et al., 1998).

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Die Gesamtprävalenz von (nach Elternangaben)

ärztlich festgestellten Allergien, die bei 21,5 % liegt, verdeutlicht die Bedeutung von

Ursachenforschung, Primär- und Sekundärprävention zu diesen Erkrankungen. Bei ca.

10 % der untersuchten Kinder besteht eine Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene,

ohne dass bislang entsprechende allergische Symptome beobachtet wurden. Derzeit

geht die umwelttoxikologische Beratung des Landesgesundheitsamtes Baden-

Württemberg davon aus, dass bei diesen Kindern wie auch bei Kindern mit familiärer

Vorbelastung der Aufklärung über mögliche präventive Maßnahmen ein besonders

hoher Stellenwert zukommt.
6 Ernährung
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Die ausführliche Version des Elternfragebogens, der im Projekt Beobachtungsgesund-
heitsämter eingesetzt wird, enthält einen standardisierten Fragenteil zur Ernährung der
Kinder, der von der Universität Kiel entwickelt wurde. (Mast et al., 1998, s. Fragebogen
im Anhang) . Die Liste der Nahrungsmittelgruppen, nach denen die Eltern gefragt
werden, ist in Tabelle 6.1 aufgeführt. Die Eltern wurden gebeten, anzugeben, ob ihr
Kind die entsprechenden Nahrungsmittel

• (fast) täglich oder

• mehrmals in der Woche oder

• etwa einmal pro Woche oder

• seltener verzehrt. (Siehe Fragebogenteil im Anhang)
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Tab. 6.1: Liste der Nahrungsmittelgruppen, nach denen im Elternfragebogen gefragt
wurde (Quelle: Mast et al. 1998)

Nahrungsmittelgruppen Getränke

Fisch Tee

Fleisch (ohne Wurstwaren) Milch, Kakao

Innereien (z. B. Leber, Nieren) Säfte

Wurstwaren, Schinken Limonaden (z. B. auch Cola)

Imbisskost (z. B. Hamburger u. Pommes) Mineralwasser, Leitungswasser

Gemüse, Salate

Frisches Obst

Kuchen, Kekse

Süßigkeiten (z. B. Schokolade)

Salziges Gebäck (z. B. Chips, Erdnüsse)

Vollkornbrot, Schwarzbrot

Weißbrot, Mischbrot

Eier

Käse, Quark, Joghurt
6.1 Ernährung allgemein

Nach den Elternangaben 2002/03 werden Obst, Gemüse und Käse von mehr als 80 %
Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt 113

der Kinder (fast) täglich oder mehrmals pro Woche verzehrt. Nur 3 bis 5 % der Kinder

essen diese Nahrungsmittel selten oder nie. Etwa vier von fünf Kindern nehmen mehr-

mals pro Woche Weißbrot, Milch und Säfte zu sich. Mehr als drei Viertel der Kinder

verzehren mehrmals pro Woche Wurst, und zwei Drittel der Kinder essen mehrmals pro

Woche Fleisch. Vollkornbrot essen 57 % der Kinder mehrmals pro Woche, dagegen

26 % der Kinder selten oder nie. 70 % der Kinder nehmen fast täglich oder mehrmals

pro Woche Süßigkeiten zu sich. Kuchen verzehren 46 % aller Kinder mehrmals pro

Woche oder fast täglich. Salzgebäck (Chips, Erdnüsse) isst jedes vierte Kind mehrmals

in der Woche oder fast täglich, während für 36 % der Kinder ein seltener Verzehr

angegeben wurde. Fisch und Eier werden eher nur einmal pro Woche oder seltener

konsumiert. 45 % der Kinder essen nur selten Fisch im Vergleich zu 6 % der Kinder, die

mehrmals pro Woche Fisch verzehren. Jedes vierte Kind nimmt einmal pro Woche

Imbisskost zu sich, bei zehn Prozent der Kinder wurde dagegen ein Verzehr mehrmals

pro Woche angegeben. Bei zwei von drei Kindern gaben die Eltern an, dass Imbisskost
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nur selten oder nie auf den Tisch kommt. Fleisch und Wurst werden von 8 % der Kinder

selten oder nie konsumiert. Innereien werden von Kindern praktisch nicht verzehrt

(Daten nicht dargestellt, da nur Einzelangaben).

Verzehr fast täglich bei 10 jährigen Kindern Pbeo 2002/03
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Abb. 6.1: Häufigkeit der Angaben "fast täglich" und "mindestens einmal pro Woche" zu
den erfragten Nahrungsmittelkategorien
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Die Abb. 6.2 zeigt die Verteilung der Angaben "fast täglich" und "selten oder nie" im

Vergleich für die beiden Untersuchungen 2000/01 und und 2002/03.

Verzehr fast täglich bei 10 jährigen Kindern 
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Abb. 6.2: Vergleich der Elternangaben zur Ernährung zehnjähriger Schulkinder in

Baden-Württemberg in den Untersuchungen 2002/03 und 2000/01

Verzehr fast täglich oder mehrmals pro Woche

Verzehr "selten oder nie" bei zehnjährigen Kindern
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Die Häufigkeiten der Angaben zu den verschiedenen Nahrungsmittelgruppen waren in

den Untersuchungen 2000/01 und 2002/03 sehr ähnlich (siehe Abb. 6.2). Der Verzehr

von Limonaden wurde im Jahr 2002/03 etwas seltener angegeben als 2000/01.
6.2 Ernährung von Jungen und Mädchen

Zwischen den Angaben zur Ernährung bei Mädchen und Jungen gibt es nur geringe

Unterschiede. So essen Mädchen etwas häufiger Gemüse und Obst als Jungen,

während Jungen häufiger Milch, Limonaden, Eier und Wurst zu sich nehmen.
Vergleich Mädchen Jungs 2002/03
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Abb. 6.3: Vergleich der Ernährungsangaben "fast täglich" oder "mehrmals pro Woche"
getrennt nach Nahrungsmittelgruppen und Geschlecht, Untersuchung 2002/03

Vergleich der Ernährung bei Mädchen und Jungen
6.3 Ernährung von deutschen und türkischen Kindern

Der Vergleich der Ernährung von deutschen und türkischen Kindern zeigt einige Unter-
116 Regierungspräsidium Stuttgart, Landesgesundheitsamt

schiede bei mehreren Nahrungsmittelgruppen. Eltern von deutschen Kindern geben

gegenüber türkischen Eltern häufiger den Verzehr von Wurst, Milch und Vollkornbrot

an, während die Eltern türkischer Kinder häufiger den Verzehr von Salzgebäck, Eiern,
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Imbisskost, Limonade,  Kuchen, Fisch, Weißbrot, und Fleisch berichten. Auch Gemüse,

Käse und Obst geben türkische Eltern etwas häufiger an, die Unterschiede zu deut-

schen Kindern sind jedoch nicht sehr groß. Der Anteil der Kinder mit einem Verzehr von

Süßigkeiten "mehrmals pro Woche" oder "fast täglich" ist in beiden Gruppen annähernd

gleich.

Vergleich der Angaben zur Ernährung bei deutschen und  türkischen Kindern
 Verzehr fast täglich oder mehrmals pro Woche 

Projekt Beobachtungsgesundheitsämter 2002/03
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Abb. 6.4: Ernährung bei deutschen und türkischen Kindern im Vergleich, Vergleich der
Angaben "Verzehr fast täglich" oder "mehrmals pro Woche" zu den einzelnen Nah-
rungsmittelgruppen, Projekt Beobachtungsgesundheitsämter 2002/03
6.4 Verteilung des BMI bei Mädchen und Jungen in vierten Schulklassen

Die Verteilung der Körpergröße und des Gewichts sind in Tabelle 6.2 und den Abbil-
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dungen 6.5 und 6.6 wiedergegeben. Sowohl die Verteilung des Gewichts als auch der

Körpergröße gelten bisher weitgehend als Beispiele, die statistisch gesehen "normal-

verteilt", d.h. in Form einer Gaußschen Glockenkurve verteilt sind. Während dies für die

in dieser Untersuchung erhobenen Körpergrößen annähernd zutrifft, weist das Körper-

gewicht eine rechtschiefe Verteilung auf. Das heisst, extrem niedrige Gewichte sind

deutlich seltener als extrem hohe Gewichte geworden. Anders ausgedrückt, die Vertei-
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lung des Körpergewichts hat sich in Bezug auf den oberen Extrembereich erweitert und

Untergewicht ist seltener geworden. Da die Definition von Übergewicht an Vertei-

lungsperzentilen gekoppelt ist, ist der Anteil der übergewichtigen Kinder abhängig von

der verwendeten Definition (z. B. 90. Perzentile: 10 Prozent, 95. Perzentile: 5 Prozent

oder 85. Perzentile: 15 Prozent). Wegen der Akzeleration in vorangegangenen Jahr-

zehnten sind auch historische Perzentilen für das Körpergewicht nur bedingt verwend-

bar.

Tab. 6.2: Gewichts- und Größenverteilung bei Jungen und Mädchen in vierten
Schulklassen (mittleres Alter: 10,2 Jahre)

N Min. Max. 5%til Md 95%til Mittelwert SD

Gewicht in kg
   Jungen 628 22 82 27 35 55 37,1 8,6
   Mädchen 605 20 78 26 35 55 37,2 9,4

Körpergröße in cm
   Jungen 628 121 167 132 142 153 142,4 6,6
   Mädchen 605 107 170 131 142 154 142,2 7,3

BMI
   Jungen 628 12,8 32,8 14,5 17,3 24,6 18,2 3,2
   Mädchen 605 10,9 31,2 14,0 17,4 24,8 18,2 3,5

Rechtsschief ist auch die beobachtete Verteilung des Bodymass-Indexes (BMI), der wie

folgt berechnet wird: BMI = Gewicht in kg / (Körpergröße in m)2. In Abbildung 6.7 sind

die BMI-Histogramme für Jungen und Mädchen dargestellt. Bemerkenswert ist, dass

sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen die höchsten beobachteten BMI-

Werte bereits über 30 liegen. (Adipositas bei Erwachsenen wird definiert durch BMI-

Werte über 30.)
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Körpergröße von Mädchen
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Abb. 6.5: Histogramme der Körpergröße von Mädchen und Jungen in vierten Klassen
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Gewicht von Mädchen
bei zehnjährigen Schulkindern in Baden Württemberg 2002/03 
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Abb. 6.6. Histogramme des Körpergewichts von Mädchen und Jungen in vierten Klas-
sen
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Body-Mass-Index  Mädchen
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Abb. 6.7: Histogramme des Body Mass Indexes von Mädchen und Jungen in vierten
Schulklassen
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6.5 Ernährung von Kindern mit BMI-Werten unter und über dem Median (17,35)

Die Ernährung von Kindern mit BMI-Werten oberhalb des Medians von 17,35 unter-

scheidet sich nach den Elternangaben kaum von der bei Kindern mit BMI-Werten

unterhalb des Medians (s. Abb. 6.8).
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Vergleich BMI <= 17,35 und BMI > 17,35 bei 10 jährigen Kindern
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Abb. 6.8: Ernährungsangaben bei Kindern mit BMI-Werten unterhalb und oberhalb des
Medians von 17,35 im Vergleich

Eltern von Kindern mit niedrigeren BMI-Werten geben etwas häufiger den Verzehr von

Gemüse, Käse und Milch, aber auch von Süßigkeiten an. Ob letzteres darauf zurück-

zuführen ist, dass Eltern von Kindern mit höherem BMI bei der Angabe zum Verzehr

von Süßigkeiten zum "Underreporting" tendieren, lässt sich anhand der Daten nicht

feststellen.

Insgesamt sind die Elternangaben zu den einzelnen Nahrungsgruppen zwischen den

Untersuchungen 2000/01 und 2002/03 sehr ähnlich. Auch der Vergleich zwischen

Mädchen und Jungen, deutschen und türkischen Kindern zeigt nur geringe Unterschie-

de auf. Auffällig ist dagegen die Rechtsschiefe der Gewichtsverteilung. Bisher ging man

anhand historischer Daten auch bei Gewichtsdaten eher von einer Normalverteilung

aus. Die beobachtete Verteilung der Körpergröße ist dagegen annähernd normal und

symmetrisch.
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Im Rahmen des 1992/93 begonnenen Projektes Beobachtungsgesundheitsämter

wurde turnusmäßig im Winterhalbjahr 2002/03 ein Belastungs- und Wirkungsmonitoring

bei Viertklässlern in den Untersuchungsarealen Mannheim (Neckarstadt-West), Stutt-

gart (Stuttgart Ost, Bad Cannstatt, Untertürkheim), Kehl und Aulendorf/Bad Waldsee

durchgeführt. Das Belastungsmonitoring umfasste die Untersuchung von Schwerme-

tallen (Blei, Cadmium, Quecksilber, Arsen) im Blut bzw. Urin, die Messung von Selen

im Serum und die Bestimmung chlororganischer Kohlenwasserstoffe (DDE, HCB, PCB

und PCDD/PCDF) im Blut. Beim Wirkungsmonitoring wurden über Elternfragebögen

Daten zur Häufigkeit und Schwere von Atemwegserkrankungen und Allergien erhoben;

zusätzlich wurde in Blutproben ein Allergiescreening auf Inhalations- und Nahrungs-

mittelallergene durchgeführt. Von den insgesamt 1861 Viertklässlern der Untersu-

chungsgebiete beteiligten sich 1318 Kinder (70,8 %) an der Untersuchung. Dabei

wurden 996 Blut- bzw. Serumproben und 610 Urinproben analysiert.

Hauptziel der Untersuchungen war die Beobachtung der zeitlichen Entwicklung der

einzelnen Parameter. Eine weiteres Ziel war die Beantwortung der Frage, inwieweit sich

die Ergebnisse in den Untersuchungsarealen bezüglich der Belastungs- bzw. Wir-

kungsparameter voneinander unterscheiden.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte unter Berücksichtigung verschiedener Störgrö-

ßen und Confounder wie Alter, Größe, Geschlecht, Nationalität, Ernährungsgewohn-

heiten, Wohnsituation u.ä. Die Kollektive der einzelnen Untersuchungsareale unter-

schieden sich insbesondere hinsichtlich des Anteils ausländischer Kinder. Während in

Aulendorf/Bad Waldsee und Kehl 3,4 % bzw. 10,5 % der Kinder ausländischer Natio-

nalität waren, lag der Anteil in Mannheim bei 54,5 % und in Stuttgart bei 37,2 %.

Interne Belastung mit Schwermetallen

In der Untersuchung 2002/03 wurden an den vier Standorten der Beobachtungsge-

sundheitsämter bei Viertklässlern die Konzentrationen von Blei im Blut (Lage der

Mediane an den 4 Orten zwischen 19,1 und 21,8 µg/l), Cadmium im Blut (0,24 - 0,27

µg/l), Arsen im Urin (4,1 - 6,1 µg/l), Quecksilber im Urin (< 0,20 - 0,20 µg/l) und Selen

im Serum (Mittelwerte zwischen 51,9 und 68,6 µg/l) ermittelt. Die gefundenen Konzen-
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trationen liegen insgesamt in einem ähnlichen Bereich wie in vergleichbaren Untersu-

chungen bei Kindern dieser Altersgruppe.

Zeitliche Einflüsse: Der zeitliche Verlauf der Schwermetallbelastung zeigt für die Unter-

suchungen 1996/97 bis 2002/03 bei Blei im Blut und Quecksilber im Urin einen signifi-

kant abnehmenden Trend. Ein schwach abnehmender Trend ergibt sich zusätzlich bei

Selen im Serum für den selben Zeitraum.

Regionale Einflüsse: Bei Blei und Cadmium im Blut waren in der Untersuchung 2002/03

keine Unterschiede zwischen den Untersuchungsorten zu beobachten. Die bei Selen

beobachteten Ortsunterschiede waren in den verschiedenen Untersuchungsjahren

nicht konsistent. Kinder in Mannheim wiesen gegenüber den Kindern aus Aulen-

dorf/Bad Waldsee signifikant höhere Quecksilberkonzentrationen im Urin auf, was aber

für Kinder ohne Amalgamfüllungen nicht zutraf. Bei Arsen im Urin wurden zum Teil

signifikante Ortsunterschiede ermittelt; da die Werte vielfach kurzfristigen ernährungs-

bedingten Einflüssen unterliegen, wird diesen Ortsunterschieden keine größere Be-

deutung beigemessen.

Weitere Einflussgrößen: Deutsche Kinder wiesen höhere Selenkonzentrationen im

Serum auf als türkische Kinder. Bei türkischen Kindern waren im Vergleich zu deut-

schen Kindern höhere Arsenkonzentrationen und etwas höhere Quecksilberkonzentra-

tionen im Urin zu beobachten.

Für Jungen ergaben sich bei Selen im Serum signifikant höhere Konzentrationen als für

Mädchen. Ein signifikanter Einfluss des Fischverzehrs zeigte sich bei Arsen im Urin. Mit

steigender Anzahl an Amalgamfüllungen wurden höhere Quecksilbergehalte im Urin

beobachtet.

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Erhöhte Einzelwerte – entsprechend der Beur-

teilungskriterien der HBM-Kommission bzw. des Umweltbundesamtes – waren bei der

Untersuchung 2002/03 bei Blei im Blut in 2 Fällen und bei Quecksilber im Urin in einem

Fall zu beobachten. Bei den ca. 40 erhöhten Arsenwerten handelte es sich überwie-

gend um kurzfristig erhöhte Werte. Den Betroffenen wurden Kontrolluntersuchungen

angeboten; bei Bestätigung erhöhter Werte wurde den möglichen Ursachen der Belas-

tung nachgegangen.
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Interne Belastung mit organischen Schadstoffen

In der Untersuchung 2002/03 wurden an den Beobachtungsgesundheitsämtern im Blut

der Viertklässler die Konzentrationen von DDE (Mediane an den vier Orten zwischen

0,14 und 0,21 µg/l), HCB (0,07 - 0,08 µg/l) und PCB (Summe der PCB 138, PCB 153

und PCB 180: 0,12 - 0,31 µg/l) bestimmt. Zusätzlich wurde in Sammelblutproben die

Konzentration von PCDD/PCDF (3,0 - 8,6 pg WHO-TEQ/g Fett) gemessen. Die ermit-

telten Konzentrationen lagen in der Regel unterhalb der Werte, die Mitte der 90er Jahre

in vergleichbaren Untersuchungen bei Kindern derselben Altersgruppe in anderen

Regionen Deutschlands durchgeführt wurden.

Zeitliche Einflüsse: Generell wurden in der Untersuchung 2002/03 niedrigere Konzent-

rationen der chlorierten organischen Verbindungen ermittelt als in den vorhergegange-

nen Untersuchungen. Teilweise liegen die Konzentrationen unterhalb der Nachweis-

grenzen der gängigen Analyseverfahren.Regionale Einflüsse: In der Untersuchung

2002/03 traten bei den HCB signifikante niedrigere Konzentrationen in Mannheim im

Vergleich zu Aulendorf/Bad Waldsee auf. Bei Betrachtung des Gesamtzeitraums von

1996/97 bis 2002/03 ergaben sich im Vergleich zu Aulendorf/Bad Waldsee als Refe-

renzgebiet für HCB niedrigere Konzentrationen in Mannheim, und für die Summe der

Indikator-PCB niedrigere Konzentrationen in Mannheim und Kehl. In den Sammelblut-

proben traten die niedrigsten PCB- und PCDD/PCDF-Konzentrationen ebenfalls in

Mannheim auf. Eine gesundheitliche Bedeutung wird diesen Unterschieden nicht

beigemessen.

Weitere Einflussgrößen:  Ein höheres Körpergewicht war generell mit niedrigeren Blut-

Konzentrationen für DDE, HCB und PCB verbunden. Bei gemeinsamer Betrachtung der

vier letzten Untersuchungen stieg mit zunehmendem Alter der Gehalt von DDE und

PCBs im Blut signifikant an. Höhere Konzentrationen an Triglyceriden und Cholesterin

im Blut waren teilweise mit höheren Konzentrationen an DDE, HCB und PCBs assozi-

iert. Als stabiler Einflussfaktor erwies sich die Stilldauer, die bei DDE, HCB und PCB

positiv mit der Rückstandsbelastung korreliert war. Auch in den gepoolten Proben

ergaben sich bei den PCDD/PCDF für gestillte Kinder höhere Konzentrationen als für

nicht gestillte Kinder. Türkische Kinder wiesen höhere DDE-Konzentrationen auf als

deutsche Kinder und Kinder anderer Nationalität. Im Vergleich zu deutschen Kindern

hatten türkische Kinder dagegen niedrigere HCB- und PCB-Konzentrationen.
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Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Die Konzentrationen an organischen Schadstof-

fen sind weiter rückläufig und liegen in einem Bereich, in dem nach derzeitigem wis-

senschaftlichen Kenntnisstand keine negativen gesundheitlichen Effekte zu erwarten

sind.

Häufigkeit von Atemwegserkrankungen

In der Untersuchung 2002/03 wurden an den vier Beobachtungsgesundheitsämtern

Elternangaben u. a. zur Lebenszeitprävalenz von Bronchitis (36,8 - 46,6 %), Lungen-

entzündung (5,2 - 15,3 %), Pseudokrupp (7,6 - 18,1 %), Keuchhusten (4,5 - 14,6 %),

Asthma bronchiale (3,7 - 6,3 %) und zu Atemwegssymptomen erhoben. Die Lebens-

zeitprävalenzen von Atemwegserkrankungen und die Häufigkeit von Symptomen wie

pfeifenden, keuchenden Atemgeräuschen oder Atemnot liegen insgesamt in einem

Bereich, der auch in vergleichbaren Untersuchungen bei Kindern dieser Altersgruppe

beobachtet wurde. Auffallend ist der deutliche Rückgang der Lebenszeitprävalenz des

Keuchhustens, wahrscheinlich bedingt die gestiegene Akzeptanz der Impfung gegen

Pertussis.

Zeitliche Einflüsse: Bei Lungenentzündung, Pseudokrupp und Asthma wurde kein

monotoner Trend beobachtet. Bronchitis/starke Erkältungen und Keuchhusten wurden

von den Eltern 2002/03 deutlich seltener berichtet als 1995/96. Die Lebenszeitpräva-

lenz des Keuchhustens liegt 2002/03 nur noch bei einem Viertel der Häufigkeit vor

sechs Jahren, was durch eine deutliche Zunahme der Impfungen gegen Keuchhusten

in den letzten Jahren erklärbar ist. Für die anderen Atemwegserkrankungen ließ sich

jedoch kein klarer Trend feststellen.

Regionale Einflüsse: Lungenentzündung wurde 2002/03 in Mannheim und 1995/96 -

2002/03 in Kehl seltener beobachtet als in Aulendorf/Bad Waldsee. Bei Bronchitis/

starke Erkältungen und Pseudokrupp waren keine deutlichen Ortsunterschiede festzu-

stellen. Keuchhusten wurde in Stuttgart deutlich seltener berichtet als im Referenzge-

biet. Dieser Effekt war auch über den Zeitraum von 1995/96 bis 2002/03 feststellbar.

Bei den Angaben zu Asthma ließen sich keine deutlichen Ortseinflüsse erkennen.

Weitere Einflussgrößen: Eine familiäre Atopieanamnese kann nach den vorliegenden

Ergebnissen als ein Risikofaktor bei allen hier untersuchten Atemwegserkrankungen

angesehen werden; für Asthma ergibt sich ein etwa zweifaches Risiko. Bei Jungen
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werden ebenfalls mit Ausnahme von Lungenentzündungen und Keuchhusten generell

höhere Lebenszeitprävalenzen als bei Mädchen berichtet. Bei Kindern mit mehreren

Geschwistern wurde im Zeitraum 1995/96 - 2002/03 seltener Asthma, Pseudokrupp

und Keuchhusten berichtet als bei Einzelkindern und Kindern mit einem Geschwister-

kind. Angaben zu Feuchtigkeit (Schimmelflecke) in der Wohnung gingen mit einer

statistisch signifikant höheren Prävalenz von starken Erkältungen/Bronchitis, Lungen-

entzündung, und Pseudokrupp einher.

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: In der vorliegenden Untersuchung ist ein Rück-

gang der Erkrankungen an Keuchhusten deutlich erkennbar. Die in den vorausgegan-

genen Jahren bei Schulanfängern beobachtete Zunahme des Anteils der gegen Per-

tussis geimpften Kinder hat damit dazu geführt, dass Keuchhusten seltener beobachtet

wird.

Bei 4 % bis 6 % der untersuchten Kinder wurde von einem Arzt Asthma bronchiale

festgestellt (Elternangaben). Verwendet man die Definition von Asthma im weiteren

Sinne unter Berücksichtigung möglicher "falsch positiver" Angaben, kann man von einer

tatsächlichen Asthmaprävalenz von etwa 6 % bis 10 % ausgehen. Wesentlichen Ein-

fluss auf die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung haben die familiäre Disposition zu

Atopie und das Geschlecht, wobei Jungen häufiger erkranken als Mädchen.

Häufigkeit von Allergien und Sensibilisierungen

In der Untersuchung 2002/03 wurden an den vier Beobachtungsgesundheitsämtern bei

Viertklässlern die Häufigkeiten von Allergien und Sensibilisierungen ermittelt. Über

Elternfragebogen wurden u. a. Angaben zur Häufigkeit von Allergie jemals (28,2 -

34,8 %), Atopische Dermatitis jemals (8,2 - 17,3 %) und Heuschnupfen jemals (7,4 -

16,5 %) ermittelt; in Blutproben wurde u. a. ein Allergiescreening auf Inhalationsaller-

gene SX1 (spezifische Antikörper bei 28 - 33 % der untersuchten Kinder) durchgeführt.

Die ermittelten Werte liegen insgesamt in dem Bereich, der auch in vergleichbaren

Untersuchungen bei Kindern derselben Altersgruppe beobachtet wird. Der Anteil

positiver Ergebnisse im Allergie-Screening auf Nahrungsmittelallergene liegt in der

Untersuchung 2002/03 zwischen 10,3 % in Stuttgart und 19,6 % in Aulendorf/Bad

Waldsee.

Zeitliche Einflüsse: Der in einigen Studien berichtete ansteigende Trend bei den allergi-

schen Erkrankungen ist in den Untersuchungsgebieten Mannheim, Kehl, Stuttgart und
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Aulendorf/Bad Waldsee nicht festzustellen. Hierbei muss jedoch berücksichtigt werden,

dass der Beobachtungszeitraum der Untersuchungen an den Beobachtungsgesund-

heitsämtern erst 1992/93 beginnt.

Regionale Einflüsse: In der Untersuchung 2002/03 fanden sich nach Adjustierung für

mögliche Confounder keine deutlichen Unterschiede in den Häufigkeiten allergischer

Erkrankungen. Die bis 1998/99 in früheren Untersuchungen beobachtete höhere

Prävalenz von Sensibilisierungen gegen Inhalationsallergene (SX1-Test) in Aulen-

dorf/Bad Waldsee ließ sich in den Untersuchungen 2000/01 und  2002/03 nicht erken-

nen. Die höchste Rate fand sich 2002/03 in Stuttgart. Insgesamt ließen sich 2002/03

bei den Ergebnissen des SX1-Tests keine deutlichen Ortsunterschiede nachweisen.

Weitere Einflussgrößen: Eine familiäre Disposition erwies sich bei allen allergischen

Erkrankungen wie auch bei der Sensibilisierung gegenüber Inhalationsallergenen als

starker Risikofaktor. Für deutsche Kinder wurden bei allen allergischen Erkrankungen –

mit Ausnahme des Heuschnupfens – sowie bei der Sensibilisierung gegen Inhalation-

sallergene (Gräser, Hausstauballergene, Baumpollen, Epithelien und Schimmelpilze)

höhere Prävalenzen ermittelt als für Kinder anderer Nationalität.

Bei Heuschnupfen und bei der Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene ergaben

sich für Jungen etwas höhere Prävalenzen als für Mädchen. Niedrigere Prävalenzen

bei Kindern mit mehreren Geschwistern wurden für Allergie allgemein, für ärztlich

festgestellte Allergie und Heuschnupfen (nur 1995/96 - 2002/03) beobachtet. Ein

positiver Zusammenhang mit Elternangaben zu Schimmel in der Wohnung zeigte sich

bei Allergien allgemein und vom Arzt festgestellt sowie bei atopischer Dermatitis. In

weiterführendenen Untersuchungen zur Belastung mit Schimmelpilzen und Atemwegs-

erkrankungen bzw. Allergien ergab sich jedoch kein direkter Zusammenhang, wenn die

Schimmelbelastung direkt in den Wohnräumen erhoben wurde. Es könnte sich deshalb

bei diesem Effekt auch um einen sogenannten Recall-Bias bei der Erhebung per

Elternfragebogen handeln. Das heißt, es besteht die Möglichkeit, dass die Frage nach

der Schimmelpilzflecken in der Wohnung von den Eltern erkrankter Kinder vollständiger

beantwortet wird als von Eltern gesunder Kinder.

Weiter ergaben sich höhere Prävalenzen atopischer Dermatitis bei gestillten Kindern im

Vergleich zu nicht gestillten Kindern. Bei Kindern, die im häuslichen Umfeld gegenüber

Passivrauch exponiert waren, wurden geringere Prävalenzen im Allergiescreening auf
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Inhalationsallergene beobachtet. Ein früher beobachteter Einfluss des Sozialstatus

(Schulbildung des Vaters) auf die Prävalenz von atopischer Dermatitis ließ sich in

dieser Untersuchung nicht bestätigen

Gesundheitlich relevante Ergebnisse: Die Gesamtprävalenz von (nach Elternangaben)

ärztlich festgestellten Allergien, die bei 21,5 % liegt, verdeutlicht die Bedeutung von

Ursachenforschung, Primär- und Sekundärprävention zu diesen Erkrankungen. Bei ca.

10 % der untersuchten Kinder besteht eine Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene,

ohne dass bislang entsprechende allergische Symptome beobachtet wurden. Bei 13 %

bis 15 % der Kinder lässt sich mit dem FX5-Test eine Sensibilisierung gegen Nah-

rungsmittelallergene feststellen.
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