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Atopische Erkrankungen im Kindes­
und Jugendalter: Häufigkeiten und Trends 
weltweit - eine Literaturauswahl zur In­
ternationalen Studie zu Astillua und Aller­
gien bei Kindern (ISA AC) 

Einleitung: Astllll1a und al1ergische Er­
krankungen gehören zu den wichtigsten chro­
nischen Erkrankungen im Kindesalter. lt) den 
90er Jahren wurde von einer Zunahmt dcr 
Häufigkeiten ausgegangen. Patienten und 
Methoden: Zur Messung der Asthma- und 
Allergieprävalenz wurden die ISAAC-Studi­
en als Querschnittsstudien weltweit in über 
50 Ländel11 bei über einer Million Kindem 
durchgeführt. Zum Einsatz kamen standardi­
sierte Fragebögen und in Phase TI objektive 
Messmethoden. Ergebnissc: Die Prävalenz 
von Asthmasymptomen bei 6- bis 7-jährigen 
Kindern schwankte 1994/95 von 4, 1 - 32,1 % 
zwischen den Studienzentren. Die Häufigkeit 
von Heuschnupfensymptomen variierte VOll 

O,R - 14,9% Ul1d von Ncurodermitis von 1,1-
18,4%. Die Asthmaprävalenzen fiir 13- bis 
14-Jährige betrugen 2,1 - 32,2%. Der Anteil 
an Asthmasymptomen, der auf eine atopische 
Sensibilisierung zutiickzuftihren war, korre­
lierte in Phase 11 stark mit dcm Bruttonatio­
naleinkommen (p = 0,74, P < 0,001). In Phase 
III (2002/2003) zeigte sich insgcsamt ein un­
cinheitliches Bild bezüglich Zu- und Abnah­
me der Krankheitshäufigkeiten. Bei einer' 
Nachuntersuchung der deutschen Phase­
n -Kinder im Alter von 16 - 18 Jahren lag der 
Anteil der inzidenten Fälle mit Asthmasym­
ptomen bei 13%, mit Hcuschnupfen bei 27% 
und mit Neurodermitis bei 6%. Schlussfolge­
.ru.ng;. Die Häufigkciten von Asthma, atopi­
schem Asthma und allergischen Erkrankun­
gen variierten weltweit sehr stark. Trotz U11-

einheitlicher Entwicklungen war häufiger 
eine Zunahme der Erkrankungen zu beobach­
ten. Auch im jugendlichen Alter muss von ei­
ner relevanten Neuerkrankungsrate ausge­
gangen werden. 

Atopic diseases in childhood and ado­
lescence: Worldwide frequencies and 
trends. A literature review on the Interna­
tional Study on Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) 

Tntroduction: Asthma and allergies are the 
most important chronic diseases in child­
hood. During the 90es, a future increase in 
prcvalence rates was assumed. Methods' To 
measure the prevalence of asthma and allergy 
the ISAAC-Study was pcrformed worldwide 
in 3 phases in about 50 countries inciuding 
more than 1 million children. Standardised 
questionnaires asking for diseases and risk 
factors as weil as objective measurements in 
Phase 11 were applied. Results' The preva­
lence ofwheeze in 6- to 7-year-old children 
ranged in from 4.1 - 32.1% in 1994/1995. 
Thc frequency ofhay fever varied from 0.8-
14.9%, and thatofflexural eczema from J.I -
1 R.4%l. The prevalenee of wheeze in p- to 
14-year-old children ranged [rom 2.1 -
32.2%. According to the results of Phase 11 
the fraction of wheeze attributable to atopic 
sensitisation and the gross national income 
were strongly correlated(p =0.74, p <0.001). 
Overall, there was a heterogeneous pattem re­
garding increase and decrease of discasc 
prevalence assesscd in Phase Three in 
2002/2003. In Münster (Gennany) an in­
crease in prcvalencc rates of a11 3 diseases of 
up Lo 0.7% points per year could be observed. 
In a follow-up of the Gennall Phase II ehil­
dren in the age of 16 - 18 years the incidence 
ofwheeze was 13%, o[hay fever 27%, and of 
flexural eczema 6%. ConcJlIsion: The preva­
lcnce of asthma, atopic astlllna and allergie 
diseases varied strongly worldwide. Dcspite a 
hetcrogcncous pattem an increase of disease 
was more often recorded. Even in adoleseent 
a relevant illcidenee rate of wheeze must be 
assllmed. 



I 

'~" 

Studien­
Phase 

Zielsetzung 

Atopische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter: Häufigkeiten und Trends weltweit 49 

Einleitung 

Die atopischen Krankheitsbilder Asthma 
bronchiale, Rhinokonjunktivitis und Neuro­
dennitis stellen weltweit und vor allem in den 
westlichen Industrienationen ein großes ge­
sundheitliches Problem dar. Asthma bron­
chiale ist in Deutschland und in anderen Län­
dern die häufigste chronische Erkrankung im 
Kindesalter [3]. Zwar haben viele Studien in 
letzter Zeit beschrieben, dass Asthma und 
Allergien in den vergangenen Jahrzehnten 
zugenommen haben [6, 7, 8], jedoch gibt es 
auch widersprüchliche Ergebnf~se [8, 17]. 
Insgesamt mangelte es für die eindeutige Be­
Ul1eilung einer Zu- oder Abnahme der Krank­
heitsbilder an Studien, die mit standardisier­
ten Methoden (vor allem betretTend der 
Stiehprobenziehung und der Erhebungsin­
stmmente) valide Daten liefern können. 

Asthma bronchiale ist eine klinische Qia­
gnose, die durch körperliche Untersuchungen 
und objektive klinische Parameter gestützt 
werden kann. Im Gegensatz dazu fehlen in 
der epidemiologischen Forschung, die durch 
eine große Anzahl von größtenteils gesunden 
Studienteilnehmern bei gleichzeitig extrem 
knappen finanziellen Ressourcen gekenn­
zeichnet ist, eine einheitliche Definition und 
eine klare und einfache diagnostische Mög­
lichkeit zur eindeutigen Bestimmung von 
Asthma. Erschwert wird diese Situation 
durch die verschiedenen Phänotypen des 

Asthma bronchiale, z.B. allergisches/nicht­
allergisches Asthma, mit/ohne Sputumbil­
dung, mit/ohne extreme plötzliche Anfälle 
von Atemwegsobstmktion [10]. 

Vor diesem Hintergnmd wurde die Inter­
nationale Studie zu Asthma und Allergien im 
Kindesalter (ISAAC) ins Leben gemfen. Die 
Studie gliedert sich in drei Phasen mit unter­
schiedlicher Zielsetzung (siehe tabellarische 
Übersicht unten). Durchgefühlt wurde die 
ISAAC-Studie in Form von Querschnittsstu­
dien, in denen standardisierte Fragebögen 
und Messmethoden zum Einsatz kamen, um 
so regional und zeitlich vergleichbare Daten 
zu erlangen. Zusätzlich wurden im Rahmen 
der ISAAC-Phase-II-Shldie in Deutschland 
einzelne Satellitenstudien durchgefülut. 

Patienten und Methoden 

In der Phase I wurden in den teilnehmen­
den Zentren 463.801 Kinder im Alter von 13 
- 14 Jahren und 257.800 Kinder im Alter von 
6 - 7 Jahren bzw. deren Eltern befragt. Für die 
Phase 11 wurden 30 inforn1ative Zentren aus­
gewählt und dabei 54.439 Kinder im Alter 
von 8 - 12 Jahren befragt und untersucht. Die 
Phase III der ISAAC-Shldie wurde an 
304.679 13- bis 14-jährigen und 193.4046-
bis 7 -jährigen Kindern mit den Erhebungsbo­
gen der Phase I sowie zusätzliche Fragen zu 
Risikofaktoren durchgeführt. 

Hauptzeitraum Anzahl Studienzentren und Länder 

--_ ... _ ......... _------------------------------------~ 

I 
[2] 

II 
[14] 

III 
[1] 

Die Phase I wurde entwickelt, um bei 6-7jährigen und 
13-14jährigen Kindern in möglichst vielen definierten 
Populationen mit einfachen, aber validen Methoden 
die Prävalenz und Schwere von Asthma, allergischer 
Rhinokonjunktivitis und atopischer Neurodermitis 
zu bestimmen. 

Die Phase II hat zum Ziel, bei 8-12jährigen Kindern in 
ausgewählten Populationen die Ergebnisse der 
Phase I mit weiteren objektiven Parametern (u. a. 
Lungenfunktion, atopische Sensibilisierung) zu 
erweitern und genauere Kenntnis über die Risiko­
faktoren dieser Erkrankungen zu erhalten. 

Die Phase ilf wiederholt die Prävalenzstudien aus 
Phase I nach mindestens 5 Jahren, um weltweit 
die zeitlichen Veränderungen der Prävalenz und 
Schwere von Asthma und Allergien bei Kindern zu 
quantifizieren. 

1994/1995 156 Zentren in 56 Ländern 

1996 - 2000 30 Zentren in 22 Ländern 

2002/2003 107 Zentren in 56 Ländern 
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ltnRahmen der Phase 11 wurde 1995/1996 
in den deutschen Studienzentren München 
und Dresden eine eingebettete Fall-Kon­
troll-Studie an 2 x 300 Kindel11 durchgeführt, 
In den Jahren 2002/2003 nahmen 3,785 Kin­
der aus diesen Zcntren in der SOLAR-Studie 
(cohort study on occupational allergy risk) an 
einer Nachuntersuchung teil. 

Fragebogen 

Symptome und Diagnosen zu Asthma, 
Rhinokonjunktivitis und Neurode~litis wur­
den per standardisiertem Fragebogen erho­
ben, Im Folgenden ist eine Auswahl der wich­
tigsten Fragen im deutschen Originaltext 
wiedergegeben: 

Asthmasymptom Wheeze: "Hattest pul 
Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 
beim Atme)1 pfeifende oder keuchenge 
Geräusche im Bmstkorb?" "": 

Asthmasymptom-Schweregrad: "Wie oft 
bist Du/Wie oft ist Ihr Kind im Durch­
scmütt in den letzten 12 Monaten wegen 
pfeifender oder keuchender Atmung auf­
gewacht?" 
Asthma: "Hattest Du/Hatte Ihr Kind ir­
gendwalUl einmal Asthma'!" 
Heuschnuptensymptom: "Hattest DulHatte 
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten Nies­
anHille oder eine laufende, verstopfte oder 
juckende Nase, obwohl Du/es nicht erkäl­
tet warst/war'?" Welill ja: "Hattest Du/ 
Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 
gleichzeitig mit diesen Nasenbeschwer­
den juckende oder tränende Augen?" 
Heuschnupfen: "Hattest DulHatte Ihr 
Kind irgendwann einmal Heuschnup­
fen?" 
Neurodermitissymptom: "Hattest DulHatte 
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten einen 
juckenden Hautausschlag, d~r stärker 
oder schwächer über mindestens 6 Mona­
te auftrat'?" Wenn j a: "Trat dieser j ucken­
de Hautausschlag irgendwann einmal an 
einer der folgenden Körperstellen auf: in 
den Ellenbeugen oder den Kniekehlen, an 
den Hand- oder Fußgelenken, im Gesicht, 
am Hals?" 
Neurodermitis: "Hattest Du/Hatte Ihr 
Kind irgendwann einmal Neurodel111atitis 
(Atopisches Ekzem, Endogenes Ek­
zem)'?" 

Objektive Untersuchungen 

In Phase 11 wurden (teilweise an Substich­
proben von je 100 Kindern mit und ohne das 
Asthmasymptol1l Wheeze) auch objektive 
Messmethoden eingesetzt [14], Die einzelnen 
Methoden sind im Folgenden kurz charakte­
risiert: 

Haut-Prick-Test: Extrakte von 6 häufig 
vorkommenden Allergenen (0, pteronys­
sinus, D. farinae, Katzenhaar, Altel11aria 
tenuis sowie gemischte Baulll- und Grä­
serpollen) wurden bei allen Kindem ver­
wendet. Schaben und andere Allergene, 
die lokal von großer Bcdeutung sind, 
konnten hinzugerugt werden, Eine Quad­
delbildung von mindestens 3 111111 Durch­
messer (nach Abzug der Negativkontrol­
le) wurde als positive Reaktion gewet1et. 
Immunglobulin E (IgE): In Sem111blut­
proben wurde das Gesamt- sowie spezi­
fische IgE gegen eine Reihe häufiger 
inhalativer Allergene sowie einiger Nah­
mngsmittelal1ergene bestimmt. Ein Mess­
wert über 0,35 IU/ml wurde als Sensibili­
sierung gewertet. 

DNNGenotypisierung: Die Blutproben 
der Kinder wurden hinsichtlich aller be­
kannten genetischen Polymorphismen, 
die mit Asthma und Allergien in Zusam­
menhang gebracht werden, genotypisiert. 
Lungenfunktion: Gemessen wurde der 
Ausgangs-FEV 1-Wert (forced expiratofy 
volume after I second), Mindestens 2 Spi­
rogramme wurden aufgezcichnct und der 
höhere von 2 reproduzierbaren Wet1en als 
Messwert genolmnen. 
Bronchiale Hyperreagibilität: Das Vorlie­
gen einer bronchialen Hyperreaktivität 
(BHR) wurde definie11 als ein Abfall von 
mindestens 15% des FEV1-Wet1s vom 
Ausgangswert l5] während einer bron­
chialen Provokation mit hypertoner 
(4,5%) Kochsalzlösung in einem mehr­
stufigen Provokationsprotokoll (mit zu­
nehmenden Inhalationsdauem von 0,5, I, 
2,4 und 8 Minuten), 

Untersuchung auf Neurodermatitis: An­
hand eines detaillierten Fotoprotokolls 
wurden definierte Regionen auf das Be­
stehen einer Neurodennatitis hin unter­
sucht. 
Staubanalysen: Staubproben wllfden von 
der kindlichen Matratze und vom Wohn-
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Tab. 1. Ergebnisse der ISAAC-Phase-I-Studien. 
---------------

Spannweite der Prävalenz 
Niedrigste Höchste 

6- bis 7-jährige Kinder Werte Werte 

Asthmasymptom Wheeze 4,1% 32,1% 
in den letzten 12 Monaten Indonesien Costa Rica 

Asthma 1,4% 27,1% 
Estland Australien 

Schlafstörungen durch Wheeze 0,3% 5,8% 
Hongkong Brasilen 

Symptome von 1,5% 41,8% 
Rhinokonjunktivitis in einem ~ einem 
in den letzten 12 Monaten indischen argentinischen 

Zentrum Zentrum 

Heuschnupfen 0,0% 28,8% 
Indonesien Brasilien 

Symptome des atopischen 1,1% 18,4% 
Ekzems in den letzten 12 Monaten Iran Schweden 

Neurodermitis 
.;" 

13- bis 14-jährige Kinder 

Asthmasymptom Wheeze 
in den letzten 12 Monaten 

Asthma 

.. ~ 

Schlafstörungen durch Wheeze 

Symptome von 
Rhinokonjunktivitis 
in den letztEln 12 Monaten 

Heuschnupfen 

Symptome des atopischen Ek-
zems in den letzten 12 Monaten 

Neuroder.mitis 

1,3% 57,2% l Singapur Japan 

2,1% ·32,2% 
Indonesien Großbritannien 

1,6% 28,2% 
Indonesien Australien 

0,1% 5,7% 
Russland Kuwait 

3,2% 66,6% 
in einem äthiopi- Paraguay 
sehen Zentrum 

0,0% 54,4% 
Indonesien in einem austra-

lischen Zentrum 

0,8% 17,7% 
Albanien Nigeria 

1,3% 48,0% 
Albanien Schweden 

zimmerboden gesanunelt und die Endoto­
xinkonzentration sowie die Konzentrati­
on der Allergene D. pteronyssinus, D. 
farinae, Hund und Katze bestimmt. 

Deutsche Zentren 
Greifswald Münster 

--------------

7,2% 9,6% 

2,9% 4,1% 

1,2% 2,1% 

10,4% 12,5% 

2,9% 6,0% 

6,7% 6,8% 

9,7% 13,7% 

13,3% 14,1 

4,2% 7,0% 

1,1% 1,3% 

29,3% 28,7% 

11,7% 21,7% 

6,6% 7,1% 

5,8% 10,0% 

Ergebnisse 

ISAAC Phase I 

Eine Auswahl der wichtigsten Ergebnisse 
der lSAAC-Phase-l-Studien ist in Tabelle 1 
wiedergegeben. Für Asthma/-symptome, 
Rhinokonjunktivitis/-symptome und Neuro­
dermitis/-symptome zeigten sich große Un­
terschiede zwischen den teilnehmcnden Zen-
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Tab. 2. Ergebnisse der ISAAC-Phase-II-Studien bei 8- bis 12-jährigen Kindern. 

Wheeze in den letzten 
12 Monaten 

Positiver Haut-Prick-Test 

Erhöhte IgE-Werte 

Atopisches* Wheeze 

Nicht atopisches Wheeze 

Bronchiale Hyperreagibilität 

*positiver Haut~Pricktest 

Spannweite der Prävalenz 
Niedrigste Werte Höchste Werte 

0,8% 
Ecuador 

1,7% 
Ghana 

16,7% 
Estland 

",0,2% 

"'" '''Ecuador 

0,4% 
in einem chinesi­
schen Zentrum 

2,1% 
Albanien 

25,6% 
Brasilien 

45,3% 
Hongkong 

48,5% 
in einem 
spanischen 
Zentrum 

13,4% 
Neuseeland 

20,9% 
Brasilien 

47,8% 
Indien 

Deutsche Zentren 
Dresden München 

7,9% 8,3% 

25,7% 22,3% 

37,0% 37,4% 

4,5% 4,3% 

3,2% 4,1% 

10,5% 17,9% 

Tab. 3. Ergebnisse der ISAAC-Phase-III-Studien. 

Wheeze Rhinokonjunktivitis Neurodermitis 
Anteil Zentren mit ... Anteil Zentren mit ... Anteil Zentren mit ... 
t ,J., ~. t .j,. 

r- bis 7 -jährige 
,Kinder 38% 21% 41% 67% 14% 

13- bis 14-jährige 
Kinder 40% 38% 22% 45% 25% 
~-----------

Veränderung in Münster (Anstieg der Prävalenz in Prozentpunkten pro Jahr): 
6- bis '7 -jährige 
Kinder +0,65 +0,30 

13- bis 14-jährige 
Kinder +0,68 +0,12 

~ t ,J., ~ 

19% 69% 12% 19% 

30% 45% 30% 25% 

+0,23 

+0,12 

t Zunahme der Prävalenz, ,J., Abnahme der Prävalenz, ~ nur leichte Veränderung der Prävalenz. 

tren und Ländell1 ~ in beiden befragten ;\1-
tersgruppen. 

Ast/uua [13]: Die Prävalenz des Asthma­
symptoms Wheeze variierte von 2,1 ~ 32,2% 
mit besonders hohen Raten in englischspra­
ehigen Ländell1 und Lateinamerika. Die 
Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Ländell1 waren größer als zwischen verschie­
denen Zentren eines Landes. Die Prävalenzen 
von Wheeze der 6- bis 7 -Jälu'igen und der 13-
bis 14-Jährigen waren stark miteinander kor­
reliert (r = 0,71, P < 0,0001). 

Rhinokonjunktivitis [12]: Bei ebenfalls 
einer sehr großen Spannbreite der Prävalenz 

waren insgesamt höhere Raten von Rhino­
konjunktivitissymptomen in den letzten 12 
Monaten bei 13- bis 14-Jährigen im Vergleich 
zu 6- bis 7-.Tährigen zu beobachten. 

Neurodermitis [16]: Höhere Prävalenz­
werte wurden in Australasien und Nordeuro­
pa, niedrigere Raten in Ost- und Zentral euro­
pa sowie in Asien berichtet. 

ISAAC Phase 11 
~~_ ... ~~~~ 

Die Häufigkeiten von Wheeze, positivem 
Haut-Prick-Test und von erhöhtelllgE-Wer-
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Abb. 1. Veränderung der Häufigkeiten des Asth­
masymptoms wheeze bei 13- bis 14-jährigen Kin­
dern von 1992/1993 auf 2002/2003. 

!IIIII Persistenz 

Remission 

Rhinokonjunktivitis Neurodermitis 

Abb. 2. Prognose von Asthma und Allergien bei 8-
bis 12-Jährigen. Ergebnisse der deutschen ISAAC­
Phase-II-Kohortenstudie SOLAR, 1994/1995 -
2002/2003. 

--------------------

waren dabei zwischen wohlhabenden (laut 
Definition der Weltbank: Bruttosozialpro­
dukt ~ 9,200 $ pro Kopf pro .Tahr) und nicht 
wohlhabenden Ländern zu beobachten 
(40,7% vs. 20,3%). Auf Länderebene war die 
Prävalenz von atopischem Wheeze stark mit 
dem Bruttosozialprodukt kOlTeliert (p = 0,6, P 
< 0,001). Noch stärker kOlTdicrtcn der Anteil 
an Whcezc, der innerhalb der Population auf 
eine atopischen Sensibilisierung zurückzu­
führen war, und das Bruttosozialprodukt (p = 
0,74, p < 0,001). 

Die Häufigkeit von bronchialer Hyperre­
agibilität (BHR) variierte ebenfalls sehr stark 
zwischen den Zentren (Tab. 2) und hohe Ra­
ten waren nicht nur auf wohlhabende Länder 
beschränkt (Indien, Ghana) [4]. Auf Länder­
ebene bestand nur in den wohlhabenden Län­
dem eine moderate KOlTelation zwischen 
BHR und Wheeze (p = 0,47, P = 0,08), wäh­
rend eine deutliche positive Assoziation auf 
Individualebene zu beobachten war (odds ra­

tio für wohlhabende Länder 3,6 LInd für nicht 
wohlhabende Länder 2,9). 

ISAAC Phase 111 

• n1Chh~topi~ch 

Insgesamt lässt sich beobachten, dass es 
in beiden Altersgntppen für Symptome von 
Asthma, Rhinokonjunktivitis und Neuroder­
mitis öfter zu einem Anstieg der Häufigkeiten 
als zu einer Abnahme gekonmlen ist (Tab: 3) 
[I]. Am häufigsten fand eine Prävalenzzu­
nahme für Rhinokonjunktivitis statt. Die AI­
tersgruppe der 6- bis 7-Jährigen war stärker 
von Prävalcnzanstiegen betroiTen als die 13-
bis 14-Jährigen. Im deutschen Studienzen­
trum Münster konnte eine Zunahme für alle 
drei Krankheitsbilder in beiden Altersgrup-

± 
I I 

-~=2 

,Ralll'bel 

T 
I 

j i j j I J 
[ 

j -
1. 1 

2-4 >, OC': -;0=.10 ~-1 0 
D<luermJahrC'1l (nlensität (L!g<1!entn pm Tag) 

Abb 3. Neuerkrankungsrate für das Asthmasym­
ptom wheeze in Relation zu Rauchen für atopische 
und nicht atopische Jugendliche. 

ten variierten sehr stark zwischen den einzel­
nen Zentren (Tab. 2) [15] Der Anteil der Prä­
valenz von Wheeze, der auf eine atopische 
Sensibilisierung (Hautpricktest) zurückzu­
führen war, variielte extrem von 0% in der 
Türkei bis zu 93,8% in einem chinesischen 
Zentrum (zum Vergleich: Dresden 54,2%, 
München 39,4%). Deutliche Unterschiede 

, pen festgestellt werden. Betrachtet man die 
Veränderung der Krankheitshäufigkeiten von 
Wheeze bei 13- bis 14-.Tährigen genauer 
(Abb. I), fällt auf, dass eine Art Nivellierung 
der Prävalenz stattgefunden hat. Das heißt, 
dass es übef\viegend in den Ländem, in denen 
bei Phase I hohe Raten beobachtet wurden, zu 
einem Rückgang bzw. zu einer Stagnation 
kam (siehe England, Neuseeland und einzel­
ne Zentren in Südamerika), während Zentren 
mit vormals niedrigen Raten einen Anstieg zu 
verzeichnen hatten (z.B. Indonesien, Albani­
en). 
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ISAAC-II-Kohortenstudie SOLAR 

Bei einer spätcrcn Nachuntersuchung dcr 
deutschen Phase-II- Kinder nach ca. 8 Jahren 
im Alter von 16 - 18 J ahrcn lag der Anteil der 
inzidenten Fälle mit Asthmasymptomen bei 
13%, mitRhinokonjunktivitis bei 27% und 
mit Neurodennitis bei 6% [11]. Dic Prognose 
von Asthma und Allergien bei den damals 8-
bis 12-Jährigcn ist in Abbildung 2 dargestellt. 

Dass Rauchen für die Entwicklung von 
Asthma eincn relevanten Risikofaktor dar­
stellt, ist bekannt. In der SOLAR-Studie 
konnte datiiber hinaus gezeigt ~eTden, dass 
bereits bei jungen Erwachsenen mit einer re­
lativ kurzen "Raucherkan'iere" deutliche Ri­
sikoerhöhungen vorlagen und gerade bei 
nicht atopischen Jugendlichen das Risiko, 
Wheeze ncu zu entwickeln, größer war als bei 
atopischen Jugendlichen [9] (Abb. 3). ' 

Diskussion 

Durchführung und Ergebnissc der ISAAC­
Studien haben gezeigt, dass ein solches Rah­
menprogramm das Potential hat, die Bela­
stungen und Ursachen von Astlmla, Rhino­
konjunktivitis und Neurodemtitis auf 
globaler Ebene zu untersuchen. Einzigartig 
ist die große Fallzahl an Ländern, Zentren 
und untersuchten Kindern wcltweit. 

Die Querschnittsstudien in ISAAC zeig­
ten deutliche Unterschicde international aber 
auch national. Zwar sind die genauen zugrun­
deliegenden Mechanismen weiterhin unklar, 
aber die großc Bedeutung der Lebensbedin­
gungen und Umwclteinfliisse bei der Ent­
wicklung von Asthma und Allergien ist dank 
des breitangelegten, internationalen Ansatzes 
mit standardisielten Erhebungsinstmmenten ' 
klar geworden. 

Für das vollständige Verständnis der 
Krankheitsentstehung zeigtc sich dennoch 
die Notwendigkeit von weitcrcn Kohorten­
studien sowie die weiterführende Forschung 
im Bereich der Gcn- (Gen-)Umweltinterak­
tionen. Doch dürfen gerade von Analysen der 
objektiven Parameter und dcr Risikofaktoren 
sowie der SOLAR-Studie noch weitere Er­
kenntnisse über Ätiologie und Risikofaktoren 
von Asthma und Allergien erwatict werden. 

Widmung 
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Unser besonderes Gedenken gilt Prof. Dr. 
Stcphan K. Weiland, dem Initiator und Koor­
dinator der ISAA C-Phase-TI -Studie, der 2007 
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