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Hintergrund

Allergische Reaktionen setzen eine vor-
herige Sensibilisierung nach Allergen-
kontakt voraus. Nach Kontakt mit einem
potenziellen Allergen kann der Korper
spezifische IgE-Antikorper gegen dieses
bilden. Erst bei einem erneuten Kontakt
mit dem Allergen kénnen dann Symp-
tome einer allergischen Erkrankung auf-
treten, das heifit, es kann zu einer iiber-
schiefSenden Immunantwort auf eigent-
lich harmlose Stoffe kommen. Es ist be-
kannt, dass messbare Sensibilisierungen
auch ohne erkennbare klinische Erkran-
kungen oder Symptome vorliegen kon-
nen [1]. Dies wurde zum Beispiel in einer
italienischen Studie an knapp 800 Schul-
kindern gezeigt, in der bestehende Sen-
sibilisierungen gegen hédufige Allerge-
ne mittels Hauttest ermittelt und gleich-
zeitig Symptome von Asthma bronchiale
und Heuschnupfen erhoben wurden. Da-
bei zeigt sich, dass ein Drittel der sensibi-
lisierten Kinder keine Erkrankungssymp-
tome aufwies.

Auf der anderen Seite korrelieren aber
Sensibilisierungen insgesamt dennoch
eng mit der Pravalenz von Heuschnupfen
und anderen allergischen Erkrankungen.
Dies bestitigte beispielsweise die Studie
von Viinanen an fast 900 Personen im
Alter zwischen zehn und 90 Jahren in der
Mongolei [2]: Mittels Hauttest wurde bei
13,6% der Probanden aus dorflichen Re-
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gionen eine allergische Sensibilisierung
und bei 9,3% ein Heuschnupfen festge-
stellt. In Kleinstadten lagen die Sensibi-
lisierungsrate bei 25,3% und die Heu-
schnupfenrate bei 12,9%. In der Landes-
hauptstadt waren 31,0% der Untersuch-
ten von einer Sensibilisierung betrof-
fen, und 18,4% der Probanden litten an
Heuschnupfensymptomen. Stadt-Land-
Unterschiede bei Sensibilisierungen fin-
den sich auch in anderen Liandern [3].

Dieses Beispiel zeigt, dass eine posi-
tive Korrelation zwischen vorliegenden
Sensibilisierungsraten und der Prava-
lenz von Heuschnupfen beziehungswei-
se von anderen allergischen Erkrankun-
gen besteht und dass sich die Sensibili-
sierungsraten auch innerhalb eines Lan-
des unterscheiden konnen - im genann-
ten Beispiel regional aufgrund des Urba-
nisierungsgrades. Die Sensibilisierungsra-
ten zeigen Unterschiede aber auch abhin-
gig vom Geschlecht [4], von der familia-
ren Vorbelastung (das heifit abhdngig von
genetischen Faktoren), der Haufigkeit
einer Haustierhaltung [5], vom sozialen
Status [6] und von anderen Merkmalen.
Es scheint sich dabei abzuzeichnen, dass
Umgebungseinfliisse fiir die Auspragung
von Sensibilisierungen eine grofiere Rol-
le spielen konnten als genetische Merk-
male. Dies wurde in einer Studie mit Per-
sonen unterschiedlicher ethnischer Her-
kunft und gleichem Wohnort und Wohn-
umfeld gezeigt [7].
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Es wurden nicht nur die Zusammen-
hénge zwischen dem Vorliegen von Sen-
sibilisierungen und allergischen Erkran-
kungen auf qualitativer und quantitati-
ver Ebene untersucht, sondern auch,
ob bestimmte Sensibilisierungsmuster
und/oder spezifische Sensibilisierungen
gegen bestimmte Allergene das Auftre-
ten allergischer Erkrankungen und de-
ren Symptome oder Prognose in be-
sonderer Weise beeinflussen. Zu diesen
Fragen gibt es zahlreiche Publikatio-
nen. Beispielsweise haben Hader et al.
Sensibilisierungsmuster bei deutschen
Schulkindern untersucht [8]. In ihrer
Studie wurde bereits zwischen Mono-
(39,6% der Kinder mit Sensibilisierun-
gen) und Polysensibilisierungen gegen
mindestens 6 Allergene (9,8%) unter-
schieden, und es konnte gezeigt werden,
dass monosensibilisierte Kinder haupt-
sdchlich gegen Pollen und Hausstaub-
milben reagierten, wihrend Reaktionen
gegen Tierepithelien und Schimmel hau-
figer bei polysensibilisierten Kindern zu
finden waren. Zahlreiche Veréffentli-
chungen zu diesem Thema resultierten
aber auch aus der International Study
of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) [9], die zwei Untersuchungs-
punkte in Deutschland einschlief3t, so-
wie aus der deutschen multizentrischen
Allergiestudie (MAS) [10] (herausragen-
de Studien auf dem Gebiet der Allergie-
forschung und Letztere eine Grundlage



fiir Longitudinaldaten zur Allergieent-
wicklung in Deutschland).

Die meisten dieser Studien konnen
sich allerdings nur mit einer kleineren
Zielpopulation befassen, das heifdt zum
Beispiel mit Schulkindern bestimmter
Jahrgénge, Einwohnern einzelner Or-
te oder mit aus einzelnen Zentren ausge-
wihlten Probanden. Die Ergebnisse des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) eroffnen hingegen die Chan-
ce, Sensibilisierungen und allergische Er-
krankungen von Kindern und Jugendli-
chen représentativ fiir die heranwachsen-
de deutsche Wohnbevoélkerung darzustel-
len. Da die Studie als Langsschnittunter-
suchung fortgefithrt wird, kdnnen aus
dem Querschnitt resultierende Hypothe-
sen im weiteren Verlauf gezielt iiberpriift
werden. Die Entwicklung weiterer Sen-
sibilisierungen oder allergischer Erkran-
kungen infolge bestehender Sensibilisie-
rungen kann beobachtet, Therapieerfol-
ge (beispielsweise einer Hyposensibilisie-
rung) und Erfolge praventiver Mafinah-
men konnen beurteilt werden.

Die im Folgenden dargestellte Aus-
wertung bildet hierfiir eine erste Grund-
lage. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
Zusammenhénge zwischen Sensibilisie-
rungen und aktuell bestehendem Heu-
schnupfen (12-Monats-Prévalenz) im Ver-
gleich zu anderen atopischen Erkrankun-
gen und zu Gesunden darzustellen.

Methoden

Studie

Der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) ist eine nationale Gesund-
heitsstudie, die Daten zur Gesundheit
der heranwachsenden Wohnbevoélkerung
Deutschlands liefert. Er umfasst Daten
von 17.641 Kindern und Jugendlichen,
die zwischen 2003 und 2006 zusammen
mit ihren Eltern an 167 Orten Deutsch-
lands an der Studie teilgenommen haben.
Angaben zum Stichprobendesign, zur
Response und Nonresponse-Analyse und
zur Erstellung eines Gewichtungsfaktors,
der reprasentative Aussagen fiir Deutsch-
land erméglicht, sind veroffentlicht [11].
Die Studie besteht aus drei Teilen: Die
Eltern und zusitzlich die Kinder und Ju-
gendlichen ab elf Jahren fiillten Fragebo-

gen zu Gesundheit, Gesundheitsverhal-
ten und -risiken, Krankheiten, Proble-
men, Lebensbedingungen und zur medi-
zinischen Versorgung aus. In einem Com-
puter-assistierten, standardisierten arztli-
chen Interview (CAPI) wurden Angaben
zu speziellen Erkrankungen, Arzneimit-
telanwendungen in den letzten sieben Ta-
gen und zum Impfstatus erhoben. Im drit-
ten Teil wurden die Kinder und Jugend-
lichen korperlich untersucht, bei vor-
liegendem Einverstindnis wurden Blut
und Urin gewonnen, und es folgten La-
boruntersuchungen. Details zur Einstu-
fung des sozialen Status der Kinder und
zu ihrem Migrationsstatus wurden bereits
veroffentlicht [12].

Studienauswertung

Ausgewertet wurde die Studie mit dem
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 18 ausschliefllich unter Verwen-
dung von Complex-samples-Prozedu-
ren, die eine realistischere Einschétzung
von Konfidenzintervallen bei der kom-
plexen Stichprobengewinnung, die im
bereits oben genannten Artikel detailliert
beschrieben ist, ermdglichen.

Datengrundlage

Fiir die folgende Darstellung wurden Er-

gebnisse des CAPI verwendet, um die

Probanden als aktuell an Heuschnup-

fen erkrankt, an sonstigen atopischen Er-

krankungen leidend oder als nicht ato-

pisch einzustufen. Im CAPI wurden fol-

gende Fragen gestellt:

== Hat oder hatte Ihr Kind jemals fol-
gende Krankheiten (hier relevant:
»Heuschnupfen, allergische Binde-
hautentziindung®, ,,Neurodermitis,
atopische Dermatitis, endogenes Ek-
zem" und ,,Asthma“)?

== Wenn ja, wurde diese Krankheit von
einem Arzt festgestellt?

== Traten innerhalb der letzten 12 Mona-
te Symptome auf?

Waurde die Frage nach der Arztdiagnose
eines Heuschnupfens bejaht und wurden
Symptome innerhalb der letzten 12 Mona-
te angegeben, zihlte der Proband zu den
aktuell an Heuschnupfen Erkrankten.
Waurde die Arztdiagnose fiir Heuschnup-
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fen ohne Symptome in den letzten 12 Mo-
naten oder fiir Neurodermitis oder Asth-
ma bejaht, galt das Kind oder der Jugend-
liche als an sonstiger Atopie erkrankt (Le-
benszeitpravalenz). Die Vergleichsgrup-
pe bildeten Probanden ohne Arztdiagno-
se fiir eine der genannten atopischen Er-
krankungen.
Zur Feststellung allergischer Sensibilisie-
rungen wurde das Blut der Probanden,
die alter als zwei Jahre waren, untersucht.
Hierzu wurde das Testsystem Immuno-
Cap® von Phadia verwendet, mit dem
Blut auf IgE-Antikorper gegen 20 haufi-
ge Allergene, darunter elf inhalative Aller-
gene, getestet wurde. Es konnten folgende
Gruppen von Allergenen erfasst werden:
== Hausstaubmilben: Dermatophagoi-
des pteronyssinus, Dermatophagoides
farinae,
== Tierepithelien: Katze, Pferd, Hund,
== Pollen: Birke, Beifuf3, Roggen,
Lieschgras,
== Schimmelpilze: Cladosporium herba-
rum, Aspergillus fumigatus,
== Nahrungsmittel: Eiklar, Milcheiweif3,
Weizenmehl, Reis, Erdnuss, Soja,
Karotten, Kartoffeln, griiner Apfel.

Ergebnisse

Demografische Charakteristika
der Probanden

In KiGGS liegen 17.641 Datensitze fiir
Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jah-
ren vor. Da die Sensibilisierungstests erst
bei Kindern, die alter als zwei Jahre waren,
durchgefiihrt wurden, umfasst die folgen-
de Auswertung die Altersgruppe von drei
bis 17 Jahren. Es konnten 12.911 Datensét-
ze von Teilnehmern dieser Altersgruppe
genutzt werden — von ihnen lagen Anga-
ben aus dem CAPI sowie Blutproben vor,
und die Blutmenge war ausreichend, um
die Sensibilisierungstests durchzufithren.

Nach unseren Ergebnissen leiden
10,4% der Kinder und Jugendlichen ak-
tuell an Heuschnupfen, 14,8% hatten oder
haben sonstige atopische Erkrankungen,
40,6% zeigen messbare allergische Sensi-
bilisierungen, davon nur etwa ein Siebtel
eine Monosensibilisierung (8 Tab. 1).

O Tab. 1 zeigt auflerdem, dass der An-
teil der Kinder und Jugendlichen mit ak-
tuellem Heuschnupfen und Sensibilisie-



Leitthema

Zusammenfassung - Abstract

rungen mit zunehmendem Alter signifi-
kant ansteigt. Im Alter von drei bis sechs
Jahren leiden 4,3% der Kinder an einem
aktuellen Heuschnupfen, in der Alters-
gruppe der 14- bis 17-Jdhrigen sind es be-
reits 14,6%. Statistisch signifikant ist die
Zunahme jedoch lediglich bis zur Grup-
pe der EIf- bis 13-Jahrigen. Entsprechend
verhilt es sich bei den Sensibilisierungen:
29,5% der drei- bis sechsjahrigen Kin-
der sind von diesen betroffen, aber be-
reits 46,6% der Jugendlichen. Dieser An-
stieg resultiert ausschlieSlich daraus, dass
der Anteil an Kindern und Jugendlichen
mit Polysensibilisierungen mit dem Alter
zunimmt, der Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen mit Monosensibilisierungen
bleibt hingegen konstant beziehungswei-
se nimmt sogar eher etwas ab.

Die Pravalenz anderer atopischer Er-
krankungen steigt hingegen nicht mit zu-
nehmendem Lebensalter der Kinder und
Jugendlichen.

Deutlich sind hier auch die Ge-
schlechtsunterschiede: Jungen leiden si-
gnifikant hiufiger unter Heuschnupfen
als Méddchen und sind signifikant haufi-
ger sensibilisiert und polysensibilisiert.

Bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund finden sich ins-
gesamt signifikant weniger atopische Er-
krankungen als bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund. Dies betriftt aber nicht
den aktuellen Heuschnupfen; hier erreicht
der Unterschied die Signifikanzgrenze
nicht. Auch findet sich kein Unterschied
im Gesamtanteil der Sensibilisierungen.
Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund sind lediglich signifikant
héufiger mono- und signifikant seltener
polysensibilisiert als Kinder und Jugend-
liche ohne Migrationshintergrund.

Mit der Zahl an élteren Geschwistern
sinkt die Heuschnupfenprivalenz ein-
drucksvoll. Kinder ohne altere Geschwis-
ter haben doppelt so hiufig aktuelle Heu-
schnupfenprobleme wie Kinder mit min-
destens drei ilteren Geschwistern. Ahn-
lich verhilt es sich bei den Sensibilisie-
rungen: Kinder und Jugendliche mit min-
destens drei dlteren Geschwistern sind si-
gnifikant weniger sensibilisiert als solche
ohne iltere Geschwister. Der Unterschied
wird {iberwiegend von den Polysensibili-
sierungen getragen.

© Springer-Verlag 2012
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden die Zusam-
menhange zwischen bestehenden Sensibili-
sierungen gegen haufige Allergene (Mono-
und Polysensibilisierungen, Héhe der IgE-An-
tikorperspiegel und IgE-Muster) und der Pra-
valenz von aktuell vorliegendem Heuschnup-
fen beziehungsweise von anderen atopi-
schen Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen dargestellt. Die Analyse basiert
auf Daten der KiGGS-Studie. Die Datenaus-
wertungen erfolgten in SPSS mit Complex-
samples-Methoden. Atopische Erkrankun-
gen wurden in einem arztlichen Interview er-
fragt, spezifische IgE-Antikdrper ab dem Al-
ter von drei Jahren mittels ImmunoCap®-Test-
system bestimmt. Die Pravalenz von Heu-
schnupfen und Polysensibilisierungen nimmt
mit steigendem Lebensalter der Probanden
signifikant zu, Jungen sind haufiger von Sen-
sibilisierungen betroffen als Madchen, Mi-
granten seltener. Mit zunehmender Zahl an
dlteren Geschwistern sinkt die Pravalenz von
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Sensibilisierungsstatus bei Kindern und Jugendlichen mit
Heuschnupfen und anderen atopischen Erkrankungen.
Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Heuschnupfen und Sensibilisierungen si-
gnifikant, eine Atopie der Eltern erhéht sie. Es
wurden unterschiedliche positive Beziehun-
gen zwischen steigenden IgE-Antikérperspie-
geln und dem Vorliegen von aktuellem Heu-
schnupfen identifiziert, besonders steil zeigt
sich der Zusammenhang bei pflanzlichen In-
halationsallergenen und mit diesen kreuzre-
agierenden Nahrungsmittelallergenen. Be-
reits geringste spezifische IgE-Antikdrperspie-
gel gegen nahezu alle getesteten Allergene
korrelieren mit einer héheren Heuschnupfen-
prévalenz. Fazit: Die Studie gibt Hinweise da-
rauf, dass die klinische Einstufung geringster
IgE-Spiegel als,,grenzwertig positiv” disku-
tiert werden sollte, ebenso wie die Indikation
zur Hyposensibilisierung.

Schliisselworter
Asthma bronchiale - Sensibilisierungsmuster -
Kinder und Jugendliche - KiGGS - Survey

Abstract

The dependencies between sensitization to
common allergens (mono- and polysensitiza-
tion, IgE level and patterns) and symptomat-
ic hay fever and other atopic diseases, respec-
tively, in children and adolescents are shown
in this analysis. The evaluation was based on
the KiGGS (“Kinder- und Jugendgesundheits-
survey”) study. Our analysis was performed
using complex samples methods with SPSS.
Participants were interviewed by a physi-
cian using a validated questionnaire asking
for atopic diseases and symptoms. Specif-

ic IgE levels were measured from the age of

3 years on by using the ImmunoCap® test sys-
tem. The prevalences of hay fever and poly-
sensitizations both significantly increase with
increasing age of the participants, while boys
are more often affected than girls and mi-
grants less often regarding sensitizations.

Classification of specific IgE antibodies in children with hay fever
and other atopic diseases in Germany.

Results of the German Health Interview and Examination

Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Prevalence of hay fever decreases with in-
creasing number of older siblings and in-
creases with atopy of one or both parents.
Different positive correlations between in-
creasing IgE levels and hay fever were iden-
tified, the greatest association was observed
with herbal inhalative allergens and cross-
reacting food allergens. Lowest IgE levels to
nearly all of the tested allergens show a pos-
itive correlation with hay fever prevalence. In
conclusion, the study indicates that the clini-
cal definition of the lowest positive IgE levels
as“marginal” should be discussed as well as
indications for specificimmunotherapy.

Keywords
Asthma - Sensitization pattern - Children and
adolescents - KiGGS - Survey

320 | Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz3-2012



Tab. 1

rungsstatus

Demografische Charakteristika der KiGGS-Population mit verschiedenen atopischen Erkrankungen und unterschiedlichem Sensibilisie-

Angaben in % (95%-Kon-  Aktueller Heu- Andere atopische  Keine atopische  Keine Sensibili- Monosensi-  Polysensibilisierung
fidenz-intervall) schnupfen Erkrankung Erkrankung sierung bilisierung

n=12.911

Gesamt 10,4 (9,7-11,0) 14,8 (14,1-15,6) 748(738-757)  59,3(58,1-60-5 6,0(56-65  34,6(33,5-358)
Alter

3-6 Jahre 4,3 (3,5-52) 13,7 (12,3-15,2) 82,1 (80,3-83,7) 70,5 (68,7-72,3) 7,1(6,2-8,1) 22,4 (20,8-24,2)
7-10Jahre 8,8(7,8-9,9) 15,5(14,2-16,8) 75,7 (742-77,2) 60,7 (588-62,6) 68(58-7,8)  32,5(30,6-34,4)
11-13 Jahre 11,9(10,6-13,3) 16,2 (14,7-17,9) 71,9 (69,8-73,8) 55,4 (52,8-58,1) 4,8(4,1-5,8) 39,7 (37,1-42,4)
14-17 Jahre 14,6 (13,3-16,1) 14,1(12,8-15,5) 71,2(69,5-72,9) 53,4(51,7-55,3) 5,6(4,8-6,4) 41,0 (39,2-42,8)
Geschlecht

Weiblich 8,8(8,1-9,6) 15,0 (14,0-16,1) 76,1(749-77,4)  63,7(623-652) 6,7(6,1-7,5  29,5(28,1-31,0)
Ménnlich 11,8(10,9-12,8) 14,6 (13,7-15,7) 73,5(72,3-747)  55,2(53,7-56,6) 5,4(48-6,0)  39,5(38,0-40,9)
Migrationsstatus

Kein Migrant 10,7 (9,9-11,5) 15,9 (15,0-16,8) 73,4 (72,3-74,5) 59,1(57,7-60,4) 5,6 (52-6,1) 35,3 (34,0-36,7)
Migrant 9,0(7,7-10,4) 9,6 (8,5-10,9) 81,4(79,6-83,00 60,7(584-629) 81(69-95  31,3(29,1-33,5)
Anzahl dlterer Geschwister

Keine 12,7 (11,5-14,1) 14,6 (13,4-15,9) 72,6 (70,9-74,3) 57,8 (55,9-59,7) 5,5(4,7-6/4) 36,7 (34,7-38,7)
Eins 9,7 (8,7-10,7) 14,6 (13,4-15,8) 758(74,2-773)  60,0(58,1-61,9) 6,1(54-69)  33,9(32,1-35,7)
Zwei 6,6 (52-8,4) 14,1 (12,2-16,3) 79,2(76,8-81,5)  60,8(574-672) 64(51-80)  32,8(29,6-36,1)
Drei oder mehr 6,3(3,8-10,1) 13,0(9,2-17,9) 80,8% (74,9-85,5) 65,8(60,1-71,2) 6,6(4,1-10,3) 27,6 (22,4-33,5)
Atopie der Eltern

Ja 16,0 (14,9-17,2) 18,0(16,8-19,2) 66,0 (64,5-67,5  52,0(50,3-53,6) 57(51-6,5)  42,3(40,7-43,9)
Nein 6,1(54-6,8) 12,4(11,6-13,4) 81,5(80,5-82,5)  65,1(63,8-66,5) 6,2(56-68)  28,7(27,3-30,1)
Sensibilisierungen

Keine 1,5(1,2-1,8) 11,8(11,0-12,8) 86,7 (85,7-87,7)

Monosensibilisiert 2,8(1,7-4,5) 15,0(12,6-17,9) 82,2 (79,2-84,8)

Polysensibilisiert 27,0%* (25,4-28,6)

20,0**(18,7-21,3)

53,1(51,3-54,8)

*Signifikant gegentber Probanden ohne dltere Geschwister. **Signifikant gegentiber den beiden anderen Gruppen.

Die atopische Erkrankung mindestens
eines Elternteils erhoht die Heuschnup-
fenpravalenz bei Kindern und Jugendli-
chen signifikant um mehr als das Zwei-
einhalbfache. Auch finden sich bei Kin-
dern von Atopikern andere atopische Er-
krankungen sowie Polysensibilisierungen
und Sensibilisierungen insgesamt signifi-
kant haufiger.

Aus der Analyse der Korrelation zwi-
schen Sensibilisierungsstatus und vorlie-
gendem Heuschnupfen beziehungswei-
se vorliegenden anderen atopischen Er-
krankung wird deutlich, dass Monosen-
sibilisierungen deren Prévalenz nur leicht
und nicht signifikant erhchen. Polysen-
sibilisierungen gehen hingegen mit einer
deutlich und signifikant erhéhten Prava-
lenz fiir aktuell vorliegenden Heuschnup-
fen und andere Atopien einher.

Die Pravalenzen fiir atopische Erkran-
kungen beziehungsweise von Sensibili-
sierungen bei Kindern und Jugendlichen
unterscheiden sich zwischen den neu-

en und alten Bundeslandern nicht. Auch
zeigen sich hier keine Unterschiede zwi-
schen landlichen und stidtischen Wohn-
orten oder — mit einer einzigen Ausnahme
— zwischen den nordlichen (kiistennahen)
und siidlichen Regionen Deutschlands.
Die genannte Ausnahme bezieht sich auf
Polysensibilisierungen: Diese finden sich
bei Kindern und Jugendlichen, die im Sii-
den Deutschlands wohnen, statistisch si-
gnifikant haufiger als im Norden.

Beziehungen zwischen
IgE-Antikorperspiegeln und
atopischen Erkrankungen

Betrachtet man die Hohe der ermittel-
ten IgE-Antikérperspiegel der analysier-
ten Allergene im Bezug auf die Pravalen-
zen von aktuellem Heuschnupfen und an-
deren atopischen Erkrankungen, fillt auf,
dass die Heuschnupfenprivalenz schon
bei Kindern und Jugendlichen mit nied-
rigsten IgE-Spiegeln (0,35 bis 0,69 kU/I)
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signifikant hoher ist als bei Probanden oh-
ne Sensibilisierungen. Dies gilt fiir jedes
einzelne der getesteten Allergene und ist
deshalb von Interesse, weil ein Befund von
0,35 bis 0,69 kU/I bisher als ,,grenzwertig
positiv* eingestuft wurde. Fiir die anderen
atopischen Erkrankungen zeigt sich ein
signifikanter Privalenzanstieg bei einer
Sensibilisierung mit niedrigsten IgE-An-
tikrperspiegeln gegen Pferdeepithelien,
Eiklar, Erdnuss, Griinen Apfel, Lieschgras,
Roggen, Cladosporium herbarum, Asper-
gillus fumigatus und Birke.

Auch kann eine enge Korrelation zwi-
schen ansteigenden IgE-Antikorper-
spiegeln und den Prévalenzen fiir aktu-
ellen Heuschnupfen und andere atopi-
sche Erkrankungen beobachtet werden.
Dabei sind drei unterschiedliche Bezie-
hungsmuster zu beschreiben. @ Abb. 1
zeigt diese jeweils exemplarisch fiir be-
stimmte Sensibilisierungen. Wie im obe-
ren Bild der Abbildung am Beispiel einer
Sensibilisierung gegen die Hausstaubmil-
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Abb. 1 A Hohe des gemessenen spezifischen IgE-Antikdrperspiegels (in kU/I) gegen Dermatophagoi-
des pteronyssinus (oben), Katzenepithelien (Mitte) sowie Lieschgras (unten) und des damit korrelieren-
den Anteils an Kindern und Jugendlichen mit aktuellem Heuschnupfen oder mit anderen atopischen
Erkrankungen
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be Dematophagoides pteronyssinus dar-
gestellt, konnen die Pravalenzkurven fiir
beide Erkrankungsgruppen bei steigen-
den IgE-Antikorperspiegeln fast iiber-
einstimmend verlaufen. Entsprechende
Verldufe erhdlt man auch bei Sensibilisie-
rungen gegen die zweite getestete Haus-
staubmilbenart, Eiklar, Milcheiweif3, bei-
de Schimmelpilze und Birken- sowie Bei-
fuflpollen. Das mittlere Bild zeigt - am
Beispiel zunehmender Antikorperspiegel
gegen Katzenepithelien - einen teilweise
parallelen Verlauf beider Kurven mit si-
gnifikanten Unterschieden in den Prava-
lenzen von aktuellem Heuschnupfen be-
ziehungsweise anderen Atopien (hohe-
re Pravalenzen fiir Heuschnupfen als fiir
andere atopische Erkrankungen). Solche
Verldufe finden sich auch bei Sensibili-
sierungen gegen die iibrigen Tierepithe-
lien und gegen alle pflanzlichen Lebens-
mittel. Das untere Bild zeigt den Einfluss
zunehmender Antikorperspiegel gegen
Lieschgras auf die Pravalenz von aktuel-
lem Heuschnupfen beziehungsweise auf
die von anderen atopischen Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen. Bei
Lieschgras und ebenso auch Roggen wir-
ken sich steigende IgE-Antikorperspiegel
nur auf die Heuschnupfenpravalenz aus,
die sehr steil ansteigt und bei den hochs-
ten Spiegeln fast 80% erreicht.

Da nur die Gruppe der aktuell an Heu-
schnupfen erkrankten Kinder und Ju-
gendlichen exakt definiert und homogen
ist, werden in @ Abb. 2 nur die Zusam-
menhinge zwischen steigenden IgE-An-
tikorperspiegeln gegen die Allergene einer
Allergengruppe und der Prévalenz fiir ak-
tuellen Heuschnupfen dargestellt. Die tie-
rischen Lebensmittel haben wir dabei
(wegen der vorher genannten Ergebnisse)
zu einer eigenen Allergengruppe zusam-
mengefasst. Innerhalb einer jeden Aller-
gengruppe finden sich stark iibereinstim-
mende Kurvenverldufe, das heif3t, die Be-
ziehung zwischen steigenden IgE-Anti-
korperspiegeln und der Prévalenz fiir ak-
tuellen Heuschnupfen gleicht sich bei den
Allergenen einer Gruppe. Zwischen den
unterschiedlichen Allergengruppen fin-
den sich hingegen grofie Unterschiede
hinsichtlich Kurvenverlauf, -steilheit und
maximal gefundenen IgE-Spiegeln (Ein-
zelfalle wurden nicht dargestellt). Ver-
gleicht man die Gruppe der pflanzlichen
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Abb. 2 A Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Heuschnupfen bei steigenden IgE-Messwerten gegen unterschiedliche Al-
lergengruppen (von links oben nach rechts unten Hausstaubmilben, Tierepithelien, nicht mit Pollen kreuzreagierende Le-
bensmittel, mit Pollen kreuzreagierende Lebensmittel, Pollen und Schimmelpilze)

Lebensmittel und der Pollen, finden sich
jedoch stark iibereinstimmende Verldufe.
Wihrend steigende IgE-Antikorperspie-
gel gegen Eiklar und Milcheiweif3 keine
und steigende Spiegel gegen Hausstaub-
milben eine flache Assoziation mit einer
ansteigenden Heuschnupfenprivalenz
zeigen, ist diese Beziehung bei zunehmen-
den Sensibilisierungen gegen pflanzliche
Lebensmittel und Pollen steil.

Sensibilisierungsmuster und
atopische Erkrankungen

Genauere Zusammenhinge zwischen
Sensibilisierungen gegen die untersuch-
ten Allergengruppen beziehungsweise
gegen relevante Einzelallergene aus die-
sen Gruppen und dem Vorliegen von ak-
tuellem Heuschnupfen und anderen Ato-
pien sind der @ Tab. 2 zu entnehmen.
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Lesebeispiel: Kinder und Jugendliche
mit mindestens einer einzigen Sensibi-
lisierung (in der Tabelle angegeben als:
»mindestens 1) gegen eine Hausstaub-
milbenart hatten eine 24,5%ige 12-Mo-
nats-Prévalenz fiir Heuschnupfen. Kin-
der und Jugendliche, die keine Sensibili-
sierung gegen Hausstaubmilben aufwie-
sen (aber moglicherweise Sensibilisie-
rungen gegen Allergene anderer Grup-
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Tab.2 Auftreten von Heuschnupfen und anderen atopischen Erkrankungen nach Sensibili-

sierungsstatus

Angaben in % (von jeweiliger Sensi-
bilisierung)

(95% Konfidenzintervall)

n=12.911

Aktueller Heu-
schnupfen

Sensibilisierung gegen Hausstaubmilben

Andere atopi-
sche Erkran-
kung

Keine atopische
Erkrankung

Ja, mindestens 1

24,5(22,7-26,4)

21,0(19,5-22,5)

54,5 (52,4-56,5)

Nein

6,2 (5,6-6,8)

13,0(12,2-13,8)

80,8 (79,8-81,7)

Sensibilisierung gegen Tierepithelien

Ja, mindestens 1

44,0 (40,9-47,1)

22,1(19,9-24,4)

34,0(31,4-36,7)

Nein

5,4 (4,9-5,9)

13,8(13,0-14,6)

80,8 (79,9-81,7)

Sensibilisierung gegen Pferde ja

43,0 (38,3-48,0)

28,5* (24,8
32,6)

28,4 (24,5-32,7)

Sensibilisierung gegen Hunde ja

50,0 (46,5-53,5)

22,5(19,9-25,3)

27,5% (24,6-30,6)

Sensibilisierung gegen Lebensmittel

Ja, mindestens 1

31,4 (29,4-33,6)

17,9(16,2-19,7)

50,7 (48,5-52,8)

Nein

5,1 (4,6-5,6)

14,1 (13,3-14,9)

80,8 (79,9-81,8)

Sensibilisierung gegen Milcheiweil3 ja

13,9*(11,1-17,2

19,3 (16,1-23,0)

66,8* (62,8-70,5)

)
Sensibilisierung gegen Eiklar ja 18,4*(154-21,8) 22,3(18,8-26,3) 59,3* (55,1-63,4)
Sensibilisierung gegen Reismehl ja 38,5%(35,1-42,0) 15,3(13,0-18,0) 46,2 (42,7-49,7)
Sensibilisierung gegen Sojabohne ja 39,8%(36,1-43,7) 17,8(15,1-20,9)  42,4* (38,3-46,5)
Sensibilisierung gegen Kartoffel ja 39,9%(36,7-43,3) 14,8(12,6-17,3) 45,3 (42,0-48,5)
Sensibilisierung gegen Weizenmehlja  41,6* (38,5-44,8) 16,5(14,3-19,0) 41,9 (38,9-44,9)
Sensibilisierung gegen Erdnuss ja 43,8*(40,6-47,0) 17,0(149-19,3)  39,2*(36,2-42,3)
Sensibilisierung gegen Karotte ja 44,6% (41,3-47,9) 17,7(155-20,2) 37,7* (34,6-40,9)
Sensibilisierung gegen griinen Apfelja  47,0* (43,5-50,5) 20,2(17,6-23,1)  32,8*(29,4-36,4)

Sensibilisierung gegen Pollen

Ja, mindestens 1

32,9(31,0-34,8)

19,5 (18,0-21,0)

47,6 (45,6-49,7)

Nein

2,2(1,9-2,6)

13,2(12,3-14,1)

84,6 (83,6-85,5)

Sensibilisierung gegen Schimmel

Ja, mindestens 1

38,8(33,4-444)

30,4 (25,0-36,3)

30,8 (26,2-35,9)

Nein

9,5(8,9-10,2)

14,4 (13,7-15,1)

76,1 (75,1-77,0)

*Signifikant gegeniiber der Gesamtgruppe.

pen), zeigten eine Pravalenz von 6,2%. So-
wohl die Privalenz von Heuschnupfen als
auch von anderen atopischen Erkrankun-
gen wird durch das Vorliegen einer Sen-
sibilisierung gegen mindestens ein Einzi-
ges der Allergene aus einer der untersuch-
ten Allergengruppen signifikant erhoht,
jedoch in einem unterschiedlichen Aus-
maf3: Eine Sensibilisierung gegen mindes-
tens eine Hausstaubmilbenart oder gegen
mindestens einen der Schimmelpilze ver-
vierfacht die Heuschnupfenprévalenz bei
Kindern und Jugendlichen, und eine Sen-
sibilisierung gegen mindestens eines der
untersuchten Lebensmittel versechsfacht
sie. Bei einer Sensibilisierung gegen Tier-
epithelien sehen wir eine Verachtfachung
und bei einer Pollensensibilisierung eine
Verfiinfzehnfachung. Dabei ist es bei den
Allergengruppen der Hausstaubmilben,

Tierepithelien, Pollen oder Schimmelpil-
ze egal, gegen welches Einzelallergen der
Gruppe eine Sensibilisierung vorliegt, das
heifit, jede Sensibilisierung gegen ein Al-
lergen derselben Gruppe beeinflusst die
Heuschnupfenprivalenz in einem nahe-
zu gleichen Ausmaf3. Sensibilisierungen
gegen tierische Lebensmittel tragen si-
gnifikant weniger zu einer erhohten Heu-
schnupfenprivalenz bei als Sensibilisie-
rungen gegen pflanzliche Lebensmittel.
In der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen mit anderen atopischen Er-
krankungen fillt nur der signifikante Bei-
trag einer Sensibilisierung gegen Pferde-
epithelien auf. Besteht eine solche, dann
ist die Pravalenz dieser Gruppe topischer
Erkrankungen signifikant hoher als bei
einer beliebigen Sensibilisierung gegen
mindestens ein anderes Allergen aus der
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Gruppe der Tierepithelien. Eine Sensibi-
lisierung gegen Hundeepithelien tragt sig-
nifikant mehr zur Summe aller atopischen
Erkrankungen bei als eine Sensibilisie-
rung gegen mindestens ein beliebiges Al-
lergen aus der Gruppe der Tierepithelien.

Als Konsequenz aus den bisherigen
Ergebnissen soll die Gruppe der pflanz-
lichen Lebensmittel bei der weiteren Be-
trachtung zum Zusammenhang zwischen
bestehenden Sensibilisierungen und ak-
tuellem Heuschnupfen beziehungsweise
anderen atopischen Erkrankungen nicht
mehr berticksichtigt werden, da sich die-
se Sensibilisierungen - wahrscheinlich
aufgrund von Kreuzreaktionen - in jhren
Auswirkungen auf die Erkrankungspra-
valenzen kaum von Sensibilisierungen
gegen Pollen unterscheiden. Beziiglich
ihrer Auswirkungen auf die Privalenz
von Heuschnupfen oder anderen Ato-
pien wurden daher nur noch die Grup-
pen der Hausstaubmilben, Tierepithelien,
Ei/Milch, Pollen und Schimmel betrach-
tet (B Tab. 3). Von den Kindern und Ju-
gendlichen ohne jegliche Sensibilisierung
litten nur 1,5% aktuell unter Heuschnup-
fen. Waren die Probanden jedoch gegen
Allergene aus nur einer einzigen der ge-
nannten Allergengruppen sensibilisiert,
so erhohte sich die Heuschnupfenprava-
lenz bei Sensibilisierungen gegen Haus-
staubmilben oder Tierepithelien signifi-
kant um das fast Vierfache, bei einer Sen-
sibilisierung gegen Pollen dagegen um das
knapp 15-Fache.

Die Préivalenz von anderen Atopien lag
bei nicht sensibilisierten Kindern und Ju-
gendlichen bei 11,8% und erhohte sich bei
vorliegenden Sensibilisierungen gegen
ein oder mehrere Allergene aus einer ein-
zigen Gruppe — aufSer bei Ei/Milch - si-
gnifikant, am stdrksten bei einer Sensi-
bilisierung gegen Schimmelpilze (knapp
3,5-fach).

Beim Hinzukommen einer Tierepi-
thel- oder Pollensensibilisierung zu einer
Hausstaubmilbensensibilisierung erhéht
sich die Heuschnupfenprévalenz um das
knapp Vierfache, das heifit von 5,6%
auf 21,6% beziehungsweise 19,3%. Ent-
sprechendes gilt, wenn man die alleini-
ge Sensibilisierung gegen Tierepithelien
(5,8%) mit einer kombiniert vorliegen-
den Sensibilisierung gegen Tierepithe-
lien und Hausstaubmilben (21,6%) ver-



Tab.3 Zusammenhang zwischen bestehenden Sensibilisierungen gegen verschiedene
Allergengruppen und dem Vorliegen von aktuellem Heuschnupfen oder anderen atopischen

Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

Sensibilisierung

Angaben in % (von jeweiliger
Sensibilisierung) (95% Konfidenz-
intervall)

Keine n=7727

Aktueller Heu-
schnupfen

1,5(1,2-1,8)

Andere atopi-  Keine atopische
sche Erkran- Erkrankung
kung

11,8(11,0-12,8) 86,7 (85,7-87,7)

1 Allergengruppe positiv

Hausstaub n=893 5,6 (4,2-7,6) 17,3(15,1-19,8)  77,0(74,0-79,8)
Tieren=103 5,8(2,4-13,3) 26,7 (18,4-37,1)  67,5(57,7-76,0)
Ei/Milch n=425 1,5(0,6-3,5) 14,1(10,8-18,1)  84,4(80,5-87,8)
Pollenn=33 22,0(19,3-25,1) 15,4(13,1-18,1)  62,5(59,1-65,8)
Schimmel n=22 3,5(0,5-21,8) 39,8 (20,0-63,7) 56,7 (33,4-77,3)

2 Allergengruppen positiv

Hausstaub, Tiere n=120

21,6* (14,6-30,9)

249 (16,4-36,1) 53,4 (43,9-62,7)

Hausstaub, Ei/Milch n=81

3,5(1,2-10,2)

12,6 (5,7-25,7)  83,9(69,8-92,1)

Hausstaub, Pollen n=597

19,3*(15,9-23,1)

23,0(19,5-27,0) 57,7 (52,7-62,6)

Hausstaub, Schimmeln=13

Wegen zu kleiner Fallzahl Prozentwerte nicht gezeigt

Tiere, Hausstaub n=120

21,6* (14,6-30,9)

24,9(16,4-36,1) 53,4 (43,9-62,7)

Tiere, Ei/Milchn=34

8,4(2,1-28,7)

27,2(14,0-47,0) 64,4 (44,8-80,1)

Tiere, Pollen n=284

59,8% (53,2-66,0)

13,8(9,9-18,8) 26,5% (20,8-33,0)

Tiere, Schimmeln=1

Wegen zu kleiner Fallzahl Prozentwerte nicht gezeigt

Pollen, Hausstaub n=597

19,3 (15,9-23,1)

23,0%(19,5-27,0) 57,7 (52,7-62,6)

Pollen, Tiere n=284

59,8% (53,2-66,0)

13,8(9,9-18,8) 26,5% (20,8-33,0)

Pollen, Ei/Milchn=112

11,2 (6,0-20,1)

23,3(153-339)  65,5(54,2-75,2)

Pollen, Schimmel n=33

34,0 (17,5-55,7)

20,4 (7,9-43,7) 45,6 (25,4-67,3)

3 Allergengruppen positiv

Hausstaub, Tiere, Pollen n=624
52,0)

47,9 (43,7-

19,3(16,3-22,6)  32,9(28,8-37,2)

tionen, allerdings unterschiedlich gerichtet.

*Signifikant erhdht gegen die erstgenannte Gruppe alleine. **Signifikanter Unterschied zu allen 2-er Kombina-

gleicht. Kommen zu den Sensibilisierun-
gen gegen Tierepithelien, Sensibilisierun-
gen gegen Pollen hinzu, liegt die Prava-
lenz bei 59,8%. Die Heuschnupfenpréva-
lenz von 22,0% bei einer alleinigen Sen-
sibilisierung gegen Pollen wird nur noch
durch Hinzutreten einer Tierhaarsensibi-
lisierung signifikant auf 59,8% gesteigert.

Eine gleichzeitig bestehende Sensibi-
lisierung gegen mindestens ein Allergen
aus jeder der drei relevanten Gruppen re-
sultiert in einer Heuschnupfenpréivalenz
von 47,9%.

Auf die Pravalenz anderer atopischer
Erkrankungen wirkt sich lediglich das
Hinzukommen einer Hausstaubsensibili-
sierung zu einer Pollensensibilisierung si-
gnifikant steigernd aus (23,0% gegeniiber
15,4%).

O Abb. 3 stellt die Beziehung zwi-
schen der Prévalenz allergischer Erkran-
kungen und der Anzahl an Sensibilisie-
rungen dar. Der obere Teil der Grafik

zeigt den Anstieg der Préivalenz von aktu-
ellem Heuschnupfen und anderen atopi-
schen Erkrankungen mit steigender An-
zahl an Sensibilisierungen bezogen auf al-
le getesteten Allergene. Da sich Sensibili-
sierungen gegen pflanzliche Lebensmittel
wie Sensibilisierungen gegen Pollen aus-
wirken (siehe oben) und Sensibilisierun-
gen gegen tierische Lebensmittel die Pra-
valenz atopischer Erkrankungen nur we-
nig beeinflussen, zeigt der untere Teil der
Abbildung nur noch die Beziehung zwi-
schen der Anzahl an inhalativen Sensi-
bilisierungen und der Prévalenz von ak-
tuellem Heuschnupfen beziehungswei-
se von anderen Atopien. Es sind klare li-
neare Beziehungen mit sehr unterschied-
licher Steigung zu erkennen.

Alle beschriebenen Beziehungen zwi-
schen Sensibilisierungen und atopischen
Erkrankungen bestehen ohne signifikan-
te Unterschiede bei Mddchen und Jun-
gen gleichermaflen. Die einzige Ausnah-
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me bilden Sensibilisierungen gegen min-
destens ein einziges Nahrungsmittelaller-
gen, die bei Jungen mit einer signifikant
hoheren Heuschnupfenprévalenz verbun-
den sind (nicht aber die Sensibilisierun-
gen gegen die jeweiligen einzelnen Nah-
rungsmittel).

Diskussion

Die hier vorgestellten Ergebnisse korre-
lieren mit den aus der Literatur bekann-
ten Daten und Hypothesen zum Zusam-
menhang zwischen atopischen Erkran-
kungen und Sensibilisierungen. 10,4% der
Probanden ab einem Alter von drei Jah-
ren litten unter aktuellen Heuschnupfen-
beschwerden. Die 12-Monats-Préivalenz
fir Heuschnupfen lag in der ISAAC-Stu-
die bei Kindern im Alter von sechs bis sie-
ben Jahren bei 6,6% und im Alter von 13
bis 14 Jahren bei 13,4% [13]. Dies zeigt den
Anstieg der Erkrankungsprévalenz im
Verlauf der Kindheit. Diese Zahlen stim-
men bei Beriicksichtigung der sich iiber-
schneidenden Altersgruppen sehr gut mit
unseren Daten iiberein. Die Sensibilisie-
rungsraten steigen bei Kindern mit zu-
nehmendem Alter an, wie Shin [14] an ko-
reanischen Kindern in einer Langsschnitt-
studie am Beispiel einer Sensibilisierung
gegen Hausstaubmilben in den Alters-
gruppen null bis drei Jahre versus vier bis
sieben Jahre versus acht bis 12 Jahre ge-
zeigt hat. Eine signifikante und kontinu-
ierliche Zunahme der Sensibilisierungsra-
ten bis zum Jugendalter findet sich auch in
unseren Daten.

Jungen sind héufiger sensibilisiert als
Midchen [4], und in vielen Studien fin-
den sich bei Jungen auch grofiere Heu-
schnupfenprévalenzen, jedoch ist die
Datenlage hier nicht einheitlich [15].

Die Hygienehypothese besagt unter
anderem, dass ein Aufwachsen mit alteren
Geschwistern das Risiko fiir das Auftre-
ten allergischer Erkrankungen reduziert,
da Kinder tiber diese Geschwister — wie
bei einem frithen Kitabesuch - haufiger
Infektionen ausgesetzt sind. Damit wird
ihr reifendes Immunsystem eher in Rich-
tung Infektabwehr als in Richtung Aller-
gieentstehung gelenkt. Fiir Heuschnupfen
wurden diese Zusammenhéinge bestitigt
[16]. Sie zeigen sich auch deutlich in unse-
ren Daten.
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Die genetische Pradisposition ist Be-
standteil der Definition atopischer Er-
krankungen, zu denen auch der Heu-
schnupfen geh6rt. Damit finden sich Heu-
schnupfen und andere Atopien - wie zu
erwarten — bei Kindern mit mindestens
einem entsprechend betroffenen Eltern-
teil haufiger.

Andere atopische Erkrankungen treten
bei Kindern ohne Migrationshintergrund
héufiger auf als bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund. Beim Heuschnupfen
erreicht der Unterschied keine Signifi-
kanz, was bestatigt, dass die klinische Aus-
pragung atopischer Erkrankungen aufler
von genetischen Faktoren auch von Um-
gebungsfaktoren bestimmt wird [7].

Polysensibilisierungen korrelieren mit
der Privalenz von Heuschnupfen und an-
deren atopischen Erkrankungen [17].

Seit der deutschen Wiedervereinigung
haben sich die vormals zwischen beiden
Staaten bestehenden Unterschiede in der
Prévalenz allergischer Erkrankungen so
gut wie nivelliert; was vom Robert Koch-
Institut ausfithrlich beschrieben worden
ist [18]. Auch haben sich in Deutschland
diesbeziigliche Stadt-Land-Unterschiede
verwischt — wahrscheinlich durch die vo-

gen (von oben nach
unten)

ranschreitende ,Verstidterung® der Le-
bensumstande auch in kleinen Gemein-
den. Dieses Phanomen wurde bereits 1999
in zahlreichen epidemiologischen Studien
zu Asthma bronchiale und allergischen
Erkrankungen fiir den stidwestdeutschen
Raum beschrieben [19]. Es zeigt sich auch
in unseren Daten.

Die hohere Pravalenz von Heuschnup-
fen bei Kindern aus den siidlichen Bun-
deslindern wurde schon im Weiflbuch
Allergie in Deutschland beschrieben [20].

Die Starken der hier vorgestellten Stu-
die zeigen sich daran, dass sie die aus der
Literatur bekannten Daten zum Zusam-
menhang zwischen atopischen Erkran-
kungen und Sensibilisierungen bestatigt,
aber es vor allem aufgrund ihrer Gro-
e erlaubt, diese auf die Wohnbevélke-
rung der Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zu tibertragen. Damit kon-
nen die Zusammenhiange zwischen Sen-
sibilisierungen und atopischen Erkran-
kungen sowie die Stirke und Muster die-
ser Zusammenhange erstmals reprasen-
tativ fiir Deutschland untersucht werden.
Zu den Schwichen der Auswertung ge-
horen — neben denen, die Surveys auf der
Basis von Melderegisterdaten und Quer-
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schnittuntersuchungen grundsitzlich in-
newohnen - vor allem die geringe Fall-
zahl bei den Kindern und Jugendlichen
mit Schimmelpilzsensibilisierungen; ent-
sprechend miissen die Aussagen zu die-
ser Allergengruppe mit Vorsicht gewer-
tet werden.

Es konnten drei unterschiedliche Be-
ziehungen zwischen steigenden spezifi-
schen IgE-Antikérperspiegeln und der
Privalenz von Heuschnupfen und sons-
tigen atopischen Erkrankungen identifi-
ziert und beschrieben werden Aus unserer
Sicht wire daher zu diskutieren und gege-
benenfalls in klinischen Studien zu tiber-
priifen, ob zumindest bei Sensibilisierun-
gen gegen Pollen mit hohen spezifischen
IgE-Antikorperspiegeln und (noch?) be-
stehender Symptomfreiheit (keine Heu-
schnupfensymptome) bei Risikokindern
mit atopischen Eltern eine Hyposensibi-
lisierung indiziert sein konnte, da sehr
hohe IgE-Spiegel mit einer Heuschnup-
fenpravalenz von fast 80% korrelieren
und eine Hyposensibilisierung unter an-
derem diese Spiegel senken kann. Der
Wirkmechanismus der Hyposensibili-
sierung - soweit bekannt — wird in den
deutschen Leitlinien zur Hyposensibili-
sierung beschrieben [21]. Hier finden sich
neben den symptombezogenen Indika-
tionen fiir die spezifische Immunthera-
pie (Hyposensibilisierung) auch Uberle-
gungen zum prophylaktischen Wert einer
subkutanen spezifischen Immuntherapie
mit einzelnen Praparaten bei Kindern und
Jugendlichen. Dabei wird ausgefiihrt, dass
die Haufigkeit von Neusensibilisierungen
bei Mono- und Oligosensibilisierungen
reduziert werden kann und dieser Effekt
bis zu 12 Jahre nach Therapieende nach-
weisbar ist.

O Abb. 2 legt dariiber hinaus nahe,
dass bei den Beziehungen zwischen Sen-
sibilisierungen gegen pflanzliche Lebens-
mittel und atopischen Erkrankungen
Kreuzallergene eine entscheidende Rolle
spielen, da die Kurvenverlaufe hier weit-
gehend den Kurvenverldufen entspre-
chen, die den Zusammenhang zwischen
Atopien und Sensibilisierungen gegen
Pollen beschreiben. Einen Beleg dafiir hat
bereits die Auswertung der MAS-Studie
durch Matricardi ergeben [22]. Er konnte
zeigen, dass ab dem Schulalter Soja- und
Weizenmehlsensibilisierungen als sekun-



dare Sensibilisierungen nach einer inhala-
tiven Sensibilisierung gegen (kreuzreagie-
rende) Pollen auftreten.

O Tab. 2 zeigt den Einfluss von Sensi-
bilisierungen gegen verschiedene Grup-
pen von Allergenen auf die Pravalenz
atopischer Erkrankungen. Absolut fin-
den sich die hochsten Heuschnupfenpri-
valenzen aber auch die hochsten Priva-
lenzen fiir irgendeine atopische Erkran-
kung bei vorliegenden Sensibilisierun-
gen gegen Tierepithelien. Es folgen dann
fiir den Heuschnupfen Sensibilisierun-
gen gegen die Gruppe der Schimmelpil-
ze, dann Sensibilisierungen gegen Le-
bensmittel und Pollen (in gleicher Gro-
Benordnung) und als Schlusslicht Sensi-
bilisierungen gegen die Gruppe der Haus-
staubmilben. Bei anderen atopischen Er-
krankungen korrelieren hingegen Sensibi-
lisierungen gegen Schimmelpilze mit der
hochsten Pravalenz. Angesichts der he-
rausragenden Bedeutung von Sensibili-
sierungen gegen Tierepithelien und ihrer
Verkniipfung mit besonders hohen Préva-
lenzen verschiedener atopischer Erkran-
kungen muss die Prévention von Tierepi-
thelsensibilisierungen weiter im Fokus der
Wissenschaft stehen.

Die kontroversen Daten zur Hunde-
haltung und zur Sensibilisierungen gegen
Hundeepithelien (z. B. weniger Asth-
masymptome bei Kindern, die in einen
Haushalt mit mindestens einem Hund hi-
neingeboren wurden, wenn die Eltern kei-
ne Asthmatiker sind, aber keine Reduzie-
rung bei Kindern von Eltern mit Asthma)
[23, 24], werden durch einen Schutzeffekt
der Hundehaltung in einem bestimmten
Lebensalter der Kinder erkldrt oder durch
den Effekt, dass ,,atopische Familien“ auf
eine Hundehaltung verzichten [25]. Der
deutsche Allergie- und Asthmabund
empfiehlt die Abschaffung von Haus-
tieren als wirksame Mafinahme bei be-
stehenden Sensibilisierungen gegen Tier-
epithelien (www.daab.de/all_tier.php).
Andere vertreten die Meinung, dass bei-
spielsweise Katzenallergene auch in Haus-
halten ohne Katzenhaltung in kaum ver-
mindertem Maf3 vorkommen, sodass die
Abschaffung einer Katze nicht effektiv ist
[26]. Es miissen weitere Studien durchge-
fithrt werden, um diese Fragen abschlie-
end beantworten zu konnen. Die deut-
sche Leitlinie zur Allergiepravention [27]

bezieht den gleichen Standpunkt und be-
sagt, dass die Auswirkungen der Haus-
tierhaltung auf die Allergieentwicklung
bei Risikokindern nicht eindeutig abzu-
schitzen ist. Es wird aber empfohlen, bei
Risikokindern auf eine Katzenhaltung zu
verzichten.

Auch in der vorliegenden Analyse wird
der Unterschied zwischen Sensibilisierun-
gen gegen pflanzliche und tierische Le-
bensmitteln mit Blick auf den jeweiligen
Zusammenhang mit atopischen Erkran-
kungen ersichtlich. Fiir die weiteren Dar-
stellungen wurden daher nur tierische Le-
bensmittel ausgewertet, um die Rolle von
Lebensmitteln aufgrund der Kreuzreak-
tionen pflanzlicher Lebensmittel mit Pol-
lenallergenen nicht iiberzugewichten.

Um die Relevanz von Sensibilisierun-
gen gegen einzelne Allergengruppen fiir
die Heuschnupfenprivalenz zu verstehen,
wurden Daten von Kindern und Jugend-
lichen ausgewertet, die nur gegen ein ein-
ziges Allergen oder gegen mehrere Aller-
gene aus einer Gruppe sensibilisiert sind
(B8 Tab.3). In einer Querschnittstudie
kann aber der zeitliche Ablauf von Sen-
sibilisierungen nicht erfasst werden; die-
ser Aspekt wird daher eine wichtige Fra-
ge zukiinftiger Langsschnittbetrachtung
sein. Um zwischenzeitlich die Relevanz
des Hinzutretens einer neuen Gruppen-
sensibilisierung abschétzen zu koénnen,
wurden auch die Auswirkungen von Sen-
sibilisierungen gegen Allergene aus zwei
unterschiedlichen Allergengruppen im
Unterschied zu den vorher genannten si-
gnifikanten Sensibilisierungen gegen Al-
lergene aus genau einer einzigen Grup-
pe beschrieben. Insbesondere Sensibili-
sierungen gegen Pollen, aber auch gegen
Hausstaubmilben und Tierepithelien kor-
relieren signifikant positiv mit der Heu-
schnupfenpravalenz — dies gilt sowohl
bei Sensibilisierungen gegen jede einzel-
ne dieser Allergengruppen (im Vergleich
zur fehlenden Sensibilisierung) als auch
bei Sensibilisierungen gegen diese Aller-
gengruppen in jeder moglichen Kombina-
tion (im Vergleich zu den Sensibilisierun-
gen gegen Substanzen aus nur einer einzi-
gen dieser drei Allergengruppen).

Angesichts dieser Ergebnisse drangt
sich die Frage auf, ob die Heuschnupfen-
pravalenz auch mit der Gesamtanzahl an
Sensibilisierungen (unabhingig von der
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Allergengruppe) ansteigt. Sie ldsst sich
positiv beantworten. Mit zunehmender
Anzahl an Sensibilisierungen steigt die
Pravalenz aktueller Heuschnupfenerkran-
kungen linear steil an. Die Pravalenz der
sonstigen atopischen Erkrankungen er-
hoht sich mafiig.

In der Konsequenz konnten sowohl
neu auftretende als auch hinzutretende
Sensibilisierungen insbesondere gegen
Pollen, Hausstaubmilben und Tierepi-
thelien in allen Kombinationen das Heu-
schnupfenrisiko deutlich erhéhen. Ob
sich dies im zeitlichen Ablauf darstellen
lasst, werden Auswertungen der KiGGS-
Léangsschnittstudie zeigen. Liefe sich bei-
spielsweise durch den Verzicht auf eine
Haustierhaltung eine Sensibilisierung
gegen Tierhaare vermeiden, wire dies
insbesondere fiir Kinder mit bereits be-
stehender Sensibilisierung gegen Pol-
len oder Hausstaubmilben von besonde-
rer Bedeutung. Das Verhindern weiterer
Sensibilisierungen bei schon bestehenden
Sensibilisierungen konnte ein Schliissel
zur Pravention von Heuschnupfen sein.
Ob eine frithzeitige Hyposensibilisie-
rung, ein Haustierverzicht, vorsorgliche
Mafinahmen gegen Hausstaubmilben (in
der Leitlinie zur Allergiepravention [26]
nur als Sekundar- und Tertidrpréavention
empfohlen) oder andere Formen der Pr-
vention und Behandlung von Sensibili-
sierungen tatsdchlich von Nutzen sind,
ist Gegenstand klinischer Studien. Auch
sollte auf Basis der hier vorliegenden Er-
gebnisse tiberpriift werden, ob Kinder, bei
denen frith Sensibilisierungen gegen ver-
schiedene Gruppen von Allergenen auf-
treten, ein hoheres Heuschnupfenrisiko
haben als solche, die nur gegen verschie-
dene Allergene derselben Gruppe sensibi-
lisiert sind.

Die Ergebnisse der dargestellten Quer-
schnittstudie lassen vermuten, dass hohe-
re Heuschnupfenprivalenzen Folge der
beschriebenen Sensibilisierungsmuster
sind, ob diese Hypothese aber tatsichlich
zutrifft, muss anhand von Langsschnitt-
daten tiberpriift werden.

Schlussfolgerungen

Unsere Studie zeigt in den untersuchten
demografischen Charakteristika keiner-
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lei Inkonsistenzen oder unplausible Er-
gebnisse. Aufgrund ihrer Reprasentativi-
tat konnen die spezifischen Zusammen-
hange zwischen bestehenden Sensibi-
lisierungen und atopischen Erkrankun-
gen auf die Kinder und Jugendlichen in
Deutschland verallgemeinert werden.
Sensibilisierungen mit IgE-Spiegeln im
kleinsten Bereich (0,36 bis 0,69 kU/I), die
klinisch bisher als,,grenzwertig positiv”
eingestuft wurden, korrelieren fiir jedes
einzelne der 20 getesteten Allergene mit
einer signifikant erh6hten Heuschnup-
fenpravalenz (12-Monats-Pravalenz).
Sensibilisierungen gegen Pferdeepithe-
lien, Eiklar, Erdnuss, Griiner Apfel, Liesch-
gras, Roggen und die beiden Schimmel-
pilze korrelieren mit einer signifikant er-
hohten Lebenszeitpravalenz fiir andere
atopische Erkrankungen. Entsprechen-
des gilt fiir Sensibilisierungen und Asth-
ma bronchiale. Die Ergebnisse werden

in einigen Wochen als Buchkapitel ver-
offentlicht (Allergic Diseases, ISBN 978-
953-307-986-8).

Steigende Spiegel an spezifischen IgE-
Antikorpern korrelieren bei allen unter-
suchten Allergenen (auB3er bei tierischen
Lebensmittel) positiv mit einer steigen-
den Heuschnupfenpravalenz. Bei Sen-
sibilisierungen gegen Tierhaare und
Schimmelpilze steigt die Heuschnup-
fenpravalenz zur ersten Stufe messba-
rer IgE-Spiegel sehr steil an. Es sollte ge-
gebenenfalls in klinischen Studien iiber-
priift werden, ob Kinder atopischer EI-
tern mit niedrigen Spiegeln an IgE-Anti-
korpern gegen diese Allergene von einer
Hyposensibilisierung besonders profitie-
ren, moglicherweise auch bereits bevor
Symptome einsetzen. Selbstverstandlich
miissen in diese Uberlegungen die mog-
lichen Nebenwirkungen der Therapie so-
wie die Maglichkeit einer Symptomindu-
zierung mit einbezogen werden.

Da die Heuschnupfenpravalenz mit zu-
nehmender Zahl an Sensibilisierun-

gen stark ansteigt, sollten entsprechen-
de Praventionskonzepte sowie die M6g-
lichkeit einer friihen Hyposensibilisie-
rung diskutiert und deren Auswirkungen
iberpriift werden.
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