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1l Epidemiologie ausgewdhlter Atemstdérungen

1.1 Zusammenfassung

Die Epidemiologie beschreibt die Haufigkeit, Verteilung und
Determinanten von Krankheit in der Bevdlkerung. Unter den
Atemwegserkrankungen hat die Tuberkulose weltweit die grodfite
Bedeutung. Ihre Verbreitung ist neben der Ubertragung des
Erregers vor allem von sozialen Faktoren abhadngig. Etwa 5 -
10 % aller Krankenhauspatienten sind von nosokomialen Infek-
tionen betroffen, das sind im Krankenhaus erworbene Infek-
tionen mit Problemkeimen. Nosokomiale Pneumonien sind die am
schwersten zu verhindernden und bedrohlichsten Hospitalin-
fektionen. Das Bronchialkarzinom ist mit knapp 30 % aller
Todesfadlle die haufigste Todesursache bei Mannern und bei
Frauen seit Jahren im Steigen begriffen. Bedeutendster Risi-
kofaktor ist das Rauchen, dem rund 80 % aller Lungenkrebs-
falle zugeschrieben werden kénnen. Das Asthma bronchiale ist
die haufigste chronische Atemwegserkrankung im Kindesalter.
Auf dem Boden einer chronischen Entztindung besteht eine
Uberempfindlichkeit der Bronchien, die auf Reize mit Eng-
stellung reagieren und so Husten, Atemgerausche und Luftnot
ausldésen. Die Mukoviszidose ist eine angeborene Stoffwech-
selerkrankung, bei der sich zadhe Sekrete u. a. in der Lunge
stauen. Durch Keimbesiedlung kommt es zu schweren Entzindun-
gen mit Zerstdrung von Lungengewebe. Die Lebenserwartung hat
sich durch Friherkennung und konsequente Therapie in den

letzten Jahrzehnten jedoch erheblich verbessert.

1.2 Epidemiologie - was ist das?

Wie haufig treten Erkrankungen der Atemwege auf? Nimmt Asth-
ma bei Kindern zu? Welche Personen haben ein besonders hohes
Risiko, an Tuberkulose zu erkranken? Kennt man bestimmte Ri-

sikofaktoren fir Lungenkrebs, die vermieden werden kdnnen?
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Solche und ahnliche Fragen kénnen mit den Methoden der Epi-
demiologie beantwortet werden. Die Epidemiologie befaft sich
dabei keineswegs nur mit Ubertragbaren Krankheiten, wie der
Name zunachst vermuten lassen kdénnte. Tatsdchlich beschafti-
gen sich Epidemiologen mit einer Vielzahl verschiedener Ge-
sundheitsstdrungen, wobei die Infektionskrankheiten in den
westlichen Landern eine eher untergeordnete Rolle spielen.
Das Besondere der Epidemiologie liegt vielmehr in ihrer Per-
spektive: Nicht der einzelne Patient steht im Mittelpunkt
des wissenschaftlichen Interesses, sondern die gesamte Be-
vdlkerung oder einzelne Gruppen daraus. Eine gangige Defini-

tion lautet daher:

Die Epidemiologie beschreibt die Hidufigkeit, Vertei-
lung und Determinanten von Krankheit in der Bevdlke-

rung.

Um Aussagen zu Krankheiten in der Bevdlkerung treffen zu
kénnen, missen in wissenschaftlichen Studien zundchst Ein-
zelpersonen untersucht oder befragt werden; deren Angaben
werden jedoch in geeigneter Weise zusammengefafdt und daraus
bevdlkerungsbezogene Mafizahlen berechnet. Bei der Auswertung
von Studien, die in der Regel keinen experimentellen, son-
dern ausschlieffRlich beobachtenden Charakter haben, bedient
sich die Epidemiologie neben ihres spezifischen Methodenin-
ventars auch der Verfahren der deskriptiven und analytischen

Statistik.

Der Begriff Haufigkeit beschreibt, wieviele Personen im Ver-
haltnis zur Gesamtbevdlkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt
krank sind (Prdvalenz) oder in einem bestimmten Zeitraum neu
erkranken (Inzidenz) bzw. versterben (Mortalitdt). Die Leta-
litdt dagegen gibt an, welcher Anteil unter den von einer
bestimmten Krankheit Betroffenen in einem definierten Zeit-
raum versterben. Haufigkeiten werden z. B. in Prozent ange-
geben oder - bei selteneren Ereignissen - in GrdRenordnungen

wie ,5 pro 100.000 Personen”. Beziehen sich die Haufigkeits-
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mafRe auf einen Zeitraum, z. B. ,5 Neuerkrankungen pro

100.000 Personen pro Jahr”, so bezeichnet man sie als Raten.

Da viele Krankheiten nicht alle Teile der Bevdlkerung in
gleicher Weise betreffen, sondern bevorzugt oder ausschlief’-
lich in bestimmten Bevdlkerungsgruppen auftreten, gibt die
Verteilung von Krankheit Hinweise auf besonders gefdhrdete
Personengruppen. Solche Gruppen lassen sich tUber Merkmale
charakterisieren (z. B. Geschlecht, Alter, Region, Beruf,
Lebensstil) und damit die (ungleiche) Verteilung einer

Krankheit beschreiben.

Determinanten wiederum sind solche Merkmale, die Gruppen mit
erhdéhter Erkrankungshaufigkeit von solchen mit geringerer
Erkrankungshaufigkeit unterscheiden. Im epidemiologischen
Sprachgebrauch sagt man, daf solche Merkmale mit einer er-
hdhten bzw. erniedrigten Erkrankungswahrscheinlichkeit asso-
ziiert sind, also Risikofaktoren oder protektive Faktoren
darstellen. Dabei ist ein Risikofaktor zundchst nichts ande-
res als ein beobachtbares Merkmal, dessen Trager ein erhodh-
tes Risiko aufweist, an einer bestimmten Gesundheitsstdrung
zu erkranken. Die Entscheidung, ob ein Risikofaktor eine Ur-
sache der Erkrankung darstellt, bedarf viel epidemiologi-
scher Erfahrung und sorgfaltiger Abwagung aller wissen-
schaftlich bekannter Informationen. So ist etwa seit den
50er Jahren in vielen Studien beobachtet worden, daf3 Raucher
mit einer hoéheren Wahrscheinlichkeit von Lungenkrebs oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen sind als Nichtraucher.
Doch erst nach vielen Jahren kristallisierte sich durch wie-
derholte Studien mit demselben Ergebnis und ergdnzende expe-
rimentelle und molekularbiologische Forschungsanstrengungen
heraus, daf® bestimmte Bestandteile des Zigarettenrauchs die
genannten Krankheitsbilder tatsachlich verursachen kdnnen.
Dieser Erkenntnis, zu der nicht zuletzt auch Untersuchungen
Uber die Mechanismen der Krebsentstehung auf zelluladrer Ebe-
ne beigetragen haben, widersetzen sich heute allenfalls noch

Vertreter einzelner Interessengruppen.
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1.3 Ausgewahlte Atemwegserkrankungen

1.3.1 Tuberkulose

Von allen Atemwegserkrankungen hat die Tuberkulose weltweit
sicherlich die grdéfite Bedeutung. Fir 1982 wurden global noch
7,7 Millionen Erkrankte und 3,3 Millionen Todesfalle ge-
schatzt. Aktuell geht die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
davon aus, dafd ein Drittel der Weltbevdlkerung, das sind 1,7
Milliarden Menschen, mit dem Erreger der Tuberkulose infi-
ziert sind. Angesichts dieser dramatischen Zunahme spricht
die WHO von einem ,globalen Notfall” und rief zu wirksamen

Gegenmafinahmen auf.

Die Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit,
meist mit dem Erreger Mycobakterium tuberculosis. Eine An-
steckung erfolgt durch Trépfcheninfektion von Mensch zu
Mensch, die Trépfchen oder besser Aerosole entstehen z. B.
beim Husten und geraten beim Einatmen tief in die Lungen Ge-
sunder. In der Lunge vermehren sich die Erreger extra- und
intrazelluldr, befallen regionale Lymphknoten und kénnen
schliefflich Uber das Blut im gesamten Kbrper verteilt wer-
den. Die Tuberkulose kann also auch andere Organe befallen,
wie etwa Haut, Knochen und innere Organe. Der Erreger der
Rindertuberkulose (Mycobakterium bovis) ist auch flr den
Menschen gefadhrlich und fihrt - Uber unpasteurisierte Milch

Ubertragen - bevorzugt zu einer Darmtuberkulose.

Wie z. B. die Krebserkrankungen gehdrt auch die Tuberkulose
zu den ,konsumierenden” Krankheiten, d. h., neben Husten
kénnen Mattigkeit und deutlicher Gewichtsverlust auftreten.
Die Diagnosestellung erfolgt aufgrund typischer Veranderun-
gen im Réntgenbild der Lunge und Bakeriennachweis in Sputum
oder Bronchialsekret. Die Isolation der Erkrankten ist so

lange sinnvoll, bis sie nicht mehr infektids sind.

Die Tuberkulose ist das klassische Beispiel einer Krankheit,

die neben dem eigentlichen Erreger in hohem Maf’e von sozia-
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len Faktoren determiniert wird. Der deutliche Rlckgang, den
die Verbreitung dieser Krankheit in Mitteleuropa seit dem
Zweiten Weltkrieg erfahren hat, ist nicht allein der Einfth-
rung spezifisch wirkender Medikamente zu verdanken. Zu einem
wesentlichen Teil haben Verbesserungen der allgemeinen Le-
bensfaktoren die Krankheit zurlckgedrangt, so etwa in den
Bereichen Hygiene, Wohnverhdltnisse oder Erndhrung, um nur

einige Beispiele zu nennen.

Bevdlkerungsgruppen mit einem erhdhten Krankheitsrisiko um-
fassen heute in den entwickelten Landern folglich vor allem
solche Personen, bei denen die genannten sozialen Faktoren
weniger gut ausgepragt sind, z. B. sozial Benachteiligte mit
schlechter Wohn- und Ernahrungssituation, Obdachlose oder
Alkoholkranke. Auch sehr junge, alte oder andere Personen,
bei denen das Immunsystem noch nicht bzw. nicht mehr voll
funktionstlichtig ist, stehen unter einem erhdhten Erkran-
kungsrisiko. Zur letztgenannten Gruppe zahlen z. B. Multi-
morbide, durch Immunsuppressiva oder antiproliferative Che-
motherapie behandelte Patienten oder auch Personen mit Im-
munschwachekrankheiten wie etwa infolge einer HIV-Infektion
(HIV = Human Immunodeficiency Virus, Verursacher der erwor-
benen Immunschwachekrankheit AIDS = Acquired Immunodeficien-
cy Syndrome). So ist bei HIV-Infizierten das Risiko einer
Tuberkuloseerkrankung 80mal und im Stadium AIDS 170mal so
hoch wie bei nicht HIV-Infizierten. Zudem ist eine Doppelin-
fektion mit HIV und Tuberkuloseerregern durch Wechselwirkun-
gen fir den Verlauf beider Erkrankungen besonders unglnstig.
Daher hat die Verbreitung der HIV-Infektion, z. B. in Zen-
tren der USA und besonders in Asien und Afrika, erheblich

zum Anstieg der Tuberkulose-Pravalenz beigetragen.

Durch den Umgang mit infektidsen Patienten stehen auch Ange-
hérigen der Heil- und Pflegeberufe - trotz ihrer in der Re-
gel guten sozialen Lage - unter einem erhdhten Erkrankungs-

risiko, dem mit geeigneten Mafinahmen begegnet werden muif’.
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Mit ein Grund flUr die weltweite Zunahme der Tuberkulosepra-
valenz ist eine inadadquate Therapie. Tuberkuloseerkrankungen
sind heute grundsatzlich durch Arzneimittel heilbar, und
zwar durch die Kombinationsbehandlung mit drei oder vier
wirksamen Tuberkulostatika, typischerweise Isoniazid, Rifam-
pizin und Pyrazinamid, evtl. erganzt um Ethambutol oder
Streptomycin. Nur durch konsequente Anwendung von Wirkstoff-
kombinationen in ausreichender Dosierung gelingt es, die Tu-
berkulose wirkungsvoll zu bekdmpfen. Werden einzelne Medika-
mente der Kombinationstherapie nicht ausreichend dosiert,
nur unregelmafig eingenommen oder ganz fortgelassen, so
kommt es bei der hohen Teilungsrate der Mikroorganismen
durch Selektionseffekte zur Entwicklung von Erregerstammen,
gegen die die gangigen Medikamente wirkungslos sind. Resi-
stente Stamme von M. tuberculosis werden weltweit mit stei-
gender Haufigkeit beobachtet und stellen ein ernstzunehmen-

des medizinisches Problem dar.

Die Tuberkulose gehdrt zu den meldepflichtigen Krankheiten.
Dies bedeutet, daf’ jeder Erkrankungs- und Todesfall nach dem
Bundesseuchengesetz namentlich an das zustandige Gesund-
heitsamt gemeldet werden mufd. Neben der Verfolgung und Un-
terbrechung von Infektionsketten und der kontrollierten Be-
handlung Erkrankter ist so eine idealerweise vollstandige
Erfassung der Inzidenz- und Mortalitdtsraten mdglich. In Ab-
bildung 1 sind die jahrlich gemeldeten Neuerkrankungsfalle
an Tuberkulose in Deutschland aus den Jahren 1985 bis 1995
als Raten pro 100.000 Einwohner dargestellt. Erkennbar ist
eine deutliche Abnahme der gemeldeten Fallzahlen Uber die
Zeit. Trotz ihres langfristigen Rickgangs zahlt die Tuberku-
lose immer noch zu den haufigsten bakteriellen Infektions-

krankheiten.

1.3.2 Nosokomiale Infektionen der Atemwege

Unter nosokomialen Infektionen versteht man Infektionen, die

Patienten im Krankenhaus oder in anderen Versorgungseinrich-
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tungen des Gesundheitswesens erwerben. Etwa 5 - 10 % aller
Krankenhauspatienten sind von nosokomialen Infektionen be-
troffen, der gréfite Teil von Harnwegsinfekten, gefolgt wvon
Infekten der Atemwege, Wundinfektionen und generalisierten

Infektionen.

ﬁberwiegend sind Bakterien wie Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Koagulase-negative Streptokokken, Staphylococcus
aureus oder auch Pilze wie Candida albicans flr nosokomiale
Infektionen verantwortlich. Diese Keime besitzen haufig eine
hohe Resistenz gegenlber den gebrduchlichen Antibiotika und
sind entsprechend schwer behandelbar. Aber auch durch Viren

werden nosokomiale Infektionen verursacht.

So sind Erkrankungen mit RS-Viren (Respiratory Syncytial Vi-
rus) insbesondere in padiatrischen Abteilungen der Kranken-
hduser ein Problem. Die Viren verursachen schwere, mitunter
lebensbedrohliche Infektionen des unteren Respirationstrakts
mit Atemnot, Fieber und Husten. Betroffen sind vor allem im-
mungeschwachte kleine Patienten sowie Kinder mit angeborenen
Fehlbildungen des Herzens und der groflen Gefafle, Kinder mit
bronchopulmonalen Problemen sowie Neu- und Frihgeborene. In-
folge eines Ausbruchs von RS-Infektionen auf einer Kran-
kenstation kdénnen mitunter sogar grdfRere Teile des arztli-
chen und des Pflegepersonals erkranken und arbeitsunfdhig
werden. Eine Ubertragung der relativ umweltstabilen RS-Viren
kann Uber Trépfcheninfektion, Uber Schleimhautkontakt der
Hande (z. B. Augenreiben) nach BerlUhren von Haut oder
Schleimhduten Infizierter bzw. nach Kontakt mit kontaminier-
ten Oberfldchen oder Uber Nadelstichverletzungen erfolgen.
Daher reduzieren entsprechende Vorsichtsmafinahmen das Infek-

tionsrisiko.

Nosokomiale Pneumonien sind die am schwersten zu verhindern-
den Hospitalinfektionen. Die betroffenen Patienten stehen
unter einem hohem Risiko zu sterben (Letalitat 20 - 50 %),

und die so bedingten Sterbefdlle machen etwa 15 % aller

Sterbefdlle in Krankenhdusern aus. Die h&ufigsten Verursa-
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cher nosokomialer Pneumonien sind Bakterien wie Pseudomonas
aeruginosa (17 %), Staphylokokkus aureus (15 %) und En-
terobacter (10 %). Als besondere Risikofaktoren seitens der
Patienten gelten hohes Alter, langer Krankenhausaufenthalt,
schwere Krankheiten wie Lungenerkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Niereninsuffizienz oder Krebs, geschwachtes
Immunsystem (z. B. infolge einer Krebstherapie), erhdhte As-
pirationsgefahr bei Bewuf3tlosigkeit oder neurologischen
Krankheiten, chirurgische Eingriffe im Brust- oder Bauch-
raum, assistierte oder kontrollierte Beatmung und andere me-
dizinische Maffnahmen, die eine Keimbesiedlung der Atemwege

wahrscheinlicher machen.

Verschiedene Mafinahmen kénnen die Haufigkeit nosokomialer
Infektionen verringern. Dazu gehdren zundchst Mafinahmen der
Hygiene wie die Verwendung steriler Instrumente und die kon-
sequente Anwendung der Desinfektion von Oberflachen, Wasche,
Haut und Handen. Insbesondere bei pflegerischen Tatigkeiten
mufl eine Keimlbertragung von Patient zu Patient so weit wie
mdéglich ausgeschlossen werden. Um die Entwicklung hochresi-
stenter Problemkeime zu verhindern, sind Antibiotika ge-
zielt, in ausreichender Dosierung und Uber einen angemesse-
nen Zeitraum hinweg anzuwenden. So kénnen etwa durch Anti-
biogramme Resistenzen erkannt und Antibiotika gezielter ein-
gesetzt werden. Schliefflich sind Infektionsketten innerhalb
von Krankenhdusern, z. B. die Ubertragung resistenter Keime
von Intensiv- auf Normalstationen, grtindlich zu untersuchen
und durch geeignete Mafdnahmen zu unterbrechen. Hierbei hel-
fen in jUingster Zeit Typisierungsmethoden, mithilfe derer
sich ein ,genetischer Fingerabdruck” von Mikroben bestimmen
1aBt, so daf’ Erregerreservoire und Infektionsketten genauer

eingegrenzt werden kodnnen.

1.3.3 Bronchialkarzinom

Das Bronchialkarzinom, umgangssprachlich und nicht sehr

trennscharf auch als Lungenkrebs bezeichnet, ist mit knapp
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30 % aller Todesfalle die haufigste Todesursache bei Man-
nern, wahrend es bei Frauen mit unter 10 % noch eine weniger
ausgepragte Rolle spielt. So betrug im Jahre 1993 laut
Krebsregister Saarland die standardisierte' Inzidenz bei
M&nnern 104,0/100.000 und bei Frauen 17,2/100.000, die stan-
dardisierte Mortalitdtsrate 119,8 pro 100.000 Manner und
16,9 pro 100.000 Frauen. Sowohl bei der Inzidenz als auch
bei der Mortalitédt betradgt das Verhdltnis zwischen Mannern
und Frauen seit Jahren deutlich {iber 5 : 1. Uber die Zeit
ist ein interessanter Trend festzustellen: Wahrend Inzidenz
und Mortalitdt bei Mannern in den letzten Jahren leicht ab-
nehmen, ist das Bronchialkarzinom bei Frauen seit den 50er
bis 60er Jahren praktisch konstant im Steigen begriffen.
Dies wird im wesentlichen auf eine Zunahme des Risikofaktors

Rauchen bei Frauen zurlckgefthrt, auf den weiter unten noch

naher eingegangen wird.

Nach begriindeten Schatzungen erkranken in Deutschland jedes
Jahr etwa 30.200 Manner und 7.900 Frauen am Bronchialkarzi-
nom. Die Heilungsraten hangen vom Zelltyp und der Tumoraus-
breitung bei Diagnosestellung ab, sind aber selbst bei in-
tensiver Therapie insgesamt gering: Nur etwa 10 % der Pati-
enten sind 5 Jahre nach Entdeckung der Erkrankung noch am
Leben. Da eine deutliche Verbesserung der Heilungschancen
fr die nahe Zukunft nicht zu erwarten ist, sollte mdglichst
die Entstehung von Lungenkrebs so gut es geht verhindert
werden. Eine Mdglichkeit der Prdvention des Bronchialkarzi-
noms besteht in der Verringerung von Risikofaktoren, also

méglichen Ursachen der Erkrankung. Der wichtigste Risikofak-

tor ist hierbei das Rauchen.

1 Die altersstandardisierte Inzidenz oder Mortalitat be-
schreibt bevdlkerungsbezogene Haufigkeiten, bei denen mdg-
liche Unterschiede in der Altersstruktur der Bevdlkerung
rechnerisch bereinigt sind. Die Haufigkeiten beziehen sich
auf eine (fiktive) Standardbevdlkerung mit definiertem Al-
tersaufbau, hier die der bundesdeutschen Bevdlkerung im
Jahre 1987. Erst durch eine solche Standardisierung werden
bevdlkerungsbezogene Haufigkeitsmafe Uber Zeit und Raum
vergleichbar.
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Nachdem bereits in den 30er Jahren erste Berichte verdffent-
licht wurden, die auf das Zigarettenrauchen als mdgliche Ur-
sache von Lungenkrebs hinwiesen, wurde in den 50er Jahren
die erste epidemiologische Langzeitstudie mit britischen
Arzten begonnen, denen viele weitere Untersuchungen folgten.
Mittlerweile sind die Belege durch eine Uber Jahrzehnte ge-
sammelte Flille epidemiologischer Studien so eindeutig, daf’
von einem kausalen, d. h. ursédchlichen Zusammenhang zwischen
Zigarettenrauchen und Lungenkrebs ausgegangen wird. Das Ri-
siko, ein Bronchialkarzinom zu entwickeln, steigt mit der
Zahl pro Tag gerauchter Zigaretten (Tabelle 1). Das Risiko
steigt weiterhin mit der Zeit, Uber die die Rauchgewohnheit
besteht, und ist um so hdher, je friher mit dem Rauchen be-
gonnen wurde. Bei Beendigung des Rauchens geht das Risiko
flr Bronchialkrebs bereits nach 5 Jahren erkennbar und nach

10 Jahren sehr deutlich zuruck.

Tabelle 1: Zigarettenkonsum und relatives Risiko fir die
Entwicklung eines Bronchialkarzinoms (nach [13])

Zigarettenkonsum pro Tag Relatives Risiko*

0 (Nichtraucher) 1

1 bis 5 4

6 bis 15 10

16 bis 30 17

uber 30 25

*) Erkrankungsrisiko von Rauchern bezogen auf das von

Nichtrauchern

Dem Rauchen kénnen 75 - 90 % aller Lungenkrebsfdlle bei Man-
nern und 30 - 60 % bei Frauen zugeschrieben werden. Dies be-

deutet, rund 80 % aller Lungenkrebsfdlle bei rauchenden Man-
nern waren verhinderbar, wenn diese nicht rauchten. Diese
Zahl belegt die enorme Bedeutung des Rauchen flr die Entste-
hung von Lungenkrebs. Das Rauchen ist - nebenbei bemerkt -
auch ein erheblicher Risikofaktor fir weitere Erkrankungen,
so etwa Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (Atheroskle-

rose, Herzinfarkt, Schlaganfall) und flr andere Krebserkran-
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kungen, z. B. Harnblasenkrebs. Rauchen in der Schwanger-
schaft schadet dem ungeborenen Kind; so ist dessen Risiko,
untergewichtig geboren zu werden, und das spdtere Risiko fUr
den Plétzlichen Sauglingstod (SIDS) deutlich erhdht. Nach
unseren Untersuchungen kdénnten bundesweit rund 30% der SIDS-
Fdlle verhindert werden, wilrde keine Schwangere mehr rau-

chen; das waren rund 250 Kinder pro Jahr.

In mehreren Studien - z. B. durch Langzeitbeobachtung nicht-
rauchender Ehefrauen von Rauchern - wurde inzwischen belegt,
daf® auch das Passivrauchen, also das Einatmen von Zigaret-
tenrauch in der Luft, mit gesundheitlichen Risiken verbunden
sind. Die Daten deuten sowohl fUr Lungenkrebs als auch flr
Herzinfarkt auf ein auf das rund 1,5fache erhdhte Risiko

hin.

Weitere, wenn auch gegenllber dem Rauchen weit weniger bedeu-
tende Risikofaktoren flr das Bronchialkarzinom finden sich
im beruflichen Bereich (z. B. Asbest, Schwermetalle, Abgase,
radioaktive Gase oder Staube), in der Schadstoffbelastung
der Luft (relatives Risiko 1,2 - 1,5), im Bereich der Erndh-
rung (geringeres Risiko bei regelmaffigem Verzehr von Obst
und Gemlise und hohem Anteil von Vitamin E und Betakarotin an
der Nahrung) sowie in Form natlrlicher Strahlenbelastung, z.

B. durch das radioaktive Edelgas Radon.

1.3.4 Atemwegserkrankungen im Kindesalter

Im Kindesalter sind Erkrankungen der Atemwege besonders hau-
fig. Dies betrifft vor allem die infektionsbedingten Atem-
wegserkrankungen, die zum grdéRten Teil durch Viren verur-
sacht werden, auf die sich jedoch nicht selten eine bakteri-
elle Superinfektion ,aufpfropft”. Neben diesen unspezifi-
schen Erkrankungen der oberen und unteren Luftwege soll im
folgenden auf einige ausgewahlte Krankheitsbilder ndher ein-

gegangen werden.
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1.3.4.1 Asthma bronchiale

Das Asthma bronchiale ist die ha&ufigste chronische Atemwegs-
erkrankung im Kindesalter und weist eine Pravalenz von 2 -
10 % auf. Viele Untersuchungen deuten darauf hin, dafd die
Haufigkeit der Asthmaerkrankung in den meisten Industrielan-
dern Uber die letzten Jahre zugenommen hat. Als mdégliche Ur-
sachen dieses Anstiegs werden die Luftverschmutzung, Innen-

raumbelastung, Ernahrungs- und soziale Faktoren diskutiert.

Unter Asthma bronchiale versteht man eine chronische, ent-
ziindliche Erkrankung der Atemwege, die mit vermehrter Se-
kretbildung, Schwellung der Bronchialschleimhaut und einer
Engstellung der Bronchialmuskulatur einhergeht. Diese rever-
sible Atemwegsobstruktion erfolgt auf dem Boden einer Uber-
empfindlichkeit gegenlber einer Vielzahl von allergischen
und nicht-allergischen Reizen, z. B. Einatmen von Stauben,
Pollen, Ausscheidungen der Hausstaubmilbe, Schimmelpilzspo-
ren, Haaren oder Epithelien von Haustieren, Abgasen, Damp-
fen, Tabakrauch sowie kalter oder trockener Luft. Mitunter
genligt bereits die Einnahme bestimmter Medikamente (typi-
scherweise Aspirin oder verwandte Schmerzmittel) oder kdr-
perliche Belastung (Laufen, Lachen, Husten), um einen Asth-
ma-Anfall auszuldsen. Dabei kann die bronchiale Reizempfind-
lichkeit durch Atemwegsinfekte oder psychische Konflikte ge-

steigert werden.

Die Symptome des Asthma bronchiale reichen von (haufig
nachtlichem oder morgendlichem) Husten Uber Gerdusche beim
Atemholen (exspiratorisches Giemen und Brummen) bis zu hdéch-
ster Atemnot. Halt ein Asthma-Anfall trotz Therapie langer
als Stunden an, so spricht man vom bedrohlichen Status asth-

maticus.

Asthma-Patienten weisen eine typische Krankengeschichte mit
den genannten Symptomen auf. Das Ausmafd einer Atemwegsob-
struktion 1a&fRt sich - zumindest bei grdfleren Kindern - dia-

gnostisch mittels Lungenfunktionstests objektivieren. Dabei
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kann auch die bronchiale ReizUberempfindlichkeit Uber einen
Inhalationstest mit Histamin, Acetylcholin oder Kaltluft

nachgewiesen werden.

Die Therapie des Asthma bronchiale ist international weiter-
gehend standardisiert und abhangig vom Schweregrad der Er-
krankung. Sie hat zum Ziel, den chronischen EntzUndungspro-
ze3 zu unterbrechen und das Auftreten von Anfallen zu ver-
hindern. Nach Ermittlung der ausldsenden Inhalationsantigene
sollte eine Expositionsprophylaxe betrieben werden, d. h.,
die ausldsenden Substanzen sind - soweit mdglich - zu meiden
bzw. aus der Umgebung des Kindes zu entfernen. Auch eine Hy-
posensibilisierung kann helfen, die allergische Uberempfind-
lichkeit gegenlber bestimmten Stoffen zu mindern. SchliefR-
lich ist eine konsequente medikamentdse Therapie einzuhal-
ten, unter der die Patienten im gunstigsten Fall vollstandig

anfalls- und beschwerdefrei sein kdnnen.

Warum manche Kinder an Asthma erkranken und andere nicht,
ist bis heute nicht ausreichend verstanden. Als sicher gilt,
daf? Kinder, deren Eltern selbst an Erkrankungen des atopi-
schen Formenkreises (Asthma, atopisches Ekzem, Heuschnupfen)
leiden, ein deutlich erhdhtes Erkrankungsrisiko aufweisen.
In umweltepidemiologischen Zeitreihenanalysen liefen sich
zudem Zusammenhdnge mit Schadstoffkonzentrationen der Aufien-
luft nachweisen, und zwar insbesondere mit Stickoxiden und

feinsten Partikeln.

Durch die 40jadhrige politische Teilung Deutschlands ergab
sich nach der Wiedervereinigung die einmalige Situation, die
Haufigkeit von Krankheiten in zwei praktisch identischen Po-
pulationen mit unterschiedlichen Lebensbedingungen systema-
tisch zu untersuchen. Dabei zeigte sich, daf? Kinder und Er-
wachsene aus Westdeutschland zu einem hdheren Prozentsatz
von Asthma und anderen atopischen Erkrankungen betroffen wa-
ren als entsprechende Personen aus Ostdeutschland. Dies ist
insofern erstaunlich, als in der ehemaligen DDR eine weitaus

héhere Luftverschmutzung herrschte als in der Bundesrepu-
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blik. Die Vermutung liegt nahe, daf weitere, bislang nicht
ausreichend erforschte Faktoren des ,westlichen Lebens-
stils”, wie etwa die Erndhrung, das Auftreten atopischer Er-
krankungen mit beeinflussen kbénnen. Diese Vermutung wird
auch durch die Beobachtung gestiitzt, daf? sich die Pravalenz
atopischer Erkrankungen in den neuen Bundeslandern mittler-

weile offenbar langsam denen der alten Lander angleicht.

1.3.4.2 Mukoviszidose

Die Mukoviszidose, auch zystische Fibrose genannt, ist mit
einer Pravalenz von etwa 5 pro 10.000 die haufigste erblich
bedingten Stoffwechselerkrankung der Neugeborenen. Durch ei-
nen autosomal-rezessiv vererbten Gendefekt am Chromosom 7
sind die von den meisten exokrinen Drlsen gebildeten Sekrete
viel zahfllssiger als bei Gesunden und werden zudem in gro-
Beren Mengen produziert. Der erhdhten Viskositat des
Schleims (lat. mucus) verdankt die Erkrankung ihren Namen

,Mukoviszidose” .

Die zahen Sekrete stauen sich in der Lunge und in der Bauch-
speicheldrlise und fihren zu schweren Komplikationen. Durch
Keimbesiedlung des zahen Schleims in den Bronchien kommt es
zu immer wiederkehrenden, schweren Entzindungen und zur Zer-
stdrung von Lungengewebe. Die Ablagerung hochkonzentrierten
Sekrets in der Bauchspeicheldrlise (Pankreas) hat Verdauungs-
und Gedeihstdrungen des Sauglings sowie eine zystisch-fibro-
tische Umwandlung des Organs zur Folge (,zystische Fibro-
se”). Wichtig ist eine frlhe Diagnosestellung, die durch ei-
ne Schweifluntersuchung mit Nachweis erhdéhter Konzentrationen
an Elektrolyten (Natrium und Chlorid) einfach und zuverlas-

sig mdéglich ist.

Die Mukoviszidose ist nicht heilbar. Durch therapeutische
Mafnahmen kdénnen jedoch die Folgen der Sekretstdrung so gut
wie mdglich verhindert werden. Durch Physiotherapie der At-

mungsorgane (Klopf- und Lagerungsdrainage, Vibrationen,
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stoRBartiges Abhusten von Sekret) wird der zadhe Schleim ge-
16st und aus dem Bronchialtrakt herausbefdrdert. Inhalatio-
nen mit Kochsalzldsung und sekretldsende Medikamente kodnnen
dies unterstltzen. Bei den immer wiederkehrenden Entzindun-
gen durch Keimbesiedlung (z. B. mit Pseudomonaden und Asper-
gillen) ist eine rechtzeitige, auf den Erreger abgestimmte,
hochdosierte intravendése Antibiotikatherapie die wichtigste
therapeutische Mafinahme. Verdauungsstorungen kénnen durch
didtetische Mafnahmen und die Gabe von Pankreasenzymen ge-

bessert werden.

Die Lebenserwartung von Patienten mit zystischer Fibrose hat
sich durch Friherkennung und konsequente Therapie in den
letzten Jahrzehnten erheblich verbessert. Wahrend in frihe-
rer Zeit die meisten Kinder noch vor Erreichen des Puber-
tatsalters an den Komplikationen ihrer Erkrankung verstorben
sind, erreichen heute die meisten Betroffenen das Erwachse-
nenalter. Mit langerer Uberlebenszeit steigt bei gleichblei-
bender (oder sogar leicht fallender) Inzidenz die Pravalenz
einer Erkrankung (Formel: Inzidenz x mittlere Erkrankungs-
dauer = Pravalenz). Somit haben heute nicht mehr nur Pflege-
kradfte und Arzte in der Kinderheilkunde mit CF-Patienten zu
tun, sondern auch die Erwachsenenmedizin mufs den Patienten

eine optimale Versorgung bieten koénnen.
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Abbildung 1: Gemeldete Neuerkrankungensrate an Tuberkulose
der Atmungsorgane von 1985 bis 1995 in Deutsch-
land (nach Statistisches Bundesamt)
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Abbildung 2: Sterblichkeit an Bronchialkarzinom im zeitli-
chen Verlauf (altersstandardisiert auf die
deutsche Bevdlkerung von 1995, nach Becker u.
Wahrendorf)



