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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit wurde aus Daten der Studie zu beruflichen Allergierisiken in
Ost- und Westdeutschland (SOLAR 1I) erstellt. Der Fokus von SOLAR II ist auf den
Verlauf von allergischen Erkrankungen iiber den Zeitraum der Adoleszenz gerichtet.
Hierbei wurden unter anderem die Rauchgewohnheiten der Probanden erfasst. Die
vorliegende Arbeit untersucht, inwiefern sich das Rauchverhalten auf die

Lungenfunktionsparameter der jungen Erwachsenen auswirkte.

1.1 Rauchen in der deutschen Allgemeinbevolkerung

Obwohl der Zusammenhang zwischen Rauchen und u.a. einem erhdhten Risiko fiir
chronische Lungenerkrankungen (44) bekannt ist, ist das Rauchen weiterhin auch in der
jungen Bevdlkerung verbreitet. Insgesamt waren im Jahre 2009 26% der deutschen
Bevoélkerung iiber 15 Jahre Raucher (129).

Unter den 21- bis 24-Jdhrigen Rauchern in Deutschland rauchten im Jahr 2006 nach den
Trenduntersuchungen zum Rauchen von Baumeister et al. 37% der Frauen und 42% der
Minner gelegentlich, 22% rauchten téglich bis zu 10 Zigaretten und 41% der Frauen
und 37% der Ménner konsumierten téglich mehr als 11 Zigaretten (10). Bei den 12- bis
17-Jahrigen ist seit dem Jahr 2001 ein kontinuierlicher Riickgang des Raucheranteils
von 28% auf 15% zu beobachten. Gleichzeitig stellte unter anderem das
Bundesgesundheitsministerium fest, dass der Anteil der Jugendlichen, die noch nie

geraucht haben, deutlich von 41% auf 61% angestiegen ist (100; 116) (Abbildung 1-1).
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Abbildung 1-1 Pravalenz des Rauchens bei den 12- bis 17-Jdhrigen nach Erhebungsjahr
(100)

Auch die Geschlechterverteilung unter den Rauchern hat sich in den letzten Jahrzehnten
gedndert. Erst in den Nachkriegszeiten und vor allem im Zuge der Frauenbewegung
wurde das Rauchen bei Frauen aller gesellschaftlichen Schichten iiblich, was sich in
zunehmenden Raucheranteilen unter den Frauen zeigte. Der Anteil der Frauen, die
jemals in ihrem Leben regelmdBig geraucht haben, ist insbesondere bei den
Geburtsjahrgingen ab 1940 angestiegen, wihrend bei Ménnern die Anteile zu Beginn
des 20. Jahrhunderts konstant hoch blieben. In den vergangenen zwei Jahrzehnten zeigte
sich bei den Minnern eine riickldufige Tendenz der Prdvalenz des Rauchens. Der
Frauenanteil unter den Rauchern stieg bis zum Jahr 2003 immer mehr an (31%), jedoch
ist er inzwischen riicklaufig (28%) (71) (Abbildung 1-2). Insgesamt ist die

Raucherprédvalenz unter den Frauen nach wie vor geringer als unter den Méannern.
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Abbildung 1-2 Geschlechtsspezifische Privalenz des Rauchens bei 25- bis 69-jdhrigen

Minnern und Frauen nach Erhebungsjahr (71)

Nicht nur zwischen Frauen und Ménnern ist ein unterschiedliches Rauchverhalten zu
beobachten, sondern auch zwischen Ost- und Westdeutschland. Bei den in den neuen
Bundesldndern lebenden jiingeren Erwachsenen war 2006 der Anteil aktueller Raucher
um 6% bis 10% hoher als bei der vergleichbaren Altersgruppe im Westen (150). Aus
Trenduntersuchungen ging hervor, dass im gesamtdeutschen Vergleich die Zunahme
von Raucherinnen in den neuen Bundesldndern besonders stark ausgepréigt war (66). In
den 1990er Jahren ist der Anteil aktueller Raucherinnen in Ostdeutschland von 21% auf
29% gestiegen (66).

Unterschiede im Rauchverhalten sind auch zwischen grofstiddtischen und ldndlichen
oder kleinstadtischen Regionen zu finden. In groBstddtischen Regionen lebende
Menschen rauchten in einer Studie im Jahr 2006 nicht nur haufiger, sondern dariiber
hinaus auch mehr Zigaretten pro Tag. Als mogliche Griinde hierfiir ist z.B. die grofere

Anzahl von Zigarettenautomaten und Zigarettenwerbung in GrofBstddten denkbar (150).

1.2 Gesundheitliche Auswirkungen des Rauchens

Vor allem die gesundheitlichen Schiden des Rauchens sind von entscheidender
Relevanz fiir das Individuum und die Gesellschaft. Die moglichen gesundheitlichen

Langzeitfolgen des Rauchens auf den Respirationstrakt sind chronische Bronchitis,
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chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), Lungenemphysem, Asthma und
Lungenentziindungen. Systemisch konnten auch negative Einfliisse auf z.B. Katarakt,
Arteriosklerose, koronare Herzkrankheiten, zerebrovaskuldre Erkrankungen, maligne
Tumoren und zahlreiche andere Erkrankungen nachgewiesen werden (31; 107; 119;
146).

Es ist bekannt, dass Raucher eine verringerte Lebenserwartung gegeniiber der

Allgemeinbevolkerung haben (39) (Abbildung 1-3)
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Abbildung 1-3 Uberleben ab dem 35. Lebensjahr fiir Raucher und Nichtraucher unter

minnlichen Arzten in GroBbritannien, die 1900-1930 geboren wurden (39)

1.3 Rauchen und obstruktive Lungenerkrankungen

In der dieser Arbeit wurde der Fokus auf die pulmonalen Auswirkungen des Rauchens

gerichtet.

1.3.1 Rauchen und Asthma

Eine gesundheitliche Folge, die durch das Rauchen hervorgerufen oder verschlimmert

werden kann, ist Asthma bronchiale. Dieses wird definiert, als ,,eine chronisch

4



entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine bronchiale
Hyperreagibilitit und eine variable Atemwegsobstruktion (7)“. Eine eosinophile
Schleimhautentziindung mit vermehrter Schleimsekretion und Spasmus der glatten
Muskulatur ist der typische Befund (47).

Besonders alarmierend ist die Pravalenz, die Asthma in der westlichen Welt erreicht hat
(8). In Deutschland wurde im Jahr 2008 die Asthmaprivalenz bei Kindern auf 10% und
bei Erwachsenen auf 5% geschitzt (5). Da Anamnese- und Befunderhebungen den
Schweregrad der instabilen obstruktiven Lungenerkrankungen nur unzureichend
abschitzen lassen, sind objektive Lungenfunktionspriifungen erforderlich (110).

Einige Studien zeigten, dass Rauchen zu einer erhdhten Inzidenz von Asthma fiihrt (38;
69; 74; 111; 134; 156). Allerdings fanden sich auch Studien, die keinen oder nur einen
geringen Effekt (56; 147) feststellten und eine Forschergruppe berichtete sogar iiber
eine Verbesserung des Asthmas durch Rauchen (143).

Untersuchungen beobachteten bei rauchenden Asthmatikern eine Progredienz der
Symptome (1; 125) und erhohte Hospitalisierungsraten (122). In vielen Industriestaaten
waren iiber 20% der Erwachsenen mit Asthma bronchiale Raucher (1; 77; 123; 125;
144; 152), im Vergleich zu einer Prdvalenz des Asthma bronchiale in der
Gesamtbevolkerung von etwa 5% (7).

Frauen haben ein erhohtes Risiko filir die Entstehung von Asthma bronchiale. Dieses
Risiko potenzierte sich, wenn Frauen rauchten (74).

Die meisten Studien, die die Auswirkungen von Rauchen auf die Lungenfunktion
betrachteten, wurden mit dlteren Erwachsenen (72; 126) durchgefiihrt. Jedoch ist auch
in der jiingeren Generation der Tabakkonsum weit verbreitet und verlangt deshalb eine
genauere Analyse. Kaur et al. fiel vor allem in der Adoleszenz auf, dass Asthma oft
unzureichend diagnostiziert und behandelt wurde (67). Besonders junge Asthmatiker
folgten verglichen mit der Allgemeinbevolkerung nicht den drztlichen Empfehlungen

zum Rauchverhalten (96).

1.3.2 Rauchen und COPD

Die COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) kann als eine Volkskrankheit
bezeichnet werden. Die Préivalenz einer klinisch relevanten COPD variiert in den
europdischen Landern zwischen 4 und 10% der erwachsenen Bevolkerung (43). In der
BOLD-Studie wurde ermittelt, dass 15% der Deutschen iiber 40 Jahre an COPD leiden,
bei den iiber 70-Jahrigen waren es fast 30% (15).



In einer Studie von Urrutia et al. konnte ein direkter Zusammenhang zwischen der
Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag und der Minderung des FEV; Wertes und
des Tiffeneau Index nachgewiesen werden (145). Rauchen gilt laut Chaudhuri et al. als
die primdre Ursache fiir eine Minderung des FEV; und beschleunigte dariiber hinaus
noch die Abnahme der Einsekundenkapazigtét (27). Fletcher et al. konnten zeigen, dass
die Lungenfunktion mit zunehmender Dauer des Rauchens immer mehr die Kriterien
einer COPD erfiillte (44). Boulet et al. wiesen nach, dass junge rauchende Asthmatiker
bereits Lungenfunktionen hatten, die dem Friihstadium einer COPD &hnelten (16).

Jedoch ist hier anzumerken, dass die COPD eine Krankheit ist, die vermehrt nach
Zigarettenkonsum im hoheren Alter auftritt. Sie spielt fiir die dieser Arbeit zugrunde
liegende SOLAR II Studie nur eine untergeordnete Rolle, da die Probanden im Schnitt

erst 22 Jahre alt waren.

1.3.3 Gesundheitliche Auswirkungen des Passivrauchs

Unter "Passivrauchexposition" versteht man die Aufnahme von Tabakrauch aus der
Raumluft. Er besteht zu 85% aus Nebenstromrauch und zu 15% aus ausgeatmetem
Hauptstromrauch. Hauptstromrauch wird am Mundende der Zigarette oder anderer
Rauchtabakprodukte wéhrend des Ziehens sowie beim Ausstoflen der Luft durch den
Raucher gebildet. Nebenstromrauch bezeichnet den durch glimmende Zigaretten oder
andere Rauchtabakprodukte freigesetzten Rauch (45). Nicht nur das Aktivrauchen birgt
gesundheitliche Risiken, sondern auch die passive Exposition gegeniiber Tabakrauch
fiihrte zu einer Zunahme von Asthma bei Kindern (135). Schon ungeborene Kinder
werden bereits im Mutterleib geschidigt (112) und die Entwicklung des Gehirns und die
Funktion der Synapsen beeintrichtigt (126), auBerdem konnte gezeigt werden, dass das
Risiko fiir ein geringes Geburtsgewicht des Kindes durch Passivrauchexposition um
rund 20% erhdht wird (78). Passivrauchexposition von Kindern erhdht laut Cheraghi et
al. das Risiko fiir eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lungenfunktion und erhdht
dosisabhingig auch das Risiko von Kindern fiir Keuchen und pfeifende Atemgerdusche,
Schleimbildung, Husten und Kurzatmigkeit (28). In weiteren Studien zeigte sich, dass
miitterliches Rauchen einen groBeren Einfluss auf die Lungenentwicklung hatte, als
viterliches Rauchen oder das Rauchen anderer Familienmitglieder (42; 134; 138).

Nicht nur bei Kindern sondern auch bei Erwachsenen fand sich eine Zunahme von
chronischer Bronchitis und Asthma, wenn diese gegeniiber Passivrauch exponiert

waren. FEinige epidemiologische Studien ergaben, dass Asthmaexazerbationen



verschlimmert wurden und medizinische Hilfe 6fter in Anspruch genommen wurde (41;
80; 104; 145). Leider ist die derzeitige Datenlage nicht eindeutig. Andere Studien
zeigen keinen oder sogar einen positiven Effekt durch Passivrauchexposition auf die
Gesundheit (155). Fallstudien ergaben, dass vor allem kurze Expositionszeiten nur
einen geringen negativen Effekt auf die Lungenfunktion bewirkten (92; 93).

Im Erwachsenenalter ist die Passivrauchexposition am Arbeitsplatz und zu Hause am
relevantesten, da man hier die meiste Zeit verbringt (71; 76; 104). Xu et al. konnten zu
dieser These einen direkten Zusammenhang mit einer Abnahme des FEV, Wertes
nachweisen (158). Dies zeigte sich besonders bei Personen, die nur am Arbeitsplatz und
nicht zu Hause exponiert waren (63). Studien zeigten, dass die Abnahme der
Expositionszeit am Arbeitsplatz einen hohen Anteil an der Primérpravention hatte (13;
140). Dies kam vor allem jungen Erwachsenen zu Gute (59).

Vor allem Menschen mit einem niedrigeren sozialen Status scheinen im Bezug auf
Asthma bronchiale und COPD benachteiligt zu sein. Zum einen gaben sie hiufiger
schwerere respiratorische Symptome an (142), zum anderen waren sie auch durch ihre

Arbeitsumfelder haufiger Passivrauch ausgesetzt (71; 104) (Abbildung 1-4).
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Abbildung 1-4 Anteile der Erwachsenen, die am Arbeitsplatz Passivrauch exponiert

sind. Stand 2006 (71)

1.3.4 Auswirkungen von Asthma bronchiale und COPD auf die Lebensqualit:it

Die Lebensqualitét leidet hdufig sehr stark unter chronisch obstruktiven Erkrankungen.

Das St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (120) ist ein gebrduchliches
7



Instrument  zur  Untersuchung der  Lebensqualitit von  Patienten  mit
Lungenerkrankungen. Je hoher der resultierende Score, desto mehr wird die
Lebensqualitit durch die Krankheit beeintrachtigt. Er korreliert direkt invers mit dem
FEV, (98).

Asthma bronchiale gilt als chronische Erkrankung, deren Einfluss auf die
Lebensqualitét der Betroffenen besonders hoch ist. So zeigten Studien, dass Kinder, die
Asthma hatten, héufiger in der Schule fehlten, als gesunde Kinder. Auch ihr
Spielverhalten, ihre Sportteilnahme und die Schulaufgaben wurden durch die
Erkrankung negativ beeinflusst (17; 54). Der Alltag von Erwachsenen wurde
dahingehend beeinflusst, dass sie weniger Autonomie besaflen und das allgemeine
Wohlbefinden niedriger lag (89). Besonders wurde eine FEinschrinkung der
Freizeitaktivititen, der Arbeit, des Soziallebens, der Kommunikation und der
Haushaltsbewéltigung angegeben (17). Dariiber hinaus hatten die sowohl Asthma
bronchiale als auch COPD Patienten Angst vor weiteren Asthmaattacken,
Nebenwirkungen der Medikamente, der Qualitdt ihrer Leistung am Arbeitsplatz
beziehungsweise in der Schule und vor dem sozialen Stigma krank zu sein und litten
haufiger an Angststorungen (81). Asthmaerkrankte hatten ein doppelt so hohes Risiko,

eine Depression zu erleiden, als die Allgemeinbevolkerung (30).

1.3.5 Diagnostik von Asthma bronchiale und COPD

Die Lungenfunktionsuntersuchung dient der Erkennung funktioneller Einschrankungen,
wie diese typisch fiir das Asthma bronchiale, die COPD, die interstitiellen
Lungenerkrankungen mit Obstruktion oder Restriktion sind. Selbst bronchiale
Hyperreagibilitdt ldsst sich hdufig durch typische Verdnderungen im Fluss-
Volumendiagramm oder an den Lungenvolumina erkennen. Die Untersuchung kann
durch einen Broncholysetest oder die unspezifische bronchiale Provokation mit
Methacholin ergénzt werden (47).

Wichtige Parameter der Lungenfunktionsuntersuchung sind der FEV,, FVC und
FEV,%FVC Wert. Die forcierte exspiratorische Vitalkapazitit (FVC) ist das aus
maximaler Inspirationslage rasch und vollstindig ausgeatmete Volumen in Liter. Die
exspiratorische Einsekundenkapazitit (FEV)) ist das innerhalb der ersten Sekunde rasch
unter groffter Anstrengung ausgeatmete Volumen. Es wird in Litern pro Sekunde
angegeben (absolute Einsekundenkapazitit). Der Tiffeneau Index (relative

Einsekundenkapazitit) berechnet sich aus dem Quotienten der Einsekundenkapazitit



(FEV)) der Lunge und der forcierten Vitalkapazitit (FVC). Mit Hilfe dieser Parameter
konnen Atemwegsobstruktionen erkannt werden, da betroffene Patienten deutlich
weniger Volumen in der ersten Sekunde ausatmen konnen (73). Der Tiffeneau Index
(FEV1%FVC) und der FEV, sind daher besonders aussagekriftige Werte zur

Darstellung obstruktiver Lungenfuntkionsveranderungen (102).

1.3.6 Therapie von Asthma bronchiale und COPD

Rauchen hat an Genese und Progredienz obstruktiver Krankheitsbilder einen
wesentlichen Anteil und muss als Faktor fiir Primér-, und Sekundirpriavention
miteinbezogen werden.

Neben der medikamentdsen Therapie von Asthma bronchiale mit Glukokortikoiden,
Mastzellstabilisatoren, Leukotrienrezeptor-Antagonisten, anti-IgE-Antikorpern,
Methylxantinen und/oder Betasympathomimetika, sind prdventive und nicht
medikamentdse MalBnahmen unverzichtbare Bestandteile der Behandlung. Hierzu
gehoren  insbesondere =~ MaBnahmen  wie  Allergen-Karenz, Impfungen,
allergenspezifische Immuntherapie, gegebenenfalls Arbeitsplatzberatung,
Patientenschulung, korperliches Training (Asthma-Sport), Atem- und Physiotherapie,
Raucherentwohnung, Gewichtsreduktion, psychosoziale Betreuung und

Rehabilitation (6).

Bei der COPD werden é&hnliche MaBnahmen angewandt. Primér stehen die
Raucherentwohnung, Schutzimpfungen und Arbeitsplatzhygiene im Vordergrund, dann
schlieBen sich medikamentése = MaBnahmen, wie die Behandlung mit
Betasympathomimetika, Anticholinergika und Methylxanthinen und Glukokortikoiden,
korperliches Training, Patientenschulung, Physiotherapie und Erndhrungsberatung an.
In fortgeschrittenen Stadien einer COPD wird Langzeitsauerstofftherapie, nichtinvasive
Beatmung, Emphysemchirurgie und als ultima ratio eine Lungentransplantation

angewendet (6).

1.4 Nikotinsucht und Therapieansitze

Die Nikotinabhingigkeit ist eine Krankheit, die konstant in ihrer Bedeutung durch die
damit verbundenen Spétfolgen zunimmt (159). Bereits das Angehen gegen Nikotinsucht
allein stellt fiir den Einzelnen hdufig eine schwierige Aufgabe dar, und noch dazu gehen

die Bestrebungen der Tabakindustrie entgegen den gesundheitspolitisch



wiinschenswerten Zielen. Obwohl seit Anfang 2007 die Werbung fiir Tabakerzeugnisse
in Zeitungen, Zeitschriften sowie im Internet verboten wurde und auch das Sponsoring
grenziiberschreitender Veranstaltungen wie Formel-1-Rennen und Radiosendungen
durch Tabakkonzerne unzuldssig wurde, sind Kino- und Plakatwerbung weiterhin
moglich. Die Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung, Promotion und Sponsoring
beliefen sich im Jahr 2007 auf ca. 130 Millionen, was im Vergleich zum Vorjahr einer
Zunahme von 61,4% an Ausgaben entspricht (40). Nicht nur durch geschickte
Marketinginstrumentierung wird versucht den Absatz zu steigen, bereits auf der
Erzeugungsstufe wird das Suchtpotential des Tabaks gesteigert. Nitratdiinger erhéht bei
Tabak nicht nur den Ertrag, sondern steigert auch den Nikotingehalt in der Pflanze. Die
Nitrate werden in der Pflanze in Ammoniumverbindungen umgewandelt. Diese fiihren
beim Rauchen der Zigarette zu einer vermehrten Freisetzung von Nikotin. Da Nikotin
die suchterzeugende Substanz ist, steigt dadurch das Abhéngigkeitspotential des
Tabakprodukts (100).

Die Beendigung des Nikotinkonsums kann sehr schwierig sein, da Nikotinabhangigkeit
und Entzugssymptome stark sind. Tabakabhidngigkeit fiihrt sowohl zu
neurobiologischen Umbaumechanismen als auch zu Verhaltensdnderungen bei
Rauchern (87). Arzte kénnen dennoch Raucher zur Aufgabe des Nikotinkonsums
motivieren, indem sie sie bei jedem Patientenkontakt nach dem Tabakkonsum fragen.
Auch hat sich das Spektrum der die Aufgabe unterstiitzenden Mittel erweitert. Man
kann zwischen einfachen Hilfen, intensivem Verhaltenstraining und medikamentdser
Therapie wihlen. Von der US Food and Drug Admistration wird eine
Nikotinersatztherapie empfohlen, die aus Pflastern, Kaugummi, Lutschtabletten,
Inhalatoren, Nasenspray oder Bupropion bestehen kann. Die US Public Health Service
Leitlinie empfahl 2008 eine Kombination aus Verhaltens und medikamentdser Therapie
(32). Die Erfolgsquoten mit Werten zwischen 5% und 95% erkléren sich nicht nur mit
unterschiedlicher Qualitdt der angewandten Entwohnungsmethoden sondern auch mit
unterschiedlichen Berechnungsgrundlagen. Auch variiert der Erfolg mit dem Alter,
soziookonomischen Status und Willen der Raucher, so dass zuverldssige Zahlen nur

individuell ermittelt werden konnen.
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1.5 Individuelle und gesamtwirtschaftliche Kosten des Tabakkonsums

Fiir Raucher entstanden bereits im Jahr 2006 durch ihren Tabakkonsum erhebliche
finanzielle Aufwendungen. Raucher, die eine Packung Zigaretten am Tag rauchten,
gaben bei einem Packungspreis von 4 Euro im Monat etwa 120 Euro und im Jahr etwa
1.460 Euro fiir Zigaretten aus. Privathaushalte in Deutschland (darunter Raucher- und
Nichtraucherhaushalte) gaben durchschnittlich 6,5% ihres Monatseinkommens fiir
Tabakwaren aus. Je geringer das Einkommen, desto grofer war der relative Anteil, der

fiir Tabakwaren aufgewendet wurde (132) (Abbildung 1-5).
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Abbildung 1-5 Monatliche Ausgaben fiir Tabakwaren. Anteil am Haushalts—
nettoeinkommen. Stand 2006 (132)

Auch fiir die Volkswirtschaft und das Gesundheitswesen entstehen durch die
gesundheitlichen Folgen des Rauchens erhebliche Kosten. Fiir Deutschland wurden die
tabakbedingten Kosten im Jahr 2007 auf etwa 34 Milliarden Euro jéhrlich geschitzt.
Davon waren etwa ein Drittel direkte Kosten fiir das Gesundheitswesen (8,6 Milliarden
Euro), die fiir Therapie, Pflege und Vorsorge ausgegeben wurden. Etwa zwei Drittel
waren indirekte Kosten, die durch Produktionsausfdlle und Friihverrentungen (24,9
Milliarden Euro) entstanden. Der grofite Anteil (etwa 40%) der Krankheitskosten ging
auf tabakbedingte Tumorerkrankungen zuriick, etwas weniger als ein Drittel auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und etwas mehr als ein Viertel auf Atemwegserkrankungen.

Die Krankheitskosten fiir die Behandlung und Pflege von Bronchialkarzinompatienten
11



stiegen in den letzten Jahren an. Dies ist vermutlich sowohl auf die steigende Zahl der

Bronchialkarzinomfille als

Pflegekosten zuriickzufiihren (86; 90; 133) (Abbildung 1-6).
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2 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mittels Fragebogen, klinischer Untersuchung und
der Auswertung der Lungenfunktionsergebnisse der SOLAR II Studie, die
Auswirkungen von Rauchen auf die Lungenfunktion von jungen Erwachsenen zu
untersuchen. Dabei wurde zwischen Aktivrauchern, Nichtrauchern und
passivrauchexponierten Nichtrauchern unterschieden.
Als Datenquelle wurde der Querschnittsdatensatz aus der epidemiologischen Studie
SOLAR 1II herangezogen. Die Studie diente vor allem der Schaffung -eines
Instrumentariums zur Optimierung der individuellen Beratung atopischer Jugendlicher
bei ihrer Berufswahl. Dartiber hinaus sollte das Instrumentarium zur Fritherkennung von
Anzeichen allergischer Atemwegs- und Hauterkrankungen bereits wiahrend der
Ausbildung bzw. der ersten Berufsjahre optimiert werden, um friihzeitig die
erforderlichen Arbeitsschutzmafinahmen treffen zu konnen.
In der dieser Studie zugrunde liegenden ISAAC II Studie wurde ebenfalls ein
Fragebogen erhoben und Lungenfunktionsuntersuchungen durchgefiihrt, daher besteht
nun auch die Moglichkeit gezielt einzelne Fragebogenangaben und objektive
Messergebnisse der ISAAC II Studie in die Auswertung der SOLAR II Studie
miteinzubeziehen. Obwohl die negativen Folgen des Tabakkonsums weithin bekannt
sind, ist die Literatur hinsichtlich der Auswirkungen des Rauchens und der
Passivrauchexposition bei jungen Erwachsenen sehr inkonsistent. Daher ist eine
Untersuchung unter Verwendung von so objektiven medizinischen Untersuchungsdaten,
wie sie in SOLAR II erhoben wurden, wichtig.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten deshalb die folgenden Untersuchungsfragen
beantwortet werden:
1. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Rauchstatus und den
Lungenfunktionsparametern FEV,, FVC und FEV,%FVC?
2. Ist ein Zusammenhang zwischen den Packyears ((Zigaretten pro Tag / 20) *
(Rauchdauer in Jahren)) und den Lungenfunktionsparametern FEV,, FVC und
FEV %FVC nachweisbar?
3. Besteht bei Nichtrauchern ein Zusammenhang mit Passivrauchexposition und

den Lungenfunktionsparametern FEV,, FVC und FEV,%FVC?
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4. Ist ein Zusammenhang zwischen der kumulierten Passivrauchexposition der
Nichtraucher und den Lungenfunktionsparametern FEV;, FVC und FEV,%FVC

Werten zu zeigen?
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3 Material und Methoden

3.1 Studienpopulation

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten, die im Rahmen der SOLAR II Studie erhoben
wurden. Bei SOLAR II handelt es sich um die zweite Follow-up-Untersuchung der

ISAAC II Studie (International Study of Asthma and Allergies in Childhood).

3.1.1 ISAAC II Studie

ISAAC II wurde durchgefiihrt, um die weltweite Privalenz von Asthma und Allergien
im Kindesalter zu beschreiben (3). Die Studie ist das weltweit grofite gemeinsame
Forschungsprojekt, das jemals bei Kindern durchgefiihrt wurde.

Ziele waren im Einzelnen:

1. Die Prdvalenz objektiver Asthma- und Allergiemarker bei Kindern, die in
unterschiedlichen Lindern lebten, zu beschreiben und diese miteinander zu
vergleichen.

2. Die Relationen zwischen der Prdvalenz von Symptomen und objektiven
Asthma- und Allergiemarkern von Kindern, die in unterschiedlichen Zentren
lebten einzuschitzen.

3. Herauszufinden, wie die Variation in Pridvalenz und Schweregrad von Asthma
und Allergien bei Kindern unterschiedlicher Zentren erkldrt werden kann. Und
Unterschiede in bekannten oder vermuteten Risikofaktoren oder im
Krankheitsmanagement aufzuzeigen.

4. Neue dtiologische Hypothesen betreffend Asthma und Allergien von Kindern zu
erforschen. (58)

Fir die Studie wurden im Jahr 1995/1996 Grundschulen in Dresden und Miinchen
zufillig ausgewihlt und alle Schiiler' der 4. Jahrgangsstufe zur Teilnahme eingeladen.
So wurde eine repridsentative Kohorte von 9- bis 11-Jdhrigen gewonnen.
Ausgeschlossen von dieser Querschnittsstudie waren Schulen fiir geistig und korperlich
behinderte Schiiler und Schulen mit einem Auslidnderanteil von liber 80%. Primér

sollten Kinder mit deutscher Nationalitdit untersucht werden, um genetische und

! Zur Besseren Lesbarkeit wird im nachfolgenden Text nur die mannliche Form verwendet, natiirlich sind

damit beide Geschlechter gemeint.
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Lebensstil-Faktoren zu minimieren. Die Probanden wurden anhand ausfiihrlicher
Elternfragebdgen (n = 6399), Pricktests (n = 4578), Blutuntersuchungen (n = 3823) und
Lungenfunktionsmessungen (n = 2589) untersucht, die Teilnahmebereitschaft an den

Fragebogen lag bei 85%.

3.1.2 SOLARI Studie

Ziel von SOLAR I war die Abschitzung des Einflusses von Beruf und Umweltfaktoren
auf Inzidenz, Pravalenz und Prognose von Asthma und Allergien im Jugendalter.
Ziele waren im Einzelnen:
1. Die prognostische Stellenwert bestimmter Erscheinungsbilder atopischer
Erkrankungen fiir ihren weiteren Verlauf zu ermitteln.
2. Die Relevanz des Vorliegens atopischer Erkrankungen fiir die Berufswahl
herauszufinden.
3. Die Bedeutung der Berufswahl auf den Verlauf atopischer Erkrankungen zu
eruieren.
4. Den Einfluss von Umwelt- und Lebenstilfaktoren auf den Krankheitsverlauf zu
erforschen (127).
Im Rahmen der SOLAR I Studie im Jahr 2002/2003 konnten die Adressen von 4893
Probanden der Basispopulation aus ISAAC II wieder ermittelt werden, deren Eltern sich
bereit erklart hatten, nochmals kontaktiert zu werden. Dies geschah mit Hilfe der
Einwohnermeldedmter und des Telefonbuches (www.dasoertliche.de). Es konnten 3785
der urspriinglichen Teilnehmer der ISAAC II-Studie wieder mittels eines Fragebogens
befragt werden. Die Riicklaufquote lag in Dresden bei 77% und in Miinchen bei 84%.
Wesentliche Inhalte dieses Fragebogens waren die Arbeitsanamnese, der Wunschberuf,
das Aktivrauchen, die Passivrauchexposition, Stress sowie Umweltfaktoren. 3054
Studienteilnehmer gaben ihr Einverstidndnis zur weiteren Kontaktierung. Es ergab sich,
dass Jugendliche mit Allergien und Asthma diese Erkrankungen bei ihrer Berufswahl
nicht zu beriicksichtigen scheinen. Insgesamt waren 59% der Teilnehmer bereits
mindestens einer beruflichen Tatigkeit nachgegangen. Ein Viertel dieser Jugendlichen
war dabei in Tétigkeiten mit bekannt hohem Asthmarisiko beschéftigt. Im multiplen
logistischen Regressionsmodell zeigte sich fiir diese Probanden eine statistisch
signifikante Assoziation mit der Inzidenz von Rhinitiden. Noch enger war die
Assoziation zwischen beruflicher Exposition und atopischer Dermatitis. Bezogen auf

die Latenzzeit bis zum Auftreten rhinitischer und dermaler Beschwerden zeigte sich,
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dass insbesondere die 9 Monate nach Tétigkeitsbeginn entscheidend sind. Asthmatische
Beschwerden schienen hingegen erst nach einer langeren Expositionsdauer aufzutreten
(105). Genuneit et al. zeigten, dass aktives Rauchen ein wichtiger Risikofaktor fiir die

Inzidenz von Asthma wihrend der Adoleszenz ist (46).

3.1.3 SOLARII Studie

Das primére Ziel von SOLAR II war es, ein Instrumentarium fiir die individuelle
Berufsberatung atopischer junger Erwachsener zu schaffen und die Friiherkennung
allergischer beruflicher Atemwegs- und Hauterkrankungen zu optimieren. Die Studie
wurde im Zeitraum von Juli 2007 bis Juni 2009 in Miinchen und Dresden durchgefiihrt.
Bestandteile der SOLAR II Studie waren ein Fragebogen sowie eine klinische
Untersuchung. 2047 Probanden (67%) nahmen an der Befragung in Dresden und
Miinchen teil, 1167 (38%) auch an der klinischen Untersuchung. Da eine Stadt in den
neuen Bundesldndern, Dresden, und eine im Westen Deutschlands, Miinchen, als
Studienorte gewihlt worden waren, wurde die historisch einmalige Gelegenheit genutzt,
zwei genetisch identische Populationen, die iiber die letzten 40 Jahre verschiedenen

Lebensumstinden und Umweltfaktoren ausgesetzt waren, miteinander zu vergleichen.

3.2 Durchfithrung der SOLAR II Studie

3.2.1 Anschreiben der Probanden

Nach dem positiven Votum der Ethikkommission der Universititen Dresden und Ulm
(Juni 2007) konnte mit dem Anschreiben der 3054 Probanden, die zum Zeitpunkt von
SOLAR I ihre Zustimmung zur weiteren Kontaktaufnahme gegeben hatten, begonnen
werden. Die Probanden wurden in Wellen von 100 bis 150 Probanden eines
Studienzentrums pro Monat angeschrieben, damit die Beantwortung des Fragebogens
und die medizinische Untersuchung zeitnah erfolgen konnten. Das Anschreiben bestand
aus einem Einladungsschreiben, dem Fragebogen, einer Einverstindniserkldrung, einem
Informationsblatt und einem Riickumschlag (Vermerk: ,,Porto zahlt Empfianger*). Um
die Teilnahmebereitschaft zu steigern, wurde ein kleines Geschenk beigefiigt und als
Dank fiir die Teilnahme an der klinischen Untersuchung wurde ein 10 Euro
Einkaufsgutschein in Aussicht gestellt. Des Weiteren wurden die Probanden mehrmals
kontaktiert. Sofern auf das versandte Anschreiben nicht geantwortet wurde, erfolgte am

15. Tag nach der ersten Kontaktierung ein Erinnerungsschreiben. Hieran schloss sich
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am 22. Tag ein Zweitversand des Fragebogens an. Es wurde versucht, die iibrigen Non-
Responder telefonisch zu kontaktieren, wobei jeder Proband bis zu S5mal zu

unterschiedlichen Tageszeiten angerufen wurde (Abbildung 3-1).

1. Anschreiben
1. Tag mit Fragebogen

v

Erinnerungsschreiben mit
15. Tag Infomaterial an Non-Responder

v

Zweitversand des Fragebogens an
22. Tag Non-Responder

v
Telefonischer Kontakt der
ab Woche 6 verbleibenden Non-Responder

Abbildung 3-1 Anschreiben der Probanden

Bei Probanden, die sich nicht bereit erklirten an der Studie teilzunehmen, wurde
versucht, telefonisch einen Kurzfragebogen zu erheben, um eine Nonresponderanalyse
durchfiihren zu koénnen (sieche Anhang B: Kurzfragebogen). Hintergrund dieser Analyse
war zum einen die hohere Reprédsentativitit aufgrund des groBeren Kollektivs zu
erreichen, zum anderen so auch eine bessere Beurteilung der gesamten

epidemiologischen Studienergebnisse zu ermoglichen.

3.2.2 SOLARII Fragebogen

Bei der Erstellung des SOLAR II-Fragebogens wurden zum Teil Fragen des ECRHS
(European Community Respiratory Health Survey) verwendet (21). Der Fragebogen
wurde vom Miinchner Studienzentrum konzipiert und in zwei Treffen sowie einer
Telefonkonferenz mit allen Projektpartnern abgestimmt. Es wurde versucht, wo immer
moglich die gleichen Fragen wie in ISAAC II und SOLAR I zu verwenden, um die
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten. Eine ausreichende Validitit und Reliabilitdt dieser
Fragen wurde in fritheren Studien belegt (3; 18; 21). Die Fragen zur Berufswahl wurden
dem fortgeschrittenem Alter der Studienteilnehmer angepasst und mehr Wert auf
berufsbedingte Expositionen gelegt. AuBerdem wurde der Fragenumfang zu Stress

reduziert.
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Der Fragebogen bestand aus 136 Fragen zu den Themengebieten:
* Allgemeines / Soziodemographie (6 Fragen)
* Gesundheit (49 Fragen)
*  Wohnung (17 Fragen)
* Rauchen (7 Fragen)
* Arbeitssituation (26 Fragen)
* Sport (4 Fragen)
* Korperliche Entwicklung (5 Fragen)
* Belastungssituation (22 Fragen)

Die Verstindlichkeit und die Bearbeitungszeit des Fragebogens wurden zunéchst durch
Befragung 35 junger Erwachsener in Miinchen und Dresden, deren Alter und
Bildungsstand dem der SOLAR II Population dhnelten, evaluiert. Sie wurden gebeten,
Verstindnisschwierigkeiten bei der Bearbeitung des Fragebogens zu kennzeichnen. 12
der Befragten verstanden den Fragebogen auf Anhieb, bei 23 Befragten taten
Verstindnisschwierigkeiten — meist bei medizinischen Fachausdriicken — auf. Bei
diesen problematischen Fragen wurden gegebenenfalls Anpassungen vorgenommen.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrug 26 Minuten.

Im Folgenden werden nur die Fragen des Fragenbogens genauer erldutert, die fiir
Fragestellungen dieser Arbeit relevant sind. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang
dargestellt (siche Anhang B: SOLAR II Fragebogen). Fiir den SOLAR II Fragebogen

konnten folgende Fragen nahezu identisch aus SOLAR I iibernommen werden:

Tabelle 3-1 Identische Fragen des SOLAR 1/ SOLAR II Fragebogens

Frage SOLARI | SOLARII
,Haben Sie jemals Asthma gehabt?* Frage 17 | Frage 19
,,Haben Sie schon einmal ein Jahr lang geraucht?* Frage 55 | Frage 73
,Wie alt waren Sie, als Sie anfingen zu rauchen?* Frage 56 | Frage 74

,»,3ind Sie regelmiBig in den letzten 12 Monaten
Tabakrauch anderer ausgesetzt gewesen?*

,,Bitte beschreiben Sie dies genauer: Wie viele Stunden
sind Sie pro Tag Tabakrauch an folgenden Orten Frage 59 | Frage 79
ausgesetzt?“

Frage 58 Frage 79

Aus dem ISAAC II Fragebogen wurden als potentielle Confounder die Informationen
zum Asthma der Eltern miteinbezogen, die damals mittels eines Elternfragebogens
ermittelt worden waren.

19



3.2.2.1 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten der Probanden wurde durch sieben Fragen in dem vorab
verschickten SOLAR II Fragebogen erfasst (Fragen 73 - 79). Das Aktivrauchen der
Probanden wurde eruiert, indem zunéchst gefragt wurde, ob der Proband schon einmal
geraucht hatte. Dies wurde definiert, als 20 Packchen Zigaretten im Leben, 360g Tabak
im Leben oder ein Jahr lang eine Zigarette pro Tag oder eine Zigarre pro Woche. Wenn
diese Definition zutraf, wurde nach dem Einstiegsalter in Jahren (Freitext) und nach
dem Rauchverhalten innerhalb des letzten Monats mit den Antwortmoglichkeiten ja und
nein gefragt. Die durchschnittliche Anzahl von Zigaretten pro Tag konnte als Zahl
angegeben werden. Wenn der Proband bereits aufgehort hatte zu rauchen, konnte er
dieses Alter in Jahren vermerken. Als Antwortmoglichkeiten konnte ja oder nein
angekreuzt werden. Zum Rauchverhalten wurde der Wert der Packyears in der
statistischen Auswertung mithilfe der Daten aus dem Fragebogen wie folgt berechnet:
(Zigaretten pro Tag / 20) * Rauchdauer in Jahren.

Um die Passivrauchexposition zu ermitteln, wurde anschlieend gefragt, ob der Proband
in den letzten zwolf Monaten regelméallig Tabakrauch anderer Personen ausgesetzt war
oder nicht. RegelméBig bedeutete hier, ob er mindestens einmal an den meisten Tagen
oder Néachten exponiert war. Um das Ausmal} der Passivrauchexposition zu ermitteln,
wurde nach den Expositionszeiten in Stunden pro Tag und den Expositionsorten
gefragt. Hier stand zur Auswahl, ob die Exposition zu Hause, am Arbeitsplatz, in Bars,

Restaurants, Kinos und/oder anderen Orten stattfand.

3.2.2.2 Potentielle Confounder

An potentiellen Confoundern wurden aus dem Fragebogen Angaben zu Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Studienort, beruflichem Asthmarisiko und Asthmadiagnosen
erhoben.
In der vorliegenden Arbeit wurde das berufliche Asthmarisiko in die Kategorien
,niedrig®, ,,mifig* und ,,hoch* unterschieden. Mittels einer Job Exposure Matrix wurde
hierbei jedem Beruf die spezifische Asthma- und Allergierelevante Exposition
zugeordnet.
* Hohes Asthmarisiko
Exposition gegeniiber hochmolekularen Allergenen:
Tierische Allergene, Fisch, Mehlstaub, andere pflanzliche Antigene,

Milben und Insekten, Latex, Bioaerosole, Enzyme
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Exposition gegeniiber niedermolekularen Allergenen:
Isozyanate, Desinfektionsmittel, Holz, Metall und Metallddmpfe,
pharmazeutische Produkte
Gemischte Expositionen:
Kiihlschmierstoffe, Textilproduktion, Landwirtschaft
* MiBiges Asthmarisiko
Motorabgase, Tabakrauch, Exposition gegeniiber anderen atemwegs—

gefdhrdenden Dampfen

In der medizinischen Untersuchung in SOLAR II wurden die Confounder Grof3e und
Gewicht gemessen.

Aus dem Fragebogen der Vorgingerstudie ISAAC II flossen Asthmadiagnosen der
Eltern ein und aus der klinischen Untersuchung in ISAAC II die FEV,, FVC und
Tiffenecau Werte.

3.2.3 Ablauf der klinischen Untersuchung

Nach Riicksendung der unterschriebenen Einverstindniserkldrung und des Fragebogens,
wurden die Teilnehmer angerufen und ein Termin zur klinischen Untersuchung
vereinbart. Es wurde sich um eine mdglichst zeitnahe Terminvereinbarung bemiiht und
flexible Termine, auch am Wochenende und abends, angeboten.

Die klinische Untersuchung umfasste eine Anamnese, korperliche Untersuchung,
Blutentnahmen, Pricktests, Epikutantests und Lungenfunktionstests nach ECRHS.

Am Untersuchungstag wurde der Proband zundchst von einem Untersuchungs—
assistenten begriifit und es wurde ihm die Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an der
medizinischen Untersuchung der SOLAR II Studie ausgehidndigt. Dann stellte sich der
Studienarzt vor und erlduterte den Ablauf der medizinischen Untersuchung.
Anschlieffend folgte die Aufkldrung iiber mdgliche Komplikationen. Hierbei wurde
unter anderem auf die eventuelle Himatombildung bei der Blutabnahme, Luftnot oder
bronchiale Obstruktion bei der bronchialen Provokation hingewiesen.

Es erfolgte eine orientierende korperliche Untersuchung bestehend aus Hautinspektion
und Auskultation, Messen von KorpergroBBe, Gewicht, Hiift- und Bauchumfang und
Blutdruck. Fotos wurden nur bei Vorliegen von Neurodermitis, Hautekzemen oder
anderen Hauterkrankungen gemacht. Im Anschluss wurde eine Blutentnahme und ein

Hautpricktest durchgefiihrt sowie der Stickstoffmonoxid (NO)-Spiegel in der
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Ausatemluft bestimmt. Hierauf folgte die Durchfithrung der Lungenfunktions—
untersuchung durch den Untersuchungsassistenten. Durch den Arzt wurde die
Entscheidung getroffen, ob der Proband zusitzlich bronchial mit Methacholin
provoziert werden konnte. AbschlieBend wurden die Ergebnisse der Lungenfunktion,
der Provokation und des Hautpricktests vom Arzt mit dem Probanden besprochen und
der Proband verabschiedet.

Die gesamte Untersuchung nahm pro Proband ca. 1 Stunde 30 Minuten (mit

Provokation) und 1 Stunde (ohne Provokation) in Anspruch (Abbildung 3-2).

Anamneseerhebung und Aufklirung iiber den Untersuchungsablauf

v
Korperliche Untersuchung mit pulmonaler und kardialer
Auskultation sowie Inspektion der Haus an Ellenbeugen und
Hénden, ggf. Fotodokumentation bei pathologischem Befund
v
Erfassung der anthropometrischen Daten (Korpergrof3e, Gewicht,
Hiift- und Taillenumfang, erste Blutdruckmessung

v

Venose Blutentnahme

v

Durchfiihrung des Hautpricktests
v

Messung der NO-Fraktion in der Ausatemluft

v

Durchfiihrung der Lungenfunktionspriifung, ggf. mit bronchialer
Provokationstestung mit Methacholin bei den Probanden, fiir die
Lungenfunktionsbefunde aus ISAAC Il vorlagen

v

zweite Blutdruckmessung
v

Abschlussgesprich mit dem Studienarzt

Abbildung 3-2 Ablauf der klinischen Untersuchung
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3.3 Lungenfunktionsuntersuchung nach ECRHS

3.3.1 Basale Spirometrie

Die Lungenfunktionsuntersuchung wurde vom jeweiligen Untersuchungsassistenten in
zwel zusammenhingenden Untersuchungsabschnitten durchgefiihrt. Mit dem
Spirometriesystem wurden in bis zu flinf Basismessungen diagnostisch wichtige
Parameter der dynamischen Lungenvolumina bestimmt.

Von jedem Probanden wurden ProbandenID, Geburtsdatum, Geschlecht, Korpergrofie
und Gewicht im Computer erfasst. Anhand des Geburtsdatums, Geschlechts,
KorpergroBBe und Gewicht wurden die Sollwerte fiir die Lungenfunktionsuntersuchung

berechnet.

3.3.2 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien und Durchfithrungskriterien fiir die Lungenfunktions-
untersuchung wurde festgelegt, dass Probanden, die rauchten oder ein Dosieraerosol
benutzen, dies mindestens eine Stunde vor der Lungenfunktionspriifung unterlassen
sollten. = Wenn der  Studienteilnehmer ein  Dosieraerosol mit  einem
Betasympathomimetikum oder einem Parasympatholytikum benutzte, sollte die Pause
bis zur Lungenfunktionspriifung mindestens vier Stunden dauern. Wenn der Proband
eine orale Medikation (Tabletten) mit einem Betasympathomimetikum, einem
Parasympatholytikum oder Theophyllin zu sich nahm, sollte das freie Intervall acht
Stunden betragen.

Falls dies nicht mdglich war, wurde dem Probanden ein anderer Termin angeboten.
Sollte er diesen nicht annehmen konnen, wurde die Medikamenteneinnahme im
Lungenfunktionsprotokoll festgehalten und die Spirometrie trotzdem durchgefiihrt.
Wenn der Studienteilnehmer einen Infekt der oberen Luftwege hatte, wurde versucht,
einen neuen Termin zu vereinbaren. Falls dies nicht moglich war, wurden die Tage seit

Ende des Infektes auf dem Lungenfunktionsprotokoll festgehalten.

3.3.3 Technik der Lungenfunktionsuntersuchung

Als Spirometriesystem diente das MasterScope der Firma Viasys Health Care GmbH
(frither: JAEGER), Wiirzburg-Hochstadt, Version 4.53. Dieses System bietet die

Moglichkeit der computergestiitzen Auswertung der Lungenfuntionsdaten. Das
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MasterScope erfiillte alle einschldgigen Standardisierungsempfehlungen, insbesondere
die der EGKS (Europdische Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl, 1993) (68).

Damit von Jahreszeit und Tageszeit unabhidngige Messwerte erreicht wurden, wurden
Kontrollen der Raum- und Lufttemperatur durchgefiihrt. So konnte die korrekte
Berechnung der Korrekturfaktoren fiir die Lungenfunktionsmesswerte sichergestellt
werden.

Das Messaufnahmesystem (Pneumotachograph) wurde an jedem Untersuchungstag
mittels einer Volumeneichung geeicht. Dafiir wurde eine Eichpumpe mit dem
definierten Volumen von einem Liter angeschlossen und unter ATP-Bedingungen
(Ambient Temperature Pressure), das hei3t Umgebungsbedingungen, eingesetzt.

So konnte die Anderung des Volumens bei Einatmung des Probanden durch die
Einfliisse von Temperatur und Luftfeuchtigkeit beriicksichtigt werden. Dies wurde duch
eine Umrechung von ATP auf BTPS (Body Temperature Pressure Saturated) mit 37°C
erreicht.

Auf Hygiene wurde &uBlerst Wert gelegt, da vor allem die Sauberkeit des
Pneumotachographensiebes grundlegend fiir die Genauigkeit der Stromungs- und
Volumenmessung und fiir die Gesundheit der Probanden ist. Wihrend der
Lugenfunktionsuntersuchung kontaminierte Teile wie Mundstiick, Kriimmer und Rohr
wurden nach jedem Probanden desinfiziert. Das Pneumotachographensieb wurde wenn
es wahrend der Untersuchung nass geworden war, spitestens aber nach ca. finf

Probanden, ausgetauscht.

3.3.4 Ablauf der basalen Spirometrie

Die basale Spirometrie diente dazu, statische und dynamische Lungenvolumina zu
messen. Lungenvolumina, fiir die der zeitliche Ablauf entscheidend ist, wie der FEV,
werden als dynamische Volumina bezeichnet. Lungenvolumina deren Messgrof3en nicht
von der Atemstromstirke abhidngen, nennt man statische Lungenvolumina, wie der
FVC. Es wurde bei jedem Probanden eine Fluss-Volumen-Kurve aufgezeichnet. Sie
ermdglicht die Darstellung der atemmechanischen Verhiltnisse.

Vor Durchfiihrung der Lugenfunktionsuntersuchung wurde durch den Untersuchungs—
arzt gepriift, ob der klinische Zustand des Probanden es erlaubte, die Untersuchung
durchzufiihren. AnschlieBend wurde vom Untersuchungsassistenten ein entsprechendes
Atemmanover demonstriert, bei Bedarf auch mehrfach, falls der Proband unsicher

wirkte.
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Insgesamt sollten drei Atemmandver durchgefiihrt werden, hierbei wurden FVC, FEV,
und der Peak-Flow (in I/s) von mindestens zwei, maximal fiinf technisch einwandfreien
Versuchen registriert (Abbildung 3-3).

Falls nach drei Versuchen nicht zwei technisch zufriedenstellende Mandver
durchgefiihrt werden konnten, wurde das Mandver nochmals erklért und bis zu sechs
weitere Versuche durchgefiihrt. Die Anzahl der technisch unzureichenden Versuche
wurde im Protokoll festgehalten. Wenn der Proband nicht in der Lage war, nach
insgesamt neun Versuchen mindestens zwei einwandfreie Mandver zu produzieren,

wurden keine Lungenfunktionswerte aufgezeichnet.

Expiration

Fluss (I/s)
o

spiration

Volumen (1)

Abbildung 3-3 Beispiel einer technisch einwandfreien Spirometrie

Fiir alle Probanden sollten optimale Ausgangsbedingungen geschaffen werden. Daher
wurden sie angewiesen, aufrecht zu sitzen, eine Nasenklemme aufzusetzen, ein Plastik-
oder Papp-Einmalmundstiick zu benutzen, sowie gegebenenfalls enge Kleidungsstiicke
zu lockern.

Den Probanden wurde erklart, dass diese Untersuchung dazu dient, herauszufinden, wie
viel Luft maximal aus der Lunge herausgepustet werden koénne und mit welcher
moglichen Kraft dies geschah. Nach der Demonstration des Atemmandvers durch den
Untersuchungsassistenten wurden die Studienteilnehmer aufgefordert, die folgenden
Schritte durchzufiihren:

1. das Mundstick in den Mund nehmen
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2. das Mundstiick fest mit den Lippen zu umschlieBen

3. so weit wie moglich einzuatmen

4. wenn keine weitere Einatmung mehr moglich war, die Luft durch das
Mundstiick in das Spirometer forciert auszuatmen. Dabei sollte so fest (PEF),

schnell (FEV)) und vollstindig (FVC) wie mdglich ausgeatmet werden.

3.3.5 Auswertung und Befundung der basalen Spirometrie

Die Auswertung der Lungenfunktionsbefunde erfolgte durch die Autorin dieser Arbeit
nach den Kriterien der American Thoracic Society/ EGKS. Jede Lungenfunktion wurde
zweimal unabhéngig evaluiert und das Ergebnis in Doppeleingabe erfasst, um die

Validitét der Angaben sicherzustellen.

Folgende Kriterien wurden fiir die Parameter angesetzt:
* Vitalkapazitit (VC): hochste inspiratorische Vitalkapazitit (IVC) bzw. forcierte
Vitalkapazitit (FVC) von allen akzeptablen Kurven
* Einsekundenkapazitit (FEV;): hochster Wert aller akzeptabler Kurven

unabhingig davon, ob dieser in der gleichen Kurve wie die FVC vorkam

Fehlversuche aufgrund von technisch unzureichenden Manévern der FVC bzw. FEV -
Messung wurden folgendermal3en definiert:
1. ein nicht zufriedenstellender Beginn der Ausatmung, z.B. durch offensichtlich

verzogerten bzw. zu langsamen Beginn (Abbildung 3-4)
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10

Expiration

Fluss (I/s)
o

Inspiration

10 -

Volumen (1)

Abbildung 3-4 Beispiel einer Spirometrie mit langsamem Beginn

2. Husten wihrend der Messung (Abbildung 3-5)

10 1

Expiration

Fluss (I/s)
o

Inspiration

10 -

Volumen (1)

Abbildung 3-5 Beispiel einer Spirometrie mit Husten

3. Valsalva-Manoéver (SchlieBung der Glottis)

4. Undichtigkeit des Systems oder unvollstindige UmschlieBung des Mundstiicks

5. Verengung bzw. Verlegung des Mundstiicks, z.B. durch die Zunge (Abbildung
3-6)
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Expiration

Fluss (I/s)
o
-

Inspiration

10 -

Volumen (1)

Abbildung 3-6 Beispiel einer Spirometrie mit verlegtem Mundstiick

Gemaidll Studien-Protokoll und somit den giiltigen ATS-Kriterien (2) entsprechend,
wurden Messungen nicht akzeptiert, wenn
1. das riickextrapolierte Volumen > 5% FVC oder > 0,15 1 war, als MaB fiir den
sofortigen Start der Ausatmung ohne Verzogerung.
2. die Zeit bis zur maximalen Aussatemgeschwindigkeit > 0,12 s betrug, als MaR
fiir ein kréftiges und explosionsartiges Ausatmen
3. die Ausatemzeit kiirzer als 6 s war und kein Plateau, als Mal} fiir eine

ausreichend lange Ausatmung, erreicht wurde

Als nicht reproduzierbar wurden Messungen bewertet, bei denen folgende Kriterien
zutrafen:
1. mehr als 200 ml oder 5% Variation des FEV;-Wertes zwischen den

Einzelmessungen
2. mehr als 150 ml oder 5% Variation der FVC zwischen den Einzelmessungen
3. ein Peak-Flow, der unterhalb von 85% des besten gemessenen Wertes lag

4. eine Ausatemzeit, die insgesamt unter 6 s betrug
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3.4 Statistische Analyse

3.4.1 Deskriptive und bivariate Darstellung

Zundchst wurden die Daten deskriptiv beschrieben und bivariate Analysen
durchgefiihrt.
Fiir kategoriale Daten wurden absolute und relative Héufigkeiten berechnet. Stetige
Variablen wurden als Mittelwert, Standardabweichung und Range dargestellt. Bei
dichotomen Variablen wurde der Chi*>-Test angewendet. Statistisch signifikante
Unterschiede kategorialer Variablen zwischen mehr als zwei Gruppen wurden mittels
des Kruskal-Wallis-Tests berechnet. Bei stetigen, nicht normalverteilten Variablen
wurden die Unterschiede zwischen zwei Gruppen (z.B. Teilnehmer und Nicht-
Teilnehmer) mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests untersucht. Als Korrelations—
koeffizient wurden der Spearman- bzw. Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet.
Die urspriinglich mehrkategoriale Variable Schulabschluss  (Ausprigungen:
Hauptschule, Realschule, Gymnasium, Berufsoberschule, Fachoberschule, keine
abgeschlossene Ausbildung) wurde in die zwei Kategorien ,niedrige und ,hohe
Schulbildung* wie folgt dichotomisiert.

* Hohes Bildungsniveau (Abitur oder Fachhochschulabschluss)

* Niedriges Bildungsniveau (Hauptschulabschluss, Realschulabschluss oder ohne

Schulabschluss)

Als ZielgroBBen wurden die Werte FVC und FEV, betrachtet und der Tiffeneau Index
(FEV%FVC) berechnet. Diese Werte wurden in Lungenfunktionsuntersuchungen

erhoben.

3.4.2 Bildung der Regressionsmodelle

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und
Lungenfunktionsparametern zu untersuchen, wurden lineare Regressionsmodelle mit
den ZielgroBBen FEV,, FVC und Tiffeneau Index erstellt.
Es wurden vier Modelle errechnet.
1. Modell: HaupteinflussgrofB3e ,Rauchstatus; Raucher, Exraucher*
(Referenzkategorie: Nichtraucher)
2. Modell: HaupteinflussgrofBe ,,Packyears, 4 Kategorien* (> 0 bis < 2 Packyears,

> 2 bis < 4 Packyears, > 4 Packyears und die Referenzkategorie 0 Packyears)
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3. Modell: HaupteinflussgroBBe ,,Passivrauchexposition bei Nichtrauchern,
dichotomisiert* (Referenzkategorie: keine Passivrauchexposition)

4. Modell: Haupteinflussgrofe ,.kumulierte Passivrauchexposition, 4 Kategorien*
(> 0 - <2 h/d Passivrauchexposition, > 2 - <4 h/d Passivrauchexposition,
> 4 h/d Passivrauchexposition, Referenzkategorie: keine kumulierte

Passivrauchexposition)

In die Modelle gingen folgende potentiellen Confounder ein:

GroBBe, Gewicht, Geschlecht, Bildung, Studienort, Asthmadiagnose und Risiko fiir
berufliches Asthma. Aus der Vorgédngerstudie ISAAC II gingen die Asthmadiagnosen
der Eltern ein. Auch die FEV, Werte, FVC Werte und der Tiffencau Index der
Teilnehmer die zum Zeitpunkt der ISAAC II Studie eine Lungenfunktionsuntersuchung
durchgefiihrt hatten, gingen im Zuge einer Sensitivitdtsanlayse ein. Dies wurde getrennt
betrachtet, da fiir eine zu hohe Anzahl der Probanden keine Angaben aus ISAAC II
vorlagen. Probanden, die bei mindestens einem der Confounder keine Angabe hatten,
wurden von dem jeweiligen Regressionsmodell ausgeschlossen (n = 283).

Zur Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm ,,R*“ Version 2.6.2 (Lucent

Technologies by John Chambers) verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ausschopfung der untersuchten Stichprobe

Die Bruttostichprobe umfasste 3054 Probanden. Hiervon konnten 143 nicht kontaktiert
werden und 6 Probanden waren verstorben. Somit umfasste die Nettostichprobe 2905
Probanden. 858 Probanden der Nettostichprobe (28%) nahmen nicht an der
Fragebogenuntersuchung teil (Tabelle 4-1). Unter diesen 858 Probanden, von denen
kein Fragebogen ausgefiillt wurde, waren 30% der Probanden telefonisch nicht
erreichbar, von 24% der Probanden war keine Telefonnummer vorhanden und 23% der
Probanden lehnten die Untersuchung aus Desinteresse ab (Tabelle 4-2). Das Kollektiv,

das an der Fragebogenuntersuchung teilnahm und zur klinischen Untersuchung

eingeladen wurde, umfasste 2047 Probanden (Tabelle 4-1).

Tabelle 4-1 Stichprobeniibersicht

Haufigkeit n (%)

Bruttostichprobe 3054 (100,0)
Ausfall aufgrund von

Konnten nicht kontaktiert werden 143 (4,7)

verstorben 6 (0,2)
Nettostichprobe 2905 (95,1)
Nichtteilnehmer gesamt 858 (28,1)
Teilnehmer Fragebogen 2047 (67,0)
Nichtteilnehmer med. Untersuchung gesamt 880 (28,8)
Teilnehmer medizinischen Untersuchung 1167 (38,2)
Teilnehmer Lungenfunktionsuntersuchung | 1144 (37,5)
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Tabelle 4-2 Beschreibung der Verweigerungsgriinde an der Fragebogenuntersuchung

n = 858 Haufigkeit n (%)
Beschreibung der Verweigerungsgriinde

Telefonisch nicht erreichbar 253 (29,5)
Keine Telefonnummer vorhanden 204 (23.8)
Desinteresse 196 (22,8)
Zeitmangel 66 (7,7)
fiir die Zeit der Studie nicht am Studienort 61 (7,1)
Sonstiges 25(2,9)
Griinde unbekannt 19 (2,2)
allgemeine Ablehnung 17 (2,0)
Beeinflussung durch Angehdrige 11 (1,3)
Gesundheitliche Griinde 5(0,6)
generelles Misstrauen 1(0,1)

880 Personen verweigerten die Teilnahme an der medizinischen Untersuchung. Hiervon
waren 21% telefonisch nicht erreichbar, 26% verweigerten die Teilnahme aus
Desinteresse und 19% fanden keine Zeit an der Untersuchung teilzunehmen. Somit
nahmen 1167 Probanden an der medizinischen Untersuchung teil (Tabelle 4-3). Von 23
Probanden lagen wegen Schwangerschaft, Krankheit, technischem Defekt oder

Unverwertbarkeit der Daten keine Lungenfunktionsergebnisse vor. Somit standen fiir

die weiteren Auswertungen 1144 Lungenfunktionsuntersuchungen zur Verfiigung.

Im Weiteren wurden in der hier vorliegenden Arbeit nur noch Probanden betrachtet, von

denen eine verwertbare Lungenfunktionsuntersuchung vorlag.
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Tabelle 4-3 Beschreibung der Verweigerungsgriinde an der klinischen Untersuchung

n = 880 Haufigkeit n (%)
Beschreibung der Verweigerungsgriinde der klinischen Untersuchung
Desinteresse 230 (26,1)
Telefonisch nicht erreichbar 181 (20,6)
Zeitmangel 166 (18,9)

Keine Telefonnummer vorhanden 113 (12.8)

fiir die Zeit der Studie nicht am Studienort 103 (11,7)
Griinde unbekannt 58 (6,6)
Gesundheitliche Griinde 12 (1,4)
allgemeine Ablehnung 7(0,8)

Sonstiges 6 (0,7)
generelles Misstrauen 3(0,3)
Beeinflussung durch Angehorige 1(0,1)

4.2 Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern der klinischen

Untersuchung

Die Bereitschaft bei Frauen, an der Lungenfunktionsstudie teilzunehmen, war hdher.
Auch nahmen statistisch signifikant mehr Probanden mit hoherem Bildungsstand teil
(pchz <0,0001). Die Teilnahmebereitschaft derer, die bereits eine Asthmadiagnose
erhalten hatten und die derer, die eine mehrmalige Diagnose erhalten haben, war gleich.
Probanden, die nicht rauchten, nahmen statistisch signifikant hiufiger teil, als Raucher

(pchz <0,0001). Probanden mit einer Passivrauchexposition nahmen statistisch

signifikant seltener (63%) teil, als diejenigen ohne Passivrauchexposition

(Pchiz<0,0001) (Tabelle 4-4).
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Tabelle 4-4 Vergleich Teilnehmer und Nichtteilnehmer an der Lungenfunktions-

untersuchung
Haufigkeit n (%) Teilnehmer Nicht Teilnehmer | pchie
n = 2047 n=1167 K.A. \n=880 K.A.
Geschlecht weiblich 695 (59,6) 0 [497(56.5) 0 0,16
Bildung hoch 816 (70,0) 2 | 458(52,5) | 7 [<0,0001
Asthmadiagnose ja 108 (9,3) 19 | 71 (8,1) 10 0,52
Aktive Raucher und Exraucher |473 (40,7) 6 472 (54,4) | 12 |<0,0001
Passivrauchexposition 597 (51,5) 7 547(63,2) | 15 |<0,0001
Mittelwert (SD)
Alter (Jahre) 21,7 (0,73) ‘ 21,86 (0,76)
SD = Standardabweichung
K.A. = Keine Angabe
4.3 Deskriptive Beschreibung der Teilnehmer an der Lungen-—

funktionsuntersuchung

Von den Probanden, von denen eine auswertbare Lungenfunktionsuntersuchung vorlag,

waren 60% weiblich. Aus Miinchen nahmen 559 und aus Dresden 585 Probanden teil.

Die Probanden waren im Schnitt 22 Jahre alt, 1,72 Meter gro und wogen 69

Kilogramm. 70% der Probanden hatten einen hohen Schulabschluss (Abitur oder
Fachhochschulabschluss) (Tabelle 4-5).

Tabelle 4-5 Deskriptive Beschreibung der Teilnehmer an der Lungenfunktions—

untersuchung
n=1144 Haufigkeit n (%) KA.
Geschlecht weiblich 682 (59,6) 0
Bildungsstand hoch 799 (70,0) 2
Studienzentrum Dresden 585 (51,1) 0
Mittelwert (SD)
Alter (Jahre) 21,7 (0,72) 0
GroBe (Meter) 1,72 (0,09) 0
Gewicht (Kilogramm) 68,5 (13,35) 0

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
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4.3.1 Rauchverhalten

Der Anteil der Raucher lag bei 41%, von diesen waren zum Zeitpunkt der Untersuchung

32% aktive Raucher (Tabelle 4-6).

Tabelle 4-6 Rauchstatus der Probanden

n=1144 Haufigkeit n (%) KA.
Nichtraucher 673 (59,1)

aktuelle Raucher 363 (31,9) 6
Exraucher 102 (8,9)

K.A. = keine Angabe

11% der Probanden rauchten bereits ldnger als seit 7 Jahren. Die meisten Probanden
(16%) rauchten bis zu 5 Zigaretten pro Tag, bis zu 10 Stiick wurden von 12% geraucht
und mehr als 10 Zigaretten konsumierten ebenfalls 12% (Tabelle 4-7).

Tabelle 4-7 Aktives Rauchverhalten der Probanden

n=1144 Haufigkeit n (%) KA.
Aktive Raucher 465 (40,9) 6
Dauer aktiven Rauchens
0 Jahre 673 (59,1)
1-5 Jahre 174 (15,3) 6
6-7 Jahre 163 (14,2)
> 7 Jahre 122 (10,7)
Zigaretten pro Tag
0/ Tag 673 (59,1)
1-5/ Tag 187 (16,3) 11
6-10/ Tag 131 (11,5)
> 10/ Tag 136 (11,9)
Packyears
0 Packyears 673 (59,1)
> 0 bis < 2 Packyears 233 (20,8) 22
> 2 bis < 4 Packyears 103 (9,2)
> 4 Packyears 113 (10,1)
Aktive Raucher (n = 465) Mittelwert (SD)
Alter bei Rauchbeginn (Jahre) 15,3 (2,1) 6

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
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4.3.2 Passivrauchexposition des Kollektives

53% der Probanden gaben an, Passivrauch exponiert zu sein. Die Passivrauchexposition

wurde von 19% der Teilnehmer mit > 4 Stunden tiglich angegeben (Tabelle 4-8).

Tabelle 4-8 Kumulierte Passivrauchexposition

n=1144 Haufigkeit n (%) K.A.
kumulierte Passivrauchexposition
0 Stunden pro Tag 552 (46,7)
> (0 bis < 2 Stunden pro Tag 211 (18,6) 10
> 2 bis < 4 Stunden pro Tag 158 (13,9)
> 4 Stunden pro Tag 213 (18,8)

K.A. = keine Angabe

Beziiglich der Passivrauchexposition wurde nach verschiedenen Expositionsorten
unterschieden: zu Hause, am Arbeitsplatz in Bars, Restaurants und &hnlichem und
anderen Orten. Je ein Drittel der Probanden waren zu Hause und am Arbeitsplatz
Passivrauch mindestens eine Stunde am Tag ausgesetzt. Haufiger exponiert wurden die

Probanden vor allem in Bars, Restaurants und dhnlichem (Tabelle 4-9).

Tabelle 4-9 Passivrauchexposition der Probanden nach Expositionszeit

n=1144 Haufigkeit n (%) K.A.

Passivrauchexposition (n = 582)

davon zu Hause 187
> 1 Stunde pro Tag 121 (30,6)

am Arbeitsplatz 147
> 1 Stunde pro Tag 146 (33,6)

davon in Bars, Restaurants und dhnlichem 53
> 1 Stunde pro Tag 242 (46,2)

davon an anderen Orten 132
> 1 Stunde pro Tag an anderen Orten 137 (30,4)

K.A. =keine Angabe

4.3.3 Lungenfunktionsergebnisse der SOLAR II Studie

Im Mittel erreichten die Probanden einen FVC von 4,6 1 und einen FEV; Wert von 3,9 1.
Dabei lag der Range der Probanden zwischen 2,3 1 und 7,7 1 fiir den FVC Wert und
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zwischen 1,7 1 und 7,0 1 fiir den FEV; Wert. Der daraus berechnete Tiffeneau Index

ergab im Mittel 86% (Tabelle 4-10).

Tabelle 4-10 Ergebnisse der Lungenfunktionsuntersuchung in SOLAR II

n=1144

Mittelwert Range SD K.A
FVC (D) 4,6 2,3-7,7 1,01 3
FEV, (I’s) 13,9 1,7-7,0 0,81 0
FEV1%FVC|0,86 0,54 - 1,00 0,07 3

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe

4.3.4 Lungenfunktionsergebnisse aus der ISAAC II Studie

In der Vorgédngerstudie ergab sich ein Mittelwert von 2,3 1 fiir den FVC und 2,1 1 fiir
den FEV,. Der Range lag zwischen 1,3 1 und 3,5 1 beim FVC bzw. 3,2 1 beim FEV,. Der
Tiffeneau Index lag damals im Mittel bei 90% (Tabelle 4-11).

Tabelle 4-11 Ergebnisse der Lungenfunktionsuntersuchung in ISAAC II

n=>523

Mittelwert Range SD K.A.
FVC () 23 1,3-3,5 0,35 579
FEV1 (IIs) 2,1 1,3-3,2 0,30 579
FEV1%FVC 0,90 0,72 - 1,00 0,06 579

SD = Standardabweichung
K.A. =keine Angabe

4.3.5 Asthma

Fast 10% der Teilnehmer hatten jemals eine érztliche Asthmadiagnose erhalten. Je 5%
der Eltern berichteten in ISAAC I, iiber eine Asthmadiagnose. Eine Téatigkeit mit
beruflichem Asthmarisiko iibten 42% der Probanden aus (Tabelle 4-12).
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Tabelle 4-12 Asthmadiagnosen des Kollektivs

n=1144 Haufigkeit n (%) KA.
Asthmadiagnose 108 (9,6) 19
Asthmadiagnose Mutter 50 (4,6) 50
Asthmadiagnose Vater 56 (5,3) 80
berufliches Asthmarisiko

kein Risiko 659 (57,7)

geringes Risiko 187 (16,4) !

hohes Risiko 297 (26,0)

K.A. = keine Angabe

4.4 Bivariate Analysen

Im Folgenden wurde ausgewertet, inwiefern sich die potentiellen Confounder auf das

Rauchverhalten und die Lungenfunktionsparameter auswirkten.

4.4.1 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Rauchverhalten

Unter den Rauchern waren 31% weiblich und 33% maénnlich. Bei den Exrauchern lag
der méinnliche Anteil bei 10%, widhrend nur 8% der weiblichen Teilnehmer aufgehort
hatten zu rauchen. Der Nichtraucheranteil beider Geschlechter lag bei 59%. Zwischen 6
bis 10 Zigaretten konsumierten nur 22% der minnlichen und 34% der weiblichen
Probanden. Mehr als 10 Stiick rauchten 34% der ménnlichen und 27% der weiblichen
Probanden. 36% der méannlichen, bzw. 30% der weiblichen Probanden lagen in den
Berechnungen unter einem Packyear. Die Dauer des Rauchens betrug bei der Hélfte der
Minner statistisch signifikant (pche < 0,0001) zwischen 1 bis 5 Jahren, wéhrend nur

30% der Frauen tiber diesen Zeitraum rauchten (Tabelle 4-13).

Sowohl die Hilfte der Ménner als auch Frauen waren Passivrauch exponiert. 21% der
Mainner waren bis zu zwei Stunden exponiert und 20% der Frauen iiber vier Stunden
pro Tag. Rauch unter einer Stunde pro Tag waren zu Hause statistisch signifikant mehr
minnliche Probanden (79%) als weibliche (63%) ausgesetzt (pche - 0,001). Am
Arbeitsplatz unterschieden sich die Expositionsverhiltnisse nicht signifikant (pchie =
0,70). In Bars, Restaurants und dhnlichem waren weibliche Probanden tendenziell
Passivrauch iiber eine Stunde hédufiger ausgesetzt, jedoch war der Unterschied nicht sehr

deutlich (pChiZ = 0,06) (Tabelle 4-14)
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Tabelle 4-13 Rauchverhalten stratifiziert nach Geschlecht

Hiufigkeit n (%) Geschlecht KA. | pew
Mann ‘ Frau
n=1144
Nichtraucher 271 (59) 402 (59)
Raucher 141 (31) 222 (33) 6 0,52
Exraucher 46 (10) 56 (8)
Packyears
0 Packyears 271 (60) 402 (60)
> (0 bis <2 Packyears | 102 (23) 131 (20) 22 0,24
> 2 bis <4 Packyears |33 (7) 70 (10)
> 4 Packyears 44 (10) 69 (10)
Aktivrauchen (n = 465)
Zigaretten pro Tag
1-5/ Tag 80 (44) 107 (39) 1 0.03
6-10/Tag 40 (22) 91 (34)
> 10/ Tag 61 (34) 75 (27)
Dauer aktiven Rauchens
1 - 5 Jahre 91 (49) 83 (30) 6 <0,0001
6 -7 Jahre 63 (34) 100 (36)
> 7 Jahre 30 (16) 92 (34)
K.A. =keine Angabe
Tabelle 4-14 Passivrauchexposition stratifiziert nach Geschlecht
Hiufigkeit n (%) Geschlecht KA | paw
Mann ‘ Frau
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)
0 216 (47) 336 (50)
>0b¥sS2 98 (21) 113 (17) 10 0.15
>2bis<4 66 (14) 92 (14)
>4 77 (17) 136 (20)
Passivrauchexposition (n = 582)
zu Hause 187 0,001
> 1h 34 (21) 87 (37)
am Arbeitsplatz
147 0,70
> 1h 66 (35) 80 (33) ’
in Bars, Restaurants,...
? ’ 58 0,06
> 1h 91 (41) 151 (50)
andere Orte
150 0,53
> 1h 56 (29) 81 (32) ’

K.A. =keine Angabe
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4.4.2 Zusammenhang zwischen Bildung und Rauchverhalten

Der Anteil der Nichtraucher war unter den Probanden mit hoher Bildung mit 66%
statistisch signifikant (pchiz < 0,0001) hoher als bei denjenigen mit niedriger Bildung
(43%). Mit dem Rauchen hatten statistisch signifikant (pcyiz < 0,0001) mehr Probanden
mit hoher Bildung wieder aufgehért. Von den Probanden mit niedriger Bildung
rauchten auch 40% mehr als 10 Zigaretten pro Tag, wihrend dieser Anteil bei denen mit
hoherer Bildung nur bei 23% lag. Nur knapp ein Drittel der Probanden mit niedriger
Bildung rauchten bis zu 5 Zigaretten pro Tag bei denen mit hoherer Bildung tat dies
statistisch signifikant (pcp < 0,0001) die Hélfte (Tabelle 4-15).

Probanden mit hoher Bildung waren statistisch signifikant (pcpe = <0,0001) seltener
Passivrauch exponiert. Eine Expositionszeit {iber vier Stunden war statistisch signifikant
(pcnz = <0,0001) hiufiger bei Probanden mit niedriger Bildung zu beobachten. Die
Passivrauchexposition zu Hause, in Restaurants, Bars, und &hnlichem war statistisch
nicht signifikant unterschiedlich in Abhingigkeit vom Bildungsstand (pchi = 0,02 bzw.
pcne = 0,17, pene = 0,58). Probanden mit niedrigerem Bildungsstand waren jedoch
statistisch signifikant (pcpe < 0,0001) héufiger iiber eine Stunde am Arbeitsplatz
exponiert (Tabelle 4-16).
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Tabelle 4-15 Rauchverhalten stratifiziert nach Bildung

N . Bildung
Haufigkeit n (% K.A. -
8 (%) Niedrig ‘ Hoch pe
n=1144
Nichtraucher 147 (43) 526 (66)
Raucher 160 (47) 202 (25) 8 <0,0001
Exraucher 34 (10) 67 (8)
Packyears
0 Packyears 147 (44) 526 (67) ’3 <0.0001
> (0 bis <2 Packyears |70 (21) 163 (20) ’
> 2 bis <4 Packyears |51 (15) 51(7)
> 4 Packyears 67 (20) 46 (6)
Aktivrauchen (n = 465)
Zigaretten pro Tag
1-5/ Tag 55(29) 132 (50) 13 <0,0001
6-10/Tag 59 (31) 71 (27)
> 10/ Tag 76 (40) 59 (23)
Dauer aktiven Rauchens
1 - 5 Jahre 57 (30) 117 (44) 7 0,002
6 -7 Jahre 70 (36) 92 (35)
> 7 Jahre 65 (34) 57 (21)
K.A. =keine Angabe
Tabelle 4-16 Passivrauchexposition stratifiziert nach Bildung
N . Bildung
Haufigkeit n (% KA. 2
8 %) Niedrig ‘ Hoch pen
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)
0 106 (31) 445 (56)
>0 b¥s <2 78 (23) 133 (17) 12 <0,0001
>2bis<4 50 (15) 108 (14)
>4 105 (31) 107 (14)
Passivrauchexposition (n = 582)
zu Hause 187 0,02
>1h 58 (38) 63 (26)
am Arbeitsplatz
148 <0,0001
> 1h 81 (44) 65 (26) ’
in Bars, Restaurants,...
> > 59 0,17
> 1h 85 (42) 156 (48) ’
andere Orte
133 0,58
> 1h 51 (29) 85 (31) ’

K.A. =keine Angabe
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4.4.3 Zusammenhang zwischen Studienzentrum und Rauchverhalten

Die beiden Untersuchungszentren &hnelten sich beziiglich des Rauchverhaltens. In
Miinchen gab es 30% Aktivraucher und in Dresden 33%. In Miinchen rauchten
statistisch signifikant (pcnhe = <0,0001) mehr Probanden (44%) als in Dresden (38%)
unter 5 Zigaretten pro Tag, jedoch konsumierten mehr Probanden (36%) als in Dresden

(25%) iiber 10 Zigaretten (Tabelle 4-17).

Eine Passivrauchexposition war in beiden Studienzentren bei der Hélfte der Probanden
tiberhaupt nicht vorhanden. An anderen Orten waren statistisch signifikant (pcyiz = 0,01)
Miinchner héufiger tiber eine Stunde exponiert. Sonst glichen sich die Zentren in der

Art und Menge der Passivrauchexposition (Tabelle 4-18).

Tabelle 4-17 Rauchverhalten stratifiziert nach Studienzentrum

Hiufigkeit n (%) Studienzentrum KA. | pow
Miinchen ‘ Dresden
n=1144
Nichtraucher 330 (60) 343 (59)
Raucher 171 (30) 192 (33) 6 0,57
Exraucher 54 (10) 48 (8)
Packyears
0 Packyears 330 (61) 343 (59)
>0 bis <2 Packyears | 115 (21) 118 (20) 22 0,18
> 2 bis <4 Packyears |40 (7) 63 (11)
> 4 Packyears 60 (11) 53 (9)

Aktivrauchen (n = 465)
Zigaretten pro Tag

1-5/ Tag 97 (44) 90 (38) 1 £0.0001
6-10/Tag 43 (20) 88 (37) ’
> 10/ Tag 78 (36) 58 (25)

Dauer aktiven Rauchens
1 - 5 Jahre 86 (39) 88 (37) 6 0.35
6 -7 Jahre 83 (38) 80 (34) ’
> 7 Jahre 52 (23) 70 (29)

K.A. = keine Angabe
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Tabelle 4-18 Passivrauchexposition stratifiziert nach Studienzentrum

Hiufigkeit n (%) Studienzentrum KA | par
Miinchen ‘ Dresden
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)
0 261 (47) 291 (50)
is <
>0b%s_2 103 (19) 108 (19) 10 0.36
>2bis<4 73 (13) 85 (15)
>4 115 (21) 98 (17)
Passivrauchexposition (n = 582)
zu Hause 187 0.28
> 1h 65 (33) 56 (28) '
am Arbeitsplatz
147 0,92
> 1h 74 (33) 72 (34) ’
in Bars, Restaurants,. ..
2 : 58 0,15
> 1h 131 (49) 111 (43) ’
andere Orte 165 (76) 148 (64) 132 0.01
> 1h 131 (67) 143 (72)

K.A. =keine Angabe

4.4.4 Zusammenhang zwischen Asthmadiagnosen und Rauchverhalten

Ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich dahingehend, dass Probanden mit
Asthma haufiger rauchten (42% vs. 31%) (pchie = 0,002). Auch die relative Héufigkeit
derer, die das Rauchen aufgegeben hatten, war unter denen, die eine Asthmadiagnose
erhalten hatten, hoher (8% vs. 14%). Dariiber hinaus hatten die Asthmatiker statistisch
signifikant (pchiz = 0,009) mehr Packyears (Tabelle 4-19).

Asthmatiker und Nichtasthmatiker unterschieden sich nicht statistisch signifikant

(pchie = 0,35 — 0,92) in Bezug auf die selbst berichtete Passivrauchexposition.
Tendenziell mieden Asthmatiker haufiger verrauchte Bars oder Restaurants

(pchiz = 0,07) (Tabelle 4-20).

43



Tabelle 4-19 Rauchverhalten stratifiziert nach Asthmadiagnose

Hiufigkeit n (%) _Asthmadiagnose KA. | pew
nein ‘ ja
n=1144
Nichtraucher 615 (61) 46 (43)
Raucher 312 (31) 45 (42) 25 0,002
Exraucher 86 (8) 15 (14)
Packyears
0 Packyears 615 (61) 46 (45)
>0 bis <2 Packyears | 201 (20) 29 (28) 40 0,009
> 2 bis <4 Packyears |86 (9) 15 (14)
> 4 Packyears 99 (10) 13 (13)

Aktivrauchen (n = 465)

Zigaretten pro Tag

1-5/ Tag 162 (42) 22 (37) 17 0.98
6-10/Tag 112 (28) 18 (31)
> 10/ Tag 115 (30) 19 (32)

Dauer aktiven Rauchens
1 - 5 Jahre 148 (38) 23 (40) 13 0.99
6 -7 Jahre 141 (35) 20 (34) ’
> 7 Jahre 105 (27) 15 (26)

K.A. =keine Angabe

Tabelle 4-20 Passivrauchexposition stratifiziert nach Asthmadiagnose

Hiufigkeit n (%) __ Asthmadiagnose KA | po
nein ‘ ja
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)
0 494 (49) 48 (45)
is <
>0b%s_2 188 (19) 20 (19) 29 0,40
>2bis<4 144 (14) 12 (11)
>4 183 (18) 26 (25)
Passivrauchexposition (n = 582)
zu Hause 190 0,92
> 1h 108 (31) 12 (29)
am Arbeitsplatz
153 0,35
> 1h 124 (32) 19 (40) ’
in Bars, Restaurants, ...
’ ’ 67 0,07
> 1h 218 (47) 19 (36) ’
andere Orte
141 0,64
> 1h 121 (31) 14 (29) ’

K.A. =keine Angabe
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4.4.5 Zusammenhang zwischen beruflichem Asthmarisiko Rauchverhalten

Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Zusammenhdnge zwischen dem
Rauchverhalten oder der Passivrauchexposition am Arbeitsplatz der Probanden (Tabelle

4-20, Tabelle 4-21).

Tabelle 4-21 Rauchverhalten stratifiziert nach beruflichem Asthmarisiko

Hiufigkeit n (%) Be'ruﬂiches Asthmarisiko KA. Pk
kein ‘ geringes ‘ hohes
n=1144
Nichtraucher 411(63) 192(50) |169 (57)
Raucher 196 (30) |70 (38) |97 (33) 7 0,02
Exraucher 49 (7) 22 (12) |31 (10)
Packyears
0 Packyears 411 (63) 192 (51) |169 (58)
>0 bis <2 Packyears | 126 (19) |39 (22) |68 (23) 23 0,03
> 2 bis <4 Packyears |53 (8) 24 (13) 26 (9)
> 4 Packyears 58 (9) 26 (14) 129 (10)
Aktivrauchen (n = 465)
Zigaretten pro Tag
1-5/Tag 104 (43) [32(36) |51 (41) 1 0.65
6-10/Tag 64 (27) 27 (30) 140 (32) ’
> 10/ Tag 72 (30) 30(33) |34(27)
Dauer aktiven Rauchens
1 - 5 Jahre 91 (38) 31 (34) |52 (41) 6 0.60
6 -7 Jahre 91 (38) 34 (37) |38 (30) ’
> 7 Jahre 60 (25) 26 (29) |36(29)

K.A. = keine Angabe
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Tabelle 4-22 Passivrauchexposition stratifiziert nach beruflichem Asthmarisiko

Hiufigkeit n (%) Be.ruﬂiches 'Asthmarisiko KA. P
kein ‘ geringes ‘ hohes
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)
0 324 (50) |76(42) |151(51)
>0 bis<2 129 (20) |37 (20) |45(15) 1 0.19
>2bis<4 90 (14) 28 (15) 140 (13) ’
>4 110 (17) |42 (23) |61 (21)
Passivrauchexposition (n = 582)
zu Hause 187 0,90
> 1h 69 (32) 20 (29) |32 (30)
am Arbeitsplatz
147 0,70
>1h 80 (34) 32 (36) |34 (30) ’
In Bars, Restaurants,. ..
: ? 58 0,70
> 1h 133 (45) |44 (46) |65 (49) ’
andere Orten
132 0,60
> 1h 74 (30) 22 (28) |41 (34) ’

K.A. =keine Angabe

4.4.6 Bivariater Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und den Lungen—

funktionsparametern

Es ergab sich im bivariaten Vergleich im Gesamten kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Rauchverhalten und den untersuchten Lungenfunktionser-

gebnissen (Tabelle 4-23 - Tabelle 4-26).

Tabelle 4-23 Einsekundenkapazitit in Abhéngigkeit vom Rauchverhalten

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
Nichtraucher |3,9 1,7—-17,0 0,8
Raucher 3,9 1,8-6,2 0,8 6 0,16
Exraucher 4,0 1,9-7,0 0,9
Packyears
0 py 3,9 1,7-6,9 0,8
>0-<2py 4,0 2,4-6,2 0,8

22 0,28
>2-<4py 3,8 1,8—-7,0 0,8
> 4 py 3,9 2,2-6,0 0,9

K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test
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Tabelle 4-24 Forcierte Vitalkapazitét in Abhdngigkeit vom Rauchverhalten

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. )
Nichtraucher |4,4 23-7,7 1,0

Raucher 4,6 2,6-17,1 1,0 9 0,3
Exraucher 4,7 2,6-17,7 1,1

Packyears

0 py 4,6 2,3-177 1,0

>0-<2py 4,7 29-7,1 1,0 55 0.17
>2-<4py 4.4 2,6 -17,7 0,9

>4 py 4,6 2,7-17,0 1,0

K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4-25 Tiffeneau Index in Abhdngigkeit vom Rauchverhalten

n=1144 Mittelwert | Range SD KA. p
Nichtraucher |0,86 0,58-1,00 /0,07
Raucher 0,86 0,54 —-1,00 | 0,07 9 0,37
Exraucher 0,86 0,71-1,00 |0,07
Packyears
0 py 0,86 0,58—-1,00 |0,07
>0-<2py 10,85 0,59 -1,00 |0,07

25 0,38
>2-<4py 10,85 0,54 —-1,00 |0,08
>4 py 0,85 0,64 —1,00 |0,07

K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test

Insgesamt ergab sich im bivariaten Vergleich kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Passivrauchexposition und den untersuchten Lungenfunktionser-

gebnissen (Tabelle 4-26 - Tabelle 4-29).
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Tabelle 4-26 Einsekundenkapazitit stratifiziert nach Passivrauchexposition

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)

0h 3.9 1,7-6,7 0,8

>0-<2h |40 2,5-17,0 0,9

>2-;4h 3.9 2,659 0,8 10 0.1
>4h 3.8 1,8-7,0 0,8

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4-27 forcierter Vitalkapazitit stratifiziert nach Passivrauchexposition

n= 1144 Mittelwert | Range SD KA. p
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)

0h 4,6 2,3-17,7 1,0

>0-<2h |47 3,0-7,7 1,0

>2-<4h 4,6 2,7-6,9 1,0 13 0.18
>4h 4,5 2,5-75 1,0

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4-28 Tiffeneau Index stratifiziert nach Passivrauchexposition

n= 1144 Mittelwert | Range SD KA. p
Kumulierte Passivrauchexposition (in Stunden pro Tag) (n = 1144)

0h 0,86 0,58 - 1,00 0,7

>0-<2h 0,86 0,65 -1,00 0,7

>2-<4h 0,85 0,58 -0,98 0,7 13 0,29
>4h 0,85 0,54-1,00 0,8

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test
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4.4.7 Bivariater Zusammenhang zwischen Gewicht und Grofle mit den

Lungenfunktionsparametern

Ein stark positiver Zusammenhang konnte zwischen der Korpergrofle der Probanden
und dem FEV; bzw. FVC Wert ermittelt werden (pxruskai-wattis-Test < 0,0001). Je groBer
die Probanden waren, desto groler waren auch die erreichten Werte. Die Tiffeneau
Indizes nahmen jedoch mit zunehmender GroBe leicht ab (pkruskal-wattis-Test < 0,0001)
(siche Anhang A: Tabelle 8-1) Der Zusammenhang zwischen Gewicht und FEV; und
FVC Wert der Probanden war ebenfalls statistisch signifikant (pxruskar-wattis-Test < 0,0001).
Mit zunehmendem Gewicht stiegen auch die Lungenvolumina an. Bei steigendem
Gewicht fielen jedoch die Tiffeneau Indizes leicht ab (Pxruskal-wallis-Test < 0,0001) (siehe
Anhang A: Tabelle 8-2).

4.4.8 Bivariater Zusammenhang zwischen Geschlecht und den Lungen—

funktionsparametern

Bei dem Zusammenhang zwischen Geschlecht und Lungenfunktionsparametern zeigte
sich, dass weibliche Probanden statistisch signifikant geringere FEV;, FVC und
Tiffeneau Werte hatten, als ménnliche Probanden (pmann-whitney-U-Test < 0,0001) (siehe

Anhang A: Tabelle 8-3).

4.4.9 Bivariater Zusammenhang zwischen Bildung und den Lungen—

funktionsparametern

Probanden mit hoher Bildung hatten statisch signifikant hohere FEV, als diejenigen mit
niedriger Bildung (Pmann-whitney-u-Test = 0,005). Fiir die forcierte Vitalkapazitidt und den
Tiffeneau Index konnte dieser Zusammenhang nicht gezeigt werden

(PMann-Whitney-U-Test = 0,06 bzw. 0,13) (siche Anhang A: Tabelle 8-4).

4.4.10 Bivariater Zusammenhang zwischen Studienzentrum und den Lungen—

funktionsparametern

Miinchner Probanden erreichten bei allen Lungenfunktionsparameter statistisch

signifikant hohere Werte (Pumann-whitney-U-Test < 0,0001) (siehe Anhang A: Tabelle 8-5).
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4.4.11 Bivariater Zusammenhang zwischen Asthmadiagnosen und Familien—

anamnese mit den Lungenfunktionsparametern

Bei Betrachtung der Auswirkung einer Asthma Vordiagnose auf den FEV, Wert zeigte
sich statistisch signifikant, dass Probanden, die bereits eine Asthmadiagnose erhalten
hatten, niedrigere Werte erreichten (Pmann-whitney-U-Test = 0,05) (siche Anhang A:

Tabelle 8-6). Bei Betrachtung der forcierten Vitalkapazitit war ein solcher
Zusammenhang nicht nachweisbar (Pmann-whitney-u-Test = 0,75) (siehe Anhang A -Tabelle
8-7). Ebenfalls stark statistisch signifikant war die negative Auswirkung einer
Vordiagnose Asthma auf den Tiffeneau-Index (Pmann-whitney-u-Test < 0,0001) (siehe
Anhang A: Tabelle 8-8). Es wurde auch untersucht, ob eine Asthmadiagnose bei den
Eltern der Probanden Auswirkungen hatte. Zwischen der Asthmadiagnose der Eltern
und dem FEV; Wert, FVC Wert und Tiffenecau Index konnten keine statistisch
signifikanten Zusammenhinge festgestellt werden (Pmann-whitmey-u-Test ZWischen 0,08 -

097) (sieche Anhang A: Tabelle 8-6 - Tabelle 8-8).

4.4.12 Bivariater Zusammenhang zwischen beruflicher Exposition und den

Lungenfunktionsparametern

Bei beruflichem Asthmarisiko konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit
der forcierten Vitalkapazitit und dem Tiffeneau Index nachgewiesen werden

(PKruskal-wallis-Test = 0,006 bzw. 0,002 ). Dieser Zusammenhang konnte fiir die
Einsekundenkapazitdt nicht gezeigt werden (pPxruskal-wallis-Test = 0,07) (siche Anhang A:

Tabelle 8-9).
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4.5 Ergebnisse der multiplen linearen Regression

4.5.1 Rauchverhalten / Rauchstatus und Lungenfunktionsergebnisse

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauchstatus
der Probanden und der Einsekundenkapazitit. Bei Betrachtung der Modelle ergaben
sich stark positive Zusammenhdnge zwischen der GroBe und dem Gewicht der
Probanden auf FEV, Werte. Bei Frauen, Asthmatikern und Dresden als Studienzentrum
wurden statistisch signifikant geringere Werte ermittelt. Tendenziell zeigte sich, dass

Probanden mit hoherer Bildung bessere FEV; Werte hatten (Tabelle 4-29).

Tabelle 4-29 Ergebnisse der multiplen linearen Regression beziiglich eines

Zusammenhangs zwischen Rauchstatus und der Einsekundenkapazitét

n=994

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
Raucher ' 0,02 0,47
Exraucher ' -0,01 0,90
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,23 <0,0001
GroBe>1,70m-<1,80 m * 0,45 <0,0001
GroBe> 1,80 m-<1,90m * 0,77 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,15 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg * 0,18 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,30 <0,0001
Frauen * -0,75 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,31 <0,0001
hohe Bildung ° 0,06 0,08
Asthmadiagnose ’ -0,19 <0,0001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®*  |-0,01 0,80
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® 0,01 0,70
Mutter kein Asthma ° -0,12 0,08
Vater kein Asthma '’ -0,11 0,09
Referenzkategorie:

"'Nichtraucher ° niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ®kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma
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Es zeigte sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Rauchstatus der Probanden und der forcierten Vitalkapazitit. Es zeigten sich stark
positive Zusammenhénge zwischen der Grofle und dem Gewicht der Probanden und
FVC Werten. Fiir Frauen, eine Asthmadiagnose und Dresden als Studienzentrum
konnten statistisch signifikant niedrigere Werte nachgewiesen werden. Tendenziell
wiesen Probanden mit hoherer Bildung hohere Werte der forcierten Vitalkapazitit auf

(Tabelle 4-30).

Tabelle 4-30 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Rauchstatus und forcierten Vitalkapazitét

n=994

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Raucher ' 0,03 0,41
Exraucher ' -0,04 0,54
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,31 <0,0001
GroBe>1,70m-<1,80 m * 0,56 <0,0001
GroBe> 1,80 m-<1,90m * 1,01 <0,0001
Grofe> 1,90 m ° 1,52 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,29 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,55 <0,0001
Frauen * -0,93 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,22 <0,0001
hohe Bildung ° 0,07 0,07
Asthmadiagnose ! -0,02 0,74
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | 0,06 0,22
hohes Risiko fiir Berufsasthma * 0,03 0,45
Mutter kein Asthma ° -0,07 0,37
Vater kein Asthma '° -0,07 0,33
Referenzkategorie:

!'Nichtraucher ¢ niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen "Vater Asthma

Auch fiir den Tiffeneau Index zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang

mit dem Rauchstatus. Zunehmendes Gewicht war mit einem statistisch signifikant
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geringeren Tiffeneau Index assoziiert. Teilnehmer aus Dresden, sowie Asthmatiker
wiesen ebenfalls statistisch signifikant geringere Tiffeneau Indizies auf. Tendenziell
hatten Probanden mit einem erhohten Risiko fiir Berufsasthma schlechtere Tiffeneau

Indizis (Tabelle 4-31).

Tabelle 4-31 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Rauchstatus und dem Tiffeneau Index

n =994

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
Raucher ' -0,002 0,59
Exraucher ' 0,002 0,73
GroBe > 1,60 m -< 1,70 m -0,01 0,20
GroBe>1,70m -< 1,80 m * -0,01 0,36
GroBe>1,80m-<1,90m * -0,02 0,09
GroBe > 1,90 m ° -0,03 0,09
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° -0,02 0,001
Gewicht > 80 kg’ -0,04 <0,0001
Frauen * 0,01 0,19
Studienzentrum Dresden’ -0,02 <0,0001
hohe Bildung ° -0,0003 0,94
Asthmadiagnose ’ -0,04 <0,0001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,10 0,08
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,002 0,68
Mutter kein Asthma ° -0,01 0,41
Vater kein Asthma '° -0,01 0,15
Referenzkategorie:

!'Nichtraucher ¢ niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
*Minner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen "Vater Asthma

4.5.2 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen den Packyears und den Lungenfunktionsparametern

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der

Packyears und der Einsekundenkapazitit ermittelt werden. Fiir die Betrachtung der
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GroBe und des Gewichts ergab sich statistisch signifikant, dass groBere und schwerere
Probanden auch einen hoéheren FEV; Wert hatten. Weibliche Probanden wund
Teilnehmer aus Dresden hatten statistisch signifikant geringere FEV; Werte statistisch.
Eine Asthmadiagnose wirkte sich statistisch signifikant negativ auf den FEV; Wert aus

(Tabelle 4-32).

Tabelle 4-32 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen den Packyears und der Einsekundenkapazitét

n =994

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
> ( - <2 Packyears ' 0,007 0,85

> 2 - <4 Packyears ! 0,02 0,71

> 4 Packyears ' 0,04 0,47
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,23 <0,0001
GroBe> 1,70 m - < 1,80 m * 0,45 <0,0001
GroBe> 1,80 m - < 1,90 m * 0,77 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,16 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,18 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,30 <0,0001
Frauen * -0,75 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,30 <0,0001
hohe Bildung ° 0,06 0,08
Asthmadiagnose -0,18 <0,0001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,01 0,76
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® 0,01 0,72
Mutter kein Asthma °’ -0,12 0,08
Vater kein Asthma ' -0,11 0,08
Referenzkategorie:

' < 0 Packyears S niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
*Minner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen "Vater Asthma

Fiir die Einflussgroe Packyears konnte kein Zusammenhang mit den FVC Werten
hergestellt werden. Sonst bestitigten sich die Ergebnisse der Hauptanalysen

(Tabelle 4-33).
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Tabelle 4-33 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Packyears und der forcierten Vitalkapazitit

n=99%

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> ( - <2 Packyears ' 0,01 0,82

> 2 - < 4 Packyears ' -0,02 0,72

> 4 Packyears ' 0,07 0,25
GroBe > 1,60 m-<1,70 m > 0,31 <0,0001
GroBe> 1,70 m-< 1,80 m * 0,56 <0,0001
GroBe > 1,80 m-< 1,90 m* 1,01 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,53 <0,0001
Gewicht > 60 kg - <80 kg 0,28 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,54 <0,0001
Frauen * -0,93 <0,0001
Studienzentrum Dresden ’ -0,22 <0,0001
hohe Bildung ° 0,07 0,07
Asthmadiagnose ! -0,02 0,76
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,06 0,23
hohes Risiko fiir Berufsasthma * 0,03 0,48
Mutter kein Asthma ’ -0,07 0,37
Vater kein Asthma ' -0,07 0,32
Referenzkategorie:

< 0 Packyears % niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ®kein Risiko fiir Berufsasthma
* Minner ’ Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

Auch zwischen den Packyears und den Tiffenau Indizes konnten keine statistisch
signifikanten Zusammenhidnge ermittelt werden. Bereits dargestellte Ergebnisse der

Hauptanalyse trafen auch hier zu (Tabelle 4-34).
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Tabelle 4-34 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Packyears und dem Tiffeneau Index

n =994

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
> ( - <2 Packyears ' -0,002 0,72

> 2 - <4 Packyears ! 0,01 0,47

> 4 Packyears ! -0,01 0,35
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m -0,01 0,18
GroBe > 1,70 m -< 1,80 m > -0,01 0,33
GroBe > 1,80 m-< 1,90 m * -0,02 0,08
GroBe > 1,90 m ° -0,03 0,08
Gewicht > 60 kg - <80 kg ° -0,02 0,001
Gewicht > 80 kg’ -0,04 <0,0001
Frauen * 0,01 0,20
Studienzentrum Dresden’ -0,02 <0,0001
hohe Bildung ° -0,0003 0,95
Asthmadiagnose ’ -0,04 <0,0001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,10 0,08
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,002 0,70
Mutter kein Asthma ° -0,01 0,41
Vater kein Asthma '° -0,01 0,15
Referenzkategorie:

' < 0 Packyears S niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
*Minner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen "Vater Asthma

4.5.3 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs
zwischen den Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und den Lungen—

funktionsparametern

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Passivrauchexposition und
der Einsekundenkapazitét konnte unter den Nichtrauchern nicht nachgewiesen werden.

Wie bereits bei den Modellen beziiglich eines Zusammenhangs zwischen Rauchstatus
und Packyears gezeigt, war der Einfluss der Grofe sehr stark und nahm dazu mit

zunehmender Grole zu. Auch der statistisch signifikante Zusammenhang zwischen

56



Gewicht und der Einsekundenkapazitit ist bereits bei den Rauchern gezeigt worden und
bestdtigt sich bei den Nichtrauchern. Frauen und Teilnehmer aus Dresden erreichten
auch bei den Nichtrauchern geringere FEV,; Werte. Eine Asthmadiagnose hat jedoch
keine statistisch signifikante Auswirkung auf den FEV; Wert (Tabelle 4-35).

Tabelle 4-35 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und der Einsekundenkapazitit

n =598

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' -0,03 0,44
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,22 <0,0001
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,51 <0,0001
GroBe> 1,80 m - < 1,90 m 0,76 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,11 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,19 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,30 <0,0001
Frauen * -0,75 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,30 <0,0001
hohe Bildung ° 0,07 0,13
Asthmadiagnose ! -0,13 0,07
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,03 0,64
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,01 0,80
Mutter kein Asthma ° -0,13 0,13
Vater kein Asthma ' -0,05 0,54
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition ® niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ®kein Risiko fiir Berufsasthma
* mannliches Geschlecht ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

Es zeigte sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Passivrauchexposition unter den Nichtrauchern der Probanden und der forcierten
Vitalkapazitit. Die Betrachtung der Modelle ergab stark positive Zusammenhdnge

zwischen der Grofle und dem Gewicht der Probanden und der forcierten Vitalkapazitét.
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Fiir Frauen, eine Asthmadiagnose und Dresden als Studienzentrum konnten statistisch
signifikant niedrigere Werte nachgewiesen werden. Weitere statistisch signifikante

Zusammenhidnge bestanden nicht (Tabelle 4-36).

Tabelle 4-36 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und der forcierten Vitalkapazitét

n =598

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' -0,03 0,54
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,27 <0,0001
GroBe > 1,70 m -< 1,80 m > 0,57 <0,0001
GroBe> 1,80 m - < 1,90 m 0,92 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,40 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg * 0,31 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,61 <0,0001
Frauen * -0,94 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,20 <0,0001
hohe Bildung ° 0,11 0,05
Asthmadiagnose ! -0,03 0,74
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | 0,10 0,12
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® 0,01 0,82
Mutter kein Asthma °’ -0,13 0,20
Vater kein Asthma '° -0,02 0,84
Referenzkategorie:

keine Passivrauchexposition ¢ niedrige Bildung

2Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ®kein Risiko fiir Berufsasthma
*Minner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

Der Tiffeneau Index zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der
Passivrauchexposition unter den Nichtrauchern. FEinen negativer, statistisch
signifikanter Zusammenhang fiir das Gewicht, das Studienzentrum Dresden und die

Asthmadiagnose. Weitere Zusammenhidnge konnten nicht gezeigt werden (Tabelle

4-37).
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Tabelle 4-37 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und dem Tiffeneau Index

n=1598

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' 0,001 0,84
GroBe> 1,60 m-<1,70 m > -0,001 0,94
GroBe> 1,70 m-< 1,80 m * -0,01 0,59
GroBe>1,80m-<1,90m* -0,004 0,75
GroBe > 1,90 m ° -0,001 0,63
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° -0,02 0,001
Gewicht > 80 kg -0,05 <0,0001
Frauen * 0,01 0,16
Studienzentrum Dresden’ -0,03 <0,0001
hohe Bildung ° -0,004 0,54
Asthmadiagnose ’ -0,04 0,001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,01 0,17
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,01 0,44
Mutter kein Asthma -0,001 0,94
Vater kein Asthma '’ -0,001 0,37
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition ® niedrige Bildung

Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ®kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma

> Studienzentrum Miinchen "Vater Asthma

4.5.4 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs
zwischen der kumulierten Passivrauchexposition und Lungenfunktions—

parametern

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen kumulierter
Passivrauchexposition und der Einsekundenkapazitdt unter den Nichtrauchern ermittelt
werden. Tendenziell hatten Probanden, die zwischen zwei und vier Stunden pro Tag
Passivrauch exponiert waren schlechterer Ergebnisse, als diejenigen ohne Exposition.

Ansonsten bestitigten sich bereits bekannte Ergebnisse (Tabelle 4-38).
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Tabelle 4-38 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition und der Einsekunden—

kapazitit
n =598
Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
>0-<2h/d Passivrauchexpo.1 0,01 0,90
> 2 - <4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,12 0,06
> 4 h/d Passivrauchexpo. ! 0,004 0,94
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,23 <0,0001
GroBe> 1,70 m - < 1,80 m * 0,51 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,76 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,11 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,19 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,31 <0,0001
Frauen * -0,75 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,30 <0,0001
hohe Bildung ° 0,08 0,10
Asthmadiagnose ! -0,14 0,06
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | -0,02 0,66
hohes Risiko fiir Berufsasthma * -0,01 0,88
Mutter kein Asthma ° -0,13 0,13
Vater kein Asthma '° -0,05 0,53
Referenzkategorie:
"keine Passivrauchexposition ® niedrige Bildung
Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma
> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

Fiir die EinflussgroBe kumulierte Passivrauchexposition konnte kein Zusammenhang
mit den FVC Werten hergestellt werden. Es zeigte sich wiederum die Tendenz, dass
Probanden mit zwei bis vier Stunden Passivrauchexposition schlechtere Werte der
forcierten Vitalkapazitit erreichten, sonst bestitigten sich bereits dargestellte

Zusammenhédnge (Tabelle 4-39).
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Tabelle 4-39 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition und der forcierten

Vitalkapazitit
n =598
Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
>0-<2h/d Passivrauchexpo.1 -0,01 0,91
> 2 - <4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,13 0,08
> 4 h/d Passivrauchexpo. ! 0,03 0,71
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,27 <0,0001
GroBe>1,70m -< 1,80 m 0,57 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,92 <0,0001
Grofe > 1,90 m 2 1,40 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,31 <0,0001
Gewicht > 80 kg 0,62 <0,0001
Frauen * -0,94 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,20 <0,0001
hohe Bildung ° 0,12 0,03
Asthmadiagnose ! -0,02 0,80
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | 0,10 0,12
hohes Risiko fiir Berufsasthma * 0,01 0,78
Mutter kein Asthma ° -0,13 0,19
Vater kein Asthma '° -0,02 0,82
Referenzkategorie:
"keine Passivrauchexposition ® niedrige Bildung
Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma
> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

Auch die Betrachtung des Zusammenhangs mit dem Tiffeneau Index nach der Dauer
der kumulierten Passivrauchexposition ergab keine statistisch signifikanten
Zusammenhdnge. Ansonsten wurden bereits aus vorangegangenen Analysen

aufgezeigte Zusammenhinge bestétigt (Tabelle 4-40).
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Tabelle 4-40 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition und dem Tiffeneau

Index
n =598
Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
> ( - <2 h/d Passivrauchexpo.' 0,003 0,70
> 2 - < 4 h/d Passivrauchexpo. ' -0,003 0,80
> 4 h/d Passivrauchexpo. ! 0,01 0,50
GroBe>1,60m-<1,70 m* -0,001 0,96
GroBe>1,70m -< 1,80 m -0,01 0,62
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m -0,01 0,70
GroBe > 1,90 m ° -0,001 0,60
Gewicht > 60 kg - < 80 kg -0,02 0,003
Gewicht > 80 kg -0,05 <0,0001
Frauen * 0,01 0,16
Studienzentrum Dresden’ -0,03 <0,0001
hohe Bildung ° -0,004 0,53
Asthmadiagnose ! -0,04 0,001
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,01 0,17
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,004 0,49
Mutter kein Asthma ° -0,001 0,93
Vater kein Asthma '’ -0,001 0,38
Referenzkategorie:
"keine Passivrauchexposition ® niedrige Bildung
Gewicht < 60kg "keine Asthmadiagnose
3GroBe < 1,60 m ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
* Ménner ? Mutter Asthma
> Studienzentrum Miinchen " Vater Asthma

4.6 Sensitivitatsanalyse

4.6.1 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen dem Rauchstatus und den Lungenfunktions—

parametern

Da einige Probanden bereits in ISAAC II eine Lungenfunktionspriifung erhalten hatten,
wurden diese in die Modelle im Sinne eine Sensitivitdtsanalyse miteinbezogen. Fiir das

Rauchverhalten bzw. den Rauchstatus konnte kein statistisch signifikanter
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Zusammenhang zu den Lungenfunktionsergebnissen in SOLAR II hergestellt werden.
Ein positiver, statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen den
Vorbefunden aus ISAAC II und den in SOLAR II ermittelten Lungenfunktions—
befunden. Ansonsten bestitigten sich die Ergebnisse der Hauptanalysen

(sieche Anhang A: Tabelle 8-10 - Tabelle 8-12).

4.6.2 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines

Zusammenhangs zwischen den Packyears und Lungenfunktionsparametern

Zwischen der kategorisierten Einflussgrof8e Packyears und Lungenfunktionsparametern
konnten keine Zusammenhdnge hergestellt werden. Tendenziell zeigte sich bei
Probanden mit zwei bis vier Packyears ein leichter Zusammenhang mit einem besseren
Tiffeneau Index. Die Sensitivititsanalyse ergab fiir die Lungenfunktionsparamter und
die Ergebnisse aus ISAAC II keine statistisch signifikanten Zusammenhéinge. Sonst
bestitigten sich die Ergebnisse der Hauptanalysen (siche Anhang A: Tabelle 8-13 -
Tabelle 8-15).

4.6.3 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und

Lungenfunktionsparametern

Es konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhédnge zwischen der
Passivrauchexposition unter den Nichtrauchern und Lungenfuntkionsergebnissen
hergestellt werden. In der Sensitivititsanalyse fiel auf, dass zwar die GroBe, das
weibliche Geschlecht und das Studienzentrum Dresden den gleichen Einfluss und
Signifikanz hatte, wie ohne die Miteinbeziehung der ISAAC II Ergebnisse, jedoch die
Bedeutung des Gewichts im Zusammenhang mit den Nichtrauchern nicht mehr gegeben
war. Die ISAAC II Werte zeigten einen statistisch signifikanten Zusammenhang
dahingehend, dass Probanden, die bereits in ISAAC II hohe Werte hatten, diese auch in
SOLAR II erreichten. Auch hier fanden sich die Hauptanalysen bestétigt (siche Anhang
A: Tabelle 8-16 - Tabelle 8-18).
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4.6.4 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauch—

exposition und Lungenfunktionsparametern

Fiir die kumulierte Passivrauchexposition konnte auch in der Sensitivititsanalyse kein
Zusammenhang mit den Lungenfunktionsergebnissen gezeigt werden. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen den Vorbefunden aus ISAAC II und
den in SOLAR II ermittelten Lungenfunktionsbefunden. Abgesehen davon bestétigten
sich die Ergebnisse der Hauptanalysen (siche Anhang A: Tabelle 8-19 - Tabelle 8-21).
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5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, inwieweit sich das
Rauchverhalten von jungen Erwachsenen bereits im jungen Alter auf die
Lungenfunktion ausgewirkt hat. Hierfiir wurden die Probanden in Dresden und
Miinchen sowohl mittels eines Fragebogens befragt, klinisch untersucht und
Lungenfunktionspriifungen durchgefiihrt.

Von 1144 Probanden konnten Lungenfunktionsdaten erhoben werden. Davon waren
41% Raucher und 52% waren regelméBig Passivrauch exponiert. Die forcierte
Vitalkapazitit lag im Mittel bei 4,6 1, die Einsekundenkapazitit der Probanden lag im
Mittel bei 3,9 I/s und der Tiffeneau Index bei 0,86. 10% der Probanden hatten bereits in
der Vorgeschichte eine Asthmadiagnose erhalten.

Obwohl die negativen Auswirkungen des Rauchens auf die Lungenfunktion durch
zahlreiche Studien sehr gut belegt sind, konnte in dieser Arbeit kein signifikanter
Einfluss der Rauchgewohnheiten auf die Lungenfunktionsparameter von jungen
Erwachsenen festgestellt werden. Dies konnte daran gelegen haben, dass die Probanden
dieser Studie hinsichtlich obstruktiver Verdnderungen der Lungenfunktion noch zu jung
waren und die meisten bisher untersuchten Kollektive élter waren. AuBerdem nahmen

an der SOLAR II nur wenig starke Raucher teil.

5.1 Diskussion der Methodik

5.1.1 Studiendesign

Bei der SOLAR 1II Studie handelt es sich um eine bevolkerungsreprisentative,
prospektive Kohortenstudie an 3054 Teilnehmern aus Dresden und Miinchen. Die
SOLAR II Studie ist die zweite Follow-up-Untersuchung der ISAAC II Studie. Ein
Vorteil der SOLAR II Studie war es, dass auf ein grofles Kollektiv zuriickgegriffen
werden konnte.

Fiir SOLAR II lagen aus der vorangegangenen ISAAC II Studie Fragebogendaten und
Lungenfunktionswerte aus der Kindheit der Probanden vor (154). Im Rahmen der
SOLAR 1 Studie wurden nur Fragebogenuntersuchungen und keine objektiven
Untersuchungen durchgefiihrt. Fiir die Fragestellung der vorliegenden Arbeit wurden
die Querschnittsdaten der Follow-up Untersuchung SOLAR II verwendet. Zusétzlich

wurden die Asthmadiagnosen der Eltern und die damals erreichten
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Lungenfunktionswerte als Einflussgroen aus den Daten von ISAAC II ins Modell
aufgenommen.

Querschnittsstudien haben den groBen Vorteil, dass sie mit einer Referenzpopulation
beginnen, aus der eine Stichprobe gezogen wird. Diese kann dann auf Risikofaktoren
wie Rauchexposition und Lungenfunktionsminderungen gleichzeitig untersucht werden.
Man kann von der Stichprobe auf die Allgemeinbevilkerung schlieBen und die
Bedeutung der Risikofaktoren ermitteln. Die Studiendauer ist kurz und der
Kostenaufwand relativ gering. Ein Nachteil ist, dass bei Querschnittsstudien oft nicht zu
entscheiden ist, ob z.B. die Lungenfunktionsminderung bereits vor der Rauchexposition
aufgetreten war und bisher noch nicht festgestellt worden war. Um diesen Einfluss zu
eruieren wurden die Lungenfunktionswerte aus ISAAC II gesondert im Rahmen einer

Sensitivitdtsanalyse in die Modelle aufgenommen.

5.1.2 Teilnahmebereitschaft und Reprisentativitiit der untersuchten Stichprobe

Die Riicklaufquote des Fragebogens lag bei 67%, die Teilnahmequote an der
Lungenfunktionsuntersuchung bei 38%. Die Teilnahmebereitschaft ldsst sich, obwohl
sie niedrig erscheint, dennoch als gut einordnen. Man muss bedenken, welch hohen
zeitlichen Aufwand die Probanden hatten, und dass sie in einem Alter waren, in dem die
Teilnahmebereitschaft an Studien eher niedrig ist. Besonders in dieser Altersgruppe
werden Termine héufig kurzfristig abgesagt oder Probanden erscheinen trotz
Terminzusage nicht. Bei einer dhnlichen Studie zu Asthma von Woods et al. im Jahr
2001 wurde eine Fragebogenriicklaufquote von 72% erreicht (157). Bei einer
epidemiologischen Lidrm-Gesundheitsstudie im Jahr 2007 in Deutschland lag die
Fragebogenriicklaufquote ebenfalls bei 72% und die der klinischen Untersuchung bei
40% (106). 1999 konnte beim Deutschen Gesundheitssurvey, in dem ebenfalls klinische
Untersuchungen durchgefiihrt wurden, eine Riicklaufquote von 61% erreicht werden
(139).

Obwohl intensive MaBlnahmen mit mehreren Kontaktierungsversuchen, finanziellem
Anreiz und der Aussicht auf die Mitteilung der Untersuchungsergebnisse ergriffen
wurden, ist es moglich, dass sich {iber das langjdhrige Follow-up ein Selelektionsbias
entwickelt hat. An SOLAR II nahmen, wie auch an den Vorliduferstudien, mehr
weibliche Probanden teil und die Teilnahmebereitschaft der Probanden mit hohem

Bildungsstand war hdoher. Probanden mit Asthmadiagnosen, Nichtraucher und
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Probanden, die keiner Passivrauchexposition ausgesetzt waren, nahmen ebenfalls
héufiger teil als Gesunde, Raucher oder Probanden ohne Passivrauchexposition.

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 1144 Probanden, davon waren 40% mannlich. In
der Allgemeinbevolkerung waren im Jahr 2009 51% der 22-jdhrigen Méanner (131).
Somit zeigte sich die Teilnahmebereitschaft unter mannlichen jungen Erwachsenen
geringer. Dies war allerdings aus der Vorlduferstudie SOLAR I bereits bekannt. Ebenso
niedriger verhielt sich die Teilnahmebereitschaft von Probanden mit niedrigem
Bildungsstand. Es nahmen nur 30% Probanden mit niedriger Bildung teil. Die
Teilnahmebereitschaft war in Miinchen und Dresden ausgeglichen, wie es auch aus
anderen Studien, die in Ost- und Westdeutschland durchgefiihrt wurden, bekannt war

(53).

5.1.3 Fragebogeninstrument

Der Fragebogen zu SOLAR II bestand aus Ausziigen der Fragebogen des ECRHS, der
ISAAC II Studie und SOLAR I Studie. Die ausreichende Validitit der ausgewihlten
Fragen wurde in fritheren Studien belegt (3; 18; 21; 22; 153). Zusédtzlich wurde die
Verstindlichkeit des Fragebogens in einer Pretestphase in Miinchen und Dresden
evaluiert.

Mit dem Rauchverhalten der Probanden beschiftigten sich sieben Fragen, es wurden
Aktivrauchen und  Passivrauchexposition  abgefragt. Die  Intensitit  der
Passivrauchexposition wurde anhand des Fragebogens eruiert. Es wurde gefragt, wie
viele Stunden pro Tag die Probanden in den letzten 12 Monaten durchschnittlich
Passivrauch ausgesetzt waren. Schéitzungen, wie viele Raucher im Raum gewesen
waren, waren zu unsicher gewesen und den Probanden wire es unzumutbar gewesen,
ein die Belastung erfassendes Geridt stindig mit sich zu tragen. Hier besteht die
Moglichkeit, dass ein Erinnerungsbias entstanden ist, da sich die Probanden eventuell
nicht ausreichend genau erinnerten, wie viel sie geraucht haben und wie oft und lange

sie Passivrauch exponiert gewesen waren.

5.1.4 Lungenfunktionstests

Fir die Ermittlung der statischen und dynamischen Lungenvolumina gilt die

Spirometrie als essentiell, besonders in der objektiven Diagnostik obstruktiver

Erkrankungen (19). Eine reine Befragung mittels Fragebogen schien in fritheren Studien

auf Asthma bezogen bereits aussagekriftig (35; 62), jedoch sollten in der vorliegenden
67



Arbeit auch schon diskrete Verdnderungen der Lungenvolumina durch das
Rauchverhalten ermittelt werden, welche noch nicht klinisch in Erscheinung getreten
waren. Kroidl et al. postulierten, dass Lungenfunktionstestungen eine Vorraussetzung
sind, um objektiv die obstruktive Komponente abschitzen zu kénnen (110). Besonders
Patienten mit lianger andauerndem und schwerwiegendem Asthma tendierten zu
Fehleinschdtzungen der Schwere ihrer Erkrankung und nahmen asthmaspezifische
Symptome weniger ernst, wie Jones et al. zeigten (64).

Im Zuge der SOLAR II Studie wurden in der klinischen Untersuchung Gréfe und
Gewicht gemessen und objektive Lungenfunktionstestungen vorgenommen. Durch
diese objektiven Untersuchungen konnte ein Erinnerungsbias, im Gegensatz zu
Fragebogenuntersuchungen vermieden werden und es entstand keine Missklassifikation.
Die Probanden wurden in den Stiddten Miinchen und Dresden von Juli 2007 bis Juni
2009 aus personellen Griinden von verschiedenen Arzten und technischen Assistenten
untersucht. Da die Lungenfunktionstests von unterschiedlichen technischen Assistenten
durchgefithrt wurden, ist die Vergleichbarkeit der einzelnen Ergebnisse eventuell
erschwert. Gerade bei dieser Art der Untersuchung ist das Ergebnis stark von der

Tagesform und Motivation der Probanden durch den Untersucher abhingig.

5.2 Diskussion der deskriptiven Ergebnisse

5.2.1 Aktivrauchen

32% der Probanden rauchten aktuell und 9% waren Exraucher. 25% der im Schnitt 22-
jahrigen Probanden rauchten seit mehr als 6 Jahren, das Einstiegsalter lag bei 15 Jahren.
Bei einer vergleichbaren Studie in Brasilien, in der ein gleichaltriges
Probandenkollektiv untersucht worden war, rauchte die Mehrheit der Studienteilnehmer
durchschnittlich 10 Zigaretten pro Tag und das Einstiegsalter lag bei 16 Jahren (148).
Diese Ergebnisse dhnelten denen aus der SOLAR II Studie. Das durchschnittliche
Einstiegsalter ins Aktivrauchen wurde 2009 vom Deutschen Krebsforschungszentrum
bei den 20- bis 25-Jdhrigen mit dem 18. Lebensjahr berechnet (36). Bei den von uns
untersuchten Probanden begann der Durchschnitt mit 15 Jahren zu rauchen und somit
frither. Ein Viertel der Probanden hatte zum Untersuchungszeitpunkt noch unter zwei
Packyears Raucheranamnese. Eine Untersuchung von Damas et al. (33) zeigte, dass sich
nur bei 10% der Jugendlichen ab dem 15. Lebensjahr ein Packyear pro Jahr
hinzuaddierte, bei allen anderen weniger. Somit erscheint das Ergebnis der untersuchten

Probanden nicht zu niedrig.
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5.2.2 Passivrauchexposition

Nicht nur das Aktivrauchen, sondern auch die Exposition zu Passivrauch birgt
gesundheitliche Risiken. 53% der Probanden waren regelméfig Passivrauch ausgesetzt.
Dies ist weniger, als Augustin et al. (4) bei 18- bis 29-Jdhrigen im Jahr 2005 in
Deutschland ermittelt hatten. Hier lag der Schnitt bei 62% bis 74%, die regelmifBig
exponiert waren. 242 Probanden der Studie gaben an, regelméBig in Bars, Restaurants
und dhnlichem exponiert gewesen zu sein, obwohl in Bayern seit 20.12.2007 und in
Sachsen seit 01.02.2008 ein strenges Gesetz zum Nichtraucherschutz galt. Diesem
Gesetz waren sehr viele Bars jedoch durch die Eroffnung von Raucherclubs aus dem
Weg gegangen.

Am einflussreichsten fiir die Lungenfunktionswerte galt laut Leaderer et al. die
Exposition am Arbeitsplatz und zu Hause (76). Wie Lampert et al. ermittelten, waren im
Jahr 2009 zirka 74% der minnlichen und 62% der weiblichen 18- bis 29-jdhrigen
regelmdfBig in Rdumen in denen geraucht wurde (71). Dieser hohe Expositionsanteil
nimmt mit dem Alter konstant ab. So waren nur noch zwischen 11% und 20% der tiber
70-Jahrigen exponiert. In der vorliegenden Arbeit waren nur 53% der Probanden
regelméBig exponiert. Der Grund dafiir kdnnte darin liegen, dass 70% der Probanden
einen hohen Bildungsstand hatten und diese Gruppe seltener am Arbeitsplatz und im
hauslichen Umfeld Passivrauch exponiert ist (37). Der Bundesgesundheitssurvey 2007
hatte ermittelt, dass vor allem Probanden mit niedrigem Bildungsstand noch in
Haushalten lebten, in denen auch die Eltern rauchten (20). Vianna et al. zeigten 2008,
dass Probanden mit einem hoheren Bildungsniveau weniger rauchten und somit bessere

Lungenfunktionswerte hatten (148).

5.2.3 Lungenfunktionsergebnisse

Mit den Probanden wurden Lungenfunktionsuntersuchungen durchgefiihrt. Der
durchschnittliche FVC Wert des Kollektives lag bei 4,6 1 und der FEV, bei 3,9 1. Eine
Studie von Baur et al. (11), die sdmtliche Berechnungsmdglichkeiten der
Lungenfunktionssollwerte unterschiedlicher Autoren verglich, kam 1999 zu dem
Ergebnis, dass der durchschnittliche FVC Wert einer vergleichbaren, gesunden
Altersgruppe zwischen 4,1 1 und 6,0 1 liegt und der FEV; zwischen 3,6 1 und 4,8 1.
Somit lag das untersuchte Kollektiv innerhalb der erwarteten Werte. In dieser
vorliegenden Arbeit wurden die Berechnungsmodalititen nach Quanjer et al. (102)
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verwendet, da diese als allgemeiner europdischer Standard gelten. Die
Berechnungsmodalititen und Sollwerte wurden von der Europdischen Gesellschaft fiir
Kohle und Stahl zwischen 1954 - 1980 von unterschiedlichen Studienpopulationen und
Datenquellen erhoben, auch Raucher wurden damals eingeschlossen, daher wird die
Qualitét dieser Sollwerte kontrovers diskutiert, obwohl sie in ganz Europa verwendet
werden (25; 101).

Der durchschnittliche Tiffeneau Index des Kollektives lag bei 86%, was als
unauffalliger Wert gilt. Cerveri et al. (26) untersuchten 2009 die gidngigen Tiffeneau
cut-off Werte von 70%, 75% und 80%. Ab 75% lag die Sensitivitét bereits bei 100%
und die Spezifitit bei 92% zum Erkennen obstruktiver Lungenerkrankungen. Deshalb

galt in der vorliegenden Arbeit ein Tiffeneau Index tliber 75% als unauftillig.

5.2.4 Pravalenz von Asthma

Das Rauchverhalten hat einen entscheidenden Anteil an der Verschlimmerung und
Entstehung von Asthma bronchiale (38; 69; 74; 111; 134; 156). So litten im Jahr 2008
10% der Kinder und 5% der Erwachsenen in Deutschland an Asthma bronchiale. Im
Kindesalter war es sogar die héufigste chronische Erkrankung (7). Da sich der
Studienzeitpunkt den Ubergang vom Kindes- zum Erwachsenenalter widerspiegelte,
wurde ein Privalenzwert zwischen 5% und 10% erwartet. 10% der SOLAR II
Teilnehmer hatten bereits Asthmadiagnosen vom Arzt erhalten. Die Haufigkeit der
Asthmadiagnosen der Eltern lag mit 5% bei Miittern, wie Vitern im erwarteten Bereich.
2007 fiihrten Hansen et al. (49) Lungenfunktionsuntersuchungen an unter 30-jdhrigen
Rauchern und Nichtrauchern durch, auch hier hatten weniger als 5% der Untersuchten
pathologische Verdnderungen. Somit entsprach das in SOLAR II untersuchte Kollektiv

in etwa den Erwartungen.

5.3 Diskussion der bivariaten Ergebnisse

5.3.1 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Rauchverhalten

53% der deutschen jungen Ménner und 48% der Frauen waren im Jahre 2009 Raucher
(130). Dieser Anteil lag in der Studienpopulation mit 32% deutlich niedriger. Die Studie
zeigte zudem einen signifikanten Unterschied der Dauer aktiven Rauchens der
Geschlechter. Ménnliche Probanden rauchten statistisch signifikant hdufiger seit bereits

1 bis 5 Jahren. 34% der Frauen rauchten seit {iber 7 Jahren, jedoch nur 16% der Ménner.
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Dies spiegelt die im Mikrozenus 2009 gezeigte Tendenz wieder, dass Médchen frither
mit dem Rauchen beginnen (130). Lampert et al. hatten in einer Umfrage mit 18-
Jéhrigen im Jahr 2003 ein Einstiegsalter von 16 Jahren fiir beide Geschlechter ermittelt,
was dem Verhalten der Studienteilnehmer glich (70).

Im Gegensatz zum Mikrozensus 2009, in dem der Raucheranteil unter 5 Zigaretten pro
Tag der vergleichbaren Altersgruppe bei 9 % fiir Frauen und 5 % bei Méannern lag,
waren in der Studie mit 39% bzw. 44% diese ,,Wenigraucher” deutlich héufiger
vertreten (130). Im bundesdeutschen Vergleich der gleichaltrigen Gruppe rauchten vor
allem die weiblichen Probanden der Studie (34%) deutlich haufiger bis zu 10 Zigaretten
pro Tag. Die minnlichen Probanden lagen mit 22% im deutschen Gesamtdurchschnitt.
Mehr Raucherinnen (41%) in Deutschland, als unter den Studienteilnehmern (27%) in
SOLAR 1II rauchten iiber 11 Zigaretten pro Tag. Der Unterschied zwischen den
Rauchern (37%) in Deutschland und den ménnlichen Probanden (34%), die tiber 11
Zigaretten pro Tag rauchten fiel geringer aus (10). In SOLAR II lag der
durchschnittliche Zigarettenkonsum bei beiden Geschlechtern bei 9 Zigaretten pro Tag,
und somit deutlich unter dem Schnitt der gleichen Altersgruppe im deutschen
Vergleich. Jedoch nahmen an SOLAR 1II auch weniger hdufig starke Raucher teil. Die
Passivrauchexposition zu Hause ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. So waren weibliche Probanden der Studie intensiver exponiert, dies

wurde im Jahr 2006 bereits ebenso von Baumeister et al. festgestellt (10).

5.3.2 Zusammenhang zwischen Bildung und Rauchverhalten

Potschke-Langer et al. hatten festgestellt, dass die sozialen Unterschiede im
Rauchverhalten mittlerweile groBer als die Geschlechtsunterschiede sind (100). Diese
signifikanten Unterschiede konnten auch bei Betrachtung der Unterschiede im
Bildungsniveau nachgewiesen werden. Der Raucheranteil in der 18- bis 29-jdhrigen
Bevolkerung mit niedriger Schulbildung wurde von Lampert et al. 2004 zwischen 50%
und 60% ermittelt (72). Die 2009 von Lampert et al. (71) verdffentlichten Ergebnisse
lagen nur noch zwischen 36% und 51%, was einen deutlichen Riickgang zeigte. Der
Rauchanteil dieser Bevolkerungsgruppe lag bei SOLAR II bei 47%, und somit im
erwarteten Bereich. Von Probanden mit hoher Schulbildung rauchten bei der von
Lampert et al. durchgefiihrten Studie nur zwischen 21% und 30% der Altersgruppe, was
auch dem Rauchverhalten mit 25% in SOLAR II entsprach. Insgesamt waren aktuell

32% der Studienteilnehmer Raucher. Dieser Anteil war so hoch, da im Studienkollektiv
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30% der Probanden einen niedrigen Bildungsstand hatten. In SOLAR II konnte dariiber
hinaus gezeigt werden, dass 40% der Probanden mit niedrigem Bildungsniveau
signifikant hdufiger iiber 10 Zigaretten pro Tag rauchten. Was deutlich iiber dem
deutschen Durchschnitt mit 22% liegt (10). Auch lag das Einstiegsalter mit dem 15.
Lebensjahr um ein Jahr niedriger als in hohen Bildungsschichten. Das durchschnittliche
Einstiegsalter beider Bildungsschichten verjlingt sich laut Schulze et al. immer mehr,
und liegt seit 2004 unter 17 Jahren fiir hoch Gebildete und unter 16 Jahren fiir niedrig
Gebildete (115). Derartige Unterschiede traten, laut Lampert et al., besonders bei jungen
Probanden auf, da sich mit zunehmendem Alter die prozentualen Anteile der Raucher in
den Bildungsschichten anglichen (72).

Unterschiede zeigten sich auch bei der Passivrauchexposition. Das Deutsche
Krebsforschungszentrum hatte ermittelt, dass bei niedrig Gebildeten zwischen 31% und
49% regelmiBig exponiert waren, wihrend es bei hoher Bildung nur 27% bis 36%
waren (37). Als wichtigste Quelle fiir Passivrauchexposition darf der Arbeitsplatz nicht
unterschdtzt werden (117). Dies konnte auch in der vorliegenden Untersuchung bestétigt
werden. So waren von den Passivrauch exponierten Probanden signifikant mehr
Probanden mit niedriger Bildung (44% vs. 26%) iiber eine Stunde am Arbeitsplatz

exponiert.

5.3.3 Zusammenhang zwischen Studienzentrum und Rauchverhalten

Die Probanden der Studie begannen sowohl in Dresden als auch in Miinchen im Alter
von durchschnittlich 16 Jahren mit dem Rauchen, wobei im Mikrozensus 2009 ermittelt
wurde, dass das Raucheinstiegsalter in Bayern und Sachsen mit 17,8 bzw. 17,7 Jahren
leicht hoher lag (130), was sich auch in etwa mit den Ergebnissen unserer Studie deckte.
In beiden Stidten rauchten mit ca. 30% in Miinchen und 33% in Dresden @hnlich viele
Pobanden. In Bayern und Sachsen lag der im Jahr 2008 von Baumeister et al.
berechnete Raucheranteil in der Bevolkerung unter 32% (10). Der Mikrozensus 2009
hatte sogar ermittelt, dass nur knapp 20% der Bevolkerung in beiden Bundesldndern
rauchten (130). Dieser Unterschied ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass
zwei Grofstddte untersucht worden waren, und hier der Raucheranteil meist hoher lag
als in der Bevolkerung von Kleinstddten und ldndlichen Regionen (150).

Der im Mikrozensus ermittelte Exraucheranteil in Bayern lag jedoch mit 19% um 9%
hoher, als die in der Studie ermittelten 10% (130), was bei einer derart jungen

Studienpopulation auch nicht weiter verwundert. In Miinchen gab es mehr Raucher
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(36% vs. 25%)), die iiber 10 Zigaretten pro Tag rauchten. Dieser Unterschied erklirt sich
eventuell damit, dass die Kosten des Rauchens bis zum Jahr 2009 stark gestiegen waren,
und im Westen Deutschlands das durchschnittliche Haushaltseinkommen mit 1583 Euro
noch immer 23% iber dem im Osten lag (128). So besteht die Moglichkeit, dass

besonders junge Menschen im Osten sparen mussten.

5.3.4 Zusammenhang zwischen Asthmadiagnosen und Rauchverhalten

In der SOLAR II Studie konnte gezeigt werden, dass Asthmatiker statistisch signifikant
hiufiger rauchten als Gesunde (42% vs. 31%). Die Gesundheit spielte bei im Hinblick
auf mit Asthma vorbelastete Probanden, laut Paquet, weniger eine Rolle (96), obwohl
die Arzteverbinde gerade Asthmatikern einen besonders gesunden Lebensstil
empfehlen (6). So ist es um so mehr verwunderlich, wie von Shavit et al. 2007
festgestellt wurde, dass sich die Rauchgewohnheiten von Asthmatikern nicht von denen
der Nichtraucher unterschieden (121). Dies konnte durch Leuenberger et al. erklirt
worden sein, da sie festgestellt haben, dass die schwere des Asthmas mehr von der
tdglichen Rauchexposition in Stunden abhingig als von der Dauer des Rauchens in
Jahren (79). Jedoch konnte bei SOLAR II kein Unterschied der Passivrauchexposition

ermittelt werden.

5.3.5 Zusammenhang zwischen beruflichem Asthmarisiko und Rauchverhalten

Ein Hauptziel der SOLAR II Studie war es die Allergierisiken am Ubergang zum
Berufsleben zu ermitteln und so eine bessere Beratung fiir Atopiker etablieren zu
konnen. Wie wichtig eine solche Studie ist, wurde auch von Muth et al. gezeigt, denn
die Abbruchsquote von Berufsausbildungen mit hohem Risiko fiir atopische
Erkrankungen, wie Berufsasthma, ist erhoht (88). In SOLAR II zeigten sich jedoch
keinerlei signifikante Unterschiede des Rauchverhaltens der Probanden im Bezug auf
das berufliche Asthmarisiko. Siracusa et al. belegten, dass es nur ein geringfiigig
erhohtes Risiko fiir berufliches Asthma gab, wenn der Arbeitnehmer, unabhédngig vom

Beruf, rauchte (124).
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5.3.6 Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und den Lungenfunktions—

parametern

Der Anteil der Raucher unter den Teilnehmern der Studie fiel geringer aus, als in der
Allgemeinbevolkerung.  So  nahmen  32%  aktuelle  Raucher an  der
Lungenfunktionsuntersuchung teil, wiahrend unter den 2047 Probanden, die nur einen
Fragebogen ausgefiillt hatten, 54% rauchten. In der Gruppe der 18- bis 29-Jdhrigen in
Deutschland rauchten 38% der Frauen und 43% der Ménner im Jahr 2009 (108). Dies
ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass Raucher bevorzugten, keine objektive
Einschitzung ihrer Lungenfunktion zu erhalten.

Bei den Lungenfunktionsergebnissen in Zusammenschau mit dem Rauchverhalten der
Teilnehmer ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die meisten
Probanden rauchten noch unter 4 Packyears. Zusédtzlich war durch Studien bekannt, dass
die FEV, und FVC Werte zu Beginn des Erwachsenenlebens den hochsten Wert
erreichten (14; 48; 82; 83; 149). Die zunehmende Verschlechterung bis zum
Lebensende ist diesen Studien zu folge auf Einfliisse des Alterns, Rauchens,
Luftverschmutzung und berufsbezogener Expositionen zuriickzufiihren.

In der CARDIA Studie 2008, die an einem Kollektiv mit im Schnitt 25jdhrigen
Probanden mit einem Raucheranteil von 30% durchgefiihrt wurde, lag der
durchschnittliche FEV; bei 3,6 1, der FVC 4,4 1 und der Tiffeneau Index bei 83% (141).
Auch in der SOLAR II Studie lag der Raucheranteil mit 32% in einem vergleichbaren
Bereich. Unabhingig vom Rauchverhalten waren jedoch die SOLAR II Probanden mit
einem Durchschnitts FEV; von 3,9 | und einem Tiffencau Index von 86% deutlich
besser. Auch der FVC, der zwischen 4,4 1 bei Nichtrauchern und 4,6 1 bzw. 4,7 1 bei
Rauchern bzw. Exrauchern variierte, lag deutlich iiber den Ergebnissen der CARDIA
Studie. Auch weitere Literaturdaten hierzu waren inkonsistent. Vianna et al. zeigten
2008, dass die Lungenfunktionswerte FEV,, FVC und Tiffeneau Index keine starken
Verdnderungen durch das Rauchverhalten erfuhren. Einzig Raucher mit mehr als 10
Zigaretten pro Tag erfuhren eine stirkere Verschlechterung des FVC Wertes (148). Da
bei SOLAR II hauptsidchlich schwache Raucher teilnahmen, konnten ebenfalls keine
statistisch signifikanten Einfliisse des Rauchverhaltens festgestellt werden und die
Ergebnisse wurden bestétigt. Eine Studie von Urrutia et al. wies wiederum negative
Auswirkungen des Rauchens nach. Sie war 2005 an 20-Jdhrigen durchgefiihrt worden
und zeigte einen direkten Zusammenhang zwischen der Anzahl der Zigaretten pro Tag
und der Minderung des FEV; Wertes und Tiffeneau Indizes (145). Da an der SOLAR 1II

Studie nur wenig starke Raucher teilgenommen hatten und die Dauer und Menge des
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Rauchens war im Kollektiv wahrscheinlich noch gering, sind diese Ergebnisse
nachvollziehbar.

In einer Studie zu Passivrauchexposition von Radon et al. wurde 2002 gezeigt, dass das
Risiko fiir chronische Bronchitis, Giemen und Asthma ab einer Expositionszeit von 8
Stunden pro Tag signifikant steigt (104). Der Grof3teil der Probanden war jedoch unter
einer Stunde pro Tag exponiert, so verwundert es wenig, dass sich auch hier keine
statistisch signifikanten Unterschiede fanden. Eine Abnahme der
Lungenfunktionsparameter durch die Passivrauchexposition konnte im Gegensatz zu

den Ergebnissen von Masjedi et al. und Xu et al. (84; 158) nicht nachgewiesen werden.

5.3.7 Bivariater Zusammenhang zwischen Gewicht und Grofle mit den

Lungenfunktionsparametern

Im Gegensatz zum Rauchverhalten haben Gewicht und GroBe einen sehr staken
Einfluss auf die Lungenfunktionsparameter. In die Berechnungsformeln  der
Lungenfunktionswerte aller bekannten Autoren geht jedoch nur die GroBe ein (11).

Von Humerfelt et al. wurde in einer norwegischen Studie bei im Schnitt 1,80 m groflen
Minnern im jungen Erwachsenenalter ein Durchschnittswert des FEV; von 4,5 1, des
FVC von 5,6 1 und Tiffeneau Indizes von 79% erreicht (55). Die Teilnehmer der Studie
mit der GroBBe von 1,80 m hatten dhnliche Werte. Der FEV, lag bei 4,5 1, der FVC bei
5,3 1 und der Tiffeneau Index bei 86%. Schoenberg et al. ermittelten dhnliche Werte fiir
beide Geschlechter bereits 1978 (114). Somit waren die Werte der SOLAR I
Probanden gleich gut oder besser als die vergleichbaren Studien.

Der Zusammenhang stellte sich auch beim Gewicht der Probanden statistisch
signifikant da. Sobald jedoch das Normalgewicht iiberschritten wurde und Bereiche der
zunehmenden Adipositas erreicht wurden, nahmen die Lungenfunktionswerte wieder
deutlich ab. Dieser Zusammenhang wurde bereits in mehreren Studien beschrieben (29;

65), unter anderem in einer Studie von Thyagarajan et al. zum Body-Mass-Index (141).

5.3.8 Bivariater Zusammenhang zwischen Geschlecht und den Lungenfunktions—

parametern

In der SOLAR II Studie konnte statistisch signifikant gezeigt werden, dass Ménner
bessere FVC und FEV,| Werte und Tiffeneau Index hatten. Dies deckte sich mit den
Ergebnissen der Studien von Chu et al., Baur et al. und Schwartz et al. (11; 29; 118).
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5.3.9 Bivariater Zusammenhang zwischen Bildung und den Lungenfunktions—

parametern

Zwischen dem FEV; und dem Bildungsniveau der Probanden konnte ein statistisch
signifikanter Unterschied ermittelt werden, nicht jedoch fiir den FVC und Tiffeneau
Index. Von Hegewald et al. wurde ebenffalls gezeigt, dass die Schwere der
Auswirkungen sehr variabel ist, jedoch die Einschrankungen des FEV; Wertes zwischen
0,2 und 0,3 1 bei niedrigem Bildungsniveau liegen konnen (50). Diese Ergebnisse filihrte
er auf das Rauchen zuriick, jedoch schienen Umweltbedingungen und nicht erfassbare
Ursachen dariiber hinaus einen erheblichen Anteil zu haben. Fletcher et al. hatten bereits
gezeigt, dass zundchst der FEV, Wert als sensitivster Wert die negativen Auswirkungen
anzeigt (44), somit decken sich die Ergebnisse der SOLAR II Studie mit denen dieser

sehr anerkannten Studie aus dem Jahr 1976.

5.3.10 Bivariater Zusammenhang zwischen Studienzentrum und den Lungen—

funktionsparametern

Deutschland bietet aufgrund seiner politischen Vergangenheit die Maoglichkeit
unterschiedliche Umweltexpositionen in Ost- und Westdeutschland zu vergleichen. Aus
diesem Grund wurden Miinchen und Dresden als Studienorte gewéhlt. Miinchner
Probanden erreichten bei allen Lungenfunktionsparametern statistisch signifikant
hohere Werte. Nowak et al. und Heinrich et al. hatten bereits Ergebnisse ermittelt, die
eine schlechtere Lungenfunktion bei Probanden aus dem Osten Deutschlands
nachgewiesen hatten (51; 52; 91). Ein Vergleich kann zu einer aktuelleren Studie von
Sugiri et al. 2006 gezogen werden (136). Hier wurden Kinder zwischen 5 und 7 Jahren
aus dem Westen und Osten Deutschlands untersucht und festgestellt, dass die
Lungenfunktionsunterschiede, die zu Beginn der Studie noch bestanden hatten, wéhrend
des Studienzeitraums verschwanden. Wichtiger erschienen der Wohnort, im Bezug auf
stark befahrene Stralen, die Feinstaubkonzentration, Luftverschmutzung, Koch—
verhalten, Bevolkerungsdichte und Rauchverhalten der Eltern (34). Begriindet werden
konnten die unterschiedlichen Ergebnisse mit den zwei Untersuchungsteams, die die
Probanden untersucht hatten. So ldsst sich dieser festgestellte Unterschied noch nicht

ausreichend erkldren und bedarf weiterer Abklarung.
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5.3.11 Bivariater Zusammenhang zwischen Asthmadiagnosen und den

Lungenfunktionsparametern

Die Lungenfunktionsuntersuchung spielt eine entscheidende Rolle in der Diagnostik
von Asthma bronchiale. Von Svanes et al. wurde gezeigt, dass frithe Asthmadiagnosen
der Kinder oder Eltern lebenslang in direkter Beziehung zu schlechteren FEV; und
FVC Werten stehen (137). Auch in der SOLAR II Studie konnte ein statistisch
signifikant verminderter FEV, bei Asthmatikern gezeigt werden. Der Tiffeneau Index
bei Probanden mit Asthmadiagnosen war mit 82% statistisch signifikant niedriger, als
bei den gesunden Probanden, der bei 86% lag. Entgegen diesen Ergebnisse war von
Radic et al. bei 16- bis 30-jdhrigen Asthmatikern ermittelt worden, dass die
Lungenfunktionswerte zwar niedriger waren, jedoch diese Resultate nicht statistisch
signifikant waren (103). Boulet et al. hatten nachgewiesen, dass besonders rauchende
Asthmatiker Werte in der Lungenfunktion aufwiesen, die dem Friihstadium einer COPD
dhnelten (16). Jedoch war die Teilnahme starker Raucher relativ gering und die Dauer
des Rauchens war im Kollektiv noch relativ kurz. Erbliche Belastung spielte keine

statistisch signifikante Rolle.

5.3.12 Bivariater Zusammenhang zwischen beruflichem Asthmarisiko und den

Lungenfunktionsparametern

Die Betrachtung des beruflichen Asthmarisikos zeigte nur sehr geringe Auswirkungen
auf die Lungenfunktion. Es zeigten sich keine schlechteren FEV;, FVC und Tiffeneau
Indizes bei Probanden, die einem hohen beruflichen Asthmarisiko exponiert waren. Da
jedoch bekannt war, dass sich Probanden mit einer atopischen Neigung eher in ,,White-
collar Berufen* fanden (97), konnte der Healthy-Worker-Effect (75) dieses Ergebnis
beeinflusst haben. Blanc et al. hatte namlich 2009 die grof3e Bedeutung dargestellt, die
die berufliche Exposition bei der Entwicklung obstruktiver Erkrankungen spielte (12).

5.4 Diskussion der Ergebnisse der multiplen linearen Regression

5.4.1 Rauchverhalten / Rauchstatus und Lungenfunktionsergebnisse

Die Ergebnisse der linearen Regressionsmodelle ergaben zwischen dem Rauchstatus der
Probanden und den FEV; und FVC Werten und dem Tiffeneau Index keine statistisch
signifikanten =~ Zusammenhinge. Ursdchlich konnte dafiir sein, dass die
Lungenfunktionsparameter nach den Ergebnissen einiger Studien zu Beginn des
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Erwachsenenlebens den hochsten Wert erreichten und die Probanden in SOLAR II sich
just in diesem Lebensabschnitt befanden (14; 48; 82; 83; 149). Auch konnte die Ursache
darin zu finden sein, dass die Teilnahmebereitschaft starker Raucher niedrig war und
dass die Rauchdauer der Probanden noch zu kurz war (16; 27; 31; 142).

Ein positiver, statistisch signifikanter Zusammenhang mit den FEV,; und FVC Werten
konnte zwischen GroBe, Gewicht und Geschlecht in SOLAR II nachgewiesen werden.
Thyagarajan et al. hatten 2008 gezeigt, dass ein erhdhender Body-Mass-Index im
Normalgewichtbereich mit erhohten Lungenfunktionswerten einherging (141), dies
konnte so auch in der SOLAR II Studie gezeigt werden. Da die der statische FVC Wert
das Volumen der Lungen représentiert, welches stark mit dem Korperbau der Probanden
zusammenhéngt, erklirt sich dieser Zusammenhang auch aus rein physiologischer
Betrachtung. In die Berechnungen der FEV; und FVC Sollwerte werden in den
gebrduchlichen Formeln bisher nur Alter, Groe und Geschlecht einbezogen, jedoch
nicht das Gewicht (101). Da bei SOLAR II alle Probanden in einem &hnlichen Alter
waren, war dieser Parameter fiir die vorliegende Studie ohne Belang. Baur et al. hatten
in einer Ubersichtsarbeit gezeigt, dass die bisher verwendeten Formeln in einem
Altersbereich von 20 bis 44 Jahre fiir den FEV; und FVC gute Sollwerte liefern, jedoch
dass im Alter neue Berechnungsgrundlagen gefunden werden sollen (11; 68).

Dresdener Probanden lagen in der vorliegenden Studie in den FEV; und FVC Werten
statistisch signifikant unter den Werten von Miinchner Probanden. Eine Ursache konnte
darin zu finden sein, dass unterschiedliche Untersuchungsteams die Probanden
untersucht hatten. Von Nowak et al. und Heinrich et al. wurden bereits Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschland festgestellt, die im Hinblick auf respiratorische
Erkrankungen zu Ungunsten Ostdeutschlands ausfielen (52; 91). Dagegen hatten Roca
et al. ermittelt, dass sogar innerhalb FEuropas keine Unterschiede in den
Lungenfunktionsparametern festzustellen sind (109).

In der Melbourne Studie konnte 2002 nach langjdhrigen Beobachtungen gezeigt
werden, dass bei Asthmatikern widhrend der gesamten Untersuchungszeit die FEV,
Werte auf einem niedrigeren Level als bei Gesunden lagen (99). Dieser Zusammenhang
konnte ebenfalls in der SOLAR II Studie statistisch signifikant gezeigt werden.

Die Tendenz in SOLAR 1II, dass Probanden mit hoher Bildung bessere
Lungenfunktionsparameter hatten, ldsst sich auch bei Schikowski et al. wiederfinden.
Auch hier wurde diese Tendenz mit einer hdheren Berufsexposition, belasteterem
Wohnort und hdherer Passivrauchexposition bei Probanden mit niedrigerem

soziookonomischen Status erklart (113).
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Obwohl besonders weibliche Probanden mit einer atopischen Problematik dazu
tendierten, sich ,geslindere“ Berufe zu suchen (9; 75), konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen einem Risiko flir Berufsasthma und
Lungenfunktionsparametern hergestellt werden.

Aufgrund der Berechnung des Tiffeneau Index wurden erwartungsgemall keine
statistisch signifikanten Zusammenhédnge zwischen GroBle, Gewicht und Geschlecht bei
Normalgewichtigen Probanden gezeigt, da groBe Probanden auch ein grof3es
Lungenvolumen und hohe Einsekundenkapazitit haben. Nur sobald die Probanden
adipds wurden, konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden, dass der Tiffeneau
Index abnahm. Dies wurde auch durch Ergebnisse von Thyagarajan et al. weiter stiitzte
(141).

Der statistisch signifikante Unterschied zwischen den Studienzentren zeichnete sich
auch bei den Tiffeneau Indizes ab und stiitze die Ergebnisse von Nowak et al. (51; 91).
Besonders Probanden mit Asthmadiagnosen hatten geringere Tiffeneau Indizes, wie in
zahlreichen Studien auch Svanes et al. 2009 wieder zeigten (137). Auch dies konnte

statistisch signifikant in SOLAR II nachvollzogen werden.

5.4.2 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs

zwischen den Packyears und den Lungenfunktionsparametern

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Packyears und den Lungenfunktionsergebnissen ermittelt werden. Auch Tendenzen
zeigten sich nicht. Sonst bestdtigten sich die Ergebnisse der Auswertung des

Rauchverhaltens.

5.4.3 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs
zwischen den Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und den

Lungenfunktionsparametern

Es konnten keine Auswirkungen der Passivrauchexposition unter den Nichtrauchern auf
den FEV, und FVC Wert und Tiffeneau Index gezeigt werden. Dies konnte daran
gelegen haben, dass die meisten Probanden Passivrauch weniger als zwei Stunden pro
Tag  exponiert, was zu kurz fiir signifikante  Verdnderungen  der
Lungenfuntkionsparameter schien (16; 27; 31; 142). Dagegen konnten Nuhoglu et al.
nachweisen, dass die Lungenfunktion von Jugendlichen, die Passivrauch exponiert
waren statistisch signifikant schlechter waren (94). Diese Werte korrelierten sogar
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direkt mit der Anzahl an gerauchten Zigaretten in Gegenwart der Studienteilnehmer.
Larsson et al. lagen Ergebnisse vor, die zeigten, dass besonders weibliche Probanden
sensibel auf Rauch mit einer obstruktiven Verdnderung der Atemwege reagierten (74).
Andere statistisch signifikante Ergebnisse unterschieden sich nicht von denen der

Hauptuntersuchung.

5.4.4 Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines Zusammenhangs
zwischen der kumulierten Passivrauchexposition und Lungenfunktions—

parametern

Durch die distinguierte Betrachtung der Passivrauchexposition nach Expositionsstunden
konnte eine leichte Tendenz zu verminderten FEV; und FVC Werten zwischen zwei und
vier Stunden festgestellt werden. Der Tiffencau Wert zeigte keine statistisch
signifikante Minderung. Diesem Ergebnis standen Studien entgegen, die zeigten, dass
die Minderung der Lungenfunktionsparameter nur sehr gering bei Erwachsenen ausfallt
und, dass solche, wenn {iberhaupt zwischen Probanden mit der niedrigsten im Vergleich
zur hochsten Expositionsrate festzustellen sind (24; 60; 61; 158). Dieses Ergebnis
erklart sich hochst wahrscheinlich dadurch, dass in SOLAR II nur sehr wenige
Probanden {tiberhaupt iiber eine Stunde Passivrauch exponiert waren. Sonst waren die

Ergebnisse auch mit denen der Hauptanalyse konsistent.

5.5 Diskussion der Sensitivititsanalyse

5.5.1 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen dem Rauchstatus und den Lungenfunktions—

parametern

Im Zuge einer Sensitivititsanalyse wurden die Lungenfunktionsuntersuchungen aus
ISAAC II in die Auswertung von SOLAR II miteinbezogen. Fiir das Rauchverhalten
konnten keine statistisch signifikanten Ergebnisse gezeigt werden. Dies konnte daran
liegen, dass sich die Lungenfunktion der Probanden bis ins Erwachsenenalter so
verbessert hatte, dass die negativen Einfliisse des Rauchens dadurch getarnt wurden.
Vonk et al. stiitzen diese These, da sie sogar von einer sehr starken Besserungsrate von
22% der Lungenfunktiosparameter zwischen der Kindheit und dem jungen

Erwachsenenalter ausgingen (151).
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Es konnte ein positiver statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den in der
Kindheit bei ISAAC 1II erreichten Lungenfunktionswerten und denen, die im jungen
Erwachsenenalter gemessen werden. Mehrere Studien belegten diesen auch nach
physiologischen Uberlegungen erwarteten Zusammenhang ebenfalls (23; 95; 99).

Das Gewicht hatte im Gegensatz zur Hauptanalyse keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit den Lungenfunktionsparametern, obwohl Masumoto et al. gezeigt
hatten, dass  zwischen dem  Gewicht von  Kindern und  deren
Lungenfunktionsergebnissen ein deutlicher Zusammenhang besteht (85). Auch
Asthmadiagnosen zeigten in der Sensitivititsanalyse keine statistisch signifikanten
Zusammenhdnge. Den Daten der ISAAC-III-Studie ist eine Asthmaprivalenz in
Deutschland bei Sechs- bis Siebenjdhrigen derzeit von 13% zu entnehmen (57). Diese
Priavalenzzahlen erhéhen sich bei den 13- bis 14-Jihrigen auf 18% in Deutschland.
Somit koénnten die ISAAC 11 Lungenfunktionsergebnisse noch vor der
Asthmamanifestation erfolgt sein und sich so diese Unabhingigkeit in der
Sensitivititsanalyse erkldren.

Die statistisch signifikanten Zusammenhénge beziiglich des Studienzentrums Dresden

und Frauen konnten ebenso nachvollzogen werden wie in der Hauptanalyse.

5.5.2 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines

Zusammenhangs zwischen den Packyears und Lungenfunktionswerten

Bei der kategorisierten Einflussgrole Packyears konnte eine Tendenz zu einer
verbesserten Lungenfunktion von Rauchern, die zwischen zwei und vier Packyears
lagen ermittelt werden. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass gerade solche
Probanden, die keine pulmonalen Erkrankungen hatten, in diese Gruppe fielen. Vianna
et al. und die CARDIA Studie zeigten, dass sich Lungenfunktionen erst bei starken
Rauchern verschlechterten (141; 148). In der vorliegenden Messgruppe stellten vor
allem Probanden iiber vier Packyears solche starken Raucher dar. Probanden, die bereits
in ISAAC II hohe Werte hatten, erreichten solche auch in SOLAR II, es wurde ein
positiver statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen. Im Ubrigen stimmten

die Ergebnisse mit denen der Sensitivtitsanalyse des Rauchverhaltens {iberein.
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5.5.3 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und

Lungenfunktionswerten

Fiir die Passivrauchexposition konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit
Nichtrauchern nachgewiesen werden, dies widerspricht den Ergebnissen von Nuhoglu et
al., die einen solchen hergestellt hatten (94). Jedoch war die Passivrauchexposition der
Nichtraucher in SOLAR II noch verhiltnismiBig gering, und kdnnte daher noch nicht
zu Schédden gefiihrt haben. Auch hier hatten die in ISAAC Il ermittelten Ergebnisse
einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit den Werten aus SOLAR II. Dariiber
hinaus ergaben sich keine von der Sensitivititsanalyse des Rauchverhaltens

abweichenden Ergebnisse.

5.5.4 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich eines
Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauch—

exposition und Lungenfunktionswerten

Die Sensitivitdtsanalyse der kumulierten Passivrauchexposition ergab ebenfalls keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit den Lungenfunktionsparametern. Die
Ursache konnte daran liegen, dass die meisten Probanden unter zwei Stunden am Tag
exponiert waren und diese Zeit, wie auch Boulet et al. und andere ermittelt hatten fiir
statistisch signifikante Anderungen zu kurz war (16; 27; 31). Wiederum bestitigte sich
der statistisch signifikante Zusammenhang der Lungenfunktionsergebnisse aus ISAAC

II. Andere neue Erkenntnisse ergaben sich nicht.

5.6 Ausblick

Da die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nur geringe Einfliisse des Aktivrauchens und
der Passivrauchexposition auf die Lungenfunktion zeigen konnten, obwohl die
negativen Einfliisse von Tabakrauch im hoheren Lebensalter unbestreitbar sind, wire
ein weiteres Follow-up in 5 - 10 Jahren wiinschenswert. Besonders den Unterschiede
der Lungefunktionsergebnisse zwischen Dresden und Miinchen sollte nachgegangen
werden. Es sollte verstiarkt versucht werden die starken Raucher und die Raucher, die
bereits seit vielen Jahren rauchen, zur Studienteilnahme zu motivieren. Denn die

Einfliisse des Rauchens diirfen nicht unterschétzt werden und in einigen Jahren konnten
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die Auswirkungen des Rauchens bereits deutlicher in Erscheinung getreten sein, als es

zu diesem Zeitpunkt aufgrund des jungen Alters der Probanden moglich war.
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6 Zusammenfassung

Rauchen ist neben zahlreichen anderen gesundheitlichen Gefahren mit einem erhéhten
Risiko fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen vergesellschaftet. Dies ist
weitldufig bekannt und dennoch griffen 2009 zwischen 22% und 42% der jungen
Erwachsenen in Deutschland regelméBig zur Zigarette. Die obstruktiven Auswirkungen
des Rauchens konnen mittels der Lungenfunktionsuntersuchung genau eruiert werden.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen des Aktivrauchens und der
Passivrauchexposition auf die Lungenfunktion von jungen Erwachsenen zu
untersuchen.

Hierfiir wurden 3054 Teilnehmer der 2002/2003 in Miinchen und Dresden
durchgefiihrten SOLAR 1 Studie mittels Fragebogen kontaktiert. Schwerpunkte des
Fragebogens waren unter anderem Rauchgewohnheiten, Passivrauchexposition,
Bildungsniveau und das berufliche Asthmarisiko, welches mittels asthmaspezifischer
Job Exposure Matrix zugeordnet wurde.

In der SOLAR 1II Studie konnten von 2047 Probanden (67%) Fragebogendaten erhoben
werden. Mit 1144 Probanden (37%) wurden Lungenfunktionsuntersuchungen nach
ECRHS durchgefiihrt. Von diesen 1144 Probanden waren 32% Aktivraucher, 9%
Exraucher und 52% Passivrauch exponiert.

Im linearen Regressionsmodell zeigten sich kaum statistisch  signifikante
Zusammenhdnge zwischen Aktivrauchen und Passivrauchexposition der Probanden und
einer Minderung in den Lungenfunktionsparametern FEV,, FVC und Tiffeneau Index.
Dies konnte daran liegen, dass die Probanden der SOLAR II Studie noch zu jung waren,
nur wenig starke Raucher teilnahmen und auch die Dauer des Rauchens noch zu kurz
war. Aullerdem waren die meisten Probanden Passivrauch weniger als zwei Stunden pro
Tag exponiert.

Dennoch miissen verstdrkt priaventive Maflnahmen vor allem bei jungen Menschen
ergriffen werden, um die Lungenfunktionen auch in Zukunft auf dem aktuell hohen

Niveau zu halten.
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8 Anhang

A. Anhang Ergebnisteil

Tabelle 8-1 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach Grof3e

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
FEV, (U/s)

<1,60 3,1 1,7—46 04

1,60—1,70 3.4 23-58 04

1,70-1,80 4,1 18-62 06 0 <0,0001
1,80 - 1,90 4,8 33-70 06

>1,90 53 3.8-70 07

FVC (1)

<1,60 3,5 23-49 05

1,60 — 1,70 4,0 2,7-6,0 0.5

1,70- 1,80 4.8 2,7-72 08 3 <0,0001
1,80-1,90 5.8 3.9-75 07

>1,90 6,4 52-77 06

FEV,%FVC (%)

<1,60 0,88 0,58 —1,00 0,1

1,60 - 1,70 0,87 0,64 —1,00 0,1

1,70- 1,80 0,86 0,54—1,00 0,1 3 <0,0001
1,80 — 1,90 0,84 0,59—1,00 0,1

>1,90 0,83 0,58 -0,96 0,1

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test

94



Tabelle 8-2 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach Gewicht

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
FEV; (I/s)
<60 3,4 1,7-5,8 0,5
60-80 40 18-70 07 1 <0,0001
> 80 4,6 29-7,0 0,8
FVC ()
<60 3.8 2,3-6,0 0,6
60—80 47 26-77 09 4 < 0,0001
> 80 5,6 34-77 0,9
FEV1%FVC (%)
<60 0,88 0,58 — 1,00 0,1
60-80 086 0,54—1,00 0,1 4 <0,0001
> 80 0,83 0,58 — 1,00 0,1

SD = Standardabweichung

K.A. = keine Angabe

p = Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 8-3 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach Geschlecht

n= 1144 Mittelwert | Range SD KA. p
FEV, (I/s)
ménnlich 4,7 2,7-17,0 0,6 0 <0,0001
weiblich 34 1,7-5,8 0,5
FVC (1)
ménnlich 5,6 3,5-7,7 0,7 3 <0,0001
weiblich 4,0 2,3-6,1 0,6
FEV,%FVC
ménnlich 0,84 0,54-1,00 |0,1 3 <0,0001
weiblich 0,87 0,58-1,00 |0,1

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 8-4 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach Bildung

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
FEV, (I/s)
niedrig 3.8 1,8-7,0 0,8
hoch 4,0 1,7-6,8 0,8 ? 0,005
FVC ()
niedrig 4,5 2,3-7,7 1,0 5
hoch 4,6 2,7-17,7 1,0 0,06
FEV%FVC
ménnlich 0,85 0,54-1,00 |0,1 5 0.13
weiblich 0,86 0,58 -1,00 |0,1 ’

SD = Standardabweichung

K.A. = keine Angabe

p = Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 8-5 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach Studienzentren

n=1144 Mittelwert | Range SD KA. p
FEV, (I/s)
Miinchen 4,1 2,0-7,0 0,9 0 <0,0001
Dresden 3.8 1,7-5,8 0,7
FVC (1)
Miinchen 4,7 2,3-7,7 1,0 3 <0,0001
Dresden 4,5 2,6-7,1 1,0
FEV %FVC
Miinchen 0,87 0,60 - 1,00 |<0,1 3 <0,0001
Dresden 0,85 0,54-1,00 |<0,1

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 8-6 FEV| stratifiziert nach Asthmadiagnose und Familienanamnese

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
Vordiagnose Asthma

ja 3.8 1,7-6,0 0,8 19 0,05
nein 3,9 1,9-7,0 0,8

Mutter Asthma

ja 3,9 2,7-5,8 0,8

nein 3.9 1,7-7,0 0,8 >0 0,97
Vater Asthma

ja 3.9 2,2-6,0 0,9 30 078
nein 3,9 1,7-7,0 0,8 ’

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 8-7 FVC stratifiziert nach Asthmadiagnose und Familienanamnese

n=1144 Mittelwert | Range SD K.A. p
Vordiagnose Asthma

j 4,6 3,8-6,9 1,0

.]a i s s s s 22 0’75
nein 4,6 2,3-7,7 1,0

Mutter Asthma

ja 4,7 3,0-7,0 1,1 53

nein 4,6 2,3-7,7 1,0 0,64
Vater Asthma

ja 4,6 2,7-17,1 1,0 33

nein 4,6 2,6-7,7 1,0 0,66

SD = Standardabweichung
K.A. =keine Angabe
p = Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 8-8 FEV%FVC stratifiziert nach Asthmadiagnose und Familienanamnese

n=1144 Mittelwert | Range SD KA. p
Vordiagnose Asthma

ja 0,82 0,54-0,99 0,1 27 <0,0001
nein 0,86 0,58 -1,00 |0,1

Mutter Asthma

ja ' 0,85 0,54-0,99 0,1 53 0.81
nein 0,86 0,58-1,00 0,1

Vater Asthma

ja ‘ 0,84 0,67-1,00 0,1 33 0.08
nein 0,86 0,54-1,00 |0,1

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 8-9 Lungenfunktionsparameter stratifiziert nach beruflicher Exposition

n= 1144 Mittelwert | Range SD KA. p
FEV, (I/s)

kein Risiko |39 1,7-7,0 0,8

geringes )

Risiko 4,0 1,8-6,2 0,8 1 0,07
hohes

Risiko 4,0 24-6,8 0,8

FVC (D)

kein Risiko |4,5 2,3-17,7 1,0

geringes

Risiko 48 27-77 L 4 0,006
hohes

Risiko 4,6 2,6-7,5 1,0

FEV,%FVC

kein Risiko | 0,87 0,58 -1,00 0,1

geringes )

Risiko 0,85 0,58 - 1,00 0,1 4 0,002
hohes

Risiko 0,85 0,54 - 1,00 0,1

SD = Standardabweichung
K.A. = keine Angabe
p = Kruskal-Wallis-Test
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Tabelle 8-10 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Rauchstatus und Einsekundenkapazitit unter

Einbeziehung der ISAAC II Einsekundenkapazitit

n =487

Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
Raucher ' 0,003 0,93
Exraucher ! 0,1 0,87
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,25 <0,0001
GroBe>1,70m-<1,80 m * 0,37 <0,0001
GroBe>1,80m-<1,90m * 0,58 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 0,79 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,03 0,56
Gewicht > 80 kg 0,14 0,06
Frauen * -0,83 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,35 <0,0001
hohe Bildung ° -0,05 0,28
Asthmadiagnose ! -0,16 0,01
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | 0,004 0,94
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,002 0,97
Mutter kein Asthma °’ -0,10 0,26
Vater kein Asthma '° 0,08 0,39
FEV, ISAAC IT"! 0,85 <0,0001
Referenzkategorie:

"'Nichtraucher 7keine Asthmadiagnose
Gewicht < 60kg ®kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ? Mutter Asthma

* Ménner " Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen "FEV, SOLAR II

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-11 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Rauchstatus und der forcierten Vitalkapazitit unter

Einbeziehung der forcierten Vitalkapazitit aus ISAAC II

n =487

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Raucher ' -0,004 0,93
Exraucher ' -0,03 0,71
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,32 <0,0001
GroBe>1,70m-<1,80 m * 0,43 <0,0001
GroBe> 1,80 m-<1,90 m * 0,80 <0,0001
GroBe>1,90m ° 1,10 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,12 0,03
Gewicht > 80 kg* 0,24 <0,0001
Frauen * -0,99 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,18 <0,0001
hohe Bildung ° -0,06 0,20
Asthmadiagnose ! -0,05 0,54
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,06 0,31
hohes Risiko fiir Berufsasthma * 0,03 0,50
Mutter kein Asthma ° -0,12 0,27
Vater kein Asthma ' 0,07 0,48
FVCISAAC 11" 0,82 <0,0001
Referenzkategorie:

'"Nichtraucher "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ? Mutter Asthma

*Minner "Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen ""FVC SOLAR 11

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-12 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Rauchstatus und dem Tiffencau Index unter

Einbeziehung des Tiffeneau Index aus ISAAC II

n =487

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Raucher ' 0,001 0,81
Exraucher ! 0,01 0,26
GroBe > 1,60m-<1,70 m * -0,002 0,77
GroBe>1,70m-<1,80 m * 0,003 0,75
GroBe> 1,80 m-<1,90 m * -0,007 0,58
GroBe > 1,90 m * -0,02 0,39
Gewicht > 60 kg - < 80 kg -0,02 0,01
Gewicht > 80 kg* -0,02 0,01
Frauen * 0,003 0,63
Studienzentrum Dresden’ -0,04 <0,0001
hohe Bildung ° -0,0002 0,96
Asthmadiagnose ! -0,02 0,02
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | -0,004 0,54
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,008 0,19
Mutter kein Asthma ° 0,001 0,93
Vater kein Asthma ' -0,002 0,87
FEV,%FVCISAAC II' 0,63 <0,0001
Referenzkategorie:

'"Nichtraucher "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg 8 kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ? Mutter Asthma

* Minner Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen
% niedrige Bildung

"FEV,%FVC SOLAR 11
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Tabelle 8-13 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Packyears und der Einsekundenkapazitit unter

Einbeziehung der Einsekundenkapazitit aus ISAAC II

n =487

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> ( - <2 Packyears ' 0,02 0,71

> 2 - < 4 Packyears ' 0,01 0,94

> 4 Packyears ' -0,03 0,68
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,25 <0,0001
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,37 <0,0001
GroBe> 1,80 m - < 1,90 m * 0,58 <0,0001
GroBe > 1,90 m 2 0,78 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,03 0,56
Gewicht > 80 kg 0,14 0,05
Frauen * -0,82 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,35 <0,0001
hohe Bildung ° -0,05 0,24
Asthmadiagnose ! -0,16 0,01
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,005 0,91
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,001 0,98
Mutter kein Asthma ° -0,10 0,25
Vater kein Asthma '’ 0,08 0,39
FEV, ISAAC I 0,85 <0,0001
Referenzkategorie:

'< 0 Packyears "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ? Mutter Asthma

*Minner "Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen "FEV, SOLAR II

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-14 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Packyears und der forcierten Vitalkapazitit unter

Einbeziehung der forcierten Vitalkapazitit aus ISAAC II

n =487

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> ( - <2 Packyears ' 0,03 0,53

> 2 - < 4 Packyears ' -0,09 0,23

> 4 Packyears ! -0,04 0,58
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,31 <0,0001
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,43 <0,0001
GroBe> 1,80 m - < 1,90 m * 0,81 <0,0001
GroBe > 1,90 m 2 1,10 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,13 0,02
Gewicht > 80 kg 0,29 <0,0001
Frauen * -0,97 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,18 <0,0001
hohe Bildung ° -0,08 0,12
Asthmadiagnose ! -0,05 0,51
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,06 0,27
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® 0,03 0,51
Mutter kein Asthma ° -0,12 0,23
Vater kein Asthma ' 0,07 0,49
FVCISAAC IT" 0,82 <0,0001
Referenzkategorie:

"< 0 Packyears "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ? Mutter Asthma

*Minner "Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen "FVC SOLAR II

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-15 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Packyears und dem Tiffeneau Index unter

Einbeziehung des Tiffeneau Index aus ISAAC II

n =487

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> () - <2 Packyears ' -0,001 0,91

> 2 - < 4 Packyears ' 0,02 0,09

> 4 Packyears ' 0,002 0,82
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m -0,002 0,80
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,004 0,71
GroBe > 1,80 m-< 1,90 m * -0,007 0,57
GroBe > 1,90 m * -0,02 0,38
Gewicht > 60 kg - < 80 kg -0,02 0,01
Gewicht > 80 kg -0,02 0,02
Frauen * 0,003 0,74
Studienzentrum Dresden’ -0,05 <0,0001
hohe Bildung ° -0,0002 0,81
Asthmadiagnose ! -0,02 0,02
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | -0,005 0,48
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,008 0,21
Mutter kein Asthma ° 0,003 0,84
Vater kein Asthma ' -0,002 0,90
FEV,%FVCISAAC I1" 0,63 <0,0001
Referenzkategorie:

"< 0 Packyears "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg 8 kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m  Mutter Asthma

* Minner Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen "FEV,%FVC SOLAR II

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-16 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und der

Einsekundenkapazitdt unter Einbeziehung der Einsekundenkapazitit aus ISAAC 11

n=283

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' -0,30 0,51
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 2 0,28 <0,0001
GroBe > 1,70 m-< 1,80 m * 0,44 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,62 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 0,93 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° 0,03 0,64
Gewicht > 80 kg’ 0,10 0,30
Frauen * -0,79 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,33 <0,0001
hohe Bildung ° -0,05 0,43
Asthmadiagnose ! -0,16 0,10
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,03 0,61
hohes Risiko fiir Berufsasthma * -0,01 0,88
Mutter kein Asthma ° -0,17 0,15
Vater kein Asthma '° 0,12 0,26
FEV, ISAAC IT"! 0,81 <0,0001
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition "keine Asthmadiagnose
Gewicht < 60kg ®kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma

* Ménner " Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen ""FEV, SOLAR II

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-17 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und der

forcierten Vitalkapazitdt unter Einbeziehung der forcierten Vitalkapazitit aus ISAAC 11

n=283

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' -0,002 0,98
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 2 0,30 0,001
GroBe > 1,70 m-< 1,80 m * 0,43 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,75 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,21 <0,0001
Gewicht > 60 kg - <80 kg 0,17 0,03
Gewicht > 80 kg’ 0,32 0,001
Frauen * -0,94 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,12 0,03
hohe Bildung ° -0,08 0,29
Asthmadiagnose ! -0,05 0,66
geringes Risiko fiir Berufsasthma ® | 0,12 0,10
hohes Risiko fiir Berufsasthma * 0,06 0,38
Mutter kein Asthma °’ -0,18 0,20
Vater kein Asthma '° 0,17 0,16
FVCISAAC IT" 0,83 <0,0001
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition "keine Asthmadiagnose
Gewicht < 60kg ®kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma

* Ménner " Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen ""FVC SOLAR 11

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-18 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit Passivrauchexposition und dem

Tiffeneau Index unter Einbeziehung des Tiffeneau Index aus ISAAC I1

n=283
Variablen B3 - Koeffizient p - Wert
Passivrauchexposition vorhanden' 0,001 0,47
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 0,01 0,43
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,02 0,10
GroBe > 1,80 m-< 1,90 m * 0,01 0,41
GroBe > 1,90 m 2 -0,001 0,98
Gewicht > 60 kg - < 80 kg * -0,03 0,002
Gewicht > 80 kg -0,04 0,08
Frauen * 0,004 0,64
Studienzentrum Dresden’ -0,05 <0,0001
hohe Bildung ° 0,0001 0,99
Asthmadiagnose ! -0,02 0,09
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®*  |-0,01 0,30
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,13 0,12
Mutter kein Asthma ° 0,003 0,87
Vater kein Asthma ' -0,01 0,49
FEV,%FVCISAAC I1" 0,60 <0,0001

Referenzkategorie:

1 . . ..
keine Passivrauchexposition

"keine Asthmadiagnose

’Gewicht < 60kg ® kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma
* Ménner " Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen
% niedrige Bildung

"FEV,%FVC SOLAR 11
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Tabelle 8-19 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition
und der FEinsekundenkapazitit unter Einbeziehung der Einsekundenkapazitit aus

ISAACII

n=283

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
>0-<2h/d Passivrauchexpo.l 0,06 0,39

> 2 - <4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,07 0,38

> 4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,10 0,16
GroBe>1,60m-<1,70 m* 0,28 <0,0001
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,42 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,60 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 0,89 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,05 0,43
Gewicht > 80 kg* 0,13 0,19
Frauen * -0,79 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,33 <0,0001
hohe Bildung ° -0,05 0,47
Asthmadiagnose ! -0,15 0,12
geringes Risiko fiir Berufsasthma * | 0,04 0,54
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,004 0,94
Mutter kein Asthma ° -0,16 0,18
Vater kein Asthma ' 0,14 0,20
FEV,ISAAC IT" 0,81 <0,0001
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma

*Minner "Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen "FEV, SOLAR 11

% niedrige Bildung
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Tabelle 8-20 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition

und der forcierten Vitalkapazitéit unter Einbeziehung der ISAAC IT FVCWerte

n=283

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> ( - <2 h/d Passivrauchexpo.' 0,03 0,71

> 2 - <4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,01 0,95

> 4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,03 0,71
GroBe > 1,60 m - < 1,70 m 2 0,30 0,001
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,42 <0,0001
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m * 0,74 <0,0001
GroBe > 1,90 m ° 1,20 <0,0001
Gewicht > 60 kg - < 80 kg 0,17 0,03
Gewicht > 80 kg 0,33 0,001
Frauen * -0,94 <0,0001
Studienzentrum Dresden’ -0,12 0,03
hohe Bildung ° -0,08 0,30
Asthmadiagnose ! -0,05 0,68
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®* | 0,13 0,10
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® 0,06 0,34
Mutter kein Asthma ° -0,18 0,21
Vater kein Asthma '° 0,18 0,15
FVCISAAC IT" 0,83 <0,0001
Referenzkategorie:

1 . . ..
keine Passivrauchexposition

"keine Asthmadiagnose

’Gewicht < 60kg ® kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma
* Ménner " Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen
% niedrige Bildung

"EFVC SOLAR 11
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Tabelle 8-21 Sensitivititsanalyse der Ergebnisse der linearen Regression beziiglich
eines Zusammenhangs zwischen Nichtrauchern mit kumulierter Passivrauchexposition

und dem Tiffeneau Index unter Einbeziehung des Tiffeneau Index aus ISAAC II

n=283

Variablen f3 - Koeftizient p - Wert
> (0 - <2 h/d Passivrauchexpo.' 0,01 0,41

> 2 - <4 h/d Passivrauchexpo. ! 0,02 0,17

> 4 h/d Passivrauchexpo. ! -0,1 0,27
GroBe > 1,60 m -<1,70 m > 0,01 0,39
GroBe > 1,70 m - < 1,80 m 0,02 0,12
GroBe > 1,80 m - < 1,90 m 0,01 0,47
GroBe > 1,90 m ° -0,001 0,82
Gewicht > 60 kg - < 80 kg ° -0,03 0,007
Gewicht > 80 kg -0,03 0,02
Frauen * 0,01 0,63
Studienzentrum Dresden’ -0,05 <0,0001
hohe Bildung ° 0,0001 0,91
Asthmadiagnose ! -0,02 0,10
geringes Risiko fiir Berufsasthma ®*  |-0,01 0,33
hohes Risiko fiir Berufsasthma ® -0,01 0,18
Mutter kein Asthma ° -0,001 0,95
Vater kein Asthma '’ -0,001 0,58
FEV,%FVCISAAC 11" 0,61 <0,0001
Referenzkategorie:

"keine Passivrauchexposition "keine Asthmadiagnose
2Gewicht < 60kg ¥ kein Risiko fiir Berufsasthma
3GroBe < 1,60 m ’ Mutter Asthma

*Minner "Vater Asthma

> Studienzentrum Miinchen ""FEV,%FVC SOLAR II

% niedrige Bildung
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B. Anhang Fragebogen

SOLAR II Fragebogen

Klinikum der Universitit Miinchen
Dr. von Haunersches Kinderspital

Institut und Poliklinik fiir Arbeits- und peruflichen Ajje,, .
.. L, IV 'f9'e,.-
Umweltmedizin %

Postfach 15 20 25 ¢ 80051 Miinchen

Dr. Doris Windstetter / Anja Schulze s
Tel.: 089-5160-2372 Fax: 089-5160-4954

E-Mail: info@solar-deutschland-2.de

e
x"b\
(%)

Etikett

S'rudie in Ost- und Westdeutschland zu ber'quichen

Allergie Risiken -II

Fragebogen
Studienleitung:
Prof. Dr. Katja Radon, MSc Institut fiir Arbeits- und Umweltmedizin
Prof. Dr. Erika von Mutius Ludwig-Maximilians-Universitét
Prof. Dr. Dennis Nowak Ziemssenstr. 1 * 80336 Miinchen

Vorlage KUM/OC - fe (00-03-13)
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Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

wir mochten Sie herzlich bitten, diesen Fragebogen zu Berufswahl und
Atemwegsgesundheit auszufiillen. Lassen Sie sich nicht von dessen Umfang verunsichern;
viele Fragen werden Sie iiberspringen konnen. Das Ausfiillen des Fragebogens beansprucht
etwa 30 Minuten. Den ausgefiillten Fragebogen senden Sie bitte im beigefligten Riickkuvert
innerhalb der niichsten 7 Tage an uns zuriick. Bitte verwenden Sie einen schwarzen oder
blauen Kugelschreiber, z. B. den beiliegenden.

Hier noch einige Informationen zum Ausfiillen des Fragebogens:

Zur Beantwortung der Fragen markieren Sie Thre Antwort in dem Antwortkéstchen. Dazu
kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

BEISPIEL: ¢

Korrigieren Sie bitte falsch markierte Késtchen durch komplettes Ausfiillen:

BEISPIEL:

Wenn eine Zahlenangabe verlangt wird, schreiben Sie bitte die Zahl deutlich in die
vorgegebenen Felder.

BEISPIEL: I4I_6I Jahre
Bei offenen Fragen schreiben Sie bitte deutlich mit Blockbuchstaben in die vorgegebene
Zeile.
Angaben bitte nur in die vorgegebenen Felder schreiben. Der Fragebogen wird maschinell
eingelesen und Angaben, die aulerhalb der Felder stehen, werden dabei nicht erfasst.
Gehen Sie bitte der Reihe nach vor, Frage fiir Frage. Uberspringen Sie eine oder mehrere
Fragen nur dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen wird.

BEISPIEL: nein..... N o Bitte weiter mit >Frage XY.

Wenn Sie "ja" ankreuzen, gehen Sie einfach zur nichsten Frage weiter. Wenn Sie "nein"
ankreuzen, gehen sie zu der Frage weiter, auf die der Pfeil weist!

Lassen Sie sich von unbekannten medizinischen Ausdriicken (z.B. Sinusitis) nicht
verunsichern. Falls Sie diese Krankheit nicht kennen, kreuzen Sie bei den jeweiligen Fragen
einfach ,,Nein“ an.

Bitte iiberpriifen Sie Ihre Angaben nach Beantwortung der Fragen noch einmal auf
Vollstandigkeit.

Bitte vergessen Sie nicht, die beiden niichsten Seiten auszufiillen! Ohne diese
Einverstindniserklirung diirfen wir Ihren Fragebogen nicht auswerten!

Sollten Sie noch Fragen haben, so stehen wir Thnen jederzeit gerne zur Verfiigung.

Herzlichen Dank!

Thr SOLAR-Team
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ALLGEMEINES

Wann wurden Sie geboren? [ O I N B

Tag Monat  Jahr

Sind Sie ménnlich oder weiblich?

MANNTCH.....ccviiiiiiii e l:l 0
TS O,

VETNEITALEL ..o I:I 1
ESCHICACN.....oeeeiieiieee e I:I 1
VETWIEWET .ottt I:I 1
Haben Sie Kinder? (Adoptiv- und Stiefkinder eingeschlossen)
TICIM. ettt ettt ettt beeae et ebe e l:l o Bitte weiter mit > Frage 7
L
....................................... |__|__| Kinder
In welchem Jahr sind Ihre Kinder geboren? 201 | | 201 | | 201 | |

GESUNDHEIT

Zunéchst geht es um Fragen, die sich mit Beschwerden der Atmung beschéftigen.

\ Wenn Sie sich unsicher sind, so antworten Sie bitte mit ,,nein“!|

Haben Sie jemals in den_letzten 12 Monaten ein pfeifendes oder brummendes
Geriusch in Ihrem Brustkorb gehort?

TICIM.c.vteeieieteteecte ettt ettt b et s s e s se e nenes I:l o Bitte weiter mit 2 Frage

113



10

11

12

13

14

15

16

17

Sind Sie irgendwann in den letzten 12 Monaten mit einem Engegefiihl im Brustkorb
aufgewacht?

Hatten Sie zu irgendeiner Zeit im Verlauf der letzten 12 Monate tagsiiber einen
Anfall von Kurzatmigkeit, der in Ruhe auftrat?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten einen Anfall von Kurzatmigkeit, der nach einer
anstrengenden Tétigkeit auftrat (damit meinen wir nicht das normale ,,aufler Atem
sein“ nach sportlichen Aktivititen)?

Sind Sie irgendwann in den letzten 12 Monaten durch einen Anfall von Luftnot
aufgewacht?

Sind Sie irgendwann in den letzten 12 Monaten wegen eines Hustenanfalls
aufgewacht?

Haben Sie jemals innerhalb von 3 Stunden nach der Einnahme eines Schmerzmittels
mit Atembeschwerden reagiert?
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Bitte geben Sie den Namen der Tablette an: ..........................

Haben Sie jemals Asthma gehabt?
TICIM. ettt sb ettt sbe e e l:l o Bitte weiter mit > Frage 26

Wurde bei Thnen von einem Arzt schon einmal eine der folgenden Erkrankungen fest
gestellt?
‘Mehrere Antworten sind mﬁglich!|

noch nie einmal mehrmals
ASIMA ..o I:I 0 teeererrenennns I:l 1 eeereeienens I:l 2
spastische / asthmatische Bronchitis..........c.c.eccueuenee. I:I 0 e I:I L ceeeeeenenene I:l 2

Sind Sie wegen Asthma jemals stationiir im Krankenhaus behandelt worden?

Wie alt waren Sie, als Sie Ihren ersten Asthmaanfall hatten?........ |__|__| Jahre
(wenn Sie unsicher sind, schétzen Sie bitte.)

Wie alt waren Sie, als Sie Ihren letzten Asthmaanfall hatten?....... |__|__| Jahre

Hatten Sie in den_letzten 12 Monaten einen Asthmaanfall?

Nehmen Sie gegenwiirtic Medikamente gegen Asthma ein (einschlieSlich
Inhalationen, Dosieraerosolen (Sprays) oder Tabletten)?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Probleme mit Niesanfillen oder einer
laufenden, verstopften Nase, ohne erkiiltet zu sein?

TICIM. .ttt ettt ettt s et b bt s s sesaenesesenens I:l o Bitte weiter mit > Frage 29
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28

29

30

31

32

33

34

35

Wann in den letzten 12 Monaten traten diese Nasenbeschwerden auf?

\ Mehrere Antworten sind miiglich!|

Januar................... I:l 1 LY 1 I:I 1 September............... I:I 1
Februar................. I:l 1 Juni oo I:I 1 Oktober................... I:I 1
\Y, E:1 7R I:l 1 Julieeeceiiieeieeieeiee, I:I 1 November-............... I:I 1

April ..o, I:' 1 August .....cooerinene l:l 1 Dezember................ l:l 1

Haben Sie allergischen Schnupfen, zum Beispiel ,,Heuschnupfen*?

TCTM .ttt ettt ettt D o Bitte weiter mit > Frage 36

Hatten Sie jemals an mehr als 4 Tagen in irgendeiner Woche Beschwerden mit
allergischem Schnupfen?

Hat ein Arzt bei IThnen schon einmal allergischen Schnupfen, zum Beispiel
wHeuschnupfen* festgestellt?

Wie alt waren Sie, als Sie allergischen Schnupfen oder Heuschnupfen zum ersten
Mal hatten?............ccocoveininiiininieeeceeene |__|__| Jahre

Sind Sie jemals in IThrem Leben gegen eine Allergie desensibilisiert /
hyposensibilisiert worden (dabei bekommt man zum Beispiel regelmiiflig Spritzen)?
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36

37

38

39

40

41

42

43

War Ihre Nase in den letzten 12 Monaten ldnger als 12 Wochen verstopft?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten linger als 12 Wochen Schmerzen oder ein
Druckgefiihl im Bereich von Stirn, Nase oder Augen?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten lénger als 12 Wochen eine griine oder gelbliche
Verfiarbung Ihrer Nasenfliissigkeit ("Rotz'") bzw. griin oder gelblich verfirbten
Schleim im Rachen?

War Thr Geruchssinn in den letzten 12 Monaten liinger als 12 Wochen beeintriichtigt
oder aufgehoben?

Hat ein Arzt Thnen jemals mitgeteilt, dass Sie eine chronische Sinusitis
(Nasennebenhohlenentziindung) haben?

Hatten Sie irgendwann einmal Neurodermitis (atopisches Ekzem, endogenes Ekzem,
atopische Dermatitis)?

NIttt ettt ens I:' o Bitte weiter mit > Frage 43

Hat ein Arzt bei Ihnen schon einmal Neurodermitis (atopisches Ekzem, endogenes
Ekzem, atopische Dermatitis) festgestellt?

Hatten Sie irgendwann einmal einen juckenden Hautausschlag, der stirker oder
schwicher iiber mindestens 6 Monate auftrat?

TICIM. ettt ettt ettt ens I:' o Bitte weiter mit > Frage 47
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44

45

46

47

48

49

50

Trat dieser juckende Hautausschlag bei Ihnen auch in den letzten 12 Monaten auf?

Trat dieser juckende Hautausschlag bei Ihnen irgendwann einmal an einer der
folgenden Korperstellen auf:

In den Ellenbeugen oder Kniekehlen, an den Hand- oder FuBigelenken, im Gesicht,
am Hals?

Hatten Sie jemals ein Ekzem an Ihren Handgelenken oder Unterarmen (aufler in den
Ellenbeugen)?

Falls Sie bei 49 und 50 NEIN angekreuzt haben, gehen Sie bitte weiter zu
- Frage 56
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51

52

53

Bitte schattieren Sie das Gebiet, in dem das Ekzem iiblicher Weise auftritt

1,
WY Y
{0}

Wann hatten Sie das letzte Mal ein Ekzem an Ihren Hénden, Handgelenken oder
Unterarmen? (Falls zutreffend, eine Angabe pro Spalte)

Ekzem an Handgelenken /
Handekzem Unterarmen
Ich habe €8 Jetzt......covveieieieeeee e I:l (S I:l 1
Nicht jetzt, aber in den letzten 3 Monaten............ I:I 2 e D 2
Vor 3-12 Monaten........cccoccoveeveecirininenccnenennn. I:l 3 e D 3
Vor mehr als 12 Monaten ..........coeceeeervuerccnnnnen I:l devrrerecens D 4

In welchem Jahr zum letzten Mal? |__|
(Bitte schitzen Sie ungefahr)

Haben Sie bemerkt, dass Kontakt zu bestimmten Materialien, Chemikalien oder

Sonstigem an Ihrem Arbeitsplatz IThr Ekzem verschlimmert?

(Falls zutreffend, eine Angabe pro Spalte) Ekzem an Handgelenken /
Handekzem Unterarmen

WEAB THCHE oo (I P 1,

Ich bin nicht berufStatig .........cooeveverrireireenne I:l 3
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54

55

56

Haben Sie bemerkt, dass Kontakt zu bestimmten Materialien, Chemikalien oder
Sonstigem auflerhalb Ihres Arbeitsplatzes IThr Ekzem verschlimmert?
(Falls zutreffend, eine Angabe pro Spalte)

Ekzem an Handgelenken /
Handekzem Unterarmen

WEIB NICHL.....eieiiiiiiiiiicccceeeee e I:l 2 e D 2

Verbessert sich Ihr Ekzem, wenn Sie nicht an Ihrem normalen Arbeitsplatz sind
(z.B. an Wochenenden oder liingeren Zeiten) (Falls zutreffend, eine Angabe pro Spalte)
Handekzem Ekzem an Handgelenken /
Unterarmen

ja, manchmal ..o, l:l | TR D 1

ja, normaler WeiSe ........ccceevveirienenenieinieenenenenne l:l 2 e D 2
WEIB HCRE oo e [ P
Tch bin nicht BErUfStLE .vroerrverserrerserscrrere .,

WOHNUNG

Die folgenden Fragen zur Lebenssituation beziehen sich auf verschiedene Bereiche des
taglichen Lebens, von denen wir glauben, dass sie einen Einfluss auf die Entwicklung von
Haut- oder Atemwegsbeschwerden haben kdnnten.

Seit wie vielen Jahren leben Sie in Ihrer jetzigen Wohnung / in Ihrem jetzigen Haus?

|_|__| Monate
oder
|__|__| Jahre

120



57

58

59

60

61

In welchem Bundesland leben Sie iiberwiegend?

Baden-Wiirttemberg.... I:l 1 Niedersachsen.............. I:l 9
Bayern........cocevenenenns I:l 2 Nordrhein-Westfalen I:l 10
Berlin ......cccoeeveinenennee I:l 3 Rheinland-Pfalz ........... I:l 1
Brandenburg................ I:' 4 Saarland ..........cceeenee I:' 12
Bremen.......ccccceennee. I:' 5 Sachsen.......ccoceeveueneee. I:' 13
Hamburg ........ccceeueee. I:' 6 Sachsen-Anhalt............ I:' 14
Hessen........coceceveenene I:' 7 Schleswig-Holstein...... D 15
Mecklenburg- Thiiringen........ccceenene I:I 16
Vorpommern............... I:l 8 Im Ausland .................. I:l 17
Wie lautet Ihre Postleitzahl? .........................ccoiiiinn. Y I

Waren jemals Schimmel oder Stockflecken auf irgendwelchen Oberflichen in Ihrem
Heim aufler auf Nahrungsmitteln?

\ Bitte fiir beide Zeitpunkte angeben!|
zur Zeit seit der letzten SOLAR-Studie 2003/2004

Waren jemals Schimmel oder Stockflecken auf irgendwelchen Oberflichen an Ihrem
Arbeitsplatz?
\ Bitte fiir beide Zeitpunkte angeben!|

zur Zeit seit der letzten SOLAR-Studie 2003/2004

Welchen Fuiboden hat das Zimmer, in dem Sie schlafen?
\ Mehrere Antworten sind mi:iglich!|

zugeschnittener Teppichboden, der die ganze Zimmerflache bedeckt............ D 1
Léufer, Briicke, Teppich (z.B. Perserteppich) ........ccccoevvineininnencnninenens D 1
aufwischbarer Bodenbelag ............ccceevieirieirinieieeeeeseeeeeee e I:l 1
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62

63

64

Haben Sie seit der letzten Studie 2003/2004 irgendeine der folgenden Mafinahmen

durchgefiihrt, um einer Allergie vorzubeugen oder allergische Beschwerden zu
verringern?
|Mehrere Antworten sind miiglich!|

Austausch eines Teppichs gegen einen

HolzfuBboden oder andere glatte BOden ............cccooeeerenieineinineenccncnns I:] 1

Anschaffung eines antiallergischen

Matratzeniiberzugs (Milbendicht)..........ccovveireirerieireseeeeeeee e I:l 1
Abschaffung eines HausStiers ........ccecevueirerieereiseniecrcee e I:] 1

Keine dieser MaBnahmen ..........ccccoovevvieiiieeiieniieieciccreee e e I:' 1

Mit welchen der folgenden Haustiere haben Sie zurzeit Kontakt?

[Mehrere Antworten sind miiglich!|

In der eigenen Wohnung In einer anderen Wohnung
(mindestens einmal monatlich)

Welche Ihrer Haustiere diirfen in Ihr Bett?

\ Mehrere Antworten sind miiglich!|
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65

66

67

68

69

70

Wie oft sind Sie auflerhalb IThrer Berufstiitigkeit mit folgenden Titigkeiten
beschiftigt?

nie manchmal héufig
Putz- / Spiiltdtigkeiten ohne Handschuhe....................... I:I 0 e I:l TN I:l 2
Versorgung von Saugling / Kleinkind (< 6 Jahren)........ l:l 0 e D | I I:' 2
Hausbau / Renovierung............cccecevevereneneeeeeenieneene. l:l 0 e D | R I:' 2
Garten / Landwirtschaft ..........coccoveiieniininnincinenns l:l 0 veeeene D Laveennens I:' 2
sonstige Tétigkeiten, die durch Nidsse, Chemikalien....... l:l 0 veeeene D | IS I:' 2

oder andere Faktoren hautbelastend sein konnten

Verwenden Sie Hautschutz- / Hautpflegemittel (Salben, Cremes usw.)?

TICIM. ettt ettt ettt sb et e ae et et e be e l:l o Bitte weiter mit> Frage
69

JBete e ,

Wie oft verwenden Sie diese bei der Arbeit?......... ca. |__|__| mal tiglich

Ich bin nicht berufStatig ........ccooeivirivereiiieeeeene I:l 1

Wie oft verwenden Sie diese zu Hause? ................. ca. |__|__| mal tiglich

An wie vielen Tagen pro Woche verwenden Sie die folgenden Sprays?
<1Tag 1-3 Tage >4 Tage
Nie pro Woche pro Woche pro Woche

MODCISPIAYS ...ttt l:l 0. D 1o l:l 2 D 3

Glasreinigungssprays (Fenster, Spiegel)........c..c........ D 0 ... I:I (I Dz ..... D 3
Sprays fiir Teppiche, Bettvorleger, Laufer, Gardinen D 0. D 1. D 2. D 3

Raumsprays......cocccecveeverviinienienieneeneeneeeeneeneeeene I:I 0..... I:l Lo I:lz ..... I:l 3

andere Sprays (bitte eintragen):

Verwenden Sie Desinfektionsmittel?
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71

72

73

74

75

76

77

Wie viele Stunden pro Tag verwenden Sie diese Desinfektionsmittel?
<1 Stunde 1-3 Stunden >4 Stunden
Nie  pro Tag pro Tag pro Tag

ZU HAUSE? ..o l:l 0 ... D l..... l:l 2. D 3
bei der Arbeit? .......ooveeeeeuieeiieeeeeeeee e I:l 0.... I:I L. D 2 D 3

ich bin 1Cht BEFUFSHEHE .o ovro e .

An wie vielen Tagen pro Woche verwenden Sie die folgenden
Desinfektionsmethoden?
<1Tag 1-3Tage >4 Tage
Nie pro Woche pro Woche pro Woche

Sprithdesinfektion ..........cocooveveirennereseeecne D 0. I:I - I:I 2. D 3

mit der Hand mit Desinfektionsmitteln ...................... I:I 0. I:l l..... I:l 2. I:l 3
abwaschen

mit der Maschine desinfizieren..............cccceevevuervennne I:I 0. I:l ... I:l 2. I:l 3
Oberflachen mit Schwamm / Lappen ........ccccccceveeenne I:I 0. I:l [ I:lz ..... I:l 3
mit Desinfektionsmittel reinigen

Wischen oder Scheuern von Boden............cccuveuneeee. l:l 0..... I:' oo l:l 2 D 3

mit Desinfektionsmitteln

andere Methoden............cccooeeeevieciiciieciecieeieeeeee. l:l 0.... D (I l:lz ..... D 3

RAUCHEN

Tabakkonsum kann einen Einfluss auf das korperliche Wohlbefinden haben, deshalb ist es
wichtig, dass Sie uns dariiber Auskunft geben.

Haben Sie schon einmal ein Jahr lang geraucht?
,,ja“ bedeutet mindestens 20 Packchen Zigaretten im Leben oder 360 g Tabak in Threm
Leben oder ein Jahr lang mindestens eine Zigarette pro Tag oder eine Zigarre pro Woche

TICIM ettt ettt ettt b e es s e s esenas I:l o Bitte weiter mit-> Frage 78
Tttt D 1
Wie alt waren Sie, als Sie anfingen zu rauchen?.......................... |__|__| Jahre

Haben Sie innerhalb des letzten Monats geraucht?

J ettt ettt [, Bitte weiter mit> Frage 77
Wie alt waren Sie, als Sie das Rauchen aufgegeben haben? ....... |__|__| Jahre
Wie viel rauchen (bzw. rauchten) Sie durchschnittlich?.............. |__|__| Zigaretten/Tag
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78

79

Sind Sie regelmiifig in den letzten 12 Monaten Tabakrauch Anderer ausgesetzt
gewesen? RegelmifBig bedeutet: mindestens einmal an den meisten Tagen oder Néchten.

TICIM. ettt ettt sttt be e e l:l o Bitte weiter mit—> Frage 80

Bitte beschreiben Sie dies genauer: Wie viele Stunden sind Sie pro Tag Tabakrauch
von anderen an den folgenden Orten ausgesetzt?
a) ZU HaUSe....oeeviieiiecccee e |__|__| Stunden

l:l weniger als 1 Stunde

b) am ArbeitSplatZ.........coceeveeveireieereeeeeeeee |_|__| Stunden
l:l weniger als 1 Stunde

¢) in Bars, Restaurants, Kinos oder dhnlichem........... |__|__| Stunden

l:l weniger als 1 Stunde

d) andere OTte ........ccoeveeieieieieieeeeeeeeeeee e |__|__| Stunden

D weniger als 1 Stunde
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ARBEITSSITUATION

Die folgenden Fragen zur beruflichen Situation sind sehr wichtig, um einen mdglichen
Zusammenhang zwischen Beruf und Atemwegserkrankungen zu erkennen.

Welchen Schulabschluss haben Sie? Wenn Sie mehrere Abschliisse haben, nennen
Sie nur den hochsten!

Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss (Mittelschule)..........ccoeeveneinennennene. D 0
Realschulabschluss (mittlere Reife, Mittelschule)...........cccoveveeineenenieneincceee, I:l 1
Fachhochschulreife / fachgebundene Hochschulreife ...........c.cocooeeneinincncnncnnne. l:l 2
Abitur / allgemeine Hochschulreife...........ccooeiiiriiiniiininiiceeccsccee D 3
anderen SchulabsChIUSS ..........coeoiriiiiriiiniciccc s l:l 4
Schule beendet ohne ADSCRIUSS ........c.cvueiririiiriiieceee e l:l 5
noch keinen SchulabSChIUSS............coverieireiiinciicnecce e l:l 6
Sind Sie zur Zeit | Bitte nur eine Angabe!\

AuszubildendeR / BerufsschillerIn.........c.ccoeeueoininieiinininiccninieiiiecceseeeeenen I:I 1
StudentIn (hauptberuflich).........ccocovieiriiirie e I:l 1
ANEESLEIIE ...ttt D 1
SCIDSESLANAI . ..cv vttt ettt sttt D 1
arbeitslos und arbeitSSUChend ............ocevveiriiiriniiinine s l:l 1
aus gesundheitlichen Griinden nicht arbeitend ...........cc.coeoiveinincincnnincncee, l:l 1
Hausfrau / Hausmann (hauptberuflich)..........cocooeiieiiineiniiiceceeeeene D 1
in Mutterschutz / Elternzeit oder sonstige Beurlaubung..............coccoocoiiiiiiniienennn. l:l 1
sonstiges (bitte eintragen) l:l 1

Wird oder wurde Ihre Berufswahl durch Allergien oder Atemwegsbeschwerden
beeinflusst?
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83

84

85

86

87

Sind Sie vor Ihrer Berufswahl hinsichtlich méglicher gesundheitlicher Risiken fiir

Asthma und Allergien beraten worden?

ja, von einem / einer Arzt / Arztin ............coooevverennn. I:I 1

ja, von einem / einer Bildungs- und BerufsberaterIn.. I:I 1

ja, von jemand anderem

(bitte eintragen) D 1

Haben Sie an einer Jugendarbeitsschutzuntersuchung teilgenommen?

Haben Sie jemals grofie Mengen an Dimpfen, Gasen oder Rauch aufgrund eines
Unfalls bei der Arbeit, zu Hause oder an irgendeinem anderen Ort eingeatmet?

TIEIM .ttt ettt ettt l:l o Bitte weiter mit > Frage 91

weniger als ein Jahr.........coccooeveiiiininiieeecce l:l 1
zwischen 1 und 5 Jahren .........cccooooevvieiiiiieiiciece. l:l 2
mehr als 5 Jahre ........ccoeevieiieiicie e, I:I 3

Konnen Sie beschreiben, was passiert ist?

ein Feuer oder eine Explosion ..........cocccecvveeneennnnnn. I:I 1
ein Gas- oder Dampfaustritt...........ccceverveereccreennennn. I:I 1
(Mischen von) Reinigungsprodukten.............coccceevene. D 1

etwas anderes (bitte beschreiben)
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88

89

90

91

92

An welchem Ort ist es passiert?

in Threm Haus.........ccoooeieiiiiiiiececeeeeeee I:I 1
an Threm Arbeitsplatz..........ccoceevveveeneneenecreeeeee I:I 1
an einem anderen Ort............cccovveevieeeieierierienienieenens I:I 1

Haben Sie innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall Atemwegssymptome
bemerkt?

TCTM .ttt ettt ettt l:l o Bitte weiter mit > Frage 88

Mussten Sie aufgrund dieser Symptome in ein Krankenhaus gehen oder von einem
Arzt behandelt werden?

Arbeiten Sie zur Zeit:

nein ja
im Gesundheitsdienst? ..........cccoeeeieeeieieiienieneneene l:l [ l:l 1
(z.B. als Krankenschwester, Technischer Assistent,
Arzt, Rettungsassistent, oder dhnliches?)
in einem Job, in dem Sie hauptsédchlich mit................ D 0 v D 1

irgendwelchen Reinigungsarbeiten beschéftigt sind?

Haben Sie seit der letzten SOLAR-Studie (2003/2004) irgendeine Arbeit / irgendeinen
Ferienjob fiir mindestens 1 Monat gehabt?
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Welche Art von Arbeitsstellen und / oder Ferienjobs etc. hatten Sie seit der letzten SOLAR-Studie (2003/2004)? Dabei ist jede Arbeit wichtig, die
Sie fiir mindestens 1 Monat ausgeiibt haben. Hierbei ist es egal, ob Sie diese Arbeit aufier Haus oder zu Hause ausgefiihrt haben, Vollzeit oder
Teilzeit, mit Lohn oder unentgeltlich oder als Selbststindiger (z.B. in einem Familienunternehmen). Bitte geben Sie in dieser Frage Titigkeiten
nur dann an, wenn Sie diese mindestens 8 Stunden pro Woche ausgefiihrt haben.

Beginnen Sie bitte mit der letzten Arbeitsstelle.

Ich habe keine Tatigkeit fiir mindestens 8 Stunden pro Woche ausgefuihrt.............cccccoceeeee. I:I 9 Bitte weiter mit > Frage 106

TATIGKEIT / BERUF IBRANCHE Wann haben Sie mitWenn zutreffend: |Wie viele Stunden
dieser Titigkeit [Wann haben Sie mitjpro Woche fiihr(t)-
begonnen? dieser Titigkeit en Sie diese Tétig-

aufgehort? keit durch?

IMONAT /JAHR MONAT /JAHR STUNDEN

1 N /2 I | |

2 I Y o [

3 I o [

4 Y /| |

S I N Y o [
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94

95

96

97

98

Haben Sie durch eine dieser Titigkeiten Niesanfille oder eine laufende, verstopfte
Nase bekommen, ohne erkiiltet zu sein?

Haben Sie durch eine dieser Titigkeiten Engegefiihle in der Brust bzw. ein Pfeifen
oder Brummen in der Brust bekommen?

Falls Sie bei 94 und 96 NEIN angekreuzt haben, gehen Sie bitte weiter zu—> Frage 100

Bei welcher dieser Titigkeiten haben Sie eine dieser Beschwerden bekommen?
lMehrere Antworten sind miiglich!|

THOGKEE 1 oo O,
THEKEIE 2 oo O,
THOGKEE 3 1o O,
THOGKEIE 4 oo O,
TEUGKEIE S oo I:I 1

Mussten Sie eine dieser Tétigkeiten aufgrund der Beschwerden aufgeben?

DICIM. ..ottt I:I o Bitte weiter mit > Frage 100
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929

100

101

102

Welche dieser Titigkeiten?
[Mehrere Antworten sind miiglich!|

THOEKEHE 1 oo O,
THOGKEIE 2o O,
THOGKEIE 3 1o O,
THOEKEH & oo O,
THOGKEIE S 1o O,

Tragen Sie bei der Arbeit Handschuhe?

in weniger als 25% der Arbeitszeit...........cocecereeenennee Dl
zwischen 25% und 50% der Arbeitszeit ..................... I:I 2
mehr als 50% der Arbeitszeit..........cceeeveevieeeereennennen. l:l 3

Aus welchem Material sind diese Handschuhe?

\Mehrere Antworten sind miiglich!|

Latex (undurchsichtig, dehnbar, ,,OP-Handschuhe®) . D 1

Vinyl (halbdurchsichtig, wenig dehnbar) ................... I:I 1
Polyethylen (durchsichtig, nicht dehnbar,

SchweiBnahte).......ccooveieieiiiiiececeeeeeeee e I:I 1
Waschhandschuh (dhnlich Haushaltshandschuh)....... l:l 1
sonstiges / Weill NICht........covveveirenininesecreecne I:l 1
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103

104

105

Wie oft waschen Sie tiiglich Ihre Hiinde bei der Arbeit?

ca. |__|__| mal tiglich

Wurde bei Ihnen schon mal eine Berufskrankheiten-Anzeige gestellt?

TICTM .ttt ettt b et l:l o Bitte weiter mit > Frage 106

aufgrund von Atemwegsbeschwerden...........c.c.......... I:I 1
aufgrund von Hautbeschwerden ............cccooeevveiennen. I:I 1
aufgrund anderer Beschwerden ...........cccocooeeeviinnnen. I:ll
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SPORT

Wir wollen wissen, wie sportlich Sie sind, weil die korperliche Leistungsfahigkeit
womoglich Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben kann.

106 Wie hiufig
treiben Sie gewohnlich Sport, so dass Sie aufler Atem geraten oder schwitzen?

[ Bitte nur eine Antwort!\

THE.vieiteteieiet ettt ettt ettt b et ese st b et ese s st e s besenens I:' o Bitte weiter mit > Frage 109
weniger als einmal pro Monat ............ccceeeeevienieneneenne. I:' 1
einmal pro Monat..........cccceevierienienenieieeeeeee e I:' 2
einmal pro Woche .........cccoeoiviiiineinenicenccnecee I:' 3
2 —3 mal pro Woche.........cccoevieieniiiniiieieeeee I:' 4
4 — 6 mal pro Woche.......cccoooveieninininiiiiieieceee I:l 5
JEACN TAG it I:l 6

107 Wie viele Stunden in der Woche
treiben Sie gewohnlich Sport, so dass Sie aufler Atem geraten oder schwitzen?

\ Bitte nur eine Antwort!\

€a. 0,5 StUNAEN......ooovieieeeeecteeeeeeeeeeeee e I:I 1
€A 1 StUNAE....ceiiiiiiiiicccc e I:I 2
€a. 2 -3 Stunden ......ccoeeeniiniinieiceee I:I 3
Ca. 4 -6 StUNAEN ...t I:I 4
7 Stunden und Mehr ......c.coeiverieineireeeeee D 5
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108

109

110

111

112

113

114

Welche Sportarten betreiben Sie?

\ Mehrere Antworten sind miiglich!|

Laufen, Ballspiele, Radfahren, Bladen.......................... I:I 1
SCAWIMIMEN ...voviviiiciiciccec e I:I 1
Gemischte Belastung (z.B. Fitness-Studio)................... I:l 1
SONSLIZES .vveveneeveieierieeeie ettt I:l 1

Wie viele Stunden verbringen Sie in der Freizeit

pro Tag am Computer / Spielekonsole?........................ |__|__| Stunden
...................................................................................... l:l weniger als 1 Stunde
pro Tag vor dem Fernseher / Video / DVD? ................ |__|__| Stunden
...................................................................................... l:l weniger als 1 Stunde
pro Monat in der DiSCO? .....coccevvvereevreieieieerieieeens |__|__| Stunden
...................................................................................... l:l weniger als 1 Stunde
KORPERLICHE ENTWICKLUNG
Wie grof} sind Sie? ..........cccocoveiveivinceeeee || _Jem

Wie viel wiegen Sie? ...........ccooceovveiivineiineneeene \ kg

\ Miinner = bitte weiter mit Frage 115|

FRAUEN:

Nehmen Sie zurzeit die Antibabypille oder andere hormonelle Verhiitungsmittel ein?
DBttt I:lo Bitte weiter mit > Frage
114

Seit wie vielen Jahren nehmen Sie das Priiparat ein?
seit ca. |__| Jahren
Wie oft waren Sie schwanger?

NOCH NIC ... l:l 0

|__| mal
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BELASTUNGSSITUATIONEN

Die folgenden Fragen sollen Sie danach beurteilen, ob Sie die darin angesprochenen Erfahrungen
nie, selten, manchmal, hdufig oder sehr hiufig gemacht bzw. erlebt haben. Denken Sie bitte an
das letzte Jahr und versuchen Sie sich daran zu erinnern, wie oft das jeweilige Ereignis
eingetreten ist.

Dabei bedeuten:
© =nie (das habe ich nie erlebt)
@ = selten (das habe ich selten erlebt)

@ =manchmal (das habe ich manchmal erlebt)
® = héufig (das habe ich héufig erlebt)
@ = sehr hdufig (das habe ich sehr hiufig erlebt)

Bitte beantworten Sie alle Fragen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige Aussagen
klingen dhnlich oder haben einen dhnlichen Sinn. Bitte beantworten Sie sie trotzdem. Es kommt
bei der Beantwortung nicht auf Schnelligkeit an; nehmen Sie sich Zeit, iiber die Beantwortung
nachzudenken. Zur Beantwortung der Fragen markieren Sie Ihre Antwort in dem
Antwortkdstchen. Dazu kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

BEISPIEL: X
Korrigieren Sie bitte falsch markierte Antworten durch komplettes Ausfiillen

BEISPIEL: %

Erfahrung Im letzten Jahr wie oft erlebt?
nie selten manch- hiufig sehr
mal hiufig

115 Aufschieben dringend benétigter Erholung © D ®@ ® @
116 Situationen, in denen ich mich anstrengen © @ @ ©) @

muss, das Vertrauen anderer zu gewinnen

117 Zu wenig Zeit, um meine téglichen Aufgaben
zu erledigen © ) @ ©) @

118 Befriedigung durch die Arbeit (Schule,
Ausbildung, Studium), die ich taglich zu
erledigen habe

119 Situationen, in denen ich mich um eine gute
Beziehung zu anderen bemiithen muss

120 Zeiten, in denen ich Aufgaben zu erledigen
habe, die ich nicht gern mache

121 Ich habe Aufgaben zu erledigen, bei denen
ich unter kritischer Beobachtung stehe

© e e e
©@ © o 6
® ® ©® 6
®©@ 0 0 O
® ® ©®
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Erfahrung

nie

Im letzten Jahr wie oft erlebt?

selten manch- hiufig

mal

sehr
hiufig

122

Erfahrung, dass alles zu viel ist, was ich zu
tun habe

@

@

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen
ich andere nicht enttduschen darf

Kontakte mit anderen Personen, bei denen
ich einen guten Eindruck hinterlassen muss

Uberforderung durch verschiedenartige
Aufgaben, die ich zu erledigen habe

Situationen, in denen es ganz allein von mir
abhéngt, ob ein Kontakt zu einem anderen
Menschen zufrieden stellend verlauft

© e ©e ©

©

@ o O

©

S)

®

S)

S)

®)

©)

®)

®)

® ® @

®

Ich habe Aufgaben zu erfiillen, bei denen
ich mich bewéhren muss

Negative Einstellung zu den Arbeiten, die
ich tdglich zu erledigen habe

Zu viele Verpflichtungen, die ich unbedingt
erfiillen muss

Situationen, in denen ich mich anstrengen
muss, anderen zu gefallen

Wunsch, meinen jetzigen Beruf (Schule,
Ausbildung, Studium) zu wechseln

Ich muss Aufgaben erfiillen, die mit hohen
Erwartungen verbunden sind

Gefiihl, dass mir meine Aufgaben iiber den
Kopf wachsen

Zu viele Aufgaben, die ich zu erledigen
habe

Situationen, in denen ich spiire, dass ich
meine Arbeit (Schule, Ausbildung, Studium)
gerne mache

© @& e e e e e e

©

@ 6 6 6 e e o 6

©

® ®& © ® ® ©® © 6

®

©@ © 0 O 6 e o O

©)

® ® ® & ® & & &

®

Zeiten, in denen sich Schwierigkeiten so
héufen, dass sie kaum zu bewiltigen sind

©

S)

®)
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So das war’s!
Haben Sie noch Bemerkungen zu diesem Fragebogen?

Fiir Anregungen sind wir dankbar!

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
Thr SOLAR-Team

P.S.: Ist die Einverstindniserkléirung unterschrieben? Denn Sie wissen

ja, ansonsten diirfen wir den Fragebogen nicht auswerten!
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Kurzfragebogen

Klinikum der Universitidt Miinchen
Dr. von Haunersches Kinderspital

Institut und Poliklinik fiir Arbeits- und peruflichen Ajjg,, .
o L, AN Gies,
Umweltmedizin sy

Postfach 15 20 25 » 80051 Miinchen

Dr. Doris Windstetter / Anja Schulze
Tel.: 089-5160-2372 Fax: 089-5160-4954
E-Mail: info@solar-deutschland-2.de

Telefonischer Kurzfragebogen

_ Probandennummer|__| |_ | | |

K1 Wann wurden Sie geboren? [

Tag Monat  Jahr

K2 Geschlecht?

MEANNICH.......ooiiiii e I:I 0
— WEIBLCH e eee oo ees e sss e O,

K3 Haben Sie jemals in den letzten 12 Monaten ein pfeifendes oder brummendes
Geréusch in Ihrem Brustkorb gehort?

K4 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten einen Asthmaanfall?

KS Hatten Sie in den letzten 12 Monaten allergischen Schnupfen, zum Beispiel
w»Heuschnupfen*?

K6 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Ekzeme oder irgendeine Art von Hautallergie?

Voriage KUM/OC - fe (00-03-13)
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K7

K8

K9

Sind Sie zur Zeit | Bitte nur eine Angabe!\

AuszubildendeR / BerufSSChUlerIn .........c.cocovvenieineiininiincninenceeceenceeeenes l:l 1
StudentIn (hauptberuflich).........cocvoieireieiee e I:I 1
ANEESTEIIE ..t I:I 1
SCIDSISTANAIZ. ..ottt ettt bbbt bttt l:l 1
arbeitslos und arbeitSSUChend ............ccocvvieieiiiniiieinicee e I:I 1
aus gesundheitlichen Griinden nicht arbeitend ...........cocooeeiverieinecirereeeeeeeeee I:I 1
Hausfrau / Hausmann (hauptberuflich)..........ocooeoiieinineineeceeeeeeeee I:l 1
in Mutterschutz / Elternzeit oder sonstige Beurlaubung............cccceovveveinevnennennne, I:I 1

sonstiges (bitte eintragen)

Haben Sie seit der letzten SOLAR-Studie (2003/2004) irgendeine arbeit/irgendeinen
Ferienjob fiir mindestens 1 Monat gehabt?

TICIM. ettt eb ettt I:I o Weiter mit Frage K10

Welche Art von Arbeitsstellen und / oder Ferienjobs etc. hatten Sie seit der letzten
SOLAR-Studie? Dabei ist jede Arbeit wichtig, die Sie fiir mindestens 1 Monat
ausgeiibt haben. Hierbei ist es egal, ob Sie diese Arbeit auler Haus oder zu Hause
ausgefiihrt haben, Vollzeit oder Teilzeit, mit Lohn oder unentgeltlich oder als
Selbststindiger (z.B. in einem Familienunternehmen). Bitte geben Sie lediglich ihre
letzte Arbeitsstelle an, wenn Sie diese mindestens 8 Stunden pro Woche ausfiihren.

Ich habe keine Tétigkeit fiir mindestens 8 Stunden pro Woche ausgefiihrt.

I:l9 Weiter mit Frage K10

Tétigkeit/ Branche Wann haben Sie | Wen zutreffend: | Wie viele
Beruf mit dieser Wann haben Sie | Stunden pro
Tétigkeit mit dieser Woche fiihr(t)-en
begonnen? Tatigkeit Sie diese Titig-
aufgehort? keit durch?
Monat/Jahr Monat/Jahr Stunden
N O Y
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K10 Rauchen Sie jetzt (bzw. bis vor einem Monat)?
,Jja“ bedeutet mindestens 20 Packchen Zigaretten im Leben oder 360 g Tabak in Ihrem
Leben oder ein Jahr lang mindestens eine Zigarette pro Tag oder eine Zigarre pro Woche?

K11 Zu viele Aufgaben, die ich zu erledigen habe
Im letzten Jahr wie oft erlebt?

MaNChMAL.......ccovviiriiieiieeee s I:I 2
RAUTIZ oo I:I 3
SENr hAUTIZ. ..o I:I 4

Haben Sie noch Bemerkungen zu diesem Fragebogen?
Fiir Anregungen sind wir dankbar!

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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