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Asthma entwickelt sich je

nach Alter und Geschlecht

der Patienten anders. Des-

halb ist die Verwendung

standardisierter Mittelwerte

irreführend und kann wich-

tige Unterschiede verschlei-

ern. Nicht durch Standardi-

sierung, sondern durch eine

separate Analyse von For-

schungsresultaten für beide

Geschlechter in verschiede-

nen Altersgruppen lassen

sich Unterschiede in Sympto-

matik, Diagnose und Thera-

pie erforschen. 
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Was ist Asthma bronchiale? 
sthma ist eine chronische Er-
krankung, bei der sich vor-
übergehend die Atemwege

verengen. Dies führt zu Atemnot,
Husten und pfeifender oder keu-
chender Atmung ( engl. wheezing).
Ausgelöst werden die Beschwerden
durch Virusinfekte, körperliche An-
strengung oder Einatmen von Gasen,
die giftige Bestandteile enthalten wie
zum Beispiel Tabakrauch oder aller-
gieauslösende Substanzen wie Blüten-
staub. Bei häufigen Symptomen ist
meist eine chronische Entzündung
der Atemwege vorhanden.

Besonderheiten bei Kindern 
Asthma bei Kindern zeichnet sich
durch unterschiedliche Symptome
aus und umfasst mehrere Formen
(Phänotypen). Sie unterscheiden
sich durch Risikofaktoren, Patho-
genese (Entstehung und Entwick-
lung der Krankheit) sowie Pro-
gnose: Altersabhängig sind diese
Phänotypen unterschiedlich häufig.
Bei Kleinkindern dominiert eine
Form, bei der Beschwerden immer
wieder während Erkältungen auf-
treten («rezidivierende obstruktive
Bronchitis»). Die Langzeitprognose
ist hier relativ gut. Mit zunehmen-
dem Alter wird der Phänotyp
«chronisches allergisches Asthma»
häufiger. Dabei kommt es nicht nur
während einer Erkältung zu Be-
schwerden, sondern auch zwischen-
durch, zum Beispiel bei Kontakt mit
allergieauslösenden Substanzen. Die
Langzeitprognose ist hier schlechter
als bei der obstruktiven Bronchitis.
Eine vorbeugende Behandlung mit
antientzündlichen Medikamenten
verbessert Prognose und Lebensqua-
lität.
Die Diagnose lässt sich nicht durch
einen eindeutigen Test sichern, son-
dern basiert vorwiegend auf der be-
schriebenen Symptomatik. Sie ist
deshalb abhängig davon, wie die Be-
schwerden von Kind, Eltern und
Arzt wahrgenommen und erklärt
werden. Untersuchungen wie Lun-
genfunktion oder Allergietests kön-
nen eine Diagnose unterstützen,
aber nicht eindeutig sichern oder
ausschliessen. Bei Säuglingen und
Kleinkindern können sie in der Pra-
xis auch kaum durchgeführt werden
Deshalb muss, insbesondere bei aty-
pischem Verlauf, die Diagnose im-
mer wieder hinterfragt werden.

Ungleiche Behandlung bei
gleicher Symptomatik 
Epidemiologische Untersuchungen
aus verschiedenen Ländern zeigen,
dass im Vorschul- und frühen Schulal-
ter die Diagnose «Asthma» und das
Symptom «wheezing» bei Knaben
häufiger sind als bei Mädchen. Das
Geschlechterverhältnis nähert sich im
Schulalter an und kippt mit etwa 16
Jahren. Bei erwachsenen Frauen sind
Asthmadiagnose und -symptomatik
häufiger als bei Männern. 
Dies bestätigen auch Untersuchungen
aus der Schweiz: Eine Fragebogenstu-
die, welche 1990 bei 4353 St.Galler
Schulkindern durchgeführt wurde
[1,2], ergab, dass 7-jährige Knaben
doppelt so häufig an Asthmasypmto-
men leiden wie Mädchen. Bei 12-
Jährigen waren die Geschlechterunter-
schiede geringer, und bei 15-Jährigen
kehrte sich das Verhältnis um: Adoles-
zente Mädchen hatten häufiger Be-
schwerden. Ähnliche Geschlechts-
unterschiede für «wheezing» zeigte
auch eine Studie aus zehn Schweizer
Ortschaften zu Atemwegsbeschwer-
den und Allergien bei Schulkindern
(SCARPOL) [3].

Asthma bei Knaben und Mädchen:
Unterschiede in Diagnose und
Versorgung?
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In der St. Galler Studie wurden
Asthmadiagnose und Behandlung
mit muskelentspannenden Medika-
menten (Bronchodilatatoren) bei
Knaben jeder Altersgruppe (31%)
doppelt so oft gemeldet wie bei
Mädchen (15%) [1, 2]. Auch bei ver-
gleichbarer Symptomatik erhielten
Mädchen  nur halb so oft Medika-
mente wie Knaben. Dies bestätigte
eine multivariable Analyse, welche
für Symptomhäufigkeit, -schwereg-
rad und Lungenfunktion statistisch
korrigierte, das heisst nur Mädchen
und Knaben mit jeweils gleichem
Schweregrad miteinander verglich.
Auch die SCARPOL-Studie von
1992 bis 1993 zeigt, dass fast dop-
pelt so viele Knaben eine Asthmadia-
gnose hatten (1,87 Knaben zu
1 Mädchen), während der Ge-
schlechtsunterschied bei Symptomen
viel geringer war (1,33 zu 1 für
«wheeze», und 1,01 zu 1 für nächtli-
chen Reizhusten). Dies weist, ebenso
wie die St. Galler Studie darauf hin,
dass bei der Diagnose und Behand-
lung von Asthma bronchiale bei Kin-
dern eine geschlechterbedingte Ver-
fälschung (Geschlechterbias) vorliegt.
Diese Daten aus der Schweiz waren
ein erster Hinweis auf das «Yentl syn-
drom» im Kindesalter, das heisst die
ungleiche Behandlung von Mädchen
und Knaben bei gleicher Symptoma-
tik [4]. Inzwischen wurde dies auch in
anderen Ländern festgestellt [5].

Interpretation der Resultate
Die beschriebenen Resultate haben
wahrscheinlich biologische (sex-re-
lated) wie auch soziokulturelle
(gender-related) Ursachen. Die ana-
tomische und physiologische Ent-
wicklung der Atemwege verläuft bei
Knaben und Mädchen unterschied-
lich, was zumindest einen Teil der
Alters- und Geschlechterunter-
schiede in der Asthmasymptomatik
erklärt [6]. So haben Knaben vor der
Pubertät engere Atemwege als
Mädchen. Während des Wachstums
gleichen sich diese Unterschiede teil-
weise aus. Engere Atemwege erzeu-
gen eher turbulente Luftströme, wel-
che zum hörbaren Asthmasymptom
«wheezing» führen. Der gleiche
Kontakt mit Schadstoffen führt also
bei jüngeren Knaben eher zu der ty-

pischen Asthmasymptomatik wie
«wheezing» oder Atemnot, während
bei Mädchen unspezifische Sym-
ptome wie Reizhusten dominieren.
Ein weiterer Grund könnte sein,
dass Knaben beim Allergietest
(Hauttest) häufiger Reaktionen zei-
gen als Mädchen, im Erwachsenen-
alter kehrt auch dort das Geschlech-
terverhältnis um. Obwohl ein
Allergienachweis für die Diagnose
von Asthma nicht notwendig ist,
wird in der Praxis Asthma bevorzugt
bei Allergikern diagnostiziert [7].
Solche biologischen Unterschiede,
welche sich im Laufe des Lebens ver-
ändern, erklären wahrscheinlich teil-
weise die Unterschiede in Sympto-
matik und Diagnose. Doch können
sie kaum rechtfertigen, warum sogar
bei identischer Ausprägung und
Schweregrad der Beschwerden und
gleicher Lungenfunktion Mädchen
seltener behandelt werden. Hier spie-
len wahrscheinlich soziokulturelle
Unterschiede mit, wie unterschiedlich
häufiger Kontakt mit Asthmaauslö-
sern (z.B. Sport), unterschiedliche Er-
wartungen an die körperliche Leis-
tungsfähigkeit und unterschiedliche
Wahrnehmung und Erklärung der
Symptome von Mädchen und Kna-
ben sowie von ihren Eltern und den
Ärzten. Hier bestehen noch grosse
Forschungslücken.

Offene Fragen
Die erwähnten Studien liegen 10 bis
15 Jahre zurück, und es wäre wich-
tig, zu untersuchen, ob die Ge-
schlechterverzerrung in der Asthma-
behandlung auch heute noch
existiert. Die einzige neuere Untersu-
chung zur Behandlung von Asthma
bei Kindern in der Schweiz ist die
Umfrage bei der Schweizerischen El-
ternvereinigung für Asthma- und Al-
lergiekranke Kinder (SEAAK) von
1998/99 [8]. In dieser ausgewählten
Gruppe von engagierten und gut in-
formierten Eltern mit eher höherem
sozialen Status zeigte sich kein Ge-
schlechtsunterschied bei der Be-
handlung ihrer Kinder. Doch war
auffallend, dass doppelt so viele El-
tern von Knaben Mitglieder der Ver-
einigung waren als Eltern von
Mädchen, auch in Altersgruppen, in
denen die Asthmasymptomatik bei

Mädchen ebenso häufig und ebenso
typisch ist wie bei Knaben. Eltern von
erkrankten Mädchen traten also sel-
tener einer Elternvereinigung bei.
Die neueren Untersuchungen von
SCARPOL [9] wurden leider nicht
alters- und geschlechtsstratifiziert
analysiert, und es wurde auch nicht
mehr nach der Behandlung gefragt.
Deshalb kann die Frage, ob in der
Schweiz eine geschlechterbedingte
Verzerrung bei der Asthmabehand-
lung weiterhin besteht, im Moment
nicht beantwortet werden. Aktuelle
Daten aus England zeigen, im Ge-
gensatz zur Schweiz, nur geringe Ge-
schlechtsunterschiede in der Be-
handlung von Asthma [9].
Bei Asthma bronchiale, dessen Sym-
ptome und Krankheitsverlauf alters-
und geschlechtsabhängig sind, kön-
nen standardisierte Mittelwerte
irreführen und wichtige Unterschiede
verschleiern. Nicht durch Standardi-
sierung, sondern durch Stratifizierung,
also die separate Analyse von For-
schungsresultaten für beide Geschlech-
ter in verschiedenen Altersgruppen,
lassen sich die dargestellten Miss-
verhältnisse bei der Symptomatik,
Diagnose und Therapie erforschen.
Qualitative Studien sind notwendig,
um den Einfluss einer möglichen un-
terschiedlichen Wahrnehmung und In-
terpretation der Symptome auszuloten.
Und schliesslich müssen Langzeit-
studien mit regelmässigem Follow-up
der erkrankten Kinder klären, ob die
unterschiedliche Behandlung bei
Mädchen und Knaben Auswirkungen
auf deren Prognose hat. ■ 
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