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1 Einleitung

Asthma bronchiale, allergische Rhinitis und atopische Dermatitis sind chronische
Erkrankungen mit hoher Pravalenz. Sie beginnen meist in der Kindheit, fihren nicht
selten Uber Jahrzehnte zu chronischen Symptomen und haben oft Auswirkungen auf
das Sozialleben, die korperliche und schulische Leistungsfahigkeit, die Arbeits-
produktivitat der Patienten und kénnen die Lebensqualitat beeintrachtigen (Canonica et
al. 2007; Yock Corrales et al. 2011).

Die Entwicklung und phanotypische Expression atopischer Erkrankungen hé&ngen
grundsatzlich von einer komplexen Interaktion genetischer Faktoren, Umwelteinflisse
und unspezifischen weiteren Faktoren wie Rauchexposition, Luftverschmutzung und
Infektionen ab (Halken 2004; Torres-Borrego et al. 2008). Uber viele Jahre hinweg
konnte nun schon eine Zunahme atopischer Erkrankungen festgestellt werden. In
Deutschland betragt bei Null- bis Siebzehnjahrigen die Lebenszeitpravalenz mindestens
einer atopischen Erkrankung 22,9% (Schlaud et al. 2007). Dieser Pravalenzanstieg
muss malgeblich durch Umweltfaktoren sowie Veradnderungen des Lebensstils
verursacht worden sein, da genetische Faktoren in dem kurzen Zeitraum nicht fir den
Anstieg verantwortlich sein kbnnen (Devereux et al. 2005; Ahluwalia et al. 2011). Unter
anderem fanden sich in epidemiologischen Studien Hinweise auf Zusammenhénge mit
veranderten Erndhrungsgewohnheiten seit den 1950er Jahren, die insbesondere
epigenetische Auswirkungen im Sinne von Genaktivierung bzw. Gensilencing haben
(vel Szic et al. 2010; Schoeters et al. 2011). Dabei handelt es sich insbesondere um
verminderten Konsum von Fisch (Garcia-Marcos et al. 2007; Ahluwalia et al. 2011),
frischem Gemise und Frichten (Seaton et al. 1994; Chatzi, Torrent et al. 2007) und
den vermehrten Verzehr fettreicher Nahrungsmittel (Devereux et al. 2005; Arvaniti et al.
2010). Diesbezuglich stehen bisher allerdings nur wenig longitudinale Daten zur Ver-
flgung.

Die vorliegende Arbeit soll diesem Mangel an Informationen mittels longitudinaler
Daten, die gerade im Hinblick auf die Primarpravention entscheidende protektive bzw.
schadigende Einflisse von Nahrungsmitteln auf atopische Erkrankungen untersuchen,
entgegenwirken. Dazu werden anhand von Daten einer multizentrischen Allergiestudie
(MAS) die Assoziation von Ernahrung und allergischer Rhinitis, atopischer Dermatitis
und Asthma bronchiale im Alter von zehn und finfzehn Jahren analysiert. Besonderes

Gewicht wurde dabei auf die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Auf-




nahme bestimmter Nahrungsmittel und genannten Erkrankungen mittels Regressions-
analysen gelegt.

Im Folgenden wird nun zunachst auf die einzelnen Erkrankungen und den bisherigen
Stand der Forschung zum Zusammenhang von atopischen Erkrankungen und Er-
nahrung eingegangen. Im zweiten Kapitel werden dann die der MAS und der vor-
liegenden Arbeit zugrunde liegenden Methoden vorgestellt, bevor im dritten Kapitel die
Ergebnisse der deskriptiven Analysen sowie der Regressionsanalysen betrachtet
werden. AbschlieRend werden im vierten Kapital die Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Bedeutung fur die Priméarpravention diskutiert und in den Forschungsdiskurs ein-
geordnet werden.

1.1 Allergie und Atopie

Als ,Allergie“ bezeichnet man eine Uberschiel3ende immunologische Reaktion gegen
korperfremde Antigene, die eigentlich nicht pathogen sind. Diese Antigene werden
Allergene genannt. Als Atopie (von atopos, griechisch: am falschen Ort, sonderbar) gilt
die erbliche Bereitschaft des Organismus, auf zahlreiche Umweltantigene mit der
Bildung von spezifischen IgE-Antikbrpern zu reagieren und dadurch verschiedene
allergische Erkrankungen mit Sofortreaktion (Typ-1 nach Coombs und Gelfand)
auszubilden. Zum Formenkreis der atopischen Erkrankungen gehoren: Asthma
bronchiale, allergische Rhinitis und Konjunktivitis, atopische Dermatitis und die IgE-
vermittelten Nahrungs- und Arzneimittelallergien. Bei dem atopischen Immungeschehen
steht die Induktion von antigenspezifischen T-Helferzellen vom TH2-Typ im Mittelpunkt.
Dabei stimulieren die TH2-Zellen die IgE-Produktion und vermitteln zudem durch ihr
proallergisches Zytokinmuster eine Gewebeschadigung im Rahmen der allergischen
Spéatphase.

Viele Kinder und Jugendliche leiden zugleich unter mehreren atopischen Erkrankungen
(Komorbiditat) bzw. durchschreiten eine Entwicklung atopischer Erkrankungen, d. h. in
bestimmten Altersfenstern entwickeln sich verschiedene Auspragungen des atopischen
Phanotyps (Marin et al. 1998; Gustafsson et al. 2000; Burgess et al. 2009). Diese
Entwicklung ist nicht als festgelegte Folge zu verstehen, sondern als heterogene
Manifestation verschiedener atopischer Erkrankungen, die genetisch assoziiert sind,
aber sowohl einzeln als auch in Kombination auftreten kénnen. Da die verschiedenen

Manifestationen hinsichtlich der Inzidenz typische Zeitfenster haben, wird in einigen




Publikationen vom ,atopischen Marsch“ gesprochen (Ker et al. 2009; Spergel 2010).
Andere Autoren sehen die frihe Manifestation der atopischen Dermatitis und die
spatere Manifestation der Atemwegserkrankungen als getrennte Entitaten, die aber
auch bei einem Individuum in Folge auftreten kénnen. Kohortenstudien haben aber eine
Risikogruppe identifiziert, bei der die schwere atopische Dermatitis mit entsprechend
hoher Sensibilisierung gegen Nahrungsmittelallergene ein Pradiktor fur ein spéteres

allergisches Asthma bronchiale ist (llli et al. 2004)

1.2 Asthma bronchiale

Klinisch ist Asthma gekennzeichnet durch eine Uberwiegend anfallsweise auftretende,
selten auch konstante, insbesondere exspiratorische Behinderung der Atmung, die
spontan oder infolge der Behandlung variabel ist. Typisch fur den ,Asthmaanfall” ist
zunachst ein Hustenreiz gefolgt von plétzlich einsetzender Atemnot und einem ex-
spiratorischen Giemen (Wheezing, englisch: Pfeifen) sowie ggf. einem Engegefihl in
der Brust.

Pathophysiologisch wird Asthma bronchiale als eine Erkrankung mit einer erhdhten
Empfindlichkeit der Atemwege gegentber verschiedenartigen Reizen (Hyperreagibilitat)
definiert, die auf einer chronischen Entziindung der Bronchialschleimhaut, vor allem im
Bereich der kleineren Atemwege, beruht. Dabei findet eine komplexe Interaktion von
endogenen (genetisch bedingten) und exogenen Reizen physikalischer, chemischer,
pharmakologischer und/oder immunologischer Art statt. Die Folgen sind Hyper- und
Dyskrinie, Bronchospasmus, Schleimhautddeme und unter Umstanden Remodelling,
d. h. fibrotischer Umbau des Lungengewebes. Es besteht eine enge Verknipfung
zwischen Asthma bronchiale und atopischer Disposition (Berdel 2006). Asthma kann,
muss aber nicht allergisch bedingt sein. Im frihen Kindesalter tritt pfeifende Atmung
meist infektassoziiert auf und ist in der Regel nicht mit Atopie assoziiert. Auch im
Schulalter gibt es bei ca. 30 % der Asthmatiker keinen Hinweis auf Atopie. Das Risiko,
unter Asthma zu leiden, ist allerdings bei Patienten mit allergischer Rhinitis 3,2 mal
hoher als in der Normalbevolkerung (Pariente et al. 1997).

Asthma bronchiale ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen im Kindesalter.
Die Pravalenz von Asthma ist in Deutschland und anderen westlichen Industrienationen
seit Mitte der 1960er Jahre stark angestiegen und hat seit einigen Jahren ein Plateau
erreicht (Burr et al. 1989; Burney et al. 1990; Ninan et al. 1992; Peat et al. 1994; Rona




et al. 1995; Butland et al. 1997; von Mutius et al. 1998; Kuehni et al. 2001). So konnte
zwischen 1992 und 2001 in sechs Stichproben in drei verschiedenen deutschen
Stadten kein weiterer Anstieg der Asthmapravalenz verzeichnet werden (Zollner et al.
2005). In den neun Jahren waren sowohl die Pravalenzen von arztlich diagnostiziertem
Asthma (ca. 5 %) als auch von diagnostizierter allergischer Rhinitis (ca. 8 %) relativ
konstant, wie auch die Symptome ,Wheezing jemals® (ca. 30 %), ,Wheezing in den
letzten zwolf Monaten® (ca. 10 %) und ,laufende Nase/ juckende Augen“ (ca. 9 %).
Auch die spezifischen IgE-Werte bewegten sich durchgehend um 33 %. Im
Widerspruch dazu stehen Daten aus Grof3britannien, wo die Asthmapravalenzen bei
zwolfjahrigen Schilern 1973, 1988 und 2003 betrachtet wurden (Burr et al. 2006). Die
Pravalenzen von ,Wheezing in den letzten 12 Monaten“ stiegen stetig an (9.8 %,
15.2 %, 19.7 %). Der gleiche Trend konnte bei ,Asthma jemals“ beobachtet werden
(5.5 %, 12.0 %, 27.3 %).

Neben dem starksten Risikofaktor fir Asthma, der positiven Familienanamnese fur
Asthma oder atopische Erkrankungen, sind weitere Faktoren wie z. B. ,Rauchen der
Mutter bekannt (Majeed et al. 2008; Keil et al. 2009).

Da sich der genetische Hintergrund innerhalb der letzten Jahrzehnte nicht wesentlich
verandert haben kann, mussen bei dem Pravalenzanstieg allergischer Erkrankungen
andere Faktoren eine Rolle spielen. Man erklart sich diese Entwicklung mit veranderten
Umweltbedingungen und Lebensstilen, die beispielsweise eine Abnahme friihkindlicher
Infekte bedingen (Braun-Fahrlander 2001; Lau et al. 2002).

1.3 Allergische Rhinitis

Die Hauptsymptome der allergischen Rhinitis sind Niesen, Juckreiz, klare Sekretion und
nasale Obstruktion. Zum Teil besteht eine Begleitkonjunktivitis.

Bisher wurde eine saisonale (z. B. Pollen), ganzjahrige (z. B. Hausstaubmilben) und
eine Dberufsbedingte Form unterschieden. Eine neue Klassifikation einer WHO-
Arbeitsgruppe stellt nun jedoch die Dauer (intermittierend versus persistierend) und
Schwere (gering bzw. mafig bis schwer) der Symptomatik der Erkrankung in den
Vordergrund (Brozek et al. 2010).

Die allergische Rhinitis ist eine symptomatische Uberempfindlichkeitsreaktion der Nase,
die durch eine IgE-vermittelte Entztindung der Nasenschleimhaut infolge Allergen-

exposition induziert wird. Neue Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Rhinitis zeigen,




dass diese als Teil einer systemischen Erkrankung zu betrachten ist. Dies macht eine
Revision der Klassifizierung und Diagnostik der allergischen Atemwegsentziindung
erforderlich und verlangt nach einem Uberdenken der therapeutischen Strategien.

Die Pravalenz der allergischen Rhinitis steigt weiterhin und ist mit einer derzeitigen
Lebenszeitpravalenz von tber 20 % eine der haufigsten allergischen Erkrankungen. Die
Pravalenz der allergischen Rhinitis variiert weltweit extrem (Strachan et al. 1997), zeigt
jedoch generell eine steigende Tendenz und liegt in Deutschland bei Sechs- bis
Siebenjahrigen bei fast 7 % und bei Dreizehn- bis Vierzehnjahrigen bei ca. 15 % (12-
Monats-Pravalenz) (Asher et al. 1995).

Die bekannten Risikofaktoren entsprechen weitgehend denen von Asthma.
Insbesondere sind dabei Atopie der Eltern, Rauchen der Eltern und Vorgeschichte von

Sinusitiden oder Bronchitiden zu nennen (Arnedo-Pena et al. 2009).

1.4 Atopische Dermatitis

Meistens beginnt die Erkrankung bereits im S&uglings- oder Kleinkindesalter. Es
handelt sich um eine chronisch entziindliche Erkrankung der Haut, die zum allergischen
Formenkreis gehort. Leitsymptome der atopischen Dermatitis sind die trockenen, stark
juckenden, erythematosen, teils papulésen entzindlichen Hautverdnderungen. Im
Sauglingsalter sind insbesondere Gesicht, Hals und die Streckseiten der Extremitaten
betroffen, wobei spater vor allem die Beugen, Handgelenke und FuRe die
Pradilektionsstellen darstellen. Der Verlauf ist typischerweise undulierend.
Pathogenetisch spielen vier Faktoren die Hauptrolle: Die gestérte Barrierefunktion fuhrt
zu trockener Haut, die Immunregulationsstérung zur chronischen Entzindung, durch
freigesetzte Mediatoren kommt es zu Juckreiz und die Haut wird durch aul3ere
Triggerfaktoren wie beispielsweise Allergene, psychische Belastung und Infektionen
gereizt. Wie bei den anderen atopischen Erkrankungen liegt auch hier die
UberschieRende TH2-Immunantwort zugrunde.

Der Begriff ,atopische Dermatitis“ wird synonym zu ,Neurodermitis“ und ,atopischem
Ekzem® benutzt. Die Pravalenz im Kindesalter liegt ahnlich dem Asthma bei ca. 10 %.
Die Lebenszeitprdvalenz von atopischer Dermatitis wird mit 10 (1999) bis 20 %
beschrieben (Mortz et al. 2001; Schmitt et al. 2010).

Auch bei der atopischen Dermatitis ist die positive Familienanamnese der wichtigste
Risikofaktor (Blanco Quiros et al. 2005; Peters et al. 2010). Des Weiteren scheint die




Sauglingsernahrung eine Rolle zu spielen: So zeigen gestillte Kinder und Kinder, die in
den ersten sechs Monaten mit bestimmten Kuhmilchhydrolysaten ern&hrt wurden, eine
niedrigere Pravalenz der atopischen Dermatitis als Kinder, die frihzeitig mit
gewohnlichen Kuhmilch-basierten Formula-Nahrungen gefiittert wurden (von Berg et al.
2008). Dieser Effekt halt bis zum sechsten Geburtstag an. Des Weiteren spielt der
Zeitpunkt der Einfihrung von Beikost eine Rolle (Fewtrell et al. 2011).

Die atopische Dermatitis geht mit einem erhéhten Risiko fur die Entwicklung weiterer
atopischer Erkrankungen wie Asthma bronchiale und allergische Rhinitis einher (Staab
et al. 2006). Es liegt hinsichtlich der Hauterkrankung eine hohe Spontanremission vor,
sodass ca. 67 % der Sauglinge mit atopischer Dermatitis zum Zeitpunkt des dritten

Geburtstags keine atopische Dermatitis mehr aufweisen (llli et al. 2004)

1.5 Ernahrung

Die Datenlage zur Erndhrung Jugendlicher ist sehr begrenzt. Savige et al. (2007)
berichten in einer australischen Studie, dass ein grof3er Anteil der Jugendlichen nicht
den Ernahrungsempfehlungen folgt. Beispielsweise isst ein Drittel nur selten bis nie
Frichte und ca. 20 % verzehren taglich Fast Food. Dabei zeigte sich, dass sich
Madchen eher den Empfehlungen entsprechend ernahren als Jungen (Savige et al.
2007). Matthys et al. (2006) zufolge héangt die Erndhrung der Jugendlichen mit ihrem
sozio-6konomischen Status zusammen. Die Pravalenz von Ubergewicht fiel bei
Jugendlichen, die eine Lehre machten oder deren Eltern eine einfache Schulbildung
hatten, héher aus. Dagegen war die Energie- und Spurenelementaufnahme bei Jugend-
lichen mit héherer Schulbildung (Matthys et al. 2006) deutlich hoher.

AulBerdem spielt das Verhalten der Eltern eine wichtige Rolle sowohl als Vorbilder im
Hinblick auf den Verzehr von Frichten und Gemduse als auch in Bezug auf den Einkauf
(Birch et al. 2001; Pearson et al. 2009). Geschlechtsspezifische Auffalligkeiten sind
beispielsweise bei dem Verzehr von Milchprodukten zu sehen. Jungen verzehren
signifikant mehr Milchprodukte als Ma&dchen. Bei beiden spielen folgende Faktoren eine
gleichsam wichtige Rolle: Vorhandensein von Milchprodukten im Haushalt, Aufnahme
von Frihstlck, sozio-6konomischer Status und soziale Unterstiitzung.

Im Hinblick auf Fleischverzehr gibt eine Studie Aufschluss uber die Einstellung

gegeniber rotem und weil3em Fleisch. Madchen haben haufiger eine Abneigung gegen




rotes Fleisch und essen deutlich weniger davon als Jungen. Beim Verzehr von weil3em
Fleisch gibt es keine Unterschiede (Kubberod et al. 2002).

Insgesamt spiegelt die Qualitdt der Erndhrung auch immer den Sozialstatus und
Bildungsstand wieder, wobei auch die Berufstéatigkeit der Familie haufig das Ritual der

gemeinsamen, frisch zubereiteten Mahlzeit inhibiert (Patrick et al. 2005).

1.6 Zusammenhang von atopischen Erkrankungen und Ernahrung
— Stand der Forschung

In zahlreichen Studien wurde der Zusammenhang von Erndhrung und Asthma,
allergischer Rhinitis und atopischer Dermatitis betrachtet. Da es sich zumeist um
Querschnittsstudien handelt, ist die Datenlage jedoch unbefriedigend.

Mehrere Reviews beschreiben die aktuelle Datenlage hinsichtlich der Ergebnisse zum
Zusammenhang von Erndhrung, Asthma und atopischen Erkrankungen. Dabei geht es
hauptsachlich um den Verzehr von Frichten und Gemuise (antioxidantienreiche
Nahrung), sowie von Fisch (bzw. Verzehr von omega-3 versus omega-6 Fettsduren)

und Milchprodukten.

Asthma

Diverse Studien beschaftigen sich mit dem Einfluss von Gemuse und Frichten auf
Asthma. Die Datenlage ist kontrovers, wobei Studien Uberwiegen, die protektive
Aspekte betonen (Allan et al. 2010). Darin wurde sowohl bei Erwachsenen wie auch bei
Kindern meist ein vorteilhafter Zusammenhang zwischen der Aufnahme von Friichten
und Gemuise und Asthmasymptomen festgestellt (Strachan et al. 1991; Butland et al.
2000; Forastiere et al. 2000; Shaheen et al. 2001; Chatzi et al. 2009).

Hinsichtlich der Auswirkungen von Fischverzehr existieren mehrere Querschnitts-
studien, die bei Kindern von einem protektiven Effekt durch den Verzehr von Fisch
ausgehen (Hodge et al. 1996; Dunder et al. 2001; Kremmyda et al. 2009). Jedoch gibt
es auch hier gegenteilige Ergebnisse und es fehlt an longitudinaler Evidenz beztiglich
allergischen Asthmas.

Betrachtet man die Ern&hrung von schwangeren Frauen und Kleinkindern gibt es bisher
wenig Evidenz, dass und inwiefern die Entstehung von Asthma beeinflusst werden
(Devereux 2007). Die Supplementierung von Fischdl bei werdenden Mittern verandert

die neonatale Immunantwort auf Allergene. Ob es jedoch eine klinische Auswirkung hat,




ist unklar. Ansonsten gibt es longitudinale Daten, die besagen, dass eine verminderte
Aufnahme von Vitamin E, D und Zink wahrend der Schwangerschaft mit einer héheren
Inzidenz von Asthma und Wheezing einhergeht.

In einigen Studien wird die Ernahrung auch als mégliche Therapie von Asthma und
nicht als praventiver Faktor oder Risikofaktor untersucht. In einem Review von 2010
wird die Ern&hrungstherapie jedoch als bisher zu wenig erforscht bewertet und noch
kein Ergebnis formuliert (Raviv et al. 2010).

Diverse Studien gehen auf einzelne Nahrungsbestandteile ein, vor allem auf Vitamine
und omega-Fettsduren (McKeever et al. 2004). Demzufolge ist die Datenlage in Bezug
auf Vitamin E am zuverlassigsten, da es sich in diversen longitudinalen Studien als
protektiv gegeniber Asthma herausstellte. Die Untersuchungen von Vitamin C ergaben
dagegen widersprichliche Ergebnisse und nur wenige longitudinale Studien be-
schreiben einen protektiven Effekt von Vitamin A bzw. einer Kombination von antioxi-
dativen Vitaminen. Erhebungen zu Mineralien ergaben ebenfalls widerspriuchliche
Ergebnisse. Besser wird die Datenlage in Bezug auf omega-Fettsauren dargestellt. So
existieren longitudinale Daten fir die potentiell protektive Wirkung von omega-3-
Fettsauren. Bezuglich der omega-6-Fettsauren sind die Ergebnisse verschiedener
longitudinaler Studien widersprichlich: Teilweise wurde ein erhdhter Verzehr mit einem

hdéheren Asthmarisiko assoziiert, teilweise aber auch kein Zusammenhang gesehen.

Allergische Rhinitis

Beziglich des Zusammenhangs von Ernahrung und allergischer Rhinitis bzw. Rhino-
konjunktivitis bei Kindern wird in Querschnittsstudien der vorteilhafte Effekt von Frucht-
und Gemuseverzehr beschrieben (Ellwood et al. 2001; Chatzi, Apostolaki et al. 2007).
Allerdings wird dieser vorteilhafte Effekt, auch als ,Antioxidantien-Theorie” beschrieben,
durch andere Studienergebnisse in Frage gestellt. Bei Untersuchungen von Antioxi-
dantien im Serum zeigte sich keine Evidenz, dass hohere Spiegel mit verminderter
Reaktion auf Allergene einhergehen.

Hinsichtlich Fisch und Meeresfrichten geht, entsprechenden Untersuchungen zufolge,
die Aufnahme mit einer niedrigeren Inzidenz von allergischer Rhinokonjunktivitis einher
(Garcia-Marcos et al. 2007). Und der Fischverzehr wahrend der Schwangerschaft
wurde mit einer protektiven Wirkung hinsichtlich der Entwicklung einer Hausstaub-

milbenallergie assoziiert (Romieu et al. 2007).




Atopische Dermatitis

Bezlglich des Zusammenhangs von atopischer Dermatitis und Ernahrung gibt es am
wenigsten Evidenz. In Querschnittsstudien wurde jedoch mehrfach der vorteilhafte
Einfluss von antioxidantienreicher Nahrung auf die atopische Dermatitis bei Kindern
ermittelt (Oh et al. 2010). Dies wird in einer Studie bestatigt, die Gemise, Getreide,
Reis und Nusse als protektive Faktoren beschreibt (Ellwood et al. 2001). Hinsichtlich
des Fischverzehrs von Kindern mit atopischer Dermatitis gibt es keine Evidenz, aber
bezuglich der atopischen Dermatitis im friihen Kindesalter soll der Verzehr von Fisch
wahrend der Schwangerschaft das Risiko mindern (Kremmyda et al. 2009).

Zudem befassen sich mehrere Reviews mit Eliminationsdiaten. So stellen z. B. Bath-
Hextall et al. (2009) fest, dass trotz vieler Studien kaum zuverlassige Evidenz vorliegt
(Bath-Hextall et al. 2009). Ausschlussdiaten bei Kindern mit atopischer Dermatitis sind
sinnvoll bei spezifischen Lebensmittelallergien, sodass besonders junge Patienten mit
schwerem Krankheitsverlauf getestet werden sollten (Fiocchi et al. 2004). Der
Zeitpunkt der Einfuhrung von Beikost jenseits des sechsten Lebensmonats scheint
keinen protektiven Effekt zu haben (Zutafern et al. 2008).

Insgesamt besteht allerdings weiterer Forschungsbedarf, um genauer einzugrenzen,
welche Nahrungsmittel einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben.

1.7 Zielstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen Asthma, allergischer
Rhinitis und atopischer Dermatitis und der Ernahrung von Kindern und Jugendlichen zu
betrachten und zu analysieren. Dabei spielte der Verzehr von Friichten, Gemiise sowie
Fisch eine besondere Rolle, da diese Nahrungsmittelgruppen in diversen Studien als
protektiv gegeniber Asthma und allergischen Erkrankungen beschrieben wurden. Fir
die Analysen wurden die Ern&dhrungsdaten der prospektiven MAS-Kohorte zu zwei
Zeitpunkten, im zehnten und funfzehnten Lebensjahr, herangezogen. So sollte das
Ernahrungsverhalten von Kindern bzw. Jugendlichen, die in diesem Zeitraum neu
erkrankt sind mit dem derer, die frei von Symptomen blieben, verglichen werden. Dabei

handelt es sich um eine rein beobachtende, nicht interventionelle Untersuchung.




2 Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung Uber den Zusammenhang von allergischen Erkran-
kungen und Asthma und der Ernéhrung im Kindes- und Jugendalter wurde im Rahmen
der Multizentrischen Allergiestudie (MAS) durchgefuhrt.

Hierbei handelt es sich um eine prospektive Geburtskohortenstudie mit dem Ziel,
Risikofaktoren fur allergische Erkrankungen und Asthma im Kindes- und Jugendalter zu
identifizieren sowie den natirlichen Verlauf allergischer Erkrankungen zu beschreiben.
AuBerdem soll der Voraussagewert verschiedener klinischer und immunologischer
Parameter untersucht werden (Pradiktion).

Im Jahr 1990 wurden 1314 gesunde Neugeborene an sechs Universitatskliniken in funf
deutschen Stadten (Berlin, Dusseldorf, Freiburg, Mainz und Munchen) rekrutiert. Dazu
fullten die Eltern von 6019 Kindern, 79 % der von Januar bis Dezember 1990 in diesen
Kliniken Geborenen, einen Fragebogen aus. Mit Hilfe der zugrunde liegenden Fragen
wurden 22 % der Mdatter und 21 % der Vater als atopisch klassifiziert. Von den
eingeladenen Familien nahmen dann 64 % an der Studie teil. Davon wurden 499
Neugeborene als Hochrisiko-Probanden eingestuft, da sie eine positive Fami-
lienanamnese hatten und/oder eine IgE-Konzentration im Nabelschnurblut > 0.9kU/I
aufwiesen. Die Kinder der Kontrollgruppe wurden unter den verbliebenen Neugebo-
renen zuféllig ausgewahlt, sodass insgesamt 1314 Teilnehmer eingeschlossen wurden.
Eine detaillierte Beschreibung zur Rekrutierung und den Methoden liefern Nickel et al.
2002.

7609 Neugeborene in 6 Entbindungsstationen 1990
6019 beantworten Fragebogen zu elterlicher Atopie
2053 Familien eingeladen
64% zur Teilnahme bereit

1314 Neugeborene eingeschlossen

! !
499 mit Atopie-Risiko 815 mit normalem Risiko

Abbildung 1.1: Studiendesign und Auswahl der Teilnehmer der Multizentrischen Allergiestudie (nach
Nickel et al. 2002)




Nachfolgentersuchungen und Befragungen fanden im Lebensalter von einem, drei,
sechs, zwolf, achtzehn, vierundzwanzig Monaten und anschlieend bis zum
dreizehnten Lebensjahr einmal jahrlich statt. Lediglich im elften und zwélften Lebensjahr
wurde auf die klinische Visite verzichtet.

Neben den klinischen Untersuchungen wurden Laborwerte erhoben und Lungen-
funktionsmessungen durchgefihrt. Bei jedem der insgesamt 17 Besuche wurden die
Symptome von Asthma, allergischer Rhinitis, atopischer Dermatitis und Nahrungsmittel-
allergien abgefragt. Dazu wurde stets ein validierter Fragebogen verwendet, der im fol-
genden Abschnitt genauer beschrieben wird. Aul3erdem wurden zum Teil weitere
Fragebdgen beispielsweise zum Stillverhalten eingesetzt.

Im funfzehnten Lebensjahr fand zum ersten Mal eine rein postalische Befragung statt,
wobei auch Daten zur Ernahrung erhoben wurden. Zuvor wurde die Ernahrung vor
allem im Hinblick auf Nahrungsmittelallergien abgefragt.

Fir die vorliegende Arbeit wurden Daten vom zehnten und funfzehnten Lebensjahr
ausgewertet, da in diesen Jahren das Ernahrungsverhalten erhoben wurde. Dabei
wurden zwei verschiedene Food Frequency Questionnaires eingesetzt, die in Folge
genauer beschrieben werden.

Statische Parameter wie Geburtsdatum, Geburtsort, Geschlecht, Atopiestatus der
Eltern, Anzahl alterer Geschwister und Bildung der Eltern wurden bereits zu Beginn der
Studie 1990 erfasst. Faktoren wie Tabakrauchexposition und Stillzeit wurden spéater
erfragt.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité genehmigt.

2.2 Erhebung der Daten zu Asthma, allergischer Rhinitis und
atopischer Dermatitis

Der fur die MAS-Studie erstellte Fragebogen setzt sich aus Fragen zu den Themen
Asthma, allergische Rhinitis, atopische Dermatitis und Nahrungsmittelallergien zu-
sammen. Bei jedem Besuch fillten die Eltern einen validierten Fragebogen aus und
antworteten auf gezielte Fragen zu Atopie, spezifischen Symptomen und Erkrankungen
seit der letzten Untersuchung. Zudem wurden in den Interviews Fragen zur Entwicklung
des Kindes, zu Umweltfaktoren wie z.B. Tabakrauchexposition und Haustieren, zur

Wohnsituation, zu psychologischen Problemen und zur Ernahrung gestellt. Die




Fragebdgen und Interviews wurden auf der Grundlage der Methodik der International
Study on Asthma and Atopy in Childhood (ISAAC) entwickelt (Asher et al. 1995).

Die Kodierung der einzelnen Fragen wurde bereits bei Erstellung des Fragebogens
festgelegt. Die Eingabe erfolgte mit einer eigens fir diesen Zweck erstellten Microsoft
ACCESS-Datenbank.

Im Folgenden werden die fur die hier vorgestellte Auswertung relevanten Teile des
Fragebogens genauer beschrieben. Um sowohl Teilnehmer mit schweren als auch mit
leichten Symptomen zu erfassen, wurde nach einzelnen Symptomen und nach der

Elterneinschatzung sowie nach der Arztdiagnose gefragt.

Asthma:
Hatte ihr Kind irgendwann einmal beim Atmen pfeifende oder keuchende (fiepende)

Gerausche im Brustkorb?

Hatte ihr Kind in den letzten 12 Monaten beim Atmen pfeifende oder keuchende
(fiepende) Gerausche im Brustkorb?

Hatte ihr Kind irgendwann einmal Asthma?

Ist von einem Arzt bei Ihrem Kind schon einmal Asthma festgestellt worden?

Allergische Rhinitis:

Hatte ihr Kind irgendwann einmal Niesanfalle oder eine laufende, verstopfte oder
juckende Nase, obwohl es nicht erkaltet war?

Hatte ihr Kind in den letzten 12 Monaten Niesanfalle oder eine laufende, verstopfte oder
juckende Nase, obwohl es nicht erkaltet war?

Hatte ihr Kind irgendwann einmal Heuschnupfen?

Ist von einem Arzt bei Ihrem Kind schon einmal Heuschnupfen festgestellt worden?

Atopische Dermatitis:

Hatte ihr Kind irgendwann einmal einen juckenden Hautausschlag, der starker oder
schwaécher Uber mindestens 6 Monate auftrat?

Trat dieser Hautausschlag bei Ihrem Kind auch in den letzten 12 Monaten auf?

Hatte ihr Kind irgendwann einmal Neurodermitis (atopisches Ekzem, endogenes
Ekzem, atopische Dermatitis)?

Ist von einem Arzt bei Ihrem Kind schon einmal Neurodermitis festgestellt worden?

(in Anlehnung an ISAAC; Asher et al. 1995)




2.3 Erhebung der Erndhrungsdaten

Im Verlauf der Studie wurden im zehnten und funfzehnten Lebensjahr Daten zur Er-
nahrung erhoben. Dazu wurde im zehnten Lebensjahr ein Food Frequency Question-
naire mit 26 Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen ausgefillt. Es gab jeweils die
Moglichkeit fur die Verzehrshéaufigkeit aus folgenden Kategorien auszuwahlen:

- Nie

- Einmal pro Monat

- 2-3 mal pro Monat

- Einmal pro Woche

- Mehrmals pro Woche

- Fast taglich

Im funfzehnten Lebensjahr wurde die Ernahrung sehr detailliert erhoben. Dazu diente

der validierte, semi-quantitative Fragebogen der European Prospective Investigation

into Cancer and Nutrition (EPIC). Die Nahrungsaufnahme wurde mit Hilfe einer

Lebensmittelliste erfasst, wobei fur die jeweiligen Lebensmittel die durchschnittlich

verzehrte Portion sowie die durchschnittiche Verzehrshaufigkeit wéahrend des

vergangenen Jahres abgefragt wurde. Durch den Bezugszeitraum von einem Jahr
wurden saisonale und andere kurzfristige Schwankungen ausgeglichen. Die Auswahl
der Lebensmittel erfolgte datenbasiert aus den Ernahrungsprotokollen der Nationalen

Verzehrsstudie (NVS) (Mensink et al. 2004). Der Fragebogen enthielt 158 Lebens-

mittelelemente, die 25 Lebensmittelgruppen reprasentierten.

Beispiele:

- Banane (eine ganze): nie, einmal pro Monat oder seltener, 2-3 mal pro Monat,

1-2 mal pro Woche, 3-4 mal pro Woche, 5-6 mal pro Woche, 1-2 mal pro Tag,
3 mal pro Tag oder haufiger.

- Tomate, roh (eine ganze): nie, einmal pro Monat oder seltener, 2-3 mal pro Monat,
1-2 mal pro Woche, 3-4 mal pro Woche, 5-6 mal pro Woche, einmal pro Tag oder
haufiger.

- Rindfleisch (1 Portion): nie, einmal pro Monat oder seltener, 2-3 mal pro Monat,

1-2 mal pro Woche, 3 mal pro Woche oder haufiger.




2.4 Statistische Auswertung

2.4.1 Datenaufbereitung

Die Fragebtgen zu Asthma und allergischen Erkrankungen sowie der Erndhrungs-
fragebogen, der im zehnten Lebensjahr ausgefillt wurde, wurden manuell in eine
ACCESS-Datenbank Ubertragen. Der Erndhrungsfragebogen, der im 15. Lebensjahr
eingesetzt wurde, wurde im Deutschen Institut fir Erndhrung (DIfE) unter der Leitung

von Prof. Dr. Boeing elektronisch eingelesen.

2.4.2 Umkodierungen und Zusammenfassungen

Fur die Datenauswertung wurden einige Variablen umkodiert und zusammengefasst,
um eine aussagekraftige Analyse der Daten hinsichtlich der relevanten Antwort-
kategorien zu ermdglichen und kleine Fallzahlen im Panel auszugleichen.

Bei der Frage ,Ist von einem Arzt bei lhrem Kind schon einmal Asthma festgestellt
worden?“ gab es beispielsweise die Antwortmdoglichkeiten: ,nein“, ,ja, einmal“ und ,ja,
mehrmals®. Hier wurden die positiven Antworten zusammengefasst.

Die Gruppe derjenigen, die zwischen dem zehnten und fliinfzehnten Lebensjahr neu
erkrankt waren, war fur die Studie von besonderem Interesse. Diese Gruppe bestand
aus denjenigen, die fur die jeweilige Variable im zehnten Lebensjahr angaben, keine
Symptome oder Diagnose vorliegen zu haben, im flinfzehnten hingegen doch. Die-
jenigen, die bei allen Befragungen die Existenz von Symptomen und Diagnose ver-
neinten, konnten als ,niemals erkrankt* bewertet werden.

In den Tabellen zu demographischen, anamnestischen und klinischen Charakteristika
(Tabellen 3.10 bis 3.15) wurden auf3erdem mehrere Parameter aufgrund von geringer
Fallzahl zusammengefasst. So wurden unter anderem Unter- und Normalgewichtige in
einer Gruppe zusammengefasst, da die Gruppe der Untergewichtigen sehr klein war.
Der Erndhrungsfragebogen zum zehnten Lebensjahr bot sechs Antwortmdglichkeiten
pro Nahrungsmittel. Aufgrund der zum Teil kleinen Gruppengréfien wurde eine
Dichotomisierung in zwei Gruppen vorgenommen. Dazu wurde pro Nahrungsmittel der
Median errechnet und als Cut-off-Wert zwischen wenig und viel Verzehr genutzt (z. B.
der Median zur Haufigkeit pro Woche: viel = fast taglich oder mehrmals pro Woche,
wenig = nie bis einmal pro Woche).

Der Ernahrungsfragebogen zum flinfzehnten Lebensjahr bot funf bis sieben
Antwortmoglichkeiten pro Nahrungsmittel. Im DifE wurde aus den Angaben der Verzehr




in Gramm pro Tag errechnet. Die Nahrungsmittel wurden in 17 Gruppen zusammen-
gefasst, z. B. Gemuse, Fleisch(-produkte) sowie Milchprodukte. Bei besonderem Inte-
resse wurde auch auf die einzelnen Nahrungsmittel eingegangen, z. B. Blattgemiuse,

Fruchtgemuse etc.

2.4.3 Deskriptive Auswertung

Bei der Auswertung wurden zunachst deskriptive Methoden angewandt. Dazu diente
die Berechnung von Haufigkeiten fir nominale Variablen und ansonsten von Mittel-
werten und Standardabweichungen. Des Weiteren wurden Mediane, Minima und
Maxima errechnet. Um Gruppen zu vergleichen, wurde vor allem der Chi-Quadrat-Test
herangezogen, da es sich hier zumeist um nominale Variablen handelte. Bei metrischen
Variablen wurde dagegen der Mann-Whitney-Test angewandt. Nur einmal kam der
T-Test zum Einsatz, da dieser eine Normalverteilung voraussetzt. Dies war bei der Be-
rechnung des Body-Mass-Index (BMI) der Fall. Hier wurde eine Normalverteilung ange-
nommen. Bei allen Berechnungen wurde bei einem p-Wert < 0,05 von einer statis-
tischen Signifikanz der Unterschiede ausgegangen.

Bei einer Kohortenstudie, die sich Uber viele Jahre erstreckt, reduziert sich die Zahl der
Teilnehmer aufgrund vielfaltiger Faktoren. Die Charakteristika der Kohorte kdnnen sich
dadurch veréndern. Um die Entwicklung der MAS-Kohorte zu beschreiben, wurden
zunachst die Responder (Teilnehmer) mit den Non-Respondern (Ausgeschiedene) in
folgenden Bereichen verglichen: Geschlecht, Atopiestatus der Eltern, Anzahl der
Geschwister, Tabakrauchexposition, Bildungsniveau der Eltern und Stilldauer. Des
Weiteren wurden Unterschiede zwischen Jungen und Madchen dargestellt, so z. B.
beim BMI.

Bei der Betrachtung der atopischen Erkrankungen sowie bei der Ernahrung wurde
ebenfalls nach Geschlecht unterschieden.

Die Ernahrungsdaten wurden zunachst im DIfE aufbereitet. Fur jedes Lebensmittel
wurde mit einem standardisierten Verfahren die verzehrte Menge in Gramm pro Tag
errechnet. Bei der weiteren Analyse dieser Daten wurde der Median sowie die 25. und
75. Perzentile der verzehrten Lebensmittelmenge in g/Tag von Jungen und Madchen
errechnet und mit dem Mann-Whitney-Test auf signifikante Unterschiede gepruft.

Mit Hilfe von Kreuztabellen wurde die Verzehrshaufigkeit jedes einzelnen Lebensmittels
von den Jugendlichen, die an einem bestimmten Symptom litten bzw. eine bestimmte

Diagnose hatten, mit der Verzehrhaufigkeit derer verglichen, die frei von diesem




Symptom oder dieser Diagnose waren. Der Chi-Quadrat-Test diente dem Vergleich der

einzelnen Gruppen.

2.4.4 Regressionsanalysen

Um den Zusammenhang der Ernahrung und den verschiedenen allergischen Erkran-
kungen zu untersuchen, wurden multivariate Regressionsanalysen durchgefihrt.
Grundsatzlich dient die Regressionsanalyse der Untersuchung von Beziehungen
zwischen einer abhéngigen und einer oder mehreren unabh&angigen Variablen. Als
EinflussgréRen (unabhangige Variable) sind hier die Nahrungsmittel und die
Adjustierungsfaktoren zu betrachten, als Zielgro3e (abhéngige Variable) das Symptom
bzw. die Erkrankung.

Um das Risiko zu erkranken fur die Exponierten im Verhéltnis zu den nicht Exponierten
zu beschreiben, wurde die Odds Ratio als Mal3 der Effektgréf3e errechnet. Das 95 %-
Konfidenzintervall dient der Einschatzung, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis
zufallig oder signifikant ist. Somit ist es ein Mal3, das die Stabilitit des Schatzers
garantiert. Enthielt das 95 %-Konfidenzintervall nicht den Wert 1,0, so wurde der Unter-
schied als statistisch signifikant erachtet.

Im multivariaten Modell wurde fiir bestimmte Parameter, die als Einflussfaktoren
bekannt sind, adjustiert. Dabei handelte es sich um elterliche Atopie, Geschlecht,
mutterliche Schulbildung und BMI.

Die computergestitzte Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms
SPSS 14.0 fiur Windows.




3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Analysen

3.1.1 Charakteristika der Kohorte

Von urspringlich 1314 Teilnehmern, die 1990 in die Geburtskohorte aufgenommen
wurden, nahmen an der Befragung im Alter von fiinfzehn Jahren noch 593 Personen
(45,1 %) teil. Die Daten von 575 Teilnehmern konnten fiir die Auswertungen der
vorliegenden Arbeit bertcksichtigt werden, da 18 Probanden lediglich einen der
beiden Fragebdgen ausgefillt hatten.

Die Kohorte hat sich tber die Jahre in verschiedenen Bereichen verandert. Im Fol-
genden werden die Teilnehmer (Responder) mit denen, die von der Studie ausge-

schieden sind (Non-Responder), verglichen.

Geschlecht

Bei der Befragung im flnfzehnten Lebensjahr waren 50,8 % aller Teilnehmer mann-
lich und 49,2 % weiblich, wahrend bei den Non-Respondern die Jungen mit 53 %
Uberwogen (p = 0,516; Chi-Quadrat-Test).

Atopiestatus der Eltern

Mehr als die Halfte der weiterhin aktiven Teilnehmer hatte Eltern mit atopischen Er-
krankungen. Im Gegensatz dazu hatte die Mehrheit der Non-Responder keine
atopischen Eltern (p = 0,093; Chi-Quadrat-Test).

In Tabelle 3.1 ist der Allergiestatus der Eltern der Responder und der Non-

Responder dargestellt.

Tabelle 3.1: Atopiestatus der Eltern

_ Responder Non-Responder
Allergiestatus
(n =573) (n =730)
Kein atopisches Elternteil 44,5 % 50,4 %
Ein atopisches Elternteil 41,7 % 36,4 %
Zwei atopische Elternteile 13,8 % 13,2 %
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Geschwister

Von den 575 jugendlichen Teilnehmern hatten 39,5 % Aaltere Geschwister, wahrend
in der Gruppe der Non-Responder 42,4 % altere Geschwister hatten (p = 0,293; Chi-
Quadrat-Test).

Tabakrauchexposition

Die Tabakrauchexposition der Teilnehmer wurde anhand des Konsumverhaltens der
Mutter definiert. In Tabelle 3.2 ist der Anteil der rauchenden Miitter der Responder
und der Non-Responder wiedergegeben (p = 0,001; Chi-Quadrat-Test). Dabei war
der Anteil derjenigen, die keiner Tabakrauchexposition ausgesetzt waren, unter den
Respondern mit 71,5 % Prozent héher als bei den Non-Respondern mit 61,6 %.

Tabelle 3.2: Tabakrauchexposition

Rauchen der Mutter Responder (n =571) Non-Responder (n = 473)
Nie geraucht 71,5% 61,6 %

Unregelm. Raucherin 14,2 % 15,9 %

Regelm. Raucherin (ohne S*) 2,8% 53 %

Regelm. Raucherin (inkl. S*) 11,6 % 17,8 %

* S = Schwangerschaft

Bildunqg der Eltern

Um das Bildungsniveau der Eltern zu klassifizieren wurde aus den Angaben beider
Elternteile ein gemeinsamer Familienkennwert gebildet, bei dem das jeweils héher
gebildete Elternteil zur Kategorisierung der gesamten Familie herangezogen wurde.
Dies betraf bei der aktuellen Teilnehmergruppe 23 % der Elternpaare. Im Vergleich
zu den Mittern hatten die Vater signifikant haufiger eine Schulbildung von mehr als
zwolf Jahren (p <0,001). Seit 1990 hat sich die Studienpopulation in Bezug auf die
Bildung der Eltern insofern veréndert, als dass der relative Anteil der Eltern mit
héherem Bildungsniveau um ca. 5 % angestiegen ist, das heil3t, bildungsfernere

Familien nehmen im Verlauf der Studie seltener regelméafiig an den Follow-ups teil.
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Tabelle 3.3: Schulbildung der Eltern

Schulbildung Responder Non-Responder
(n = 558) (n =714)
Matter 41,5 % 32,7 %
> 12 Jahre vater | 51,0 % 40,6 %
Eltern 57,5 % 47,9 %
Stilldauer

Tabelle 3.4 zeigt, dass die Stilldauer der Responder sich signifikant von der der Non-
Responder unterscheidet (p <0,001; Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 3.4: Stilldauer

Stilldauer Responder (n =570) Non-Responder (n = 722)
0-4 Wochen 212 % 38,5 %
1-6 Monate 46,1 % 41,4 %
>6 Monate 32,6 % 20,1 %
Nationalitat

Zwischen den funf Studienzentren waren lediglich geringfligige Unterschiede der

Teilnehmer hinsichtlich ihrer Nationalitat erkennbar (p = 0,179; Mann-Whitney-Test).

Der Anteil der Personen, die keine deutsche Staatsbirgerschaft hatten, lag bei 2,2

bis 6,8 %. Dabei handelte es sich vor allem um Mittel- und Nordeuropaer, Nord-

amerikaner und Menschen aus Mittelmeerlandern. Im Verlauf der Studie wurde der

Anteil der auslandischen Teilnehmer geringer (siehe Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5: Nationalitat der Teilnehmer

Nationalitat Responder (n = 565) Non-Responder (n = 710)
Deutschland 96,5 % 92,1 %

Mittel- & Nordeuropa,

Nordamerika L2 % L%

Mittelmeerlander 1,1% 15%

Osteuropa 0,4 % 1,0 %

Naher Osten 0,4 % 1,7 %

Asien 0,2 % 0,7 %

Sonstige Staaten 0,4 % 0,8 %
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Studienzentren

Die Daten wurden von funf Studienzentren in Deutschland erhoben. Der Anteil der
Teilnehmer pro Zentrum bei der aktuellen Befragung kann der Abbildung 3.1

entnommen werden.

O Berlin

E Minchen
16%
O Freiburg

m Mainz

18%

O Dusseldorf

Abbildung 3.1: Verteilung der 575 Studienteilnehmer nach Studienzentrum

Alter

Sowohl Jungen als auch Madchen waren zum Zeitpunkt der Befragung im Durch-
schnitt 15,5 Jahre alt. Bedingt durch das Studiendesign sind alle Teilnehmer Jahr-
gang 1990.

Body—-Mass-Index

Die Verteilung des BMI ist in der Tabelle 3.6 nach Geschlecht getrennt dargestellt.
Es fehlten die Angaben zu GroRe oder Gewicht von 36 Teilnehmern (6,3 %). Die

Jungen hatten einen signifikant h6heren BMI (p = 0,002; t-Test) als die Madchen.

Tabelle 3.6: BMI (Body-Mass-Index) nach Geschlecht getrennt

Madchen Jungen Gesamt

(n = 265) (n = 274) (n = 539)
Mittelwert (+ SD*) | 20,4 (+ 2,7) 21,1 (+ 3,1) 20,8 (+ 2,9)
Median 19,9 20,7 20,3
Minimum 14,2 13,9 13,9
Maximum 35,0 36,2 36,2

*SD = Standardabweichung
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Laut den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jungendalter
sind Jugendliche, deren BMI uber der 97. Perzentile ihrer Altersgruppe liegt, adip6s.
Liegt der BMI zwischen der 90. und der 97. Perzentile, spricht man von Ubergewicht.
In der Kohorte waren 15 Jugendliche adipds und 35 hatten Ubergewicht. Bei vier
Madchen und drei Jungen lag das Gewicht unter der 3. Perzentile ihrer jeweiligen
Altersgruppe. Sie sind somit als untergewichtig einzustufen. Die prozentuale Ver-

teilung kann Tabelle 3.7 entnommen werden.

Tabelle 3.7: Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas nach Geschlecht getrennt

Perzentile % der Madchen % der Jungen
(n= 283) (n=292)

<3. 1,4 1

>3. <90. 85,2 82,5

>90. < 97. 5,3 6,8

> 97. 1,8 3,4

Keine Angaben 6,4 6,2

3.1.2 Allergische Erkrankungen und Asthma

Die Pravalenz der Erkrankungen héngt von den jeweiligen Parametern wie bei-
spielsweise Wheezing oder Arztdiagnose Asthma ab und lag hier fir Asthma
zwischen 8,2 und 19,3 %. In Abbildungen 3.2 bis 3.4 sind die Pravalenzen von
Asthma, allergischer Rhinitis und atopischer Dermatitis nach Geschlecht getrennt

dargestellt.
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B Madchen O Jungen

Arztlich diagnostiziertes Asthma (jemals) 11% p = 0,080
n=47 6%
Asthma (jemals) - Elterneinschatzung 13% p = 0,204
n=60 8%
"Wheezing" (letzte 12 Monate) 13% p = 0,662
n=75 14%
"Wheezing" (jemals) 20% p=0,811
n=111 19%
0% 10% 20% 30%
Abbildung 3.2: Asthma und Wheezing, nach Geschlecht getrennt, Alter 15 Jahre
(p-Werte fur Unterschiede zwischen Jungen und Madchen, Chi-Quadrat-Test)
B Madchen 0O Jungen
Arztlich diagnostizierter Heuschnupfen 220 p = 0,120
(jemals)
n= 110 16ts
Heuschnupfen (jemals) - 26% p=0,625
Elterneinschatzung 5306
n=142 ’
Niesanfélle ohne Erkaltung 38%
n =208 ’
' 5 5 i 429%
Niesanfélle ohne Erkaltung (jemals) ® p=0257
n=225 37%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 3.3: Allergische Rhinitis, nach Geschlecht getrennt, Alter 15 Jahre
(p-Werte fur Unterschiede zwischen Jungen und Madchen, Chi-Quadrat-Test)
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Arztlich diagnostizierte atopische
Dermatitis (jemals)
n=299

Atopische Dermatitis (jemals) -
Elterneinschatzung
n=124

juckender Hautausschlag > 6 Mo.
(letzte 12 Mo.)
n=45

juckender Hautausschlag > 6 Mo.
(jemals)
n=96

B Madchen O Jungen
1% p = 0,460
15%
24% p=0142
19%
7%
p=0411
9%
17%
p=0,345
16%
0% 10% 20% 30%

Abbildung 3.4: Atopische Dermatitis, nach Geschlecht getrennt, Alter 15 Jahre
(p-Werte fur Unterschiede zwischen Jungen und Méadchen; Chi-Quadrat-Test)

42,8 % der Studienteilnehmer litten aktuell (in vergangenen 12 Monaten) unter

Asthma, allergischer Rhinitis oder atopischer Dermatitis. Zehn Personen davon

waren von allen drei Erkrankungen, 61 Teilnehmer von zwei Erkrankungen und 175

von einer der Erkrankungen betroffen. Die prozentuale Verteilung allergischer Er-

krankungen inklusive Asthma ist in Abbildung 3.5 dargestellt.

43%

\ o2 allergische
Erkrankungen

Okeine allergische
Erkrankung

81 allergische Erkrankung

2% @3 allergische

Erkrankungen

Abbildung 3.5: Anzahl allergischer Erkrankungen (Asthma, allergische Rhinitis,

atopische Dermaititis)
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3.1.3 Erndhrung im finfzehnten Lebensjahr

Durchschnittlich verzehrten die Jugendlichen 3127g Lebensmittel pro Tag (davon
1705g Getranke). Die Hauptnahrungsmittel waren in absteigender Reihenfolge Milch-
und Getreideprodukte, Gemuse, Frichte, Fleisch(-produkte) und Kartoffeln.

Es lassen sich deutliche Unterschiede bei den Erndhrungsgewohnheiten der Mad-
chen und Jungen erkennen. Die Jungen verzehrten insgesamt signifikant mehr als
die Madchen (p <0,001). Betrachtet man den Median der gesamten verzehrten
Nahrungsmittel nach Geschlecht getrennt, fallt auf, dass die Jungen insgesamt ca.
600g mehr pro Tag verzehrten (Jungen: 3423g/Tag [25. Perzentile: 2642g/Tag;
75. Perzentile: 4334g/Tag]; Madchen: 2830g/Tag [25. Perzentile: 2268g/Tag
75. Perzentile: 3539g/Tag]).

Wie in Tabelle 3.8 zu sehen ist, verzehrten Jungen von jeder Lebensmittelgruppe
aulBer Frichten und Suppen mehr als Madchen. Besonders deutlich ist der

Unterschied von Fleischverzehr und der Aufnahme von Milchprodukten.
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Tabelle 3.8: Verzehr von Nahrungsmitteln in g/Tag nach Geschlecht getrennt (signifikante p-Werte

fett gedruckt; Mann-Whitney-Test)

Median [g*/Tag]

Unterschied

(IQR*= 25., 75. Perzentile) Madchen &
Jungen
Nahrungsmittelgruppe Madchen Jungen p-Wert
Fleisch & Fleischprodukte 91 (61, 119) 160 (120, 202) <0,001
Fisch, Schalentiere 9 (4, 16) 17 (7, 32) <0,001
Frichte 165 (113, 276) 152 (93, 243) 0,012
Gemise 164 (128, 209) 183 (142, 241) <0,001
Kartoffeln & andere Knollen 52 (35,74) 57 (44, 101) <0,001
Hulsenfriichte 1,2 (0,6,1,2) 1,8 (0,6, 1,8) <0,001
Gemiise, Kartoffeln & 222 (180, 271) 265 (201, 332) <0,001
Huilsenfruchte
Milchprodukte 200 (130, 282) 287 (171, 417) <0,001
Getreide & Getreideprodukte 214 (153, 286) 215 (164, 329) 0,027
Eier und Eierprodukte 9 (4, 20) 10 (7,19 0,624
Fett 29 (21, 44) 41 (32, 68) <0,001
Zucker und Konfekt 43 (31, 60) 49  (35,73) 0,005
Kuchen 38 (25, 61) 50 (30, 78) <0,001
Nichtalkoholische Getranke 1515 (1077, 2190) 1878 (1142, 2709) 0,001
Alkoholische Getranke 8 (4, 23) 9 (4, 47) 0,283
Gewidirze und Sol3en 55 (41, 71) 60 (47,77) 0,001
Suppen, Bouillons 40 (24, 56) 39 (27,53) 0,766
Verschiedenes 4 (4, 6) 4 4,7 0,100

* g = Gramm, * IQR = Interquartile Range

In Tabelle 3.9 ist aufgefuhrt, worin genau die Unterschiede zwischen Madchen und

Jungen bei Fleisch-, Fisch-, Gemuse- und Milchproduktverzehr bestanden.
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Tabelle 3.9: Verzehr von Fleisch-, Fisch-, Gemise- und Milchprodukten in g/Tag nach Geschlecht
getrennt (signifikante p-Werte fett gedruckt; Mann-Whitney-Test)

Median [g*/Tag]

Unterschied

(IQR*= 25.,75. Perzentile) Madehen &
Jungen
Nahrungsmittel Madchen (n = 283) Jungen (n = 292) p-Wert
Fleisch & Fleischprodukte 91 (61, 119) 160 (120, 202) <0,001
Rind 4 (2,12 15 (5, 26) <0,001
Schwein 17 (5, 33) 40 (18, 69) <0,001
Geflugel 11 (6, 20) 15 (9, 23) <0,001
Wurstwaren 42 (26, 56) 74 (53, 99) <0,001
Fisch, Schalentiere 9 (4, 16) 17 (7,32 <0,001
Fisch (2,13) 14 (5, 25) <0,001
Krebstiere, Muscheln 0,72 (0,72,0,72) 0,72 (0,72,0,72) 0,581
Fischprodukte (1,3) 2 (1, 6) <0,001
Gemiuse (gesamt) 164 (128, 209) 183 (142, 241) <0,001
Blattgemuse 15 (9, 25) 18 (8, 33) 0,046
Fruchtgemuse 74 (58, 100) 83 (63, 115) 0,008
Wurzelgemuse 16 (12, 28) 16 (11, 26) 0,553
Kohl 17 (13, 24) 22 (16, 32) <0,001
Pilze 4 (3,49 (4, 4) <0,001
Schotengemiise 3 (2, 4) (2, 4) 0,220
Zwiebeln 8 (7,10) 11 (9,12 <0,001
Halmgemise 6 (3, 14) 5 (3,9) 0,413
Salat-, Gemusemischung 5 (3,7) 8 (4, 14) <0,001
Milchprodukte 200 (130, 282) 287 (171, 417) <0,001
Milch 61 (12, 112) 142 (18, 269) <0,001
Milchgetranke 12 (3,32 12 (2,52) 0,160
Joghurt 31 (12,70) 30 (12, 66) 0,526
Quark 9 (4, 18) 10 (5, 20) 0,120
Kase 31 (20, 42) 33 (21, 48) 0,116
Cremedesserts, Pudding 8 (8, 11) 8 (8,12) <0,001
Sahne, Schmand 4 2,7) 5 3,9 <0,001

* g = Gramm, * IQR = Interquartile Range
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3.1.4 Erkrankungen und demographische, anamnestische und klinische
Charakteristika

Betrachtet man Teilnehmer mit und ohne Wheezing bzw. Arztdiagnose Asthma,

fallen signifikante Unterschiede lediglich bei dem Atopiestatus der Eltern auf (Ta-
bellen 3.10 und 3.11).

Tabelle 3.10: Demographische, anamnestische und klinische Charakteristika und ,Wheezing*
(signifikante p-Werte fett gedruckt; Chi-Quadrat-Test)

Wheezing (letzte 12 Monate)
Expositionsvariable N (%) p-Wert
Alle Teilnehmer (n = 575) 75 (13)
Geschlecht
- ma.nn.llch (n =290) 37 (13) 0,596
- weiblich (n = 281) 38 (14)
BMI
- normal (r.1 = .485) . 62 (13) 0,775
- Ubergewichtig/ adip6s (n = 50) 8 (16)
Elternbildung
- <12 Jahre (n = 237) 31(13) 0,686
->12 Jahre (n = 317) 42 (13)
Tabakrauchexposition
- nie (n = 405) | 46 (11) 0,383
- (un)regelmanig (n = 147) 28 (17)
Nationalitat
- deutsch (n = 54-1) 67 (12) 0,250
- andere Nationalitat (n = 20) 5 (25)
Stilldauer
- 0-4 Wochen (n = 121) 11 (9)
- 1-6 Monate (n = 263) 34 (13) 0,269
- > 6 Monate (n = 182) 29 (16)
Allergiestatus Eltern
- keine Atopiker (n = 254)