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I 

 
ZUSAMMENFASSUNG 
 
Die Haut, als das größte Organ des Menschen und als eine Barriere zur Umwelt, ist von der 
Schädigung durch Luftverschmutzung betroffen. Sie ist ein Leben lang den schädlichen Einflüssen 
der Umwelt ausgesetzt. Bei einer stetig alternden Bevölkerung und einer immer höheren 
Lebenserwartung steigt dabei die Lebenszeitexposition gegenüber toxischen Schadstoffen aus der 
Luft.  
Im Prozess der Hautschädigung durch Luftverschmutzung ist die Störung der Hautbarriere ein 
wichtiger Mechanismus. Eine Hautbarrierestörung ist Teil der Pathogenese verschiedener 
inflammatorischer Hauterkrankungen, wie des atopischen Ekzems, der Akne, der Psoriasis oder 
allergischer Reaktionen. Es existieren bereits viele Untersuchungen, die den Zusammenhang 
zwischen Luftverschmutzung und einer Hautbarrierestörung zeigen konnten. Allerdings wurden 
bisher vornehmlich experimentelle Studiendesigns gewählt, um diesen Zusammenhang zu 
erforschen. Weiterhin ist bislang wenig zu den Auswirkungen von chronischer Exposition 
gegenüber Luftverschmutzung auf die Hautbarriere von älteren Menschen bekannt, wobei nach 
bestem Wissen keine epidemiologischen Studien existieren, die die Langzeitexposition von 
Luftverschmutzung auf die Hautbarriere der älteren Bevölkerung untersuchen.  
Die Folgeuntersuchung 2018/2019 der Study of the influence of Air Pollution on Lung function, 
Inflammation and Aging (SALIA-Studie) untersucht erstmals die Hautbarrierefunktion von Frauen 
über dem 55. Lebensjahr mittels Messungen des Transepidermalen Wasserverlusts (TEWL). Um 
die Hautbarrierefunktion der Frauen im Zusammenhang mit Luftverschmutzung zu untersuchen, 
wurden wohnortbezogene Luftverschmutzungsdaten analysiert. Dabei wurden Angaben zum 
Lebensstil und zur Hautpflegeroutine der Studienteilnehmerinnen berücksichtigt. Untersucht 
wurden die als besonders schädlich geltenden Feinstäube (PM10, PM2,5 und PMcoarse) und 
Stickstoffoxide (NO2, NOX). 
Als Ergebnis dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und der 
Hautbarrierefunktion der Studienteilnehmerinnen gefunden werden. Es konnte jedoch gezeigt 
werden, dass das Probandenalter und die Duschfrequenz einen signifikanten Zusammenhang mit 
der Hautbarrierefunktion aufweisen. Um den Zusammenhang von Luftverschmutzung und der 
Hautbarrierefunktion weiter zu erforschen, sind weitere epidemiologische Studien notwendig. 
Diese sollten die praktischen Empfehlungen zur TEWL-Messung einhalten, um ein 
standardisiertes Vorgehen zu etablieren und eine optimale Vergleichbarkeit zu gewährleisten. 
Durch weitere Forschung, die den schädlichen Einfluss von Luftverschmutzung auf die 
Hautgesundheit untersucht, wird in Zukunft ein Beitrag zur Durchsetzung politscher Maßnahmen 
zur Eingrenzung von Luftverschmutzung geleistet. 



 

 

II 

SUMMARY 
 

As the largest organ of the human body, one of the skin's major functions is as a barrier to the 
external environment. Our skin is tasked with this duty for the duration of our lives, and as such, 
is prone to the harmful effects caused by long-term exposure to air pollution. In the context of a 
progressively aging population with ever-increasing life expectancy, the total lifetime exposure to 
toxic contaminants increases as well.  
 
Disturbance or dysfunction of the skin's barrier function is an important mechanism in the process 
of air pollution-induced skin damage. An improperly functioning skin barrier is also implicated in 
the pathogenesis of various inflammatory skin conditions, such as atopic dermatitis, acne, psoriasis, 
or allergic reactions. Currently, there are many studies demonstrating the relationship between air 
pollution and skin barrier pathology. However, the existing studies are primarily experimental in 
design, therefore limiting their transferability to the circumstances of everyday life. Furthermore, 
there is a paucity of research regarding the effects of chronic air pollution exposure on the skin 
barrier of the elderly population. 
 
The 2018/2019 follow-up of the Study of the influence of Air Pollution on Lung function, 
Inflammation and Aging (SALIA) sought to measure the skin barrier function of women over the 
age of 55 using Transepidermal Water Loss (TEWL). In order to characterize the degree of 
exposure to airborne toxins, local air quality data was collected based on the address provided by 
participants. Data regarding lifestyle factors and skincare routines were also collected. The study 
focused on the effects of some known harmful pollutants: particulate matter (PM10, PM2.5, and 
PMcoarse) and nitrogen oxides (NO and NO2). 
 
The results of this study showed no relationship between air pollution and TEWL, a surrogate of 
skin barrier function, in the female subjects who participated. There was, however, a significant 
relationship between subject age and frequency of showering with a skin barrier function. In order 
to further explore the effects of air pollution on skin barrier function, subsequent epidemiological 
studies are warranted. These studies should continue to make use of established TEWL 
measurement techniques in order to standardize protocols and enable the comparison of multiple 
trials. Research that convincingly demonstrates the deleterious effect of airborne toxic 
contaminants on skin health can be a major driver of future government policies aimed at curbing 
air pollution.
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1 Einleitung 
 
 

1.1 Hintergrund der Arbeit 
 
Die Bevölkerung in Deutschland und anderen westlichen Ländern altert stetig [1]. Angesichts 
rückläufiger Geburtenraten bei steigender Lebenserwartung durch u.a. eine bessere medizinische 
Versorgung, wächst der Anteil der älteren Bevölkerung gegenüber der jüngeren [2, 3]. Dieser 
demografische Übergang hat soziale und ökonomische Folgen. Mit dem Erreichen eines höheren 
Lebensalters steigt die Prävalenz chronischer und maligner Erkrankungen, die die Lebensqualität 
der Betroffenen und den nationalen Gesundheitssektor belasten [4, 5]. Um in Zukunft die 
Gesundheit der älteren Bevölkerung gezielter schützen und fördern zu können, ist es wichtig, 
weitere Gesundheitsrisiken zu identifizieren und zu bewerten.  
 
Eine längere Lebensdauer geht mit einer längeren Lebenszeitexposition gegenüber toxischen 
Schadstoffen aus der Umwelt einher. Mittlerweile ist sehr gut bekannt, dass die Exposition 
gegenüber einer hohen Luftverschmutzung sowohl akute als auch chronische negative Effekte auf 
die menschliche Gesundheit hat [6-8]. Die World Health Organization (WHO) nennt 
Luftverschmutzung als den weltweit größten umweltbezogenen Risikofaktor für die Gesundheit 
[9]. Die gesundheitlichen Auswirkungen von Luftverschmutzung betreffen verschiedene 
Organsysteme, wie den respiratorischen Trakt, das Herz-Kreislauf-System, das zentrale 
Nervensystem, aber auch das größte Organ des Menschen, die Haut [6, 10-20].  
 
Die Haut stellt eine Barriere zur Umwelt dar und schützt den menschlichen Organismus vor 
zahlreichen chemischen und physikalischen Einflüssen. Sie unterliegt ständig den Einflüssen von 
Schadstoffen aus der Umgebungsluft, die zur Hautschädigung führen können. Ein Mechanismus 
der Hautschädigung durch Luftverschmutzung ist die Störung der Hautbarriere [10]. Es konnte 
gezeigt werden, dass Luftverschmutzung, vor allem Feinstaub, die Barrierefunktion der Haut 
beeinträchtigen kann [21-24] und inflammatorische Hauterkrankungen, wie das atopische Ekzem, 
Akne, Psoriasis und allergische Reaktionen [19, 23, 25-29] hervorruft (Abbildung 1). Zudem 
konnte gezeigt werden, dass Feinstaub an der extrinsischen Hautalterung beteiligt ist [27, 30]. 
Die genannten Zusammenhänge zwischen einer hohen Luftverschmutzung und einer 
Hautbarrierestörung lassen die Frage aufkommen, ob Menschen, die dauerhaft einer hohen 
Luftverschmutzung ausgesetzt sind, eine messbar reduzierte Hautbarriere aufweisen. 
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Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen einer Belastung mit 
Luftverschmutzung und einer Hautbarrierestörung mithilfe linearerer Regressionsmodelle. Es 
sollen die 
für eine Hautbarrierestörung relevanten Luftschadstoffe unter Berücksichtigung des Lebensstils 
und der Hautpflege identifiziert werden (Abbildung 1).  
 
 

 
Abbildung 1: Luftschadstoffe können die Hautbarriere beeinträchtigen und inflammatorische Haut- 
                        erkrankungen fördern 
 
 

 

 

1.2 Aufbau der Haut 
 
 
1.2.1 Allgemeiner Aufbau 
 

Die Haut, als das größte Organ des Menschen, kann beim Erwachsenen eine Fläche von bis zu 
2,0 m2 und eine maximale Dicke von 2,0 mm erreichen. Unterschieden wird die Leistenhaut von 
der Felderhaut. Während die Leistenhaut an den haarlosen Hand- und Fußflächen zu finden ist 
und ein genetisch festgelegtes individuelles Schleifenmuster trägt, macht die haartragende 
Felderhaut den überwiegenden Teil unserer Haut aus. Generell variiert die Hautbeschaffenheit 
eines Menschen je nach Körperbereich, Funktion und Alter. Allgemein kann die Haut in zwei 
große Schichten eingeteilt werden, die Cutis und die Subcutis (Tela subcutanea, Unterhaut) 
(Abbildung 2). Die Cutis kann erneut in die Epidermis (Oberhaut) und Dermis (Corium, 
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Lederhaut) untergliedert werden, wobei diese Schichten durch die Basalmembran voneinander 
getrennt werden [31].  
 
 
 

1.2.2 Die Epidermis 
 

Der mit über 90 Prozent dominierende Zelltyp in der Epidermis ist der Keratinozyt. Weitere 
Zelltypen innerhalb der Epidermis stellen die melaninbildenden Melanozyten, 
makrophagenähnlichen dendritischen Langerhans-Zellen und mechanorezeptiven Merkel-Zellen 
dar [31]. In der Epidermis befinden sich keine Blutgefäße. Die Versorgung der Epidermis findet 
aus der darunter liegenden gefäßreichen Dermis mithilfe von Diffusion statt [32].  
 
Die weitere Schichtung der Epidermis, die als mehrschichtig verhornendes Plattenepithel 
klassifiziert wird, unterliegt einem dynamischen Prozess der Zelldifferenzierung [31]. Dieser 
Prozess wird Keratinisierung genannt und beschreibt den physiologischen Vorgang der 
Verhornung (orthokeratotische Verhornung) [32]. Während dieses Vorgangs werden lebende 
Keratinozyten in totes Hornmaterial (Keratin) umgewandelt. Ursprung dieses Vorganges sind 
Stammzellen der untersten Zellschicht der Epidermis, aus denen neu gebildete Keratinozyten 
hervorgehen und im Reifeprozess nach oben geschoben werden [33]. 
 
Die unterste Zellschicht der Epidermis ist das Stratum basale (Basalschicht), das direkt der 
Basalmembran aufliegt [31].  
 
Darüber liegt das Stratum spinosum (Stachelzellschicht), das zusammen mit dem Stratum basale 
das Stratum germinativum (Keimschicht) bildet [34]. Im vielschichtigen Stratum spinosum 
werden die Keratinozyten zunehmend flach. Außerdem sind sie hier größer als in der 
Basalschicht und polygonal (vieleckig). Der Name Stachelzellschicht rührt daher, dass die 
Keratinozyten „stachelartig“ miteinander über Desmosomen (Interzellularbrücken) verbunden 

sind [32].  
 
Oberhalb des Stratum spinosum schließt sich das Stratum granulosum (Körnerzellschicht) an, 
das durch eine bereits beginnende Keratinisierung gekennzeichnet ist [31]. Das Stratum 
granulosum bildet dabei eine bis mehrere Schichten aus deutlich abgeflachten Körnerzellen. 
Namensgebend für die Körnerzellen ist die Tatsache, dass sie körnerartig aussehende basophile 
Keratohyalingranula enthalten.
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Die äußerste Zellschicht ist das Stratum corneum (SC), das zusammengesetzt ist aus kernlosen, 
flachen und dichtgepackten Hornzellen (Korneozyten) [32, 34]. Die Differenzierung von der 
Basalzelle des Stratum basale bis zur Hornzelle des SC, der obersten Schicht der Epidermis, 
dauert etwa vier Wochen.  
 
 
 

1.2.3 Die Dermis 
 

Die Dermis (Corium, Lederhaut) grenzt unterhalb der Basalmembran an die Epidermis und 
erstreckt sich bis zum subkutanen Fett. Sie ist für die mechanische Stabilität und Elastizität der 
Haut verantwortlich und trägt die die Haut versorgenden Blutgefäße und Nerven. 
Hauptbestandteile der Dermis sind Zellen, Bindegewebsfasern und eine gelartige Grundsubstanz 
[32, 35]. 
 
Zu den dermalen Zellen gehören hauptsächlich Fibroblasten, deren inaktive Form als Fibrozyt 
bezeichnet wird, Histiozyten, Mastzellen und Melanozyten. Während Fibroblasten 
Kollagenfasern und die extrazelluläre Matrix synthetisieren, ist die aktive Form der Histiozyten, 
die Makrophagen, für die Phagozytose und immunologische Reaktionen in der Haut 
verantwortlich. Mastzellen steuern unter anderem über Histamin allergische Reaktionen und 
Entzündungsprozesse. Melanozyten synthetisieren das Pigment Melanin, mit dem sie die 
Keratinozyten versorgen. Melanin dient der Hautpigmentierung und schützt die 
Desoxynukleinsäure (DNS) vor UV-Schäden. Nicht die Anzahl, sondern die Aktivität der 
Melanozyten bestimmt den konstitutionellen Hautpigmentierungstyp eines Menschen, was heißt, 
dass sich die Zahl der Melanozyten je nach Hautpigmentierungstyp nicht unterscheidet [32].  
 
Zu den dermalen Fasern gehören die Kollagenfasern und die elastischen Fasern. Vorherrschend 
in der Dermis ist das Typ-I-Kollagen, das für die Dehnbarkeit der Haut verantwortlich ist. Die 
elastischen Fasern verleihen der Haut eine reversible Verformbarkeit und Festigkeit, die ab dem 
30. Lebensjahr durch eine Reduktion der elastischen Fasern abnehmen [32, 33]. Eingebettet sind 
diese Fasern und Zellen in die dermale Matrix, einer amorphen Grundsubstanz vorwiegend aus 
Glykosaminoglykanen und Proteoglykanen [35].  
 
Aufgrund der Faseranordnung kann die Dermis in das schmale Stratum papillare 
(Papillarschicht) und das darunter liegende bis an die Subcutis reichende Stratum reticulare 
(Geflechtschicht) unterteilt werden. Während das Stratum papillare durch Bindegewebspapillen 
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gekennzeichnet ist, die die Epidermis fest mit der Dermis verzahnen, und ein eher lockeres 
Kollagenfasernetz aufweist, beinhaltet das Stratum reticulare kräftige kollagene Faserbündel. 
Somit lässt sich sagen, dass die hohe Reißfestigkeit und Dehnbarkeit der Haut fast ausschließlich 
durch das Stratum reticulare gewährleistet wird [31-33, 35].  
 
 
 

1.2.4 Die Subcutis 
 

Die Subcutis (Tela subcutanea, Unterhaut) liegt unter dem Stratum reticulare der Dermis und 
bildet das Fettgewebe der Haut. Dieses ist in Lappen und Läppchen organisiert, die durch 
bindegewebige Septen (Retinacula cutis) umschlossen sind, und dient der Verschieblichkeit der 
Haut gegenüber der Unterlage (Körperfaszie) und als mechanisches Schutzpolster sowie als 
Wärmeisolierung. So fungiert es als Baufett an den Fußsohlen als anatomische 
Grundvoraussetzung für das Gehen. Als Depotfett dient es an typischen Körperstellen wie Bauch, 
Hüften und Gesäß, wobei die Dicke und Verteilung je nach Geschlecht (hormonale Einflüsse) 
und Körpergewicht variiert [35].  
 
 
 
 

1.3 Funktionen der Haut 
 

Die Haut fungiert als ein Kontaktorgan zur Umwelt und erfüllt somit die Funktion einer Barriere. 
Mithilfe ihres besonderen Aufbaus schützt sie den Organismus vor dem Eindringen und Verlust 
von Substanzen. So wäre ohne eine intakte Epidermis mit einem Wasserverlust über die Haut 
von etwa 20 Litern pro Tag zu rechnen (Näheres zur Hautbarriere und zum transepidermalen 
Wasserverlust ist in den Kapiteln 1.4 und 1.5.1 beschrieben) [32]. 
 
Gleichzeitig kann die Haut über Schweißsekretion und Verdunstung Wärme abgeben und regelt 
so die Körpertemperatur. Über die Epidermis, Haarfollikel und Schweißdrüsen ist sie zur 
Aufnahme von fettlöslichen Stoffen fähig (Resorption). Weiterhin ist die Haut ein Organ der 
Körperabwehr und als physiko-chemische Barriere als Teil des angeborenen Immunsystems 
anzusehen [32]. 
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Durch bestimmte Schutzmechanismen kann die Haut Schäden durch Sonnenlicht verringern. Zu 
diesen natürlichen Schutzmechanismen zählt die Bräunung der Haut (Melanogenese) und die 
Verdickung der Epidermis („Lichtschwiele“). Ebenso werden durch UV-Strahlung antioxidativ 
wirksame Enzyme und DNS-Reparaturmechanismen in der Haut induziert. Im Rahmen des 
Calcitriol- (Vitamin D-) Metabolismus wird durch UV-B-Strahlung die Synthese von 
Cholecalciferol (Vitamin D3) aus 7-Dehydrocholesterol in der Haut ermöglicht [32].  
 
Als chemische Barriere dient der pH der Haut, der mit etwa 5,7 ein saures Milieu schafft und so 
vor nicht-residenter mikrobieller Besiedelung schützt [32, 35]. 
 
Durch die Eigenschaften der Haut, wie starker Verformbarkeit und Elastizität bei gleichzeitig 
enormer Zugfestigkeit, dient sie als Schutz vor mechanischen Einwirkungen [32, 35].   
Die Wahrnehmung mechanischer Reize über die Haut wird Mechanorezeption genannt und 
beinhaltet Qualitäten wie Druck-, Berührungs- und Vibrationsempfinden [36]. Über 
Nervenfasern leiten spezialisierte Endkörperchen (Meissner-, Merkel-, Pacini- und Ruffini-
Körperchen) diese Informationen an das zentrale Nervensystem weiter. Über freie 
Nervenendigungen werden Temperatur- (Thermorezeption) und Schmerzsinn (Nozizeption) 
vermittelt, um den Körper vor Schädigung zu schützen [32, 35]. 
 
 
 
  

1.4 Aufbau der Hautbarriere 
 

Die Barrierefunktion der Haut beruht vor allem auf den Eigenschaften des SC, bestehend aus 
Korneozyten und einer lipidangereicherten extrazellulären Matrix (Abbildung 2) [35].  
 
Ein Schlüsselenzym des SC ist das Profilaggrin. Während der Differenzierung der Keratinozyten 
wird es in Filaggrin (FLG)-Monomere gespalten [37]. FLG ist verantwortlich für eine normale 
SC-Funktion, sodass ein FLG-Mangel assoziiert ist mit einer gestörten Hautbarriere und der 
Entwicklung von Hauterkrankungen, wie dem atopischen Ekzem, dessen Hauptmerkmal eine 
gestörte Hautbarrierefunktion ist [38, 39]. 
 
„Filaggrin“ steht für „filament aggregating protein“ und sorgt durch Bündelung von 

Keratinfilamenten für die Verdichtung der Keratinozyten zu Korneozyten [37, 38]. FLG wird im 
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späteren Differenzierungsprozess zu Aminosäuren abgebaut [37, 38]. Diese bilden zusammen 
mit Milchsäure und Harnstoff den „natural moisturizing factor“ (NMF) [39]. Dieser wirkt 
hygroskopisch (wasserbindend) und ist somit für die Hydratation und Geschmeidigkeit der 
Hornschicht maßgeblich. Zudem ist er verantwortlich für den sauren pH-Wert der Haut, wirkt 
photoprotektiv, immunmodulierend und antimikrobiell. Diese Eigenschaften machen die 
Komponenten des NMF essentiell für die Integrität der Hautbarriere [38]. 
 
Maßgeblich für die Barrierefunktion der Haut ist der molekulare Aufbau des SC. Dieser wird mit 
einer Ziegelmauer verglichen (Abbildung 2): die Ziegelsteine werden durch die regelmäßig 
angeordneten, sich überlappenden und starren Korneozyten dargestellt, während interzelluläre 
Lipide den Zement versinnbildlichen. Verantwortlich für die Rigidität der Korneozyten ist eine 
für das SC charakteristische Struktur, das Cornified Envelope, das in Korneozyten an der 
Innenseite der Zellmembran zu finden ist. Es ist eine dünne Schicht aus zahlreichen miteinander 
vernetzten Proteinen (FLG, Involucrin, Loricrin) und erfüllt den Zweck einer widerstandsfähigen 
protektiven Barriere [33, 35, 40].  
 
Die interzellulären Lipide formen das Barrierelipid, das den Interzellularraum wasserdicht 
abschließt. Dieses auch als Kittsubstanz bezeichnete Barrierelipid ist ein Gemisch aus 
Ceramiden, Cholesterin und freien Fettsäuren. Produziert werden diese hydrophoben Metabolite 
durch Odland-Körperchen (Keratinosomen, lamellar bodies), die im Stratum spinosum und 
Stratum granulosum als Organellen in Keratinozyten vorkommen. Das Barrierelipid ist in 
breiten, parallel ausgerichteten Lipidlamellen in Lipiddoppelschichten (bilayern) arrangiert [35, 
40]. 
 
Die Impermeabilität des SC basiert außer auf dem Barrierelipid zudem auf Zell-Zell-Kontakten. 
Zu diesen zählen Korneodesmosomen, die bis in den obersten Teil des SC (Stratum 
disjunctivum) vorhanden sind, und Tight junctions im Stratum granulosum. Werden die 
Korneodesmosomen im Rahmen der physiologischen Abschilferung (Desquamation) 
proteolytisch im Stratum disjunctivum abgebaut, lösen sich einzelne Korneozyten unsichtbar aus 
dem Zellverband (Desquamatio insensibilis) [33, 35, 40]. Wichtig für diesen Vorgang ist die 
regelrechte Funktion der Odland-Körperchen, da sie neben der Produktion des Barrierelipids, die 
für die Desquamation nötigen Proteasen in den Interzellularraum ausstoßen. Ebenso ausgestoßen 
werden antimikrobielle Peptide, die eine mikrobielle Barriere darstellen und auf diese Weise das 
residente und pathologische Bakterienwachstum kontrollieren [35, 41].  
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Regionale Unterschiede in der Zusammensetzung des SC (Dicke der Hornschicht, 
Hauttemperatur, Lipidgehalt und -zusammensetzung) und Öffnungen von Haarfollikeln und 
Schweißdrüsen stellen physiologische Lücken der Hautbarriere dar [35].  
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Hautbarriere (Eigene Darstellung) 

 
SC – Stratum corneum, SG – Stratum granulosum  
SS – Stratum spinosum  
iz Lipide – interzelluläre Lipide (Barrierelipid/Kittsubtanz)  
NMF – natural moisturizing factor  
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1.5 Hautbarrierestörung 
 

Eine Hautbarrierestörung liegt vor, wenn Stoffe über das physiologische Maß hinaus die Haut 
penetrieren bzw. verlassen können. Die Funktion der Hautbarriere ist beeinträchtigt und der 
Schutz gegen physikalische (UV-Strahlung, mechanischen Stress), chemische (z.B. 
Detergenzien) und biologische Noxen (Allergene und Mikroorganismen) herabgesetzt. Eine 
Hautbarrierestörung führt zu Störungen der Wärmeregulation und Flüssigkeitshomöostase, die 
physiologisch durch kontrollierte Abdunstung (Perspiratio insensibilis) gewährleistet wird. Es 
kommt somit zu einem gesteigerten transepidermalen Wasserverlust (TEWL - transepidermal 
water loss), der in der Diagnostik ein Maß für die Barrierefunktion darstellt (siehe 1.5.1) [35].  
 
Eine Störung der Hautbarriere kann verschiedene Ursachen haben. So können chemisch-
physikalische Einflüsse, wie häufiger Kontakt mit entfettenden Substanzen (Detergenzien), 
chronische Hautnässe oder mechanische Beanspruchung (chronisches Kratzen oder Reiben) die 
Hautbarriere schädigen.  
Genetische Prädispositionen, wie Mutationen im Filaggrin-Gen (Filaggrin-Mangel bei Ichthyosis 
vulgaris), können ebenfalls eine Hautbarrierestörung bedingen. Hierbei existiert ein kausaler 
Zusammenhang mit einem NMF-Mangel. Ein physiologischer Mangel an NMF findet sich im 
Alter. Es kommt durch Austrocknung zu einem Hautbarrieredefekt [35]. Klinisch zeigen sich 
Hauttrockenheit, feine Schuppung und Rissbildung (Xerosis cutis) [32].  
Konstitutionell schwach ausgeprägt kann die Hautbarriere somit bei älteren Menschen, aber auch 
Kleinkindern, Atopikern oder an bestimmten Körperstellen, wie dem Gesicht oder den 
Intertrigostellen, sein [35]. 

 
Durch eine Hautbarrierestörung verursachte Störungen der Flüssigkeitshomöostase können ein 
Exsikkationsekzem (asteatotisches Ekzem) zur Folge haben. Dieses tritt vor allem im Rahmen 
des verminderten Wasserbindungsvermögens im Alter auf. Diese Alterserscheinung kann 
weiterhin zu einer erhöhten Anfälligkeit für mikrobielle Besiedelung und allergische Reaktionen 
führen [32]. 
 
Eine Barrierestörung wird als entzündungsfördernd angesehen, indem sie Irritanzien und 
Allergenen das Eindringen in die Haut erleichtert und dies zu einer T-Zell-vermittelten 
Entzündungsreaktion führt. Diese Tatsache spielt zusammen mit einer immunologischen 
Dysregulation im Falle des atopischen Ekzems eine bedeutende Rolle [35].
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Weiterhin führt eine Hautbarrierestörung zu einer erhöhten Permeabilität der Haut. Durch diese 
werden Inhaltsstoffe aus Lokaltherapeutika verstärkt resorbiert, mit der Gefahr einer übermäßig 
verstärkten Absorption und Überdosierung [21, 35]. Ebenso können Chemikalien, Metalle, 
Nanopartikel und größere Verbindungen, wie Proteine, die Haut penetrieren, was ein erhöhtes 
Risiko für eine systemische Aufnahme und Toxizität dieser Materialien darstellt [42-44]. 

 
Auf zellulärer Ebene führt eine Hautbarrierestörung zur Aktivierung adaptiver 
Entzündungsprozesse. Keratinozyten sezernieren proinflammatorische Zytokine und Chemokine, 
die Immunzellen anlocken [40, 45]. Zu diesen Immunzellen gehören unter anderem Langerhans-
Zellen, die Antigen-präsentierende dendritische Zellen der Haut darstellen. Eingedrungene 
Irritanzien, Allergene und Pathogene werden von ihnen aufgenommen und den T-Zellen 
präsentiert, wodurch diese aktiviert werden. Es folgt eine T-Zell-vermittelte Entzündungsreaktion 
[35]. In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass es zu einer beträchtlichen Zunahme 
der Langerhans-Zellen in der Haut kommt [33]. Folge der Entzündung und gestörten epidermalen 
Differenzierung ist ein erhöhter TEWL. Dieser führt wiederum zur Wiederherstellung der 
Barrierefunktion, unter anderem durch Proliferation der Keratinozyten und Lipidsynthese. Bei 
persistierendem Barrieredefekt und frustranen Reparaturanstrengungen der Haut kommt es zur 
epidermalen Hyperplasie, Hyperkeratose, Desquamation und Erythem als Zeichen einer 
unterhaltenen Entzündungsreaktion [35, 40]. In anders gearteten Fällen kann ein epidermaler 
Barrieredefekt aber auch subklinisch verlaufen und nur apparativ detektierbar sein (siehe 2.2.1) 
[35].  

 
 
 

1.5.1 Der transepidermale Wasserverlust (TEWL) 
 
Das SC wird passiv durch Diffusion von den weiter innen gelegenen dermalen Schichten mit 
Wasser versorgt. Die Diffusion durch die Hornschicht erfolgt nach dem Fick’schen 

Diffusionsgesetz und ist von vielen Variablen abhängig, wie der Dicke der Hornschicht, dem 
Konzentrationsgefälle oder der Temperatur der Haut [35, 46]. Ein Teil des diffundierten Wassers 
verbleibt im SC, während der Großteil dieses Wassers über die Hautoberfläche verdampft [35, 47]. 
Dieser unsichtbare Wasserverlust über die Hautoberfläche (in der Abwesenheit von Schweiß) 
entspricht dem TEWL [47]. Der Wert ist definiert als die Flussdichte von kondensiertem Wasser, 
das durch das SC diffundiert [46, 48]. Die Flussdichte J beschreibt dabei eine Wassermenge pro 
Flächeneinheit pro Zeiteinheit. Für den gegebenen Zusammenhang gilt:  
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𝐽 =  
𝑊𝑎𝑠𝑠𝑒𝑟𝑚𝑒𝑛𝑔𝑒

𝐹𝑙ä𝑐ℎ𝑒 ×  𝑍𝑒𝑖𝑡
  

 
Die Einheit des TEWL-Werts ist Gramm Wasser pro Quadratmeter pro Stunde (𝑔 ×  𝑚−2 ×  ℎ−1) 
[46, 49]. Ein erhöhter TEWL-Wert ist mit einer Hautbarrierestörung assoziiert, während ein 
erniedrigter oder normaler TEWL-Wert in Verbindung mit einer intakten oder bereits 
wiederhergestellten Hautbarriere steht [46, 50]. 
Es existieren derzeit keine offiziellen TEWL-Richtwerte. Studien, die mit TEWL-Werten arbeiten, 
verwenden diese nicht als absolute Werte, sondern als relative Veränderungen über die Zeit sowie 
zwischen Anwendungen oder Vergleichsgruppen [51, 52]. 
Da der TEWL den Wasserverlust über die Haut wiederspiegelt und dieser direkt von der 
Hautbarrierefunktion abhängt, gilt die TEWL-Messung als wissenschaftliche Methode zur 
Objektivierung und Beurteilung der Hautbarrierefunktion [49]. Der TEWL hat sich als ein 
wichtiges nicht-invasives Instrument in der Dermatologie und Kosmetologie etabliert [50]. 
 
 
 
1.5.2 Einflussfaktoren auf die TEWL-Messung 
 
Um aussagekräftige TEWL-Messungen durchführen und untereinander vergleichbare TEWL-
Werte schaffen zu können, sollten Faktoren, die eine TEWL-Messung beeinflussen können, 
bekannt sein und bei der Messung beachtet werden.  
Wissenswert ist unter anderem, dass der TEWL-Wert je nach Körperstelle und Individuum variiert 
[48]. Ein hoher TEWL-Wert kann an den Handflächen, Fußsohlen, Axillen und an der Stirn 
gemessen werden. Niedrig ist der TEWL-Wert an der Wade und am Unterarm [49]. Die regionalen 
Unterschiede im TEWL ergeben sich unter anderem durch folgende Faktoren: Unterschiede in der 
Schweißdrüsenaktivität, Okklusion, Hauttemperatur und Mikrozirkulation [49]. Einfache 
Vasokonstriktion und -dilatation scheinen den TEWL-Wert hingegen nicht zu beeinflussen [53]. 
Mit steigender Hauttemperatur steigt auch der TEWL-Wert. Auch thermisches und emotionales 
Schwitzen sowie Schwitzen durch physische Aktivität lassen den TEWL ansteigen [53]. Somit 
erscheint es naheliegend, dass direkte Sonneneinstrahlung, die die Hautoberfläche und folglich die 
sie umgebende Luft erwärmt, die TEWL-Messung beeinflussen kann. Feuchtigkeit in der Luft ist 
ebenfalls ein Faktor, der den TEWL-Wert beeinflussen kann [53]. Auch saisonale und 
tageszeitliche Unterschiede in TEWL-Werten konnten beobachtet werden [54, 55].  
Ferner kann das Alter der zu testenden Person eine Rolle spielen, wenn es um die Einflussfaktoren 
des TEWL-Werts geht. Der TEWL scheint bei 65-jährigen und Älteren generell niedriger zu sein, 
verglichen mit Individuen mittleren Alters. Die Evidenz bezüglich des TEWL im Alter ist jedoch 
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spärlich und der Zusammenhang allgemein zu wenig erforscht [51]. Geschlechtsabhängige 
Unterschiede angesichts des TEWL-Werts konnten nicht bestätigt werden [56]. Kontroverse 
herrscht bezüglich ethnischer Unterschiede in der Barrierefunktion. In einigen Studien konnte 
festgestellt werden, dass die Hautbarrierefunktion von der Ethnie abhängt [57, 58]. So wurden 
höhere TEWL-Werte bei schwarzer und asiatischer Haut gemessen, verglichen mit kaukasischer 
Haut [59]. Andere Studien kamen zu dem Schluss, dass es keine ethnischen Unterschiede im 
TEWL gibt [60, 61]. 
Zu beachten gilt außerdem, dass Erkrankungen oder Verhaltensweisen, die die Hautbarriere 
beeinflussen, zwangsläufig auch den TEWL-Wert beeinflussen (Näheres dazu siehe 1.6) [43, 50, 
54, 62-73].  
 
 
 
 
 

1.6 Hautbarriere und ihre Einflussfaktoren 
 
 
1.6.1 Hautbarriere und Zigarettenrauchen 
 

Als ein relevanter chemischer Einfluss, der die Funktion der Hautbarriere beeinträchtigen kann, 
sei das Zigarettenrauchen zu nennen. Muizzuddin et al. konnten zeigen, dass Nichtraucher 
verglichen mit Aktiv- und Passivrauchern eine bessere Hautbarrierefunktion aufweisen, was mit 
einem signifikant niedrigeren TEWL gezeigt werden konnte. Zwischen Aktiv- und 
Passivrauchern konnte kein Unterschied in Bezug auf den TEWL und somit die 
Hautbarrierefunktion gefunden werden [73]. Auch in Tierversuchen von Pavlou et al. und 
Zoumpliou et al. konnte Zigarettenrauch erhöhte TEWL-Werte induzieren [74, 75]. Sørensen et 
al. konnten im Rahmen ihrer Studie zur Wundheilung zeigen, dass Raucher eine Woche nach 
Entstehung einer Wunde einen signifikant höheren TEWL aufwiesen als Probanden, die noch 
nie geraucht haben [76].  

 
 
 
1.6.2 Hautbarriere und Hautreinigung 
 

Ein weiterer physikalischer Einfluss auf die Hautbarriere aus dem Alltag ist das Wasch- bzw. 
Duschverhalten. Häufiger Wasserkontakt führt zu einem Mangel an NMF, da dieser durch 
Wasser extrahierbar ist. Als Folge verliert das SC sein Wasserbindungsvermögen, wird trocken 
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und rissig und verliert seine Funktionsfähigkeit [35]. Marrs et al. haben mittels einer TEWL-
Bestimmung untersucht, wie die Duschfrequenz einer Person ihre Hautbarrierefunktion 
beeinflusst. Sie haben herausgefunden, dass tägliches Duschen das Risiko für einen erhöhten 
TEWL (≥ 15 g/m2 x h) um das 4,6-fache im Vergleich zum wöchentlichen Duschen steigert [77]. 
Voegeli et al. untersuchten ebenfalls den Einfluss des Waschverhaltens auf den TEWL. Sie gehen 
davon aus, dass beim Waschen ein kumulativer Effekt existiert. Ihren Ergebnissen zufolge, steigt 
der Hautbarriereschaden mit steigender Waschfrequenz [72].  
 
 
 

1.6.3 Hautbarriere und Hautpflege 
 

Einen positiven Einfluss auf die Hautbarriere kann das Auftragen bestimmter 
Hautpflegeprodukte haben. Dabei spielen die Inhaltsstoffe eine bedeutende Rolle. Spada et al. 
konnten zeigen, dass Cremes mit Ceramiden die Hautbarriere stärken und den TEWL signifikant 
senken können [78]. Serup et al. konnten nachweisen, dass Cremes, die einen Urea-Anteil von 
10% aufweisen, den TEWL bei hautgesunden Probanden reduzieren können [79]. Lodén et al. 
untersuchten den Einfluss einer Creme mit 5% Urea auf die Haut von Probanden mit atopischem 
Ekzem. Diese konnte den TEWL im Bereich der behandelten Haut signifikant senken [80]. 
Ebenfalls konnten Danby at al. einen positiven Einfluss von Urea und Ceramiden auf den TEWL 
von Probanden mit trockener Haut jenseits des 60. Lebensjahres feststellen [81]. 
 
 
 

1.6.4 Hautbarriere und Kaffeekonsum 
 

Kaffeetrinken könnte einen positiven Einfluss auf die Hautbarriere haben. So konnte gezeigt 
werden, dass in Kaffeebohnen enthaltene Phenole den TEWL signifikant senken können [82]. In 
einer Studie von Kagawa et al. konnten Kaffee-Phenole den Hautbarriereschaden, verursacht 
durch eine waschaktive Substanz, supprimieren. Probanden, die Kaffee-Phenole einnahmen, 
zeigten nach dem Auftragen der waschaktiven Substanz eine geringere TEWL-Erhöhung als 
Probanden, die keine Kaffee-Phenole zu sich nahmen. Somit scheint der Hautbarriereschaden 
durch Kaffee-Phenole verringert worden zu sein [83].  
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1.6.5 Hautbarriere und Trinkmenge 
 

Studien zum Zusammenhang zwischen der Trinkmenge und Hauteigenschaften existieren kaum. 
Es fehlt an qualitativ hochwertigen Studien, die diesen Zusammenhang untersuchen. Bisher 
konnten Studien lediglich einen positiven Einfluss einer größeren Trinkmenge auf die 
Hauthydratation und die klinische Symptomatik trockener Haut, wie Rauigkeit, zeigen. Ob ein 
Zusammenhang zwischen einer größeren Trinkmenge und der Hautbarrierefunktion/dem TEWL-
Wert besteht, ist bisher unklar. [84].  

 
 
 
 
 

1.7 Luft und Luftverschmutzung 
 
 
1.7.1 Definition Luft 
 

Die Luft ist physiko-chemisch ein Gasgemisch in der Erdatmosphäre, dessen Hauptbestandteile 
Stickstoff (77%) und Sauerstoff (21%) sind. Weitere Gase sind das Edelgas Argon (1%) und 
Spurengase, wie Kohlenstoffdioxid (0,03%). Luft enthält auch feste und flüssige Substanzen. Die 
feste Substanz stellen Partikel dar, wobei die Mischung aus Luft und Partikeln „Aerosol“ genannt 

wird. Als „Bioaerosol“ wird die Mischung aus Luft und biologischen Partikeln, z.B. Pollen, 

bezeichnet, die ebenfalls in der Luft zu finden sind. Tropfen bilden die flüssige Substanz in Form 
von Wolken, Nebel oder Regen.  
Die chemische Luftzusammensetzung ist außerdem von physikalischen Gegebenheiten 
abhängig, wie Strahlung oder Temperatur, da diese eine chemische Umwandlung von Stoffen 
bedingen. Allgemein betrachtet können Luftbestandteile natürlichen oder anthropogenen 
Ursprunges sein [85]. 

 
 
 
1.7.2 Definition Luftverschmutzung 
 

Luftverschmutzung wird definiert als die Freisetzung umwelt- und gesundheitsschädlicher 
Schadstoffe in die Luft [86]. Strömen Schadstoffe aus einer beliebigen Quelle aus, so wird dies 
als Emission bezeichnet [87]. Wirken Schadstoffe auf Lebewesen und Umwelt ein, wird dies als 
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Immission bezeichnet [88]. Schadstoffe, die aus einer direkten Quelle stammen, werden 
Primärschadstoffe genannt (z.B. Schwefeldioxid (SO2)). Schadstoffe, die aus 
Vorläufersubstanzen erst im Rahmen chemischer Reaktionen in der Atmosphäre entstehen, 
werden Sekundärschadstoffe genannt (z.B. Ozon (O3)) [89, 90]. 
 
Schadstoffe können Gase oder Stäube sein. Zu den Gasen gehören Kohlenstoffdioxid (CO2), 
Schwefeldioxid (SO2), Kohlenstoffmonoxid (CO) und Stickstoffoxide (NOX). Stäube werden 
nach ihrer Partikelgröße klassifiziert. [85, 89].  
 
Luftschadstoffe können einer natürlichen (biogenen) oder anthropogenen (menschlich 
verursachten) Quelle entspringen. Nennenswerte natürliche Quellen stellen vulkanische 
Aktivitäten und Sümpfe dar. Anthropogene Luftschadstoffe sind vor allem auf 
Verbrennungsprozesse aus Industrie, Energiewirtschaft, Haushalt und Straßenverkehr, sowie die 
Landwirtschaft zurückzuführen [85, 86, 91]. 

 
 
 
 

1.8 Untersuchte Luftschadstoffe 
 
 
1.8.1 Stickstoffoxide 
 

Stickstoffoxide (Stickoxide, NOX) sind gasförmige Verbindungen aus Stickstoff (N) und 
Sauerstoff (O). Als Luftschadstoffe bedeutsam sind vor allem Stickstoffmonoxid (NO) und 
Stickstoffdioxid (NO2). Beide entstehen durch Verbrennungsprozesse insbesondere bei der 
Energieerzeugung und im Straßenverkehr. Stickstoffoxid spielt eine zentrale Rolle bei der 
Entstehung von troposphärischem Ozon [8, 92]. Als Reizgas führt NO2 nach Inhalation zu 
Reizungen und Entzündungen des Atemtraktes [8]. Durch seine geringe Wasserlöslichkeit kann 
es tief in die Atemwege eindringen (Bronchiolen, Alveolen) [7]. Weitere gesundheitsschädliche 
Wirkungen von NO2 betreffen unter anderem das Herz-Kreislaufsystem [8]. 
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1.8.2 Stäube: Staubniederschlag und Feinstaub 
 

Staub stellt alle festen in der Luft verteilten Bestandteile dar. Staubpartikel unterscheiden sich 
unter anderem in ihrer Größe und ihren chemischen und physikalischen Eigenschaften. Größere 
Staubpartikel entstehen bei biologischen oder mechanischen Prozessen, während kleine 
Staubpartikel aus Verbrennungsprozessen stammen. Stäube werden je nach Partikelgröße in 
Staubniederschlag und Feinstaub eingeteilt [8]. 
 
Staubniederschlag stellt Partikel dar, die größer als 30 µm sind und aufgrund ihrer Größe und 
ihres Gewichtes schnell zu Boden sinken. Er stellt in der Regel keine Gefahr für die Atemwege 
dar, da er größtenteils nicht inhaliert wird [8]. Wird er jedoch inhaliert, verbleibt und wirkt er in 
den oberen Atemwegen oder wird durch die Selbstreinigungsfunktion des oberen 
Respirationstraktes entfernt [7]. Indirekt können die im Staubniederschlag enthaltenen 
Schadstoffe durch Ingestion von Nahrungsmitteln, auf denen sich dieser aufgelagert hat, 
gesundheitsschädlich wirken [8].  
Feinstaub ist ein Gemisch aus festen und flüssigen Partikeln und wird anhand seiner 
Partikelgröße klassifiziert. Feinstaub mit einem maximalen aerodynamischen Durchmesser von 
10 µm wird als PM10 (Particulate Matter – partikelförmige Luftverunreinigung) bezeichnet [92, 
93]. PM2,5 werden besonders feine Partikel mit einer Größe von maximal 2,5 µm genannt. Die 
kleinste Fraktion bilden die Ultrafeinstäube mit einer maximalen Größe von 0,1 µm (PM0,1) [92, 
93]. Weiterhin kann Feinstaub in primären und sekundären Feinstaub eingeteilt werden [93]. 
Primärer Feinstaub wird direkt aus einer Quelle emittiert, wie es während 
Verbrennungsprozessen der Fall ist. Sekundärer Feinstaub entsteht durch gasförmige 
Vorläufersubstanzen, die in der Luft miteinander reagieren. Vorläufersubstanzen des sekundären 
Feinstaubes sind Schwefeldioxid, Ammoniak (NH3), NOX oder Kohlenwasserstoffe [94]. 
 
Feinstäube werden hauptsächlich anthropogen erzeugt. Eine wichtige Quelle, vor allem in 
Ballungsgebieten, stellen dabei Kraftfahrzeuge dar. Motoren, vor allem Dieselmotoren, 
Bremsen- und Reifenabrieb, aber auch Staubaufwirbelung von der Straßenoberfläche, sind 
Ausgangspunkte der Luftverschmutzung durch Kraftfahrzeuge. Weitere anthropogene Quellen 
für primären Feinstaub sind Kraft- und Fernheizwerke, Öfen und Heizungen in Haushalten oder 
die Metall- und Stahlindustrie [94]. Die Landwirtschaft als weitere wichtige anthropogene Quelle 
trägt durch die Emission von gasförmigen Vorläuferstoffen, vor allem NH3 aus der Tierhaltung, 
zur Entstehung des sekundären Feinstaubes bei [94]. Als natürliche Quellen für Feinstaub sind 
Vulkane, Wald- und Buschfeuer oder Bodenerosion zu nennen [93].  
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Feinstaub als Gemisch fester und flüssiger Partikel beinhaltet Metalle und Ruß [8, 92]. Ruß ist 
entweder in Form von freien Partikeln oder gebunden an andere Feinstaubpartikel enthalten. Er 
besteht aus elementarem Kohlenstoff und kann andere Elemente wie Stickstoff, Sauerstoff und 
ebenfalls Metalle beinhalten. Er entsteht bei unvollständiger Verbrennung von Holz oder Kohle, 
aber auch im Straßenverkehr, vor allem durch Abgase von Dieselmotoren [95]. Anders als 
Feinstaub wird Ruß nicht anhand seiner Partikelgröße, sondern anhand des optischen 
Schwärzungsgrades (black smoke, absorbance) gemessen [92]. Zu denen im Feinstaub 
enthaltenen Metallen zählen Blei, Cadmium, Nickel und Arsen. Dabei kann das Metall an 
Feinstaubpartikeln haften (Blei) oder das Metall selbst (Cadmium, Nickel, Arsen) gelangt als 
Feinstaub in die Luft [8].  
An den Feinstaubpartikeln, besonders an den kleineren, können ebenfalls organische 
Verbindungen, wie Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK), haften [30, 96]. PAK 
sind schwerflüchtige Verbindungen aus mehrgliedrigen Ringen aus Kohlenstoff- und 
Wasserstoffatomen, die bei der unvollständigen Verbrennung von organischem Material und 
fossilen Brennstoffen entstehen und u.a. nach dermaler Aufnahme als kanzerogen gelten [8, 97].  
 
Die gesundheitlichen Auswirkungen von Feinstaub hängen von der Eindringtiefe und somit der 
Größe der Partikelfraktionen ab. PM10 gelangt über die oberen Atemwege bis in die Bronchiolen, 
PM2,5 bis in die Alveolen und PM0,1 bis in das Lungenparenchym und über die Blutbahn in andere 
Organsysteme [7]. PM können nachweislich die Haut penetrieren [30]. Dort wirken sie entweder 
direkt, indem sie nach Penetration der Haut tiefere Schichten der Epidermis erreichen oder 
indirekt, indem sie selbst oder die zuvor genannten Stoffe (Metalle oder PAK), mit denen sie 
beladen sind, Signalkaskaden triggern [96]. Je nach Wirkort entfalten die Partikel verschiedene 
Auswirkungen, unter anderem auf die Haut, das Herz-Kreislauf-System und das zentrale 
Nervensystem [8, 98]. 
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1.9 Grenzwerte und Luftreinhaltung 
 
Um die menschliche Gesundheit zu schützen, hat das Europäische Parlament Richtlinien zu 
Luftschadstoff-Grenzwerten für die Staaten der Europäischen Union (EU) im Rahmen der 
Luftreinhaltung geschaffen [99].  

 
Globale Luftqualitätsleitlinien für die Außenluft werden von der WHO veröffentlicht. Diese gelten 
als Leitfaden und sind für die Länder nicht rechtsverbindlich [100]. Die im September 2021 
veröffentlichten globalen Luftqualitätsleitlinien der WHO (WHO Air Quality Guidelines) 

empfehlen eine mittlere jährliche PM2,5-Konzentration von maximal 5 μg/m3, eine mittlere 

jährliche PM10-Konzentration von maximal 15 μg/m3 sowie eine mittlere jährliche NO2-
Konzentration von maximal 10 μg/m3 [101]. 
 

Die Überwachung der Luftqualität in Deutschland ist Aufgabe der Bundesländer, die eigene 
Messnetze dafür verfügen. Ziel ist die lokale und regionale gesetzliche Überwachung der 
Luftqualität zum Schutz der menschlichen Gesundheit und Ökosysteme. Messstationen sind 
überwiegend in Ballungsgebieten und an Emissionsquellen zu finden. Beim Luftmessnetz des 
Umweltbundesamtes (UBA) werden Messaufträge aus internationalen Abkommen erfüllt. Von 
Interesse sind grenzüberschreitende und global transportierte Luftverunreinigungen, weswegen 
Messstationen vor allem außerhalb von Ballungsgebieten und Emissionsquellen in 
Reinluftgebieten zu finden sind. Ziel ist die Erfolgskontrolle internationaler Abkommen zur 
Luftreinhaltung [99].  
 

 
 
 
 

1.10  Haut und Luftschadstoffe 
 
 
1.10.1  Mechanismen der Hautschädigung durch Luftschadstoffe 
 
Luftschadstoffe führen zur Beeinträchtigung der Hautgesundheit und -erscheinung, indem sie zu 
dermatologischen Erkrankungen und vorzeitiger Hautalterung führen. Die Mechanismen, durch 
die es zu Hautschäden durch Luftschadstoffe kommt, sind jedoch nicht vollständig erforscht. Dem 
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aktuellen wissenschaftlichen Stand zufolge existieren vier potentielle Mechanismen, die das 
Entstehen von Hautschäden durch Luftschadstoffe erklären: 

a) die Generierung von freien Radikalen 
b) die Induktion von inflammatorischen Kaskaden, die zu Störungen der Hautbarriere führen  
c) die Aktivierung des Aryl-Hydrocarbon-Rezeptors (AhR) und  
d) die Veränderung der kutanen Mikroflora [10].  

 
Die Generierung von freien Radikalen erfolgt durch O3. O3 ist eine hoch reaktive Verbindung, die 
die Haut oxidativem Stress aussetzt. Aus Studien geht hervor, dass eine chronische Exposition 
gegenüber O3 zu oxidativen Schäden des SC mit Bildung von freien Radikalen führt [102]. Nach 
Exposition konnten erniedrigte Level an Antioxidantien, vor allem der Vitamine C und E, in der 
Haut festgestellt werden [10, 102, 103]. Als protektiv gegen oxidative zelluläre Schäden durch O3 
zeigte sich das topische Auftragen von Vitamin C [104]. Luftverschmutzung induziert einen pro-
inflammatorischen Zustand in der Epidermis. Dieser pro-inflammatorische Zustand kann zu 
Veränderungen in der epidermalen Differenzierung führen und so die Hautbarriere beeinträchtigen 
[10]. Zytokine sind Proteine, die unter anderem in der Signalübertragung zwischen Zellen und 
Induktion der inflammatorischen Kaskade beteiligt sind. Interleukin 8 (IL-8) ist ein solches Zytokin 
und wirkt als pro-inflammatorischer Mediator des angeborenen Immunsystems [10]. Es konnte 
gezeigt werden, dass Partikel aus Dieselabgasen eine starke inflammatorische Reaktion in 
menschlichen Hautzellen induzieren. Dazu gehörte ebenso eine signifikante Erhöhung der IL-8-
Produktion [105]. Weiterhin konnte anhand epidermaler Zellen von Mäusen nachgewiesen werden, 
dass Partikel aus Dieselabgasen eine Erhöhung des Transkriptionsfaktors NFkB, der die 
Expression von pro-inflammatorischen Zytokinen reguliert, hervorrufen [106]. In einer anderen 
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass Staubpartikel eines Sandsturms, die eine komplexe 
Mixtur aus PM und Schwermetallen enthielten, eine vermehrte Genexpression von pro-
inflammatorischen Zytokinen in humanen epidermalen Zellen induzieren [107]. 
 
AhR ist ein zytosolischer ligandenaktivierter Transkriptionsfaktor, der die Proliferation und 
Differenzierung der Keratinozyten, die Barrierefunktion, die Melanogenese und die Immunität 
reguliert [108]. AhR kann durch verschiedene endogene und exogene Moleküle und 
umweltbedingte Stressoren aktiviert werden, wie Dioxine, PAK-beladene PM, UV-Strahlung oder 
O3 [103, 108]. Die chronische Aktivierung des AhR führt zur Entstehung ungünstiger 
Hautreaktionen, wie Ausschlägen, Pruritus und Inflammationen [109]. Somit kann ein bestimmtes 
Ausmaß der AhR-Aktivierung als schädlich für die Funktion der Haut und Hautbarriere betrachtet 
werden [108].  
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Die residente Mikroflora der Haut schützt die Haut vor pathologischem Wachstum nicht-residenter 
Keime und Mikroorganismen und hält die Homöostase der Haut aufrecht [35]. He et al. konnten 
O3 als Luftschadstoff identifizieren, der die residente Mikroflora der Haut um bis zu 50% reduziert. 
Diese Studie deutet an, dass O3 eine bakterizide Wirkung auf die Mikroflora der Haut hat [110]. In 
einer anderen Studie von Sowada et al. konnte gezeigt werden, dass einige Bakterienstämme, die 
von menschlicher Haut isoliert wurden, in der Lage sind PAK, genauer Benzo[a]pyren, abzubauen. 
Sie nutzten Benzo[a]pyren als ihre einzige Kohlenstoff- und Energiequelle. Nicht alle Stämme 
waren in der Lage, Benzo[a]pyren vollständig abzubauen [111]. Geschlussfolgert wurde, dass ein 
vollständiger Abbau die PAK-Aufnahme über die Haut verhindern könnte. Ein unvollständiger 
Abbau könnte toxische Metabolite freisetzen, die der Haut schaden. Es stellte sich die Frage, ob 
die Mikroflora der Haut protektive oder schädigende Effekte in Bezug auf den PAK-Metabolismus 
hat [112]. 
 
 
  

1.10.2  Penetration der Luftschadstoffe in die Haut 
 
Luftschadstoffe, wie PM, führen zur Schädigung der Haut [19]. Es ist wenig darüber bekannt, wie 
Luftschadstoffe in die Haut gelangen und welche Reaktionen in der Haut als Folge ausgelöst 
werden [96, 113]. Es hat eine Reihe an Untersuchungen zur Penetration von Partikeln gegeben, 
wobei unterschiedliche Nanopartikel und experimentelle Modelle verwendet worden sind [96, 113-
117]. Demnach ist es nicht verwunderlich, dass kontroverse Daten in Bezug auf Partikelgrößen und 
ihre Penetrationsfähigkeit existieren.  
 
Zu den Penetrationswegen ist bekannt, dass Partikel entweder intrazellulär oder follikulär in die 
Haut gelangen können [118, 119]. Intrazellulär bedeutet, dass sich die Partikel innerhalb der 
Lipidschichten um die Korneozyten herum bewegen [118]. Der follikuläre Penetrationsweg 
geschieht mithilfe von Haarfollikeln, die natürliche Lücken in der Hautbarriere darstellen [35, 118]. 
Mikropartikel, die in das Lumen eines Haarfollikels penetriert sind, verbleiben dort bis sie mit dem 
Sebum wieder herausgedrückt werden und können den Bereich der lebenden Zellen nicht erreichen 
[120]. 
 
Bei der Penetration scheint der Zustand der Hautbarriere eine Rolle zu spielen: In einer in-vivo 
Studie von Jin et al. wurde die Haut von Mäusen mit PM behandelt. Innerhalb der Haarfollikel 
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konnte PM in gesunder und in Barriere-gestörter Haut beobachtet werden. Interzelluläre PM-
Penetration konnte jedoch nur in der Barriere-gestörten Haut beobachtet werden [113]. Auch 
Oberdörster et al. konnten verletzte Haut als eine Eintrittspforte für Partikel identifizieren [121].  
Für PM gilt somit, dass es einerseits die Hautbarriere stören kann [21, 22] und andererseits eine 
gestörte Hautbarriere benötigt, um die Haut interzellulär penetrieren zu können.  
 

 

 
1.10.3 Auswirkungen von Luftverschmutzung auf die Haut 
 
Die Haut, als ein Grenzorgan zur Umwelt, ist konstant diversen chemischen und physikalischen 
Einflüssen ausgesetzt. Luftverschmutzung als einer dieser Einflüsse bewirkt Veränderungen in der 
Haut, die zu dermatologischen Erkrankungen [10] und vorzeitiger Hautalterung [27, 30, 122, 123] 
führen. Luftschadstoffe aus dem Straßenverkehr, wie PM, Ruß und NO2 konnten mit Zeichen der 
Hautalterung, wie Lentigines und Gesichtsfalten, in Zusammenhang gebracht werden [18, 20, 30]. 
Außerdem konnte gezeigt werden, dass Partikel aus dem Straßenverkehr die Expression von Genen 
triggern, die für Hautalterung (Bildung von Falten und Lentigines) verantwortlich sind [18].  
 
Weiterhin können entzündliche Hauterkrankungen Folge von Luftverschmutzung sein. 
Schadstoffe, wie Feinstaub, fördern nachweislich inflammatorische Hauterkrankungen, wie das 
atopische Ekzem, Akne, Psoriasis und allergische Reaktionen [19, 23, 25-29]. Aus 
umweltepidemiologischen Studien geht hervor, dass Straßenverkehrsemissionen (PM, NOX und 
allgemeine Straßenverkehrsemissionen) die Prävalenz vom atopischen Ekzem erhöhen. Ebenso 
besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des Ekzems und der 
Außenluftbelastung [26, 124].  
 
Pathophysiologisch ist anzunehmen, dass Verkehrsemissionen Einfluss auf die Hautbarriere und 
die Aktivierung von Immunreaktionen haben [26]. Zudem spielt oxidativer Stress eine wichtige 
Rolle in der Entstehung von Hautschäden durch Luftverschmutzung [27]. Es hat bereits 
verschiedene Studien zu diesen Zusammenhängen gegeben (siehe Error! Reference source not 
found.). 
 
Im Folgenden wird ein Überblick über bisherige Studienergebnisse zu den Auswirkungen einzelner 
Luftschadstoffe auf die Haut gegeben: 
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NO2 
Eberlein-König et al. kamen in ihrer Studie über den Einfluss von NO2 auf die Hautfunktion zu 
dem Schluss, dass eine kurzzeitige Exposition gegenüber niedrigen NO2-Konzentrationen die 
Hautbarriere beeinträchtigen kann. Dazu exponierten sie Patienten mit atopischem Ekzem und eine 
gesunde Kontrollgruppe gegenüber NO2. In beiden Probandengruppen kam es zu einer Erhöhung 
des TEWL-Wertes nach vier Stunden NO2-Exposition. Somit ist NO2 in der Lage die Hautbarriere 
bei Patienten mit atopischem Ekzem sowie bei gesunder Haut zu beeinträchtigen [125]. 
 
 
 
PM 
Pan et al. haben den Einfluss von PM auf die Hautbarriere untersucht. Nach PM-Exposition 
konnten sie erhöhte TEWL-Messwerte feststellen. Sie konnten zeigen, dass PM in der Lage sind 
Tight junctions zu unterbrechen [21]. Tight junctions sind komplexe Zell-Zell-Kontakte, die 
zusammen mit dem SC eine mechanische Barriere formen. Sie spielen eine zentrale Rolle für die 
Funktion der Hautbarriere [126]. Lee et al. nehmen an, dass PM die Hautbarriere reduzieren kann, 
indem es Filaggrin über Signalkaskaden herunterreguliert [22]. Filaggrin hat eine zentrale 
Bedeutung für die Funktion der Hautbarriere. Mutationen im Filaggrin-Gen oder die 
Herunterregulierung des Filaggrins führen zu Hauterkrankungen, die mit einer gestörten 
Hautbarriere und somit erhöhten TEWL-Werten einhergehen, wie dem atopischen Ekzem, 
Psoriasis oder Ichthyosen [22, 49, 127].  
 
Jin et al. waren in der Lage zu demonstrieren, dass PM-Applikation zur Inflammation der Haut 
führt. Zur Inflammation der Haut durch PM-Applikation kam es dabei bei intakter als auch bei 
barrieregestörter Haut. Dazu wurde PM für eine Dauer von insgesamt zehn Tagen auf die Haut von 
BALB / c- Mäusen (Labor-gezüchteten Mäusen) aufgetragen. Die Mäuse wurden in zwei Gruppen 
unterteilt. In der ersten Gruppe wurde die Haut der Mäuse intakt belassen und in der zweiten 
Gruppe mithilfe von Tape-Stripping die Hautbarriere gestört. In beiden Gruppen hat die PM-
Applikation eine Inflammation der Haut bewirkt, wobei die Inflammation der barrieregestörten 
Haut schwerer ausgefallen ist. Es wurden eine Verdickung der Epidermis [113], wie sie bei 
inflammatorischen Hauterkrankungen, wie Psoriasis und Atopischer Dermatitis vorkommt [128], 
sowie eine signifikante Infiltration der Dermis mit neutrophilen Granulozyten beobachtet [113]. 
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Neutrophile Granulozyten sind Immunzellen, die vom Organismus an den Ort der Entzündung 
rekrutiert werden und in der Lage sind dort Pathogene zu erkennen und sie zu abzutöten [129].  
 
Piao et al. konnten zeigen, dass PM2,5 die Funktion der Hautbarriere schädigen kann, indem es 
durch Generierung von reaktiven Sauerstoffverbindungen (ROS - reactive oxygen species) zur 
Apoptose von Keratinozyten und zur Zerstörung von Zellorganellen in Keratinozyten führt [130].  
 
Kim et al. konnten in ihrer klinisch-experimentellen Studie nachweisen, dass PM2,5 zu einer 
Erniedrigung von FLG und zu einem Anstieg des TEWL führt. Es wurden fünf Probanden 
untersucht, die in einem Bereich mit niedrigen PM2,5-Werten in der Luft (Denver, USA) lebten. 
Ein bis zwei Monate nach ihrem Wohnortwechsel in einen Bereich mit hohen PM2,5-Werten in der 
Luft (Seoul, Koera) kam es zu erniedrigten FLG-Leveln in der Haut. Mäusehaut, die topisch 
zweimal täglich über zehn Tage mit PM2,5 behandelt worden ist, zeigte einen Anstieg des TEWL 
[131].  



Einleitung 

 

25 

 
 
Tabelle 1: Studien zum Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und Hautbarrierestörung 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modell Studiendesign Luftschadstoff Dosis &  
Applikation 

 

Expositionszeit Ergebnis Referenz 

 
A) Probanden mit AE 

B) Kontrollgruppe 
 

 
experimentell 

 
NO2 

 
0.1 ± 0.02 

ppm NO2 in 
Raumluft 

 

 
4 h 

 
Erhöhung der TEWL-Werte bei 

A) und B) 

 
[125] 

 
Schwein 

 
experimentell 

 
SRM® 1648a 

and 1649b (PM) 
 

 
100 μg/m2 

topisch 
 

 
5 d 

 
Schädigung der Tight junctions 

Herunterregulierung von E-
Cadherin, Zytokeratin und FLG 

 

 
[21] 

 
Maus (HR-1) / Humane 

Keratinozyten 
 

 
experimentell 

 
SRM® 1650b 

(PM2,5) 
 

 
100 μg/mL 

topisch / 50 
μg/mL 

systemisch 
 

 
7d/1, 2, 4, 8, 12, 

24 h 

 
Generierung von ROS mit 

Apoptose von Keratinozyten und 
Zerstörung von Zellorganellen 

 
[130] 

 
Maus (BALB / c) mit A) 

intakter, B) barrieregestörter 
Haut 

 

 
experimentell 

 
PM ≤ 1 μm aus 

Seoul, Korea 

 
8 μg/cm2 

topisch 

 
5 d / Woche 2 

Wochen lang, 10 
d insgesamt 

 
A) Inflammation der Haut,  

schwere Inflammation 

 
[113] 

 
Maus (BALB / c) 

 
experimentell 

 
SRM® 1649b 

(PM) 
 

 
100 μg/m2, 

topisch 
 

 
24 h repetitive 

Expositionen, 5 d 
insgesamt 

 

 
Herrunterregulierung von FLG 

 
[22] 

 
Gesunde Probanden 
(männlich/weiblich), 

mittleres Alter: 35 ±7,4 Jahre 
/ 
 

Maus 
 

 
Klinisch/ 

experimentell 

 
PM2,5 

 
Denver, USA: 
20∼35 μg/cm2 

Seoul, Korea: 
 

100∼180 
μg/cm2/ 

topisch 

 
jeweils 1-2 

Monate in Denver 
und Seoul 

 
 

10 d, zweimal 
täglich 

 
Erniedrigung von FLG nach 

Umzug nach Seoul 
 
 
 

Erhöhung der TEWL-Werte 
(Maushaut) 

 

 
[131] 
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NO2 - Stickstoffdioxid 
TEWL - Transepidermaler Wasserverlust 
FLG – Filaggrin 
ROS – Reaktive Sauerstoffspezies 
BALB/c – Laborgezüchteter Albino-Maus-Stamm 
HR-1 – Laborgezüchtete haarlose Mäuse 
PM – Particulate matter (Feinstaubpartikel) 
PM2,5 – Particulate matter (Feinstaubpartikel) mit einem max. Durchmesser von 2,5µm 
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1.11 Zielsetzung der Arbeit 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss von Luftschadstoffen auf die Hautbarriere zu untersuchen.  
Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass  

- eine durch Luftverschmutzung induzierte Hautbarrierestörung ein Mechanismus zur 
Entstehung verschiedener inflammatorischer und allergischer Hauterkrankungen ist. 

- bei steigender Lebenserwartung und somit längerer Expositionszeit gegenüber 
Luftverschmutzung in Zukunft mit höheren Inzidenzen von chronischen (Haut-
)Erkrankungen durch Luftverschmutzung zu rechnen ist. 

- es bisher keine umweltepidemiologischen Studien dazu gibt, die chronische Effekte von 
Luftverschmutzung auf die Hautbarriere untersuchen. 

- Studienergebnisse zu gesundheitlichen Auswirkungen von Luftverschmutzung notwendig 
sind, um politische Maßnahmen zur Eingrenzung von Luftverschmutzung durchzusetzen. 

Langfristig sollen die Ergebnisse dieser Arbeit einen Beitrag zur Prävention von 
Hauterkrankungen infolge von Luftverschmutzung leisten.  
 
Zum ersten Mal werden hierfür Frauen im Alter zwischen 70 und 90 Jahren aus dem Ruhrgebiet 
und dem Referenzgebiet Borken, im Hinblick auf diese Fragestellung untersucht.  
 
Folgende Fragen und Hypothesen werden in der vorliegenden Arbeit untersucht (Abbildung 3): 
 

1) Unterscheiden sich die Hautareale Stirn, Ellenbeuge und der untere Rücken bezüglich ihrer 
Hautbarriere? 
Hypothese: Es bestehen physiologische Unterschiede in der Hautbarriere der Hautareale 
Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken. 

 
2) Besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Luftverschmutzung und einer gestörten 

Hautbarriere? 
Hypothese: Je höher die Exposition gegenüber Luftverschmutzung, desto eher weist die 
Haut eine gestörte Hautbarriere auf. 
 

 2a) Welcher Luftschadstoff/welche Luftschadstoffe ist/sind für eine Störung der  
Hautbarriere ausschlaggebend? 
Hypothese: Vor allem PM sind gegenüber Stickstoffoxiden für eine durch Luftschadstoffe 
hervorgerufene Hautbarrierestörung ausschlaggebend.
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 2 b) Welche Unterschiede sind in der Schwere der Hautbarrierestörung je nach  
   Expositionsgrad des Hautareals gegenüber Luftschadstoffen festzustellen? 

Hypothese: Hautareale, wie die Stirn, die gegenüber Luftschadstoffen besonders stark 
exponiert sind [132], weisen eine schwerere Hautbarrierestörung auf als Hautareale, wie 
der untere Rücken, die gegenüber Luftschadstoffen weniger ausgesetzt sind. 
 

3) Welche weiteren Einflussfaktoren aus dem Bereich Hautpflege und Lebensstil 
beeinflussen die Hautbarriere? 
Hypothese 1: Häufigeres Duschen und Zigarettenrauchen beeinflussen die Hautbarriere 
negativ.  
Hypothese 2: Regelmäßige Verwendung von Creme/Lotion, eine ausreichende 
Trinkmenge, Kaffeekonsum sowie selteneres Duschen beeinflussen die Hautbarriere 
positiv 

 
 
 
 
 

 
 
 
 Abbildung 3: Schematische Darstellung der Zielsetzung der Arbeit 
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2 Material und Methoden 
 
 

2.1 Die SALIA-Studie 
 
2.1.1 Studienkollektiv und Studienverlauf 
 
Die SALIA-Studie (engl.: Study of the influence of Air pollution on Lung function, Inflammation 
and Aging) wurde als Kohortenstudie im Jahr 1985 vom Land Nordrhein-Westfalen (NRW) als 
Teil des Luftreinhalteplans initiiert. Ziel ist es die gesundheitlichen Auswirkungen von 
Luftverschmutzung bei Frauen zu untersuchen.  
 
Zu Beginn konzentrierte sich die Studie auf 55-jährige postmenopausale Frauen hauptsächlich aus 
dem Ruhrgebiet (Dortmund, Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, und Herne), das durch die ansässige 
Kohle- und Stahlindustrie sowie ein hohes Verkehrsaufkommen historisch ein Gebiet mit einer 
hohen Belastung an Luftschadstoffen war. Als ländliche Referenzbereiche galten dabei zwei Areale 
aus dem südlichen Münsterland (Borken und Dülmen). Die Studie fokussiert sich auf Frauen. 
Männer sind nicht Teil der Studienpopulation, da viele von ihnen in der Kohle- und Stahlindustrie 
beschäftigt waren und aus diesem Grund möglicherweise beruflich stark exponiert gewesen sind.  
 
Die Basisuntersuchungen fanden in den Jahren 1985-1994 statt. Dabei füllten 4757 Frauen einen 
Fragebogen bezüglich Atemwegserkrankungen aus. Jede zweite Frau wurde zu einer 
Lungenfunktionsprüfung eingeladen (n = 2593) [133].  
Im Jahr 2006 fand eine Folgeuntersuchung statt, in der 2116 Frauen subjektive Änderungen in den 
respiratorischen Symptomen angaben. Die Änderungen beziehen sich auf die stark gesunkenen 
Konzentrationen an Luftschadstoffen im Ruhrgebiet seit der Basisuntersuchung [134].  
In der Folgeuntersuchung des Jahres 2007/08 wurden 402 Frauen hinsichtlich des Einflusses von 
Luftverschmutzung auf die Hautalterung untersucht [135].  
2008/09 haben 834 Frauen an folgenden Untersuchungen teilgenommen: Interview, 
Lungenfunktionsprüfung, Kognitionstests und Tests zum kardiovaskulären System [134].  
 
Die Folgeuntersuchung fand im Jahr 2018/19 statt. An diesem nahmen 224 Frauen aus Dortmund, 
Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Herne, Borken und Dülmen teil. Alle Untersuchungen fanden in 
der häuslichen Umgebung statt. Ein Fokus lag auf der Untersuchung der Hautgesundheit. Zu den 
Untersuchungen der Haut zählten die TEWL-Messung, die Messung der Hautfarbe mittels 



Material und Methoden 
    

 
 

30 

Photochromameter und die Untersuchung des Hautmikrobioms mithilfe von Abstrichen. Mögliche 
Ekzemstellen wurden schriftlich und fotografisch dokumentiert. Zusätzlich wurden Aspekte zu 
Hauteigenschaften, -gesundheit und -pflege als Teil eines Interviews erfasst.  
Weitere Elemente des Interviews waren Fragen zur allgemeinen körperlichen Verfassung, 
Koordination, Kognition, Inanspruchnahme medizinischer Hilfe, Medikamenteneinnahme, 
Atemwegserkrankungen, Schlaf, Allergien und Ernährung. Zu den durchgeführten Tests zählten 
zum einen der MoCA-Test (Montreal Cognitive Assessment), der zur Basistestung der Kognition 
verwendet wird, und zum anderen der Nine-Hole-Peg-Test, der die Koordination der Probadinnen 
beurteilt.  
 
 
 
2.1.2 Ethikvotum 
 
Ein gültiges Ethikvotum der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf liegt vor 
(Registrierungsnummer: 2017064332; Studiennummer: 6016R). Ein schriftliches Einverständnis 
aller Probandinnen zur Teilnahme an der Untersuchung und Verwendung ihrer Daten liegt 
ebenfalls vor. Die erhobenen Daten wurden pseudonymisiert. 
 
 
 
2.1.3 Datengrundlage der Folgeuntersuchung 
 
Diese Arbeit basiert auf der Folgeuntersuchung 2018/2019 der SALIA-Kohortenstudie. Verwendet 
wurden Ergebnisse der TEWL-Messung sowie Aspekte des Interviews zum Thema 
Hautgesundheit, -pflege und Teile des Ernährungsinterviews.  
Eingeschlossen wurden Teilnehmerinnen, deren Adressen und Telefonnummern bekannt waren 
und die sich zur Teilnahme bereit erklärt haben. Ausgeschlossen wurden Teilnehmerinnen, deren 
Adressen und Telefonnummern nicht bekannt waren, die auf die Anfrage zur Teilnahme nicht oder 
mit einer Absage geantwortet haben und die bereits verstorben sind.  
Für die Auswertung der TEWL-Messungen wurden alle Teilnehmerinnen eingeschlossen.



Material und Methoden 

 

31 

 

2.2 Messung der Hautbarrierefunktion 
 
2.2.1 TEWL-Messmethoden  
 
Der TEWL wird indirekt bestimmt. Gemessen wird die Änderung der Wasserdampfdichte an der 
Hautoberfläche im Bezug zur Raumluftfeuchtigkeit [136]. Bei einem TEWL-Wert gleich null, 
wäre die Feuchtigkeit in der Luft über dem SC dieselbe wie die in dem Raum, in dem gemessen 
wurde. Steigt die Feuchtigkeit in der Luft über dem SC, übersteigt sie die Raumluftfeuchtigkeit. 
Der dabei entstehende Feuchtigkeitsgradient entspricht dem Wasserverlust des SC [46].  
Die für die TEWL-Messung zur Verfügung stehenden Geräte haben entweder eine offene oder eine 
geschlossene Kammer. Im Folgenden werden beide Systeme erklärt sowie die Vor- und Nachteile 
der dazugehörigen Geräte erläutert. 

• Open-chamber devices („Offene-Kammer Geräte“) bestehen aus einem offenen 
Hohlzylinder, der auf die Haut aufgesetzt wird, sodass der von der Hautoberfläche 
aufsteigende Wasserdampf durch den Hohlzylinder in die Raumluft entweichen kann [49, 
136]. Im Hohlzylinder sind zwei Sensoren zur Messung der relativen Luftfeuchtigkeit in 
unterschiedlichen Entfernungen zur Hautoberfläche verbaut (Abbildung 4). Mithilfe dieser 
Messungen und der Temperatur wird der Feuchtigkeitsgradient ermittelt. Der Vorteil eines 
solchen offenen Systems besteht darin, dass die Haut keiner Okklusion unterliegt und das 
kutane Mikroklima somit relativ unverändert bleibt. Nachteilig ist jedoch, dass die 
Messungen leicht durch Einflüsse von außen, wie Luftbewegungen, verzerrt werden 
können [49]. 

 

 
 
Abbildung 4: Schematische Darstellung des „Open-chamber device“ (Eigene Darstellung) 
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•  Closed-chamber devices („Geschlossene-Kammer Geräte“) sind in zwei Ausfertigungen 
erhältlich: als unventilated-closed-chamber devices („nicht-ventilierte geschlossene-
Kammer Geräte“) und als condenser-chamber devices („Kondensator-Kammer Geräte“). 

a. Unventilated-closed-chamber devices bestehen aus einem oben verschlossenen 
Hohlzylinder, der vor Einflüssen von außen schützt. Aufsteigender Wasserdampf 
sammelt sich im Hohlzylinder, sodass die Luftfeuchtigkeit mit der Zeit ansteigt. 
Sensoren in der Wand des Hohlzylinders messen die Temperatur und den relativen 
Anstieg der Luftfeuchtigkeit (Abbildung 5). Der Vorteil dieses geschlossenen 
Systems besteht darin, dass Luftbewegungen oder andere Einflüsse von außen die 
Messung nicht stören können. Der Nachteil jedoch ist, dass das Gerät nach jeder 
Messung von der Haut abgehoben werden muss, sodass der gesammelte 
Wasserdampf entweichen kann, wodurch eine kontinuierliche TEWL-Messung 
nicht möglich ist [49].  

 

 
 
Abbildung 5: Schematische Darstellung des „Unventilated-closed-chamber device“ (Eigene Darstellung) 

 
 

 
 

b. Condenser-chamber devices sind zusammengesetzt aus einem Hohlzylinder, der 
oben durch einen Kondensator verschlossen wird. Der Kondensator wird unter den 
Gefrierpunkt von Wasser heruntergekühlt. Dadurch kann der gesammelte 
Wasserdampf entfernt werden. Dies ermöglicht eine kontinuierliche Messung ohne, 
dass das Gerät von der Haut abgehoben werden muss. Die geschlossene Vorrichtung 
schützt dabei vor Luftbewegungen. Die Messung erfolgt ähnlich den Messungen 
der offenen-Kammer Geräte durch räumlich versetzte Sensoren (Abbildung 6) [49].
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des “Condenser-chamber device“ (Eigene Darstellung) 
 
 
 

 
 
 
2.2.2 TEWL-Messgerät GPSkin Barrier Pro® 
 
Der GPSkin Barrier Pro® ist ein standardisiertes, batteriebetriebenes Instrument, mit dem die 
Hautbarrierefunktion beurteilt werden kann (Abbildung 7, A). Es handelt sich um ein unventilated-
closed-chamber device (Gerät mit geschlossener Kammer) mit einem TEWL-Sensor mittig der 
Kammer und zwei SCH-Sensoren am Rand der Kammer (Abbildung 7, B) [137]. Es misst 32 
Millimeter (Weite) × 32 Millimeter (Tiefe) × 160 Millimeter (Höhe), wiegt 40 Gramm und wurde 
von GPower Inc. (Seoul, Südkorea) hergestellt [137, 138]. 
 
Der GPSkin Barrier Pro® misst zwei Schlüsselbiomarker der Hautgesundheit: den TEWL und die 
Stratum Corneum Hydratation (SCH). Zusätzlich bestimmt es die Umgebungstemperatur und -
luftfeuchtigkeit [137]. Im nicht-klinischen Setting können die Daten per Bluetooth auf ein 
Smartphone übertragen werden und sind in der GPSkin Research App nach der Messung sofort 
einsehbar und zu einem späteren Zeitpunkt wiederaufrufbar. Vor der Messung werden die 
anatomischen Regionen mittels App ausgewählt und ergänzende Daten zum Studienteilnehmer 
(Geschlecht, Geburtsdatum, Teilnehmer-ID) können hinzugefügt werden. Während der 
Durchführung zeigt die GPSkin Research App den Messfortschritt an und stellt visuell und auditiv 
dar, wenn die Messung abgeschlossen ist und zum nächsten anatomischen Areal übergegangen 
werden kann. Eine Messung dauert etwa zehn Sekunden [138]. 
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GPSkin Barrier Pro® wurde für die Evaluation der Hautbarrierefunktion im klinischen als auch im 
nicht-klinischen Setting validiert [137]. 
 
 
 

 
 
 
Abbildung 7: GPSkin Barrier Pro® 

 
(A) Aufnahme des GPSkin Barrier Pro®. (B) zeigt die SCH-Sensoren (Stratum Corneum Hydratation) und den 
TEWL-Sensor des Messgerätes. (C) zeigt eine beispielhafte Messung des TEWL in der Ellenbeuge (eigene 
Abbildung). 

 
 
 
 
2.2.3 TEWL -Datenerhebung unter Berücksichtigung praktischer 

Empfehlungen 
 
Die Folgeuntersuchung 2018/2019 im Rahmen der SALIA-Studie bestand aus mehreren 
Untersuchungsabschnitten. In dieser Reihenfolge haben die Untersuchungen stattgefunden: i) 
Aufklärung und Einwilligungserklärung, ii) Interviewerhebung, iii) ggf. fotografische und 
schriftliche Dokumentation von Ekzemstellen, iv) Abnahme von Hautabstrichen zur Untersuchung 
des Mikrobioms, v) TEWL-Messung, vi) Messung der Hautfarben mittels Photochromameter, vii) 
MoCA-Test und viii) Nine-Hole-Peg-Test. 
Die TEWL-Messung kann durch verschiedene bereits genannte Faktoren (siehe 1.5.2) beeinflusst 
werden, weswegen diese beim Messvorgang berücksichtigt werden sollten. Im Folgenden werden
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allgemeine Empfehlungen zur Vorgehensweise der in-vivo TEWL-Messung genannt und dazu das 
Vorgehen in der Folgeuntersuchung 2018/2019 gegenübergestellt. 
 
Zunächst ist die zu testende anatomische Region sorgfältig und der Fragestellung entsprechend 
auszuwählen. Die am häufigsten genutzte Region für dermatologische Studien ist der volare 
Unterarm [49]. Dabei sollte die Messstelle etwas weiter entfernt vom Handgelenk liegen [50]. Der 
mittlere Unterarm gilt bei der TEWL-Messung als Standard-Referenz [51].  

→ In der Folgeuntersuchung 2018/2019 wurde der TEWL an folgenden anatomischen 
Regionen gemessen: Stirn, Wange, unterhalb des Kieferknochens (submandibulär), unterer 
Rücken, Dekolleté, Handgelenk (innen/volar), Ellenbeuge, Hand (außen/dorsal) und, falls 
vorhanden, neben der Ekzemstelle. Für diese Arbeit relevant sind die Stirn, die Ellenbeuge 
und der untere Rücken. Da der Zusammenhang zwischen der Exposition 
Luftverschmutzung und einer Hautbarrierestörung untersucht werden soll, wurden 
anatomische Regionen ausgewählt, die verschieden stark der Luftverschmutzung ausgesetzt 
sind. Demzufolge repräsentieren diese Regionen die Kategorien „stark exponiert“ (Stirn), 

„mäßig exponiert“ (Ellenbeuge) und „nicht exponiert“ (unterer Rücken) [132]. 
 
Weiterhin ist es empfehlenswert, eine homogene Gruppe an Studienteilnehmern auszuwählen. 
Diese sollten in Geschlecht, Alter und Ethnie übereinstimmen [50].  

→ Bei der untersuchten Studienpopulation handelt es sich um eine homogene Gruppe, da 
alle Studienteilnehmer weiblich, zwischen 70-90 Jahre alt und kaukasischer Herkunft sind. 

 
Die Studienteilnehmer sollten rechtzeitig vor der Messung über folgende Einflussfaktoren 
informiert und zum Vermeiden dieser angehalten werden: Das Waschen der Messstelle am 
Untersuchungstag sollte spätestens zwei Stunden vor der Messung [49], am besten jedoch erst nach 
der Messung erfolgen [51]. Für die Applikation von topischen Produkten, wie medizinischen 
Anwendungen und Kosmetika (Cremes und Lotionen) gilt ein Mindestabstand von zwölf Stunden 
[49], wobei auch hier die Empfehlung gilt, topische Produkte bestenfalls erst nach der Messung 
aufzutragen [51]. Die Studienteilnehmer sollten vor und während der Untersuchung keine 
koffeinhaltigen Getränke zu sich nehmen [50] und nicht rauchen [51].  

→ Vor Beginn der Untersuchungen wurde festgehalten, wann die Teilnehmerin sich das 
letzte Mal gewaschen hat und wie oft sie dies in der Woche tut. Zudem wurde erfragt, ob 
die Teilnehmerin sich an Instruktionen bezüglich der Applikation von topischen Produkten 
gehalten hat. Ist sie von diesen abgewichen, wurde notiert, welche Produkte (Art und 
Hersteller) sie in welcher Region verwendet hat. Zudem wurden Datum und Uhrzeit der 
Hautuntersuchung vermerkt.
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Um Störungen durch Luftverwirbelungen zu vermeiden, sollten Messungen in einem Raum mit 
limitierter Luftzirkulation erfolgen [50]. Die Raumtemperatur sollte zwischen 20-22 °C und die 
Luftfeuchtigkeit zwischen 40-60 % liegen [50, 53], wobei direktes Sonnenlicht vermieden werden 
sollte [49]. Allgemein sollten die Messungen zur selben Tages- und Jahreszeit erfolgen, wobei die 
Sommermonate vermieden werden sollten [49, 50].  

→ Die Untersuchungen fanden im Zeitraum Oktober 2018 bis März 2019 statt, sodass die 
Sommermonate umgangen worden sind. TEWL-Messungen fanden von morgens (8.00 
Uhr) bis nachmittags (17 Uhr) statt. Die Raumtemperatur während den Untersuchungen 
betrug im Mittel 25,4 °C (SD ± 1,5 °C), die Luftfeuchtigkeit lag zwischen 40-60 %. Direkte 
Sonneneinstrahlung konnte in den meisten Fällen vermieden werden. Da die Studie nicht 
im klinischen, sondern im häuslichen Setting stattfand, waren keine standardisierten 
Bedingungen gegeben. Das häusliche Setting wurde gewählt, da davon ausgegangen 
werden kann, dass die Teilnahmebereitschaft höher ausfällt, wenn den 
Studienteilnehmerinnen die Anfahrt zum Untersuchungsort erspart wird. Besonders den 
alleinstehenden oder betagten Frauen, die nicht mobil sind, erleichtert das häusliche Setting 
die Teilnahme.  

 
Den Studienteilnehmern sollten 15-30 Minuten Ruhepause vor der Messung gegeben werden. In 
dieser Zeit sollen sie sich an die Untersuchungsumgebung akklimatisieren und von körperlicher 
Anstrengung erholen können, um Messwerte nicht durch Schwitzen und erhöhte Hauttemperatur 
zu verfälschen [49, 50, 53]. Nichtsdestotrotz sollte die Hauttemperatur gemessen und festgehalten 
werden [50]. Die Haut in der zu messenden Region sollte nicht bedeckt sein [50], um Okklusion 
und Schwitzen zu vermeiden. Empfohlen wird, die Messstelle vor der Messung für mindestens 
zehn Minuten der Umgebung zu exponieren [139]. Um eine Okklusion durch die Messung selbst 
zu vermeiden, gilt es die Messung so kurz wie möglich zu halten [50]. Aufgrund der kurzen 
Messzeit (< zehn Sekunden), werden geschlossene Messsysteme empfohlen. Zusätzlich schützen 
diese durch ihren geschlossenen Aufbau vor Luftverwirbelungen [51].  

→ Die Studienteilnehmerinnen hatten vor der TEWL-Messung in etwa 45 Minuten Zeit 
sich zu akklimatisieren und von möglicher körperlicher Anstrengung zu erholen, da der 
TEWL-Messung ein Interview und Hautabstriche vorgeschaltet waren, was in etwa 45 
Minuten in Anspruch nahm. Während der TEWL-Messung wurden keine Fragen gestellt, 
um emotionales Schwitzen weitestgehend auszuschließen. Die Hauttemperatur wurde nicht 
ermittelt, ebenso konnte eine Okklusion durch Kleidung nicht gänzlich vermieden werden. 
Nicht okkludiert war die Stirn. Ellenbeuge und der untere Rücken wurden erst kurz vor der 
Untersuchung von Kleidung und somit möglicher Okklusion befreit. Durch eine kurze 
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Messdauer (im Durchschnitt zehn Sekunden), konnte jedoch einer Okklusion durch die 
Messung selbst begegnet werden. Luftverwirbelungen bei der Messung konnten durch den 
Gebrauch eines geschlossenen Messsystems umgangen werden. 

 
Die Haut an der Messstelle sollte weder verletzt noch entzündet sein, es sei denn, dies entspricht 
dem Studiendesign [51]. Auch sollten stark behaarte Areale als Messstelle umgangen werden [51].  

→ Im Interview waren Fragen zu Hautsymptomen enthalten, um Hautempfindlichkeit und 
-gesundheit zu dokumentieren. Es wurde darauf geachtet, augenscheinlich gesunde 
Hautareale zur Messung zu verwenden. Eventuelle Ekzemstellen wurden getrennt 
gemessen und registriert. Starke Behaarung konnte durch die Auswahl der anatomischen 
Regionen (Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken) und der Studienpopulation (weiblicher 
Behaarungstyp) umgangen werden. 

 
Es gilt, ein Berühren der Messoberfläche vor und während der Messung zu vermeiden [50]. Die 
Messoberfläche sollte, wenn möglich, horizontal angeordnet sein, dies gilt insbesondere für offene 
Messsysteme [46, 50]. Die Messsonde ist senkrecht auf die Messoberfläche aufzulegen. 
Unterdessen sollte ein konstanter aber leichter Druck aufgebracht werden [50]. Vorgeschlagen 
werden drei aufeinander folgende Messungen an derselben anatomischen Stelle, von denen die 
Ergebnisse zu einem Ergebnis gemittelt werden [51].  

→ Die Messoberfläche wurde vor und während der Messung nicht berührt. Die 
vorgeschalteten Abstriche wurden im selben Areal, aber nicht exakt an derselben Stelle wie 
die TEWL-Messungen genommen. Es wurde darauf geachtet, die Messungen neben dem 
nach dem Abstrich geröteten Hautareal durchzuführen. Die Messung fand am sitzenden 
Probanden statt, sodass die Ellenbeuge als einzige Messoberfläche horizontal ausgerichtet 
werden konnte. Der TEWL der Stirn und des unteren Rückens wurden in der Vertikalen 
gemessen. Das TEWL-Messgerät wurde senkrecht mit einem konstanten, aber leichten 
Druck auf die Messoberfläche aufgelegt. Es fand jeweils eine Messung pro anatomische 
Region statt. 

 
Messungen innerhalb einer Studie sollten vorzugsweise durch dieselbe Person durchgeführt 
werden [50], um Diskrepanzen in der Technik und Durchführung entgegenzuwirken.  

→ Die Messungen wurden von verschiedenen Personen nach Unterweisung und Absprache 
zur Messmethodik durchgeführt, was jeweils dokumentiert wurde. 
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Aus hygienischen Gründen ist der Kopf des TEWL-Messgerätes nach Beendigung der Messungen 
nach jedem Studienteilnehmer mit einem in Alkohol getränkten Tuch abzuwischen, um den 
möglichen Transfer von Infektionen zu vermeiden. Zwischen dem Gebrauch des TEWL-
Messgerätes sollte dieses gereinigt und nach Herstellerangaben verstaut und gelagert werden [51]. 

→ Nach jedem Probanden wurde das TEWL-Messgerät mit dem vorgesehenen Tuch 
gereinigt, die Schutzkappe aufgesetzt und bei Raumtemperatur nach Herstellerangaben 
verstaut.  

 
 
 
 
 

2.3 Messung der Exposition gegenüber Luftschadstoffen 
 
Die Exposition gegenüber Luftverschmutzung wurde in dieser Arbeit als die Exposition der 
Studienteilnehmerinnen gegenüber Stickstoffdioxid (NO2), Stickstoffoxid (NOX), Particulate 
Matter (Feinstaub) mit einem Durchmesser von 2,5µm (PM2,5), 10µm (PM10) und 2,5 - 10µm 
(PMcoarse) definiert.  
Die Exposition der Studienpopulation gegenüber Luftschadstoffen wurde anhand von „Land Use 
Regression“ (LUR) -Modellen geschätzt. LUR-Modelle sind ein empirischer Ansatz, um 
Unterschiede in der räumlichen Verteilung von Luftschadstoffen innerhalb eines Gebietes zu 
beschreiben [140]. Entwickelt werden sie anhand von Luftverschmutzungsdaten, die mithilfe von 
Messstationen gesammelt werden. Die umweltbezogenen Variablen der Modelle beruhen dabei auf 
den Daten des Geographischen Informationssystems (GIS), das Informationen über Verkehrs- und 
Populationsdichte sowie Nähe zu verkehrsreichen Straßen liefert. So kann anhand von LUR-
Modellen jeder Wohnadresse eine individuelle jährliche mittlere Konzentration eines bestimmten 
Luftschadstoffes zugeordnet werden [141, 142] . Diese jährlichen mittleren Konzentrationen 
können als Annäherung für eine mittlere Langzeit-Exposition verwendet werden [134]. Des 
Weiteren können Luftschadstoffbelastungen in Regionen ohne Messstationen anhand von LUR-
Modellen geschätzt werden [141, 142].  
 
Die in dieser Arbeit verwendeten Expositionsdaten wurden im Rahmen der European Study of 
Cohorts for Air Pollution Effects (ESCAPE-Studie) entwickelt. Dazu wurden europaweit im 
Zeitraum zwischen Oktober 2008 und Mai 2011 die Luftschadstoffkonzentrationen in 22 
Studiengebieten, unter anderem im Ruhrgebiet und dem angrenzenden Münsterland der SALIA-
Kohorte, erhoben. Gemessen wurden dabei unter anderem PM2,5, PM10, NOX und NO2. PMcoarse 
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wurde als die Konzentration an PM10 minus der Konzentration an PM2,5 berechnet. [141, 142]. 
LUR-Modelle für die einzelnen Luftschadstoffe und Studiengebiete wurden entwickelt, um die 
räumliche Varianz der gemessenen durchschnittlichen jährlichen Konzentrationen an 
Luftschadstoffen innerhalb eines jeden Studiengebietes erklären zu können. Die LUR-Modelle für 
das Studiengebiet der SALIA-Kohorte erklären 88% der Varianz der durchschnittlichen 
Konzentration von PM2,5 in einem Jahr,  
 
69% der Varianz von PM10, 66% dieser von PMcoarse, 89% von NO2 sowie 88% der Varianz von 
NOX. Anhand dieser Modelle konnten nun Schadstoffkonzentrationen für jede individuelle 
Adresse der SALIA-Teilnehmerinnen modelliert werden. Schließlich wurden die Verkehrsdichte 
(Fahrzeuge pro Tag) der nächstgelegenen Straße sowie die totale Verkehrslast (Verkehrsdichte mal 
Länge) an allen Hauptstraßen innerhalb eines Umkreises von 100 Metern der Wohnadressen als 
Indikatoren für eine Exposition gegenüber Luftverschmutzung genutzt [143]. Eine höhere 
Konzentration an Luftverschmutzung entspricht dabei einer höheren Exposition.  
 
 
 
 
 

2.4 Variablenauswahl und Konfounder 
 
Bei der Zielvariable handelt es sich um die Hautbarrierestörung, die mithilfe des TEWL erfasst 
wird. Einflussvariablen sind „Wohnen an einer verkehrsreichen Straße“, „NO2“, „NOX“, „PM2,5“, 

„PM10“ sowie „PMcoarse“. 
Potentielle Konfounder wurden im Rahmen von Literurrecherchen und Befragungen erfasst und 
mit ihrer Kategorisierung aufgelistet.  
Die Konfounder „Alter“, „Duschverhalten“, „regelmäßige Hautpflege von Gesicht, „regelmäßige 

Hautpflege des gesamten Körpers“, „Kaffeekonsum“ sowie „Trinkmenge“ basieren auf den Daten 

der Interviewerhebung der Folgeuntersuchung 2018/19. Die weiteren Konfounder „Alter“, 

„Bildungsstatus“, „Wohnort“ sowie „Rauchverhalten“ werden vorherigen SALIA-Interviews 
entnommen.  
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2.5 Interview 
 
Das in der Folgeuntersuchung 2018/2019 verwendete Interview enthält unter anderem Fragen zum 
Thema Gesundheit und Ernährung. Das vollständige Interview ist dem Anhang zu entnehmen. Für 
diese Arbeit relevant sind Aspekte der Hautgesundheit- und -pflege sowie einige Fragen zur 
Ernährung. 
Einige Fragen aus dem Interview beziehen sich auf das Duschverhalten. Fragen wie: „Wie oft 

duschen Sie in der Woche?“ und „Wann haben Sie das letzte Mal geduscht?“ helfen bei der 

Ermittlung der Duschfrequenz. Die Fragen „Benutzen Sie regelmäßig Hautpflegemittel für das 
Gesicht?“ und „Benutzen Sie regelmäßig Hautpflegemittel für den gesamten Körper?“ zielen auf 

den Zusammenhang zwischen dem TEWL-Wert und der regelmäßigen Körperpflege ab. Weiterhin 
werden die Sonnenexposition und das Verhalten bezüglich des Sonnenschutzes erfasst. Explizit 
wird gefragt: „Halten Sie sich in der Mittagszeit (12-15 Uhr) vorwiegend im Schatten auf?“, 

„Besuchen Sie oder haben Sie jemals Sonnenstudios besucht?“ und „Verwenden Sie 

Sonnenschutzcremes oder Kosmetika mit Lichtschutzfaktor?“. Wird die Frage, ob Sonnenstudios 

besucht werden oder jemals besucht worden sind mit „ja“ beantwortet, wird zusätzlich gefragt, in 

welchem Alter damit begonnen wurde, für wie viele Monate der Besuch stattgefunden hat und wie 
oft dies insgesamt durchschnittlich geschehen ist. Wird die Frage, ob Sonnencremes oder 
Kosmetika mit Lichtschutzfaktor verwendet werden mit einem „ja“ beantwortet, folgen weitere 

Fragen zum Anwendungsregime: „Seit wie vielen Jahren verwenden Sie Sonnenschutzcremes oder 

Kosmetika mit Lichtschutzfaktor (LSF)?“, „Wie hoch ist der Lichtschutzfaktor, den Sie 

überwiegend verwenden?“ und „Bei welchen Gelegenheiten verwenden Sie diese Präparate?“ mit 

den Antwortmöglichkeiten: „Im Urlaub“, „Beim Sonnen oder Baden“, „Beim Sport (nicht Baden 

im Freien), „Bei der Gartenarbeit“ und „Fast täglich“.  
In der Rubrik „Ernährung“ wird unter anderem zusätzlich nach Kaffeekonsum gefragt. Die Frage 

„Wie häufig konsumieren Sie folgende Getränke: Kaffee?“ kann mit den Antworten „Fast täglich“, 

„Mehrmals die Woche“, „Etwa einmal die Woche“, „Mehrmals im Monat“, „Einmal im Monat 

oder seltener“ und „Nie“ beantwortet werden. Zusätzlich werden die Frauen aufgefordert, ihre 

tägliche Trinkmenge anzugeben. 
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2.6 Statistische Analyse 
 
Nach Abschluss der Datenerhebung erfolgten die Eingabe, Kodierung, Gruppierung und 
Bereinigung der Daten zusammen mit einer Datenmanagerin. Alle 224 Probandinnen der 
Folgeuntersuchung 2018/19 wurden in die statistische Analyse miteinbezogen. Die statistische 
Analyse wurde mithilfe des Programms R x64 Version durchgeführt.  
 
Zur Deskription der Studienpopulation wurden dichotome Variablen mit dem Anteil „n (%) Ja“ 

angegeben. Kategoriale Variablen mittels relativer und absoluter Häufigkeiten dargestellt. Für 
stetige Variablen wurden das Arithmetische Mittel (AM) und die Standardabweichung (SD) 
bestimmt. Zur besseren Vergleichbarkeit der Luftverschmutzungsdaten wurden standardisiert die 
Interquartilabstände (IQR) bestimmt. Vor der deskriptiven Analyse der Daten erhielten einige 
kategoriale Variablen eine Gruppierung: 
 
 Folgende Variablen wurden eingeteilt:  
 - Raucher  

a) aktuell b) früher c) nie 
 

 - Bildungsstatus  
a) <10 Jahre (niedrig)  b) = 10 Jahre (mittel)   c) >10 Jahre (hoch) 
 

 - Duschfrequenz  
a) 0-2,5 Tage/Woche   b) 3 – 5,5 Tage/Woche c) >6 Tage/Woche 

 
 - Kaffeekonsum 
 a) Täglich b) Gelegentlich c) Selten/Nie 
 
Ziel dieser Arbeit war es den Einfluss von Luftverschmutzung auf die Hautbarrrierefunktion zu 
untersuchen. Hierzu wurden drei Hautareale (Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken) herangezogen. 
Zusätzlich sollten weitere Faktoren bestimmt werden, die einen Einfluss auf die Hautbarriere 
aufweisen.  
 
Die primäre Prämisse für die Untersuchung bestand in der Hypothese, dass sich die drei 
gemessenen Hautbereiche bezüglich ihrer Hautbarriere (TEWL) unterscheiden.  
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Um einen möglichen Unterschied in den erfassten Hautarealen zu bestimmen, wurden die 
gemessenen TEWL-Werte zunächst mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests sowie graphischer 
Darstellung auf eine Normalverteilung geprüft. Da die drei Messbereiche eine Normalverteilung 
aufwiesen, wurde ein unabhängiger t-Test angewendet. Dabei wurde ein Unterschied mit einem p-
Wert von <0.05 als statistisch signifikant betrachtet. Zur Visualisierung der Ergebnisse wurden 
Boxplots erstellt. 
 
Um den Einfluss von Luftverschmutzung auf die Hautbarrrierefunktion zu untersuchen wurden 
lineare Regressionsanalysen durchgeführt. Die Luftverschmutzung stellt dabei die Exposition 
(Einflussvariable/unabhängige Variable, UV) bzw. den Risikofaktor und die Hautbarrierefunktion 
den Outcome (Zielvariable, abhängige Variable, AV) dar.  
 
Weiteres Ziel der vorliegenden Untersuchung war es den Einfluss weiterer Faktoren auf die 
Hautbarriere zu bestimmen. Hierzu wurden multivariable, lineare Regressionsmodelle verwendet, 
um die aufgelisteten Einflussvariablen und Konfounder integrieren zu können. Die Formel für die 
multivariable lineare Regression lautet: 
 

 𝑌 = 𝛽1𝜒1 + 𝛽2𝜒2 + … 𝛽𝑛𝜒𝑛 + 𝛽0 + 𝑒𝑖 
 
𝑌 = Zielvariable (abhängige Variable, AV) 
𝛽1, 𝛽2; 𝛽𝑛 = Regressionskoeffizient (Steigung); n-ter Regressionskoeffizient (n = 1, 2, …, n) 
𝜒1; 𝜒𝑛 = Einflussvariable; n-te Einflussvariable (n = 1, 2, …, n) 
𝛽0 = Intercept (y-Achsenabschnitt) 
 
Zu Beginn wurde ein unadjustiertes Model (Model 1) für alle drei Hautareale (Stirn, Ellenbeuge, 
Rücken) bestimmt. Im nächsten Schritt erfolgte eine Adjustierung des Models (Model 2) nach den 
Variablen Alter, Rauchen, Passivrauchen und Bildungsstatus. Das volladjustierte Model (Model 3) 
integrierte zusätzlich die Variablen Duschfrequenz, Körper-/Gesichtspflege, Kaffeekonsum und 
Trinkmenge.  
Angegeben wurden die ermittelten Schätzer (Regressionskoeffizienten) der einzelnen Variablen, 
das 95% Konfidenzintervall (KI) und der p-Wert. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch 
signifikant interpretiert.
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3 Ergebnisse 
 
 

3.1 Deskription der Studienpopulation der SALIA-Studie  
 
Tabelle 2 stellt die Charakteristika der Studienpopulation der SALIA-Studie dar.  
Das mittlere Alter der Frauen betrug 72,6 (± 2,8) Jahre. Der durchschnittliche Body-Mass-Index 
(BMI) betrug 26,3 (± 4,1) kg/m2, was einem Übergewicht entspricht.  
Die Mehrheit der Frauen (58,5%) lebte auf dem Land. Seit 1985 bis 2008 sind 180 (80,4%) Frauen 
nicht umgezogen. 41,5% der Probandinnen gingen zehn Jahre zur Schule. Somit hat die Mehrheit 
einen mittleren Bildungsstatus erreicht. 12,1% der Probandinnen gingen weniger als zehn Jahre zur 
Schule und haben somit einen geringen Bildungsstatus erlangt. 
Die Mehrheit (78,1%) der Probandinnen haben angegeben nie in ihrem Leben geraucht zu haben. 
Aktuell rauchen 1,8% der befragten Frauen.  
 
 

Tabelle 2: Charakteristika der Studienpopulation aus der SALIA-Folgeuntersuchung 2018/19 
   
Charakteristika   

N                  224 
Alter [Jahre] AM ± SD 72.64 ± 2.75 
Größe [cm] AM ± SD 161.35 ± 5.48 

Gewicht [kg] AM ± SD 68.44 ± 11.27 

BMI [kg/m2] AM ± SD 26.28 ± 4.09 

Wohnort 
- Stadt 
- Land 

 
n (%) 
n (%) 

 
93 (41.5) 

112 (58.4) 

nicht umgezogen seit 
Studienbeginn bis 2008 
 

 
n (%) 

 
80.36 

Bildungsstatus 
- >10 Jahre (hoch) 
- =10 Jahre (mittel) 
- <10 Jahre (niedrig) 

 
n (%) 
n (%) 
n (%) 

 
85 (37.94) 
93 (41.52) 
27 (12.05) 
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Rauchverhalten 

- Aktuell 
- Früher 
- Nie 

 

 
 

n (%) 
n (%) 
n (%) 

 
 

4 (1.79) 
37 (16.52) 
175 (78.12) 

 
Passivrauchen, ja n (%) 126 (56.25) 
 
AM – Arithmetisches Mittel 
SD – Standard Deviation (Standardabweichung) 
 
 

 
 
 

3.2 Deskription von potentiellen Konfoundern 
 
Tabelle 3 zeigt die Deskription der potentiellen Konfounder. Unter anderem finden sich Angaben 
zur Hautpflege der Studienpopulation, die für die Interpretation der TEWL-Messwerte relevant 
sind. Der Großteil der Frauen (44,6%) wies eine niedrige Duschfrequenz (0-2,5-mal in der Woche) 
auf, wobei 13,8% der 203 Probandinnen von einer hohen Duschfrequenz (≥6-mal in der Woche) 
berichteten. Über 90% der Probandinnen benutzten täglich ein Hautpflegemittel für das Gesicht 
und 84,8% täglich ein Hautpflegemittel für den gesamten Körper. 
Angaben zum Konsumverhalten beziehen sich auf den Kaffeekonsum und die tägliche Trinkmenge 
der Probandinnen. 90,2% der befragten Frauen haben angegeben täglich Kaffee zu konsumieren, 
während 5,8% nur selten oder nie Kaffee konsumierten. Im Mittel betrug die Gesamttrinkmenge 
der Frauen 1,7 (± 0,5) Liter. 
 
 
 

Tabelle 3: Deskription der potentiellen Konfounder 
 

Hautpflege   
 
Duschfrequenz (Anzahl/Woche) 

- 0 – 2.5 (niedrig) 
- 3 – 5.5 (mittel) 
- ≥6 (hoch) 

 
n/N (%) 

 

 
100/203 (44.64) 
72/203 (32.14) 
31/203 (13.84) 

 
Regelmäßige Anwendung von Hautpflegemittel  
für das Gesicht (z.B. Gesichtscreme) 

 
n/N (%) 

 

 
208/222 (92.86) 
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Regelmäßige Anwendung von Hautpflegemittel  
für den gesamten Körper (z.B. Bodylotion) 
 

 
n/N (%) 

 

 
190/222 (84.82) 

Konsumverhalten 

 
Kaffeekonsum 

- Täglich 
- Gelegentlich 
- Nie/selten 

 

 
n/N (%) 

 
 

 
 

90.18 
3.12 

                     5.80 
 

1.71 ± 0.51 
 

Trinkmenge [Liter/Tag] 
 

AM ± SD 

 
AM – Arithmetisches Mittel 
LSF - Lichtschutzfaktor 
SD – Standard Deviation (Standardabweichung) 
 
 
 
 
 

3.3 Deskription der Luftverschmutzung 
 
Tabelle 4 zeigt die Luftverschmutzungsdaten für die Wohnareale der Studienpopulation. 
Angegeben werden die IQR von NO2, NOX, PM2,5, PM10 und PMcoarse in μg/m³.  
Den höchsten Median weist NOX mit 29,0 (IQR 14,21) μg/m³ und den niedrigsten PMcoarse mit 7,8 
(IQR 1,4) μg/m³ auf. Unter den PM weist PM10 mit 22,8 (IQR 1,8) (μg/m³) den höchsten Median 
auf, gefolgt von PM2,5 mit 13,9 (IQR 1,8) μg/m³ (siehe Abbildung 8). 
 
 
 

Tabelle 4: Deskription der Luftverschmutzungsdaten der SALIA-Kohorte 
 

Luftverschmutzung Median (IQR) Quantile (25%, 75%) 

NO2 [μg/m³] 20.18 (6.35) (18.62, 24.97) 

NOX [μg/m³] 28.95 (14.21) (25.23, 39.44) 

PM2,5 [μg/m³] 13.85 (1.76) (13.04, 14.80) 
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PM10 [μg/m³] 22.84 (1.79) (22.01, 23.80) 

PMcoarse [μg/m³] 7.80 (1.38) (7.40, 8.78) 
 
NO2: Stickstoffdioxid; NOx: Stickstoffoxide; PM2.5: particulate matter (PM) mit einem aerodynamischen Durchmesser von 
maximal 2.5 μm; PM10: PM mit einem aerodynamischen Durchmesser von maximal 10 μm; PMcoarse: PM mit einem 
aerodynamischen Durchmesser von 2.5 bis 10 μm; IQR: interquartile range, Interquartilabstand 

 
 
 

 
 
Abbildung 8: Darstellung der Luftverschmutzungsdaten für die SALIA-Kohorte 

 
NO2: Stickstoffdioxid; NOx: Stickstoffoxide; PM2.5: particulate matter (PM) mit einem maximalen aerodynamischen 
Durchmesser von 2.5 μm; PM10: PM mit einem aerodynamischen Durchmesser von maximal 10 μm; PMcoarse: PM mit einem 
aerodynamischen Durchmesser von 2.5 bis 10 μm; 

 
 
 
 
 

3.4 Deskription der TEWL-Untersuchungsergebnisse 
 
Um die Forschungsfrage, ob sich die Hautareale Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken hinsichtlich 
ihrer Hautbarriere unterscheiden beantworten zu können, wurde in diesen Arealen der TEWL-Wert 
bestimmt. Tabelle 5 zeigt die Deskription der TEWL-Messergebnisse. Angegeben wird der TEWL-

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nitrogen-dioxide
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nitrogen-dioxide
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Messwert in 𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1,  die gemessene Lufttemperatur in °C sowie die gemessene 
Luftfeuchtigkeit in % in unmittelbarer Messumgebung.  
 
Der durchschnittlich höchste TEWL-Wert mit 17,9 (± 8,2) 𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1 wurde an der Stirn 
gemessen. Es folgt die Ellenbeuge mit durchschnittlich 13,0 (± 8,6) 𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1. Der untere 
Rücken wies den niedrigsten TEWL-Wert auf. Dieser betrug im Mittel 11,4 ( ±  7,7) 
𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1  (siehe Abbildung 8). Bei den Messungen ergaben sich durchschnittliche 
Lufttemperaturen zwischen 23,7 (± 1,6) °C und 26,4 (± 1,6) °C für die Areale Stirn, Ellenbeuge 
und den unteren Rücken. Die Luftfeuchtigkeit an diesen Hautarealen betrug im Mittel zwischen 
42,1 (± 4,6) % bis 50,7 (± 5,8) % (siehe Tabelle 5, Abbildung 9). 
 
 
 
 

Tabelle 5: TEWL-Messergebnisse für Stirn, Ellenbeuge und unteren Rücken mit Angabe der 
Lufttemperatur und -feuchtigkeit.  

 

TEWL-Messergebnisse 
N=224 

  Stirn Ellenbeuge Unterer Rücken 

 
TEWL 
[𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] 

 
AM ± SD 

 
17.88 ± 8.16 

 
12.96 ± 8.51 

 
11.38 ± 7.72 

 
Lufttemperatur [°C] 

 
AM ± SD 

 
25.44 ± 1.49 

 
23.68 ± 1.61 

 
26.40 ± 1.55 

 
Luftfeuchtigkeit [%] 
 

 
AM ± SD 

 
46.08 ± 4.71 

 
50.65 ± 5.81 

 
42.10 ± 4.58 

 
AM – Arithmetisches Mittel 
SD – Standard Deviation (Standardabweichung) 
TEWL – transepidermal waterloss, transepidermaler Wasserverlust 
 (𝑔 ×  𝑚−2 × ℎ−1) – Gramm Wasser pro Quadratmeter pro Stunde 
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3.5 Vergleich der TEWL-Ergebnisse für die Messareale Stirn, 
Ellenbeuge und unterer Rücken 

 
Tabelle 6 zeigt den Vergleich der TEWL-Messergebnisse für die Hautareale Stirn, Ellenbeuge und 
den unteren Rücken. Ein Vergleich der TEWL-Messergebnisse aller Hautareale miteinander, zeigt 
signifikante Unterschiede. (siehe Abbildung 9).  
 
 
 
 
 
 

Tabelle 6: Vergleich der TEWL-Messergebnisse der Hautareale Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken 
 

  Stirn Ellenbeuge 

TEWL [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] AM ± SD 17.88 ± 8.16 12.96 ± 8.51 

p-Wert†  0.010* 

  Stirn Unterer Rücken 

TEWL [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] AM ± SD 17.88 ±8.16 11.38 ± 7.72 

p-Wert†  0.010* 

  Unterer Rücken Ellenbeuge 

TEWL [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] AM ± SD 11.38 ± 7.72 12.96 ± 8.51 

p-Wert†  0.017* 
 
AM – Arithmetisches Mittel 
SD – Standard Deviation (Standardabweichung) 
TEWL – transepidermal waterloss, transepidermaler Wasserverlust 
†unabhängiger t-Test 
(𝑔 ×  𝑚−2 × ℎ−1) – Gramm Wasser pro Quadratmeter pro Stunde 
* p < 0,05 
** p < 0.01 
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Abbildung 9: TEWL der drei Messbereiche Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken 

 
(𝑔 ×  𝑚−2 × ℎ−1) – Gramm Wasser pro Quadratmeter pro Stunde 
 
 
 
 
 
 

 

3.6 Assoziation zwischen TEWL und Luftverschmutzung 
 
Tabellen 7-12 zeigen die Assoziation zwischen den TEWL-Werten für die Stirn, Ellenbeuge und 
den unteren Rücken und den Luftschadstoffwerten für NO2, NOX, PM2,5, PM10 und PMcoarse sowie 
den Einfluss der Kovariablen.  
 
Tabelle 7 stellt die unadjustierte Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzungsparameter NO2, NOX, PM2,5, PM10 und PMcoarse um einen Interquartilabstand 
(IQR) und den TEWL-Werten für die Stirn, Ellenbeuge und den unteren Rücken dar.  Es besteht 
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Exposition gegenüber Luftschadstoffen und der 
Hautbarrierefunktion gemessen anhand des TEWL-Wertes. Für PM2,5 zeigt sich ein durchweg 
negativer Trend zu den drei gemessenen Arealen Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken. Steigt die 
Exposition gegenüber PM2,5 um einen IQR, sinkt der TEWL-Wert. Für die anderen Luftschadstoffe 
zeigt sich kein eindeutiger Trend bezogen auf alle Areale.
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Tabelle 7: Assoziation zwischen Luftschadstoffen und TEWL-Werten, nicht adjustiert 
 
 NO2 NOX PM2,5 PM10 PMcoarse 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 
-1.72  

(-6.00, 2.56) 
p = 0.429 

0.46  
(-3.27, 4.18) 

p = 0.810 

-1.20  
(-5.07, 2.67) 

p = 0.542 

-0.30  
(-3.22, 2.62) 

p = 0.839 

1.12  
(-1.44, 3.69) 

p = 0.390 
TEWL 

Ellenbeuge 
1.20 

(-3.25, 5.65) 
p = 0.596 

-0.58 
(-4.45, 3.30) 

p = 0.770 

-1.73 
(-5.76, 2.30) 

p = 0.398 

0.06 
(-2.98, 3.10) 

p = 0.971 

-0.48 
(-3.15, 2.19) 

p = 0.724 
TEWL 

Unterer Rücken 
0.14 

(-3.87, 4.15) 
p = 0.945 

-0.32 
(-3.80, 3.17) 

p = 0.858 

-0.21 
(-3.84, 3.42) 

p = 0.909 

-0.56 
(-3.30, 2.18) 

p = 0.688 

-0.63 
(-3.04, 1.77) 

p = 0.605 
 
NO2: Stickstoffdioxid; NOx: Stickstoffoxide; PM2.5: particulate matter (PM) mit einem maximalen aerodynamischen 
Durchmesser von 2.5 μm; PM10: PM mit einem aerodynamischen Durchmesser von maximal 10 μm; PMcoarse: PM mit einem 
aerodynamischen Durchmesser von 2.5 bis 10 μm; 

 
Die angegebenen 𝛽 -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die unadjustierte Assoziation zwischen dem Anstieg  
der Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 
μg/m³) um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens. 

 
 
 
Tabelle 8 veranschaulicht die adjustierte Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzungsparameter NO2, NOX, PM2,5, PM10 und PMcoarse um einen Interquartilabstand 
und den TEWL-Werten für die Stirn, Ellenbeuge und den unteren Rücken. Adjustiert wurde bei 
diesem Modell nach Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen, Passivrauchen und Leben in 
der Stadt/auf dem Land. Keiner der Ergebnisse für die Assoziation ist signifikant ausgefallen. 
Somit besteht keine Assoziation zwischen Luftschadstoffwerten und TEWL-Werten. Für PM2,5 
zeigt sich ein stets negativer Zusammenhang zu den TEWL-Werten der Areale Stirn, Ellenbeuge 
und unterer Rücken. Das heißt steigt der TEWL um einen IQR, sinkt der TEWL-Wert. Für die 
anderen Luftschadstoffe zeigt sich kein eindeutiger Trend. 
 
Tabelle 9 zeigt den Einfluss der Kovariablen Probandenalter, Bildungsstatus, Aktiv- und 
Passivrauchen sowie Leben in der Stadt oder auf dem Land auf die Hautbarrierefunktion (TEWL). 
Es zeigt sich eine signifikante Assoziation zwischen dem TEWL-Wert der Ellenbeuge sowie des 
unteren Rückens und dem Probandenalter. Das heißt, mit steigendem Probandenalter sinkt der 
TEWL-Wert der Ellenbeuge und des unteren Rückens. Der Bildungsstatus zeigt eine signifikante 
Assoziation mit dem TEWL-Wert der Ellenbeuge. Das heißt, mit steigendem Bildungsstatus sinkt 
der TEWL-Wert der Ellenbeuge.

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nitrogen-dioxide
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Tabelle 8: Assoziation zwischen Luftschadstoffen und TEWL-Werten adjustiert nach Probandenalter, 
Bildungsstatus, Aktivrauchen und Passivrauchen 
 
 NO2 NOX PM2,5 PM10 PMcoarse 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 
-2.36 

(-6.21,1.48) 
p = 0.235 

0.81 
(-2.54, 4.17) 

p = 0.616 

-0.45 
(-4.12, 3.21) 

p = 0.818 

-0.26 
(-3.07, 2.54) 

p = 0.829 

1.11 
(-1.40, 3.63) 

p = 0.328 
TEWL 

Ellenbeuge 
0.39 

(-3.98, 4.75) 
p = 0.998 

-0.21 
(-4.01, 3.59) 

p = 0.842 

-1.63 
(-5.92, 2.53) 

p = 0.400 

1.68 
(-1.50, 4.87) 

p = 0.239 

-0.35 
(-3.20, 2.50) 

p = 0.557 
TEWL 

Unterer Rücken 
-0.77 

(-4.80, 3.26) 
p = 0.786 

-0.15 
(-3.66, 3.36) 

p = 0.978 

-0.63 
(-4.47, 3.21) 

p = 0.779 

1.21 
(-1.73, 4.15) 

p = 0.462 

-1.32 
(-3.95, 1.32) 

p = 0.416 
 
NO2: Stickstoffdioxid; NOx: Stickstoffoxide; PM2.5: particulate matter (PM) mit einem maximalen aerodynamischen 
Durchmesser von 2.5 μm; PM10: PM mit einem aerodynamischen Durchmesser von maximal 10 μm; PMcoarse: PM mit einem 
aerodynamischen Durchmesser von 2.5 bis 10 μm; 

 
Die angegebenen 𝛽 -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 μg/m³) 
um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens adjustiert nach 
Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen und Passivrauchen 

 
 

 
Tabelle 9: Fortsetzung von Tabelle 8, Einfluss der Kovariablen auf die TEWL-Werte 
 
 Probandenalter Bildungsstatus Aktivrauchen Passivrauchen 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 

0.07 
(-0.39,0.53) 
p = 0.765 

-0.59  
(-1.85, 0.63) 

p = 0.339 

-0.57 
(-0.82, 1.97) 

p = 0.417 

-0.63 
(-1.90, 0.63) 

p = 0.324 
TEWL 

Ellenbeuge 

-0.53 
(-1.06, -0.01) 

p = 0.046* 

-1.50  
(-2.88, -0.12) 

p = 0.032* 

-0.75 
(-2.33, 0.84) 

p = 0.353 

0.13 
(-1.30, 1.56) 

p = 0.858 
TEWL 

Unterer Rücken 

-0.74 
(-1.22, -0.25) 
p = 0.003** 

-1.23  
(-2.50, 0.04) 

p = 0.059 

0.05 
(-1.41, 1.51) 

p = 0.951 

-1.21 
(-2.54, 0.11) 

p = 0.073 
 

Die angegebenen β -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 μg/m³) 
um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens adjustiert nach 
Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen und Passivrauchen 
*p < 0,05 
** p < 0.01 
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Tabelle 10 veranschaulicht das volladjustierte Modell zur Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzungsparameter NO2, NOX, PM2,5, PM10 und PMcoarse um einen Interquartilabstand 
und den TEWL-Werten für die Stirn, Ellenbeuge und den unteren Rücken. Adjustiert wurde bei 
diesem Modell nach Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen und Passivrauchen, 
Duschhäufigkeit, regelmäßiger Verwendung von Hautpflegemitteln für das Gesicht und den 
gesamten Körper, Kaffeekonsum und Trinkmenge. Für jedes Körperareal (Stirn, Ellenbeuge und 
unterer Rücken) zeigen sich positive und negative Assoziationen zu den Luftschadstoffanstiegen 
um einen Interquartilabstand ohne dabei signifikant zu sein. 
 
Tabelle 11 und 12 zeigen den Einfluss der Co-Variablen Probandenalter, Bildungsstatus, Aktiv- 
und Passivrauchen, Duschhäufigkeit, Verwendung von Hautpflegemitteln für das Gesicht und 
Verwendung von Hautpflegemitteln im Bereich des ganzen Körpers auf die Hautbarrierefunktion 
(TEWL). Es zeigen sich Assoziationen zwischen dem TEWL des unteren Rückens mit dem 
Probandenalter, dem Bildungsstatus und der Duschhäufigkeit. 
 
 
 

Tabelle 10: Assoziation zwischen Luftschadstoffen und TEWL-Werten volladjustiert 
 
 NO2 NOX PM2,5 PM10 PMcoarse 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 
-1.69 

(-6.27, 2.88) 
p = 0.467 

0.19 
(-3.95, 4.33) 

p = 0.928 

0.13 
(-3.80, 4.05) 

p = 0.949 

-0.07 
(-3.10, 2.97) 

p = 0.965 

0.29 
(-2.65, 3.24) 

p = 0.845 
TEWL 

Ellenbeuge 
0.53 

(-4.87, 5.93) 
p = 0.847 

-0.82 
(-5.71, 4.08) 

p = 0.742 

-0.68 
(-5.32, 3.95) 

p = 0.771 

1.54 
(-2.04, 5.12) 

p = 0.396 

-0.60 
(-4.08, 2.88) 

p = 0.733 
TEWL 

Unterer 

Rücken 

-0.43 
(-5.11, 4.26) 

p = 0.858 

-0.64 
(-4.88, 3.60) 

p = 0.765 

-0.85 
(-4.87, 3.17) 

p = 0.667 

0.47 
(-2.63, 3.58) 

p = 0.763 

0.62 
(-2.39, 3.64) 

p = 0.684 

 
NO2: Stickstoffdioxid; NOx: Stickstoffoxide; PM2.5: particulate matter (PM) mit einem maximalen aerodynamischen 
Durchmesser von 2.5 μm; PM10: PM mit einem aerodynamischen Durchmesser von maximal 10 μm; PMcoarse: PM mit einem 
aerodynamischen Durchmesser von 2.5 bis 10 μm; 

 
Die angegebenen 𝛽 -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 μg/m³) 
um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens adjustiert nach 
Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen, Passivrauchen, Duschhäufigkeit, regelmäßiger Verwendung von 
Hautpflegemitteln für das Gesicht und für den gesamten Körper, Kaffeekonsum und Trinkmenge. 
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Tabelle 11: Fortsetzung Tabelle 10, Einfluss der Kovariablen auf die TEWL-Werte 
 
 Probandenalter Bildungsstatus Aktivrauchen Passivrauchen 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 
0.07  

(-0.41, 0.55) 
p = 0.772 

-0.69  
(-2.02, 0.63) 

p = 0.301 

0.62  
(-0.82, 2.07) 

p = 0.395 

-0.40  
(-1.71, 0.92) 

p = 0.554 
TEWL 

Ellenbeuge 
-0.44  

(-0.01, 0.13) 
p = 0.129 

-1.76  
(-3.32, -0.20) 

p = 0.027* 

0.75  
(-0.95, 2.46) 

p = 0.385 

0.30  
(-1.26, 1.85) 

p = 0.705 
TEWL 

Unterer Rücken 
-0.64  

(-1.17, -0.18) 
p = 0.008** 

-1.65  
(-3.00, -0.30) 

p = 0.017* 

-0.08  
(-1.56, 1.40) 

p = 0.912 

-1.04  
(-2.39, 0.31) 

p = 0.130 
 

Die angegebenen β -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 μg/m³) 
um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens adjustiert nach 
Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen, Passivrauchen, Duschhäufigkeit, regelmäßiger Verwendung von 
Hautpflegemitteln für das Gesicht und für den gesamten Körper, Kaffeekonsum und Trinkmenge. 

   *p < 0,05 
** p < 0.01 

 

 
Tabelle 12: Fortsetzung Tabelle 11, Einfluss der Kovariablen auf die TEWL-Werte 
 

 Duschverhalten Hautpflege 

Gesicht 

Hautpflege 

Körper 

Kaffeekonsum Trinkmenge 

 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 𝛽 (95% KI) 

TEWL 

Stirn 
-0.16  

(-1.82, 1.51) 
p = 0.854 

-1.82  
(-6.91, 3.27) 

p = 0.481 

1.33  
(-2.63, 5.29) 

p = 0.507 

-0.73  
(-3.00, 1.54) 

p = 0.527 

0.42  
(-2.03, 2.88) 

p = 0.735 
TEWL 

Ellenbeuge 
1.04 (-0.93, 

3.01) 
p = 0.299 

0.37  
(-5.62, 6.38) 

p = 0.903 

-2.90  
(-7.58, 1.77) 

p = 0.222 

-0.52  
(-3.21, 2.16) 

p = 0.701 

-0.21  
(-3.11, 2.69) 

p = 0.885 
TEWL 

Unterer 

Rücken 

1.71 (0.01, 
3.42) 

p = 0.049* 

-3.86  
(-9.07, 1.36) 

p = 0.146 

1.29  
(-2.76, 5.34) 

p = 0.531 

-0.96  
(-3.28, 1.37) 

p = 0.418 

-0.61  
(-3.13, 1.90) 

p = 0.631 

 
Die angegebenen β -Werte sind das Ergebnis der linearen Regression für die Assoziation zwischen dem Anstieg der 
Luftverschmutzung (NO2 = 6.35 μg/m³, NOX = 14.21 μg/m³, PM2,5 = 1.76 μg/m³, PM10 = 1.79 μg/m³, PMcoarse = 1.38 μg/m³) 
um einen Interquartilabstand (IQR) und TEWL der Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens adjustiert nach 
Probandenalter, Bildungsstatus, Aktivrauchen, Passivrauchen, Duschhäufigkeit, regelmäßiger Verwendung von 
Hautpflegemitteln für das Gesicht und für den gesamten Körper, Kaffeekonsum und Trinkmenge. 

   * p < 0,05 
**p < 0.01
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4  Diskussion 
 
 

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
 
Das Ziel dieser Arbeit war es anhand der Daten der Folgeuntersuchung 2018/2019 der SALIA-
Studie zu untersuchen, 1) ob physiologische Unterschiede in der Hautbarriere (im TEWL) der 
Stirn, der Ellenbeuge sowie des unteren Rückens bestehen, 2) ein Zusammenhang zwischen einer 
hohen Luftverschmutzung und einer gestörten Hautbarriere existiert und 2a) welcher 
Luftschadstoff/welche Luftschadstoffe für eine Störung der Hautbarriere ausschlaggebend ist/sind. 
Zudem sollte die Frage beantwortet werden, 2b) ob Unterschiede in der Schwere der 
Hautbarrierestörung je nach Expositionsgrad des Hautareals gegenüber Luftschadstoffen 
festzustellen sind. Weiterhin ging es darum zu klären, 3) welche weiteren möglichen Faktoren die 
Hautbarriere beeinflussen können (konkret: Duschhäufigkeit, Verwendung von Cremes/Lotionen 
im Bereich des Gesichtes und des ganzen Körpers, Rauchverhalten (aktiv und passiv), 
Kaffeekonsum und Trinkmenge). Dazu wurden Daten von 224 Probandinnen analysiert.  
1) Für die Hautareale Stirn, Ellenbeuge und den unteren Rücken konnten signifikante Unterschiede 
in der Hautbarrierefunktion (den TEWL-Werten) festgestellt werden. Für die Stirn ergab sich dabei 
der höchste TEWL-Wert (17,9± 8,2), gefolgt von der Ellenbeuge (13,0 ± 8,5) und vom unteren 
Rücken (11,4 ± 7,7).  
2) Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer hohen Luftverschmutzung und 
einer Störung der Hautbarriere gezeigt werden.  
2a) Unter den untersuchten Luftschadstoffen konnte somit keiner als ursächlich für eine 
Hautbarrierestörung identifiziert werden.  
2b) Aufgrund des fehlenden Zusammenhanges zwischen Luftverschmutzung und einer gestörten 
Hautbarriere konnte auch kein Zusammenhang zwischen Expositionsgrad und dem TEWL 
gefunden werden.  
3) Als weitere Einflüsse auf die Hautbarriere konnten das Probandenalter, der Bildungsstatus und 
die Duschfrequenz identifiziert werden, während das Zigarettenrauchen (aktiv und passiv), 
Hautpflege, Kaffeekonsum und die tägliche Trinkmenge keinen Einfluss auf die Hautbarriere der 
Areale Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken besitzen.
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4.2 Diskussion der Methodik 
 
Grundlage dieser Arbeit ist die Folgeuntersuchung 2018/2019 der SALIA-Kohortenstudie, die im 
Jahr 1985 initiiert wurde und postmenopausale Frauen aus dem Ruhrgebiet und dem 
Referenzgebieten Borken und Dülmen untersucht. Der lange Beobachtungszeitraum und die 
Homogenität der Kohorte sind Stärken dieser Studie.  
Die Haut unterscheidet sich bei Männern und Frauen unter anderem hinsichtlich des TEWL. 
Weitere Unterschiede existieren bezüglich der Hydratation, des Sebums, der Mikrozirkulation, 
Pigmentation, Dicke und des pH [134, 144-147]. Da die SALIA-Kohorte ausschließlich aus Frauen 
besteht, gelingt es in dieser Arbeit geschlechtsspezifische Unterschiede in den Charakteristika der 
Haut aufzuheben. 
Bei der Studienkohorte handelt es sich um Frauen im Alter zwischen 70 und 90 Jahren, wodurch 
von einem vergleichbar langen Expositionszeitraum der Frauen gegenüber Umwelteinflüssen 
ausgegangen werden kann. Auch die Hauteigenschaften der Studienteilnehmerinnen sind durch das 
ähnlich weit fortgeschrittene Alter besser miteinander vergleichbar als die Hauteigenschaften von 
Frauen, deren Alter stark voneinander abweicht. Eine verminderte Funktion der Hautbarriere 
gehört zu den Hauptmerkmalen gealterter Haut [148]. Somit können starke Altersunterschiede in 
dieser Studie als Ursache von Unterschieden in der Funktion der Hautbarriere ausgeschlossen 
werden. 
Einen weiteren Aspekt der Homogenität der Studienpopulation stellt die kaukasische Herkunft der 
Studienkohorte dar [149]. Studien in der Vergangenheit haben Hinweise dafür geliefert, dass es 
strukturelle als auch biophysische Unterschiede in der Haut verschiedener Ethnien geben könnte. 
So zeigte sich, dass die Haut verschiedener Ethnien Unterschiede im Aufbau des SC aber auch in 
Bezug auf den TEWL aufweist [150, 151]. Bezüglich der Hautbarriere konnte gezeigt werden, dass 
dunkel pigmentierte Haut eine resistentere Hautbarriere aufweist sowie eine schnellere 
Regeneration nach Tape-Stripping als hellere Haut [60]. Weiterhin existieren Hinweise, dass die 
ethnische Herkunft eine Rolle bei der Hautalterung spielt. Aufgrund dessen sollten Ethnien-
spezifische Charakteristiken hinsichtlich der Hautalterung beachtet werden [152, 153]. Folglich 
können in dieser Arbeit ethnische Unterschiede bezüglich Hautstruktur, Barrierefunktion und 
Hautalterung unbeachtet gelassen werden. 
Während eines langen Beobachtungszeitraums ist das Ausscheiden von Studienteilnehmer/-innen 
oft unvermeidbar. Das Ausscheiden von Studienteilnehmer/-innen innerhalb eines Studienverlaufs 
wird als Attrition Bias bezeichnet [154]. Es ist anzunehmen, dass sich Studienteilnehmer/-innen, 
die eine Studie abbrechen, von Studienteilnehmern/-innen, die eine Teilnahme aufrechterhalten, 
unterscheiden [154]. Gründe, die zum Abbruch einer Studienteilnahme führen, können heterogen 
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sein. Bezogen auf die SALIA-Kohorte kann es in Anbetracht des höheren Alters der 
Studienteilnehmerinnen beispielsweise zum Studienabbruch kommen, weil der gesundheitliche 
Zustand der Studienteilnehmerinnen die weitere Mitwirkung nicht mehr erlaubt. Somit kann es zur 
Verzerrung der Ergebnisse durch die Teilnahme des „gesünderen“ Probandinnenanteils kommen, 
wodurch es ungewollt zu einer Selektion des Studienkollektivs kommt. Aufgrund dessen wird der 
Attrition Bias zu den Selection Bias gezählt [154]. 
 
Erstmals erfolgte im Rahmen der SALIA-Studie eine Messung der Hautbarrierefunktion mithilfe 
einer TEWL-Bestimmung. Messungen erfolgten mittels des GPSkin Barrier Pro®, eines 
standardisierten Instrumentes zur Beurteilung der Hautbarrierefunktion [137]. Das verwendete 
Messinstrument wurde für die Evaluation der Hautbarrierefunktion im klinischen als auch nicht-
klinischen Setting validiert [137]. Im Vergleich zu den industriell häufig verwendeten Geräten 
„Biox AquaFlux AF 200®“ und „Courage-Khazaka Corneometer CM 825®“ zeigte GPSkin 

Barrier Pro® präzise sowie zuverlässige Messergebnisse [155]. Zu beachten ist, dass es je nach 
Gerät zu Abweichungen in den Werten für den TEWL kommen kann [51, 155]. Selbst bei der 
Verwendung mehrerer Messgeräte eines Gerätetyps kann es durch eine unterschiedliche 
Kalibrierung zur Verfälschung der Messergebnisse kommen [51]. In der vorliegenden Arbeit 
wurde bei allen Studienteilnehmerinnen ein Messinstrument des Gerätetyps GPSkin Barrier Pro® 
verwendet, sodass geräteabhängige Unterschiede sowie Unterschiede in der Kalibrierung nicht 
anzunehmen sind. Geltenden Empfehlungen nach, sollen geschlossene Messsysteme verwendet 
werden. Diese weisen eine kurze Messdauer (< zehn Sekunden) auf und verhindern zusätzlich 
durch ihren geschlossenen Aufbau Luftverwirbelungen [50, 51]. Beim dem verwendeten GPSkin 
Barrier Pro® handelt es sich um ein solches geschlossenes Kammersystem (siehe Kapitel 2.2.1 und  
2.2.2). 
 
Geltende praktische Empfehlungen konnten weitgehend eingehalten werden (siehe 2.2.3). Aus 
ökonomischen und organisatorischen Gründen war es nicht sinnvoll die TEWL-Messungen zu 
einer einheitlichen Tageszeit durchzuführen, wie es in der Literatur im Hinblick auf zirkadiane 
Einflussfaktoren empfohlen wird [49, 50]. Messungen fanden etwa zwischen 8.00 Uhr morgens 
und 17.00 Uhr nachmittags statt. Weiterhin war ein standardisiertes Setting im Rahmen der 
Folgeuntersuchung 2018/2019 nicht geboten, da ein nicht-klinisches häusliches Setting für die 
Untersuchungen gewählt worden ist. Das häusliche Setting wurde gewählt, um die 
Teilnahmebereitschaft der Studienteilnehmerinnen zu erhöhen. Faktoren, die die 
Studienteilnehmerinnen an einer Teilnahme am Untersuchungsprogramm hindern könnten, wie 
Immobilität und Betagtheit, konnten damit zum Teil entkräftet werden. Die für die TEWL-
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Messungen empfohlene Luftfeuchtigkeit von 40-60% konnte trotz der häuslichen Umgebung 
eingehalten werden [50, 53]. Der Empfehlung alle Messungen innerhalb einer Jahreszeit 
durchzuführen, konnte aus organisatorischen Gründen nicht gefolgt werden [49, 50]. Gelungen ist 
es alle Messungen zwischen Oktober und März zu vollenden, sodass die Sommermonate, wie 
empfohlen [49], umgangen werden konnten. In den Innenräumen herrschte eine Temperatur von 
durchschnittlich 25,4 °C (SD ± 1,5 °C), was etwa 3 °C über der empfohlenen Temperatur (22 °C) 
für TEWL-Messungen liegt [50, 53].  
Studien zufolge können Duschen bzw. das Reinigen der Haut zu signifikanten Veränderungen der 
TEWL-Messergebnisse führen [72]. Es konnte gezeigt werden, dass bereits einmaliges Duschen 
vor der TEWL-Messung zu erhöhten TEWL-Werten führt [50, 72]. Aufgrund dessen gilt es die 
Messstelle am Untersuchungstag spätestens zwei Stunden vor der Messung zu waschen oder 
bestenfalls die Reinigung der Haut nach der Messung vorzunehmen [49, 51]. Im Rahmen der 
Folgeuntersuchung gab es bezüglich des Duschens/Waschens keine Vorgaben, die vorab an die 
Studienteilnehmerinnen übermittelt worden sind. Vor Beginn der Untersuchung wurde jedoch 
erfragt, wann die Studienteilnehmerinnen sich das letzte Mal gewaschen haben und wie oft dies in 
der Woche geschieht. Alle Angaben wurden schriftlich festgehalten. Ebenfalls kann das Auftragen 
von topischen Produkten, wie Cremes oder Lotionen, Ergebnisse der TEWL-Messung beeinflussen 
[51]. Topische Produkte führten in Studien zu niedrigeren TEWL-Werten [51, 156], also einer 
scheinbaren Verbesserung der Hautbarrierefunktion. Geraten wird deshalb einen Mindestabstand 
von mindestens zwölf Stunden zwischen dem Auftragen von topischen Produkten und einer 
TEWL-Messung einzuhalten [49]. Studienteilnehmerinnen wurden informiert, vor der 
Untersuchung keine topischen Produkte auf der Haut zu verwenden. Am Untersuchungstag wurde 
erfragt, ob sich die Studienteilnehmerinnen an diese Instruktion gehalten haben. Für den Fall, dass 
die Studienteilnehmerinnen von der Instruktion abgewichen sind, wurde dokumentiert welches 
Produkt an welcher Hautstelle verwendet worden ist. 
Weitere Punkte in der Durchführung der Messungen, die nicht vollständig nach geltenden 
Empfehlungen umgesetzt werden konnten, war das Messen der Hauttemperatur und das 
Verhindern der Okklusion durch Kleidung [50]. Es gilt, Hautareale, die zur Messung dienen sollen, 
für etwa 10 Minuten vor der Messung der Umgebung zu exponieren, um okklusives Schwitzen zu 
vermeiden und Messergebnisse dadurch nicht zu verzerren [139]. In dieser Arbeit konnte diese 
Empfehlung bei den Hautarealen Stirn und Ellenbeuge eingehalten werden. Der untere Rücken 
wurde aus Rücksicht auf die Privat- und Intimsphäre der Studienteilnehmerinnen erst kurz vor der 
Messung von Kleidung befreit, sodass Okklusionsschwitzen in diesem Hautareal nicht 
ausgeschlossen werden kann. Um Messungen so kurz wie möglich zu halten und damit eine 
Okklusion durch die Messung selbst zu verhindern, sollen aufgrund der kurzen Messzeit (< zehn 
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Sekunden) geschlossene Messsysteme verwendet werden [50]. Durch die Verwendung des 
Messgerätes GPSkin Barrier Pro® mit einem geschlossenen Aufbau konnte eine kurze Messzeit 
von maximal zehn Sekunden erreicht werden. Weitere Empfehlungen existieren bezüglich der 
Ausrichtung des Messgerätes im Raum. So sollen Messungen in der Horizontalen erfolgen, 
insbesondere bei offenen Messsystemen [46, 50]. Messungen in der Ellenbeuge wurden in der 
Horizontalen und Messungen an der Stirn und am unteren Rücken in der Vertikalen vorgenommen. 
Eine Messung in der Horizontalen an der Stirn und am unteren Rücken setzen eine 
Liegemöglichkeit voraus. Die Organisation einer Liegemöglichkeit in jedem Haushalt der 
Studienteilnehmerin war in der Praxis nicht umsetzbar. Da es sich beim GPSkin Barrier Pro® um 
ein geschlossenes System handelt und diese Empfehlung vornehmlich für offene Messsysteme gilt, 
kann dennoch von einer korrekten Umsetzung der TEWL-Messung ausgegangen werden. 
Weiterhin sollen pro anatomische Region drei Messung durchgeführt werden, deren Ergebnisse zu 
einem gemittelt werden sollen [51]. Gemessen wurde an acht bzw. neun anatomischen Regionen 
[Stirn, Wangenknochen, unterhalb des Kieferknochens (submandibulär), unterer Rücken, 
Dekolleté, Handgelenk (innen/volar), Ellenbeuge, Hand (außen/dorsal) und, falls vorhanden, neben 
einer Ekzemstelle], von denen drei für diese Arbeit von Relevanz sind (Stirn, Ellenbeuge und 
unterer Rücken). Drei Messungen pro anatomische Region würden 24 bzw. 27 TEWL-Messungen 
ergeben. Um die Dauer einer Untersuchung so kurz und somit so wenig belastend für die 
Studienteilnehmerinnen wie möglich zu machen, wurde auf mehrmalige Messungen pro 
anatomische Region verzichtet. Daneben wird angeraten Messungen von derselben Person 
durchführen zu lassen, um Diskrepanzen in der praktischen Umsetzung der Messungen zu 
verhindern [50]. Aufgrund der Kohortengröße (N=224) gestaltete es sich ungünstig, alle Messung 
von nur einer Person durchführen zu lassen. Die Messungen wurden nach Unterweisung zur 
praktischen Umsetzung von verschiedenen Personen durchgeführt, was nach jeder Messung 
dokumentiert worden ist. 
Alle Studienteilnehmerinnen waren mit der Durchführung der TEWL-Messung einverstanden. In 
vier Fällen konnten Messdaten aufgrund einer fehlenden Internetverbindung nicht vom Messgerät 
auf das Smartphone übertragen werden, sodass sich in diesen Fällen fehlende Werte ergeben. In 
die Analyse dieser Arbeit einbezogen wurden alle Studienteilnehmerinnen, für die TEWL-
Messwerte aufgezeichnet werden konnten. Um die Größe der Kohorte nicht zu reduzieren, wurden 
dabei auch die Studienteilnehmerinnen eingeschlossen, die sich nicht an die zuvor mitgeteilten 
Instruktionen bezüglich der TEWL-Messung gehalten haben. In diesen Fällen muss von einer 
Verzerrung der TEWL-Messergebnisse ausgegangen werden. 
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Eine Stärke dieser Untersuchung war die Möglichkeit die Luftschadstoffparameter für jede 
Studienteilnehmerin anhand von GPS-Koordinaten ihrer Wohnadresse zu bestimmen. Ebenfalls ist 
die Größe der Stichprobe im Vergleich zu anderen Studien, die sich bisher mit dem TEWL 
auseinandersetzten, sehr groß und besitzt somit eine hohe statistische Power [157]. Eine weitere 
Stärke dieser Untersuchung ist die Tatsache, dass es sich um eine epidemiologische Studie handelt.  
In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Folgeuntersuchung wurden Luftschadstoffe in der 
Umgebungsluft gemessen und TEWL-Messungen an menschlicher Haut in vivo vorgenommen. 
Andere Studien, die den Einfluss von Luftschadstoffparametern auf die Hautbarriere untersuchten, 
waren oft experimenteller Art und basierten unter anderem auf dem topischen Auftragen von Ruß 
und PM auf die Haut von Mäusen oftmals gefolgt von TEWL-Messungen [21, 131]. Wieder andere 
Studien setzten ihre Probanden einem einzigen Luftschadstoff (NO2) in geschlossenen Räumen aus 
und nahmen nach wenigen Stunden TEWL-Messungen vor [125]. Eine andere Studie führte in 
vitro Untersuchungen an humanen Keratinozyten mit PM durch und schloss indirekt auf einen 
Zusammenhang zwischen PM und einer Hautbarrierestörung [22]. Somit wurden keine Gemische 
an Luftschadstoffen untersucht, sondern oft nur einzelne Luftschadstoffe. Die in dieser Arbeit 
betrachtete Luftzusammensetzung beinhaltete Gemische von Luftschadstoffen, wie sie in der 
Realität vorkommen. 
Limitierend ist die Tatsache, dass die Luftverschmutzungsdaten aus dem Jahr 2011-2012 stammen 
und die TEWL-Messungen während der Folgeuntersuchung der Jahre 2018/2019 stattfanden. Es 
ist somit nicht auszuschließen, es zu einer Änderung in der Exposition gegenüber Luftschadstoffen 
in dieser Periode gekommen ist. 
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4.3 Diskussion der Ergebnisse 
 
 
4.3.1 Hautareale Stirn, Ellenbeuge, unterer Rücken und Hautbarriere 
 
Eine Fragestellung dieser Arbeit lautet, ob sich die Hautareale Stirn, Ellenbeuge und der untere 
Rücken hinsichtlich ihrer Hautbarriere voneinander unterscheiden. Es wurde die Hypothese 
aufgestellt, dass physiologische Unterschiede in der Hautbarriere der genannten Hautareale 
bestehen. 
Ergebnis der vorliegenden Arbeit war, dass signifikante Unterschiede in den TEWL-Werten 
zwischen den drei Hautarealen existieren. Dabei zeigte sich der höchste TEWL-Wert im Bereich 
der Stirn, etwas geringer fiel er im Bereich der Ellenbeuge aus und den niedrigsten TEWL-Wert 
wies der untere Rücken auf. Es ist bereits bekannt, dass der TEWL sich an verschiedenen Bereichen 
des Körpers eines Individuums signifikant unterscheiden kann [48]. Hoch ist der TEWL im Bereich 
der Handinnenflächen, Fußsohlen, in der Axilla und der Stirn. Niedrig fällt er an der Wade und am 
Unterarm aus. Der hohe TEWL im Bereich der Handinnenflächen und Fußsohlen hängt mit dem 
niedrigen Gehalt an Talgdrüsen in diesen Bereichen zusammen [158]. Weitere Gründe für 
Unterschiede im TEWL innerhalb verschiedener Körperbereiche beruhen unter anderem auf 
Unterschieden in der Schweißdrüsenaktivität, Mikrovaskularisation sowie Korneozytengröße [48, 
159]. Eine andere Ursache für die unterschiedlichen TEWL-Werte innerhalb der drei gemessenen 
Hautareale kann in der Hautpflegeroutine der Studienteilnehmerinnen liegen. So schädigen 
Detergenzien während der Hautreinigung die Hautbarriere während Emollentien die Haut 
okkludieren und den TEWL somit reduzieren können [67]. Zwar wurden vor der Untersuchung 
Instruktionen nach geltenden internationalen Empfehlungen zur TEWL-Messung (2.2.3) bezüglich 
der Hautreinigung und der Anwendung von Cremes gegeben, dennoch kann nicht mit absoluter 
Sicherheit davon ausgegangen werden, dass sich die Studienteilnehmerinnen wirklich an diese 
gehalten haben.  
Aus einer Metaanalyse verschiedener Studien, die den TEWL an mehreren Hautarealen gesunder 
Probanden gemessen haben, finden sich ähnliche Tendenzen wie in der vorliegenden Arbeit [157]. 
Für den Vergleich der TEWL-Ergebnisse wichtig, die für die Messung ausgewählten Hautareale 
genau zu beschreiben, da schon geringe Abweichungen in der anatomischen Lokalisation zu 
Unterschieden im TEWL führen können [50, 51]. Bisherige Studien unterteilen die Stirn in bis zu 
zehn Zonen. Beispielsweise lauten die Lokalisationen „Stirn links“, „Stirn rechts“, „Stirn Mitte“, 

wobei jeder dieser Bereiche erneut in „Stirn links unten“ und „Stirn links oben“ usw. unterteilt 

werden kann. Der untere Rücken erhält in den Metaanalysen die Bezeichnungen „unterer Rücken 
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rechts“, „unterer Rücken links“ sowie „Sakrum“ [157]. Um zwischen den TEWL-Messwerten der 
anatomischen Regionen dieser Arbeit und den anatomischen Regionen bisheriger Studien 
vergleichen zu können, ist es essentiell die Lokalisationen in etwa deckungsgleich zu halten [50, 
51]. Zum Vergleich der TEWL-Ergebnisse dieser Arbeit für die Stirn werden die TEWL-
Ergebnisse anderer Studien mit der Bezeichnung „Stirn mittig“ herangezogen, da in der 
Folgeuntersuchung 2018/19 die TEWL-Messposition in der Mitte der Stirn zu finden war. Die in 
dieser Arbeit zugrunde liegende anatomische Region der Ellenbeuge wird verglichen mit der 
anatomischen Region anderer Studien, die die Bezeichnung „Ellenbeuge ventral“ erhalten hat. Für 

die Lokalisation unterer Rücken findet sich in anderen Studien keine vergleichbare Lokalisation. 
Zur Auswahl stehen „unterer Rücken links“, „unterer Rücken rechts“ sowie „Sakrum“ [157]. 
Messungen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, fanden im Bereich des mittleren unteren Rückens, 
im Bereich der Lendenwirbelsäule, statt. Die Region des Sakrums liegt demnach weiter kaudal 
(unten), im Bereich der Sakralwirbelsäule. Vergleiche der TEWL-Werte des unteren Rückens sind 
somit nur bedingt aussagekräftig.  
Ein Vergleich der gepoolten Daten aus verschiedenen Studien für die anatomischen Regionen 
„Stirn mittig“ und „Ellenbeuge ventral“ zeigen eine ähnliche Tendenz zu den in dieser Arbeit 

gefundenen Ergebnissen für die Stirn und die Ellenbeuge [157]. Wie auch in dieser Arbeit liegen 
die TEWL-Werte der anatomischen Region „Stirn mittig“ im Mittel in einem höheren Bereich als 
die TEWL-Werte der Region „Ellenbeuge ventral“ [157]. Eine Begründung hierfür kann die in 
einer Untersuchung gefundene Erkenntnis sein, dass die Korneozyten im Bereich des Gesichts 
kleiner sind als im Bereich des Unterarms. Des Weiteren befinden sich in der Haut des Gesichts 
weniger Zellreihen als in der Haut des Unterarms [160]. Kleinere Korneozyten und eine 
verminderte Anzahl an Zellschichten sind mit einem erhöhtem TEWL verbunden [161].  
Andere Studien haben zudem weitere Zonen der Stirn bezüglich des TEWL-Wertes untersucht. 
Unter anderem wurden dabei die weiter seitlich gelegenen Areale „Stirn links“ und „Stirn rechts“ 

beschrieben. Es zeigte sich, dass die TEWL-Werte der Stirn von der Mitte nach lateral (zu den 
Seiten) abnehmen. Gründe hierfür sind weitestgehend unbekannt [157]. Vergleicht man die in 
dieser Arbeit zugrunde liegenden TEWL-Messwerte für den unteren Rücken mit den TEWL-
Ergebnissen anderer Studien der anatomischen Lokalisation „Sakrum“, zeigen sich ähnliche Werte. 
Der mittlere TEWL-Messwert für den unteren Rücken dieser Arbeit lag bei 11,4 [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] 
und bei 12,7 [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] für die Lokalisation „Sakrum“ [157].  
Im Vergleich der Regionen „unterer Rücken rechts“ und „unterer Rücken links“ anderer Studien 

mit der Region des unteren (mittleren) Rückens dieser Arbeit zeigen sich Unterschiede. Beide 
weiter lateral liegenden Areale „unterer Rücken rechts“ und „unterer Rücken links“ weisen einen 

niedrigeren mittleren TEWL-Wert auf als der in dieser Arbeit vorliegende TEWL-Wert für den 
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unteren (mittleren) Rücken. Für die Region „unterer Rücken rechts“ konnte ein mittlerer TEWL-
Wert von 5.6 [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] bestimmt werden, während die Region „unterer Rücken links“ 

einen etwas höheren mittleren TEWL-Wert von 8.2 [𝑔 × 𝑚−2 × ℎ−1] aufweist. Diese Ergebnisse 
weisen darauf hin, dass der TEWL nicht nur an der Stirn, sondern auch im Bereich des Rückens 
nach lateral abzunehmen scheint. 
 
Durch die vielen Einflussfaktoren auf den TEWL, Unterschiede in TEWL-Messgeräten und 
Studiendesigns fehlt es an einem Konsens bezüglich TEWL-Referenzwerten für gesunde oder 
erkrankte Haut [50, 51]. Selbst gesunde Haut weist durch bekannte und unbekannte 
Einflussfaktoren und intraindividuelle Unterschiede eine große Heterogenität in TEWL-
Messwerten auf.  
Unzureichende Berichterstattung über Vorgehensweisen erschweren den Vergleich zwischen 
verschiedenen Studien und führen oft dazu, dass ganze Studien in Vergleichen ausgeschlossen 
werden müssen [157]. Alles in einem macht dies die Interpretation der Messwerte schwierig und 
das Verständnis der klinischen Relevanz herausfordernd [157].  
Bisher konnte in keiner wissenschaftlichen Studie vollständig geklärt werden, weshalb sich 
TEWL-Werte in verschiedenen Arealen eines Individuums unterscheiden. Es existieren Hinweise, 
dass physiologische Unterschiede im Aufbau der Haut dafür verantwortlich sein können. Es konnte 
gezeigt werden, dass sich der Aufbau der Gesichtshaut vom Aufbau der Haut an anderen Regionen, 
wie den Akren, unterscheidet [157, 160]. Weiterhin können erhöhte TEWL-Werte auf eine 
Hautbarrierestörung hindeuten [52]  
 
Zukünftige Studien sollten deshalb ein standardisiertes Vorgehen bei der TEWL-Messung und 
Dokumentation der Daten beinhalten. Zu einer Verbesserung der Vergleichbarkeit von Studien, die 
TEWL-Messungen beinhalten, tragen internationale Empfehlungen, wie die von Rogiers et al. oder 
du Plessis et al., bei [50, 51]. Gegenwärtig ist der Vergleich von TEWL-Messwerten an 
anatomischen Regionen schwierig. Ohne eine exakte Beschreibung der Messstelle ist zudem eine 
Reproduzierbarkeit der Studienbedingungen nicht gegeben. Hierfür könnte die 
Oberflächenanatomie mit zentimetergenauen Angaben zur Messstelle hilfreich sein. Um den 
Zusammenhang zum mikroskopischen Aufbau der Haut und TEWL-Werten weiter aufzuklären, 
könnten zukünftige Studien neben TEWL-Messungen auch Hautbiopsien beinhalten. Dazu sollte 
zunächst der TEWL einer bestimmten Hautstelle bestimmt und dann eine Hautbiopsie dieser 
vorgenommen werden.  
In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Folgeuntersuchung wurden die TEWL-Messungen an 
augenscheinlich gesunder Haut durchgeführt. Auch andere Studien geben an hautgesunde 



Diskussion  
    

 
 

63 

Probanden/innen in ihren Untersuchungen eingeschlossen zu haben [157]. Es ist jedoch weder in 
der dieser Arbeit zugrunde liegenden Folgeuntersuchung noch in anderen Studien zuvor definiert 
worden, welche Zustände der Haut damit eingeschlossen und welche davon ausgeschlossen 
werden. Auch ist es unbekannt, ob die teilnehmenden Probanden/innen an einer dermatologischen 
Erkrankung in der Vergangenheit litten, die möglicherweise einen langfristigen Einfluss auf die 
Hautbarrierefunktion haben könnte [157]. Aus diesem Grund wäre es sinnvoll, Hautzustände zum 
Zeitpunkt der Messung genau zu beschreiben („Sieht die Haut dehydriert aus?“) und zu 
dokumentieren, um gegebenenfalls erkrankte Haut zu erkennen und durch die Dokumentation 
sicher zu stellen, dass ähnliche Hautzustände bei allen Studienteilnehmer/innen bestanden. 
Ebenfalls sollte die dermatologische Vorgeschichte der teilnehmenden Probanden/innen erfragt 
und dokumentiert werden. 
 
Die Hypothese, dass physiologische Unterschiede in der Hautbarrierefunktion der Hautareale Stirn, 
Ellenbeuge und des unteren Rückens bestehen, kann mit den bisherigen Erkenntnissen weder 
eindeutig verifiziert noch widerlegt werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit untermauern die 
bisherige Beobachtung, dass sich der TEWL an verschiedenen anatomischen Lokalisationen 
signifikant unterscheidet [157]. Gründe hierfür können physiologisch sein und beziehen sich dann 
auf Unterschiede im Aufbau der Haut [160, 161]. Ebenso können erhöhte TEWL-Werte mit einer 
Funktionsstörung der Hautbarriere assoziiert sein und somit für pathologische Zustände der Haut 
sprechen [52]. Die Problematik besteht also darin, höhere TEWL-Werte richtig zu deuten. Ebenso 
können beide Ursachen für erhöhte TEWL-Werte parallel vorliegen. Zum Beispiel kann ein 
erhöhter TEWL-Wert in einem Hautareal, das typischerweise höhere TEWL-Werte aufweist, eine 
Hautbarrierestörung kaschieren.  
Akdeniz et al. haben mittels ihrer Metaanalyse versucht TEWL-Referenzwerte für 86 anatomische 
Areale zu bestimmen [157]. Diese TEWL-Referenzwerte können als Richtwerte hilfreich sein, 
insbesondere um erstmalig bestimmte TEWL-Werte beurteilen zu können. Es gilt TEWL-Werte 
für jede Person individuell zu betrachten und sie nicht als absolute Werte, sondern als relative 
Veränderungen über die Zeit oder zwischen Anwendungen anzusehen [51, 52]. Um in Zukunft 
Aussagen über die Gründe für unterschiedliche TEWL-Werte in verschiedenen Hautarealen treffen 
zu können, sind weitere Untersuchungen, die beispielsweise auch Hautbiopsien beinhalten, nötig. 
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4.3.2  Luftverschmutzung und Hautbarriere 
 
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen einer hohen 
Luftverschmutzung und einer gestörten Hautbarriere besteht. Angenommen wurde, dass eine hohe 
Exposition gegenüber Luftverschmutzung eher zu einer messbar gestörten Hautbarriere führt. Dazu 
wurden Luftverschmutzungsdaten der Wohnadressen der Studienteilnehmerinnen analysiert und 
mit den TEWL-Messergebnissen, die die Hautbarrierefunktion widerspiegeln, gegenübergestellt. 
Zur Analyse herangezogen wurden die Luftschadstoffparameter NOX, NO2, PM2,5, PM10 und 
PMcoarse.  
In dieser Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und einer 
Störung der Hautbarriere festgestellt werden. Im Gegensatz dazu konnten bisherige experimentelle 
Studien einen Einfluss von Luftschadstoffen auf die Hautbarriere zeigen [21, 22, 125, 130, 131]. 
Ein Grund, weshalb diese Arbeit im Gegensatz zu anderen Studien keinen Zusammenhang 
zwischen der Exposition gegenüber Luftverschmutzung und einer gestörten Hautbarriere gefunden 
hat, kann die Tatsache sein, dass sich epidemiologische Studien gegebenenfalls nicht zum 
Manifestieren dieses Zusammenhanges eignen. Auffallend ist, dass bisher vor allem 
experimentelle Studien diesen Zusammenhang zeigen konnten [21, 22, 125, 130]. Einer der 
Vorteile experimenteller Studiendesigns gegenüber epidemiologischen ist, dass experimentelle 
Studien den Zeitpunkt der Exposition gegenüber dem Luftschadstoff/den Luftschadstoffen kennen 
und die Zeit zwischen Exposition und Untersuchung der Haut (TEWL-Messung) festlegen können. 
Wann genau jede einzelne Studienteilnehmerin der SALIA-Kohorte einer Exposition gegenüber 
Luftverschmutzung ausgesetzt war, konnte in dieser Arbeit nicht bestimmt werden. Demnach kann 
es sein, dass die TEWL-Messungen der Folgeuntersuchung 2018/2019 für die einen 
Studienteilnehmerinnen zu früh und für die anderen Studienteilnehmerinnen zu spät erfolgten. 
Auch ist in der Literatur nicht beschrieben, zu welchem Zeitpunkt nach einer Exposition gegenüber 
Luftverschmutzung TEWL-Messungen bestenfalls erfolgen sollen.  
 
Ein weiterer Vorteil experimenteller Studien, die den Einfluss von Luftverschmutzung auf die 
Hautbarriere untersuchen, ist die genaue Kenntnis über die Expositionsdauer. Piao et al. 
exponierten die Haut 24 Stunden lang gegenüber PM2,5, Eberlein-König et al. exponierten ihre 
Probenden gezielt über vier Stunden gegenüber NO2 [125, 130]. In epidemiologischen Studien 
kann nicht davon ausgegangen werden, dass Studienteilnehmer/innen kurz vor der TEWL-
Messung (Bestimmung der Hautbarrierefunktion) stundenlang Luftschadstoffen ausgesetzt waren. 
Zudem ist neben der Dauer auch die Dosis der Exposition in experimentellen Studien genau 
wählbar und oft höher als in Realität (also als in epidemiologischen Studien). Eberlein-König et al. 
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setzten ihre Probanden gegenüber 0,023 bis 0,030 ppm (parts per million) NO2 aus [125]. Dies 
entspricht 126,7 μg/m³ NO2. Das arithmetische Mittel der NO2-Werte, das für die SALIA-Kohorte 
bestimmt worden ist, liegt bei 22,8 μg/m³. Somit liegt die Dosis der Exposition im Falle von NO2 
dieser Untersuchung weit unter der Dosis der experimentellen Studie von Eberlein-König.  
 
Bezüglich der Dauer der Exposition muss bedacht werden, dass Menschen die meiste Zeit (>80%) 
in geschlossenen Räumen verbringen [162]. Gerade bei älteren, betagten Menschen muss 
davonausgegangen werden, dass sie (noch) mehr Zeit innerhalb des Hauses verbringen. 
Demzufolge könnte es sein, dass Luftverschmutzungsdaten von Innenräumen geeignetere Daten 
für die SALIA-Population darstellen als die Verschmutzungsdaten der Außenluft. Tatsächlich ist 
das Interesse zur Luftverschmutzung von Innenräumen in den letzten Jahrzehnten gestiegen [162]. 
Es gibt Hinweise, dass die Luftqualität in Innenräumen stark von der Qualität der Außenluft 
abhängt. Mehrere Studien konnten zeigen, dass die Luftqualität in Innenräumen unter gewissen 
Bedingungen schlechter sein kann als die Qualität der Außenluft [162, 163].  
Ein weiterer Aspekt, der dazu geführt haben könnte, dass diese Arbeit im Gegensatz zu bisherigen 
Studien [22, 125, 130, 131] keinen Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und einer 
gestörten Hautbarriere gezeigt hat, kann der Unterschied in der Altersgruppe der Probanden sein. 
In der experimentellen Studie von Eberlein-König et al. waren die Probanden, die kurzzeitig 
Luftverschmutzung ausgesetzt worden sind, im Mittel (Median) unter 40 Jahre alt [125]. Das 
mittlere (arithmetisches Mittel) Alter der SALIA-Kohorte beträgt über 70 Jahre. Studien konnten 
zeigen, dass gealterte Haut einen niedrigeren TEWL-Wert aufweisen kann [157]. Dies kann mit 
einer Verlangsamung der Zellproliferation, die zu vergrößerten Korneozyten führt, begründet 
werden. Zudem sind Veränderungen interzellulärer Lipide beschrieben worden [157]. Es ist 
bekannt, dass der TEWL unter anderem von der Korneozytengröße abhängig ist [161]. Somit 
könnte das Alter der Studienteilnehmerinnen dieser Untersuchung dazu beigetragen haben, dass 
insgesamt niedrigere TEWL-Werte gemessen wurden als in anderen vergleichbaren 
experimentellen Studien mit deutlich jüngeren Probanden [125, 131, 164]. 
Die Frage, welcher Luftschadstoff/welche Luftschadstoffe für eine Störung der Hautbarriere 
ausschlaggebend ist/sind, lässt sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit somit nicht beantworten. 
Für keinen der Luftschadstoffe konnte eine signifikante Assoziation mit dem TEWL gezeigt 
werden.  
Die Hypothese, dass vor allem PM gegenüber Stickstoffoxiden für eine durch Luftschadstoffe 
hervorgerufene Hautbarrierestörung ausschlaggebend sind, kann verworfen werden. 
Weiterhin sollte mithilfe der TEWL-Messungen während der Folgeuntersuchung 2018/2019 im 
Rahmen der SALIA-Studie geklärt werden, ob und welche Unterschiede in der Schwere der 
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Hautbarrierestörung je nach Expositionsgrad des Hautareals gegenüber Luftverschmutzung 
existieren. Um verschiedene Expositionsgrade darzustellen wurden die Hautareale Stirn, 
Ellenbeuge und der untere Rücken ausgewählt.  
 
Diese Hautareale repräsentieren die Kategorien „stark exponiert“ (Stirn), „mäßig exponiert“ 

(Ellenbeuge) und „nicht exponiert“ (unterer Rücken) [132]. Es wurde die Hypothese aufgestellt, 
Hautareale, wie die Stirn, die gegenüber Luftschadstoffen besonders stark exponiert sind, eine 
schwerere Hautbarrierestörung aufweisen als Hautareale, wie der untere Rücken, die gegenüber 
Luftschadstoffen weniger ausgesetzt sind. Demzufolge würden die TEWL-Werte mit steigendem 
Expositionsgrad ebenfalls steigen. Die Untersuchungen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, 
konnten (jedoch) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und einer 
Hautbarrierestörung zeigen. Auch diese Hypothese muss somit verworfen werden. 
Nichtsdestotrotz konnten signifikante Unterschiede in den TEWL-Werten für die drei Hautareale 
festgestellt werden. Dabei zeigte sich für die stark exponierte Stirn der höchste TEWL-Wert, 
gefolgt von dem TEWL-Wert für die mäßig exponierte Ellenbeuge und dem nicht exponierten 
Rücken. Diese Beobachtung ist jedoch wahrscheinlich auf physiologische Unterschiede im 
Aufbau der Haut zurückzuführen (siehe 4.3.1). 
Zusammenfassend konnte diese Arbeit keinen Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und 
einer Hautbarrierestörung zeigen. Folglich konnten die dazugehörigen Hypothesen verworfen 
werden (siehe 1.11). Im Vergleich dazu kamen bisherige, vor allem experimentelle, Studien zum 
Schluss, dass Luftverschmutzung einen Einfluss auf die Hautbarriere und ihre Funktion haben kann 
[21, 22, 125, 131]. Es sind weitere epidemiologische Studien notwendig, um die Ergebnisse 
bisheriger experimenteller Studien zu validieren. Wichtig wäre dies, um den Einfluss einer 
realistischen Expositionsdosis und -dauer auf die Hautbarriere, wie sie im Alltag vorkommen, zu 
erforschen. Bei der Auswahl der Studiengebiete sollte darauf geachtet werden, Regionen mit 
ausreichend starker Luftschadstoffbelastung als Referenzgebiete miteinzubeziehen.  
Des Weiteren sollten zukünftige Studien den Aspekt der Innen- und Außenluftverschmutzung 
berücksichtigen. Wenn Effekte der Außenluft auf die menschliche Gesundheit untersucht werden 
sollen, sollten Probanden ausgewählt werden, die sich mehrheitlich außerhalb geschlossener 
Räume aufhalten. Halten sich Probanden mehrheitlich in Innenräumen auf, so sollten 
Luftverschmutzungsdaten an den Aufenthalt in Innenräumen angepasst werden. Dazu können 
Modelle, mithilfe derer die Luftverschmutzung von Innenräumen geschätzt werden kann, 
verwendet werden [163, 165].  
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4.3.3 Einfluss der Kovariablen auf die TEWL-Werte (Hautbarriere) 
 
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, welche weiteren Einflussfaktoren die 
Hautbarriere beeinflussen können. Folgende zwei Hypothesen wurden aufgestellt: „Häufiges 
Duschen sowie Rauchen (aktiv) beeinflussen die Hautbarriere negativ“ und „Regelmäßige 
Verwendung von Creme/Lotion, eine hohe Trinkmenge, regelmäßiger Kaffeekonsum und 
selteneres Duschen beeinflussen die Hautbarriere positiv“. 
 
Probandenalter 
Für die Kovariable „Probandenalter“ zeigten sich im Rahmen dieser Arbeit signifikante 
Assoziationen mit den TEWL-Werten für die Ellenbeuge und den unteren Rücken. Im Bereich der 
Stirn konnte keine signifikante Assoziation zwischen dem Alter der Probanden und den TEWL-
Werten gezeigt werden. Im volladjustierten Modell blieb die Signifikanz für den unteren Rücken 
bestehen, während die Ellenbeuge beim volladjustierten Modell keine signifikante Assoziation 
mehr zeigte. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass TEWL-Werte mit zunehmendem 
Alter im Bereich der Ellenbeuge als auch im Bereich des unteren Rückens sinken. Demzufolge 
verbessert sich die Hautbarrierefunktion mit zunehmendem Alter in diesen beiden Bereichen. 
 
 
Diese Ergebnisse untermauern die Resultate anderer Studien, die ebenfalls belegen konnten, dass 
das Alter einen Einfluss auf den TEWL haben kann [132, 166, 167]. Es existieren jedoch Arbeiten, 
die keine Assoziation zwischen TEWL und Alter zeigen konnten [145, 168, 169].  
Eine Metaanalyse aus 45 Studien zum Thema TEWL brachte hervor, dass sich der TEWL mit 
steigendem Alter entweder reduziert oder gleich bleibt [157]. Weiterhin konnte festgestellt werden, 
dass es von der anatomischen Region abhängt, wie sich der TEWL mit steigendem Alter verhält 
[132, 166, 167]. 
Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, die keine Assoziation zwischen dem 
TEWL der Stirn und dem Alter zeigen konnte, konnten Luebberding et al. darlegen, dass TEWL-
Werte der Stirn im Alter abnehmen [166]. Im Widerspruch dazu haben Pan et al. hervorgebracht, 
dass TEWL-Werte im Bereich der Stirn mit voranschreitendem Alter steigen [132]. Weiterhin 
konnten Pan et al. zeigen, dass TEWL-Werte im Bereich des Unterarms (und des Kinns) 
altersunabhängig konstant bleiben [132]. Wilhelm et al. und Cua et al konnten beide zeigen, dass 
der TEWL am unteren als auch am oberen Rücken im Alter abnimmt [56, 170]. Dies entspricht 
den Ergebnissen für den unteren Rücken dieser Arbeit. 
Warum der TEWL im Alter abzunehmen scheint und sich die Hautbarrierefunktion folglich 
verbessert, wird aktuell noch diskutiert [48, 52]. Mehrere altersabhängige Veränderungen der 
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Hauteigenschaften stehen zur Diskussion. Es wird angenommen, dass es im Alter zu einer 
Vergrößerung der Korneozyten kommt. Diese resultiert aus der Verlangsamung der epidermalen 
Zellproliferation. Weiterhin kommt es zu einer Reduktion des NMF und Veränderungen in den 
interzellulären Lipiden [171, 172]. Außerdem gehen Forscher davon aus, dass es im Alter zu einer 
verbesserten Funktion der Tight junctions kommt. Diese sind dann in der Lage eine reduzierte 
Hautbarriere im Alter zu kompensieren [173]. 
Pan et al. konnten darlegen, dass die intrinsische Hautalterung alle anatomischen Regionen 
gleichermaßen betrifft. Sie verweisen jedoch darauf, dass manche anatomischen Regionen öfter 
extrinsischen Faktoren, wie UV-Strahlung, Umweltverschmutzung oder schlechten 
Wetterverhältnissen ausgesetzt sind als andere. Zum Beispiel sei das Gesicht stärker von 
schädlichen Umweltfaktoren betroffen als der innere Unterarm, der die meiste Zeit von Kleidung 
geschützt wird. Auf diese Weise erklären sie die von ihnen festgestellte schwächere 
Hautbarrierefunktion des Gesichtes im Vergleich zum Unterarm [132]. Ob die Haut aber vor allem 
extrinsisch oder intrinsisch gealtert ist, spielt im Kontext der Hautbarriere laut Trojahn et al. und 
Reed et al. keine Rolle. Sie konnten darlegen, dass keine Unterschiede bezüglich der 
Hautbarrierecharakteristika zwischen extrinsisch und intrinsisch gealterter Haut existieren [174, 
175]. 
 
In dieser Arbeit konnte keine signifikante Assoziation zwischen Alter und TEWL im Bereich der 
Stirn gezeigt werden. Bisherige Studien, die diesen Zusammenhang untersucht haben, konnten 
steigende [132] als auch fallende [166] TEWL-Werte im Bereich der Stirn mit zunehmendem Alter 
zeigen. Die Stirn gilt als ein anatomischer Bereich, der besonders extrinsischen Faktoren, wie 
Umweltverschmutzung, ausgesetzt ist [132]. Der Einfluss von Luftverschmutzung auf den TEWL 
der Stirn konnte in dieser Arbeit jedoch nicht belegt werden. Limitierend ist die Tatsache, dass 
über 90% der Studienteilnehmerinnen in der vorliegenden Folgeuntersuchung angegeben haben, 
regelmäßig pflegende Kosmetika, wie Feuchtigkeitscremes, im Bereich des Gesichtes zu 
verwenden. In anderen Studien konnte gezeigt werden, dass solche Pflegeroutinen die 
biophysischen Eigenschaften der Haut dauerhaft beeinflussen können [78, 80, 132]. Somit kann 
die Verwendung pflegender Kosmetika dazu geführt haben, dass kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen Alter und dem TEWL gefunden werden konnte. Es ist nicht auszuschließen, dass weitere 
äußere und zum Teil unbekannte Einflussfaktoren den TEWL der Stirn beeinflussen.  
 
Für den anatomischen Bereich der Ellenbeuge konnte im Rahmen dieser Arbeit eine signifikante 
Assoziation zwischen dem Alter der Studienteilnehmerinnen und den TEWL-Werten bestimmt 
werden. Mit steigendem Alter sinkt demnach der TEWL der Ellenbeuge. Dieses Ergebnis stimmt 
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einerseits mit anderen Studien überein [157]. Andererseits konnten Pan et al. in ihrer Untersuchung 
demonstrieren, dass die TEWL-Werte im Bereich des Unterarms über die Zeit konstant bleiben 
[132]. Die anatomische Lokalisation im Bereich des Unterarms wurde in genannter Studie jedoch 
nicht genau beschrieben, weshalb nicht auszuschließen ist, dass die Werte nicht mit den Werten 
dieser Arbeit im Hinblick auf die Lokalisation verglichen werden können. Bereits eine Diskrepanz 
von wenigen Zentimetern in der anatomischen Lokalisation kann zu stark unterschiedlichen 
TEWL-Werten führen [50, 51].  
Mithilfe der TEWL-Messungen der vorliegenden Folgeuntersuchung konnte gezeigt werden, dass 
der TEWL des unteren Rückens mit dem Probandenalter assoziiert ist. Mit steigendem Alter sinkt 
dabei der TEWL des unteren Rückens. Dieses Ergebnis entspricht den Ergebnissen anderer Studien 
[56, 157, 170]. Es ist anzunehmen, dass der Alterungsprozess der Haut im Bereich des unteren 
Rückens eine übergeordnete Rolle spielt und extrinsische Faktoren durch den permanenten Schutz 
der Kleidung zu vernachlässigen sind [132].  
 
Die Hautalterung ist ein hoch komplexer Prozess, der unter anderem durch intrinsische und 
extrinsische Faktoren bedingt ist und noch nicht vollkommen verstanden worden ist. Aus diesem 
Grund ist die klinische Relevanz des Alters in Bezug auf die Hautbarriere unklar und weitere 
Forschung nötig, um diesen komplexen Zusammenhang zu verstehen.  
 
 
Bildungsstatus 
Als weitere Kovariable wurde der Bildungsstatus der Studienteilnehmerinnen untersucht. Es ergab 
sich eine signifikante Assoziation zwischen dem Bildungsstatus und dem TEWL der Ellenbeuge. 
Im volladjustierten Modell zeigte sich neben einer Signifikanz zwischen dem Bildungsstatus und 
dem TEWL der Ellenbeuge ebenfalls eine signifikante Assoziation zwischen dem Bildungsstatus 
und dem TEWL des unteren Rückens. Mit steigendem Bildungsstatus verbessert sich somit die 
Hautbarrierefunktion im Bereich der Ellenbeuge und des unteren Rückens. 
Ein möglicher Grund für diesen Zusammenhang kann die Tatsache sein, dass Menschen mit einem 
höheren Bildungsstatus gesündere Lebensgewohnheiten aufweisen und insgesamt gesünder sind 
als Menschen mit einem niedrigeren Bildungsstatus [176-178]. Dies kann sich positiv auf die 
Hautgesundheit und somit auch auf die Hautbarriere auswirken. 
Um den Einfluss des Bildungsstatus auf die Hautbarriere zu untersuchen, sind weitere Studien 
notwendig, die sich mit diesem Zusammenhang auseinandersetzen.  
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Rauchen (aktiv/passiv) 
Aufgrund des möglichen Einflusses des Zigarettenrauchens auf die Hautbarrierefunktion wurden 
das Aktiv- und Passivrauchen als mögliche Kovariablen in den Modellen dieser Arbeit 
eingeschlossen [73]. Es konnte keine signifikante Assoziation zwischen dem TEWL der 
Hautbereiche Stirn, Ellenbeuge und des unteren Rückens und dem Aktiv- und Passivrauchen 
beobachtet werden.  
Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu bisherigen Untersuchungen. Zigarettenrauchen gilt als 
ein wichtiger chemischer Einfluss auf die Hautbarrierefunktion [73-76]. Forscher konnten einen 
signifikant niedrigeren TEWL bei Nichtrauchern im Vergleich zu Aktiv- und Passivrauchern 
nachweisen. Dabei konnte kein Unterschied im Hinblick auf die Hautbarrierefunktion zwischen 
dem Aktiv- und dem Passivrauchen festgestellt werden [73].  
Ein Grund für den fehlenden statistischen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und der 
Hautbarrierefunktion in dieser Arbeit könnte die niedrige Anzahl der Raucherinnen in der SALIA-
Kohorte sein. Nur vier Probandinnen haben angegeben aktuell aktiv zu rauchen. Ein Grund für die 
niedrige Anzahl von Raucherinnen innerhalb der SALIA-Kohorte kann ein Ausfallen aus der 
Studie durch Tod oder Krankheit sein. Somit ist es wahrscheinlich, dass ein Selection Bias vorliegt, 
der zur Verzerrung der Ergebnisse geführt hat. 
Zwar existieren umfassende Angaben zum Rauchverhalten der SALIA-Kohorte, jedoch wurden 
nicht alle Angaben in der Analyse dieser Arbeit berücksichtigt. Die Angaben zum Rauchverhalten 
der Probandinnen sind somit vermutlich nicht detailliert genug, um aussagekräftige Schlüsse aus 
diesem zu ziehen. Aktivraucherinnen wurden unterteil in die Gruppen „aktuell“, „früher“ und 

„nie“. Dabei wurden weder Angaben zur Dauer des Rauchens noch zur Anzahl der gerauchten 
Zigaretten berücksichtigt, um starke Raucherinnen von gelegentlichen Raucherinnen zu 
unterscheiden. Passivraucherinnen wurden nicht genau definiert. So könnte eine 
Studienteilnehmerin als „Passivraucherin“ eingestuft worden sein, die nur wenige Jahre 

gelegentlichem Rauch ausgesetzt wurde, genauso wie eine Studienteilnehmerin, die über 20 Jahre 
mit starkem Passivrauch gelebt hat. Muizzuddin et al., die eine Assoziation zwischen Aktiv- und 
Passivrauchen und der Hautbarrierefunktion zeigen konnten, definierten Aktiv-, Passiv- sowie 
Nichtraucher umfassender, unter anderem mit Angabe der Packungsjahre (pro Tag gerauchte 
Zigarettenpackungen multipliziert mit der Anzahl der Raucherjahre) und eines Mindestzeitraumes, 
in dem die Studienteilnehmer/innen Aktiv- bzw. Passivrauch ausgesetzt waren [73, 179]. 
 
Zukünftige Untersuchungen zur Assoziation zwischen der Hautbarrierefunktion und dem 
Rauchverhalten sollten genaue Definitionen der Begriffe „Aktivraucher/in“, „Passivraucher/in“ 
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und „Nichtraucher/in“ enthalten. Zudem sollten Angaben zur Dauer und Intensität der Exposition 

gemacht werden. Die Intensität des Rauchens könnte mithilfe von Packungsjahren bemessen 
werden.  
 
 
Duschverhalten 
Ein weiterer wichtiger physikalischer Einfluss auf die Hautbarriere ist das Reinigen der Haut. Dazu 
wurde das Duschverhalten, genauer die Duschfrequenz, der Studienteilnehmerinnen erfasst. Die 
vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass eine signifikante Assoziation zwischen der 
Duschfrequenz und dem TEWL des unteren Rückens besteht. Demzufolge steigt mit steigender 
Duschfrequenz auch der TEWL des unteren Rückens und die Hautbarrierefunktion nimmt ab. Die 
vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit denen anderer Studien überein. Voegeli et al. 
konnten demonstrieren, dass der Hautbarriereschaden mit steigender Waschfrequenz zunimmt. Sie 
vermuten einen kumulativen Effekt durch das Waschen. [72]. Marrs et al. haben festgestellt, dass 
tägliches Waschen das Risiko für einen erhöhten TEWL im Vergleich zum wöchentlichen 
Waschen steigert [77]. Als Ursache für den Hautbarriereschaden durch häufiges Duschen/Waschen 
wird der Mangel an NMF als Folge von Wasserkontakt genannt. NMF ist durch Wasser 
extrahierbar. Es resultiert ein vermindertes Wasserbindungsvermögen des SC, wodurch es trocken 
und rissig wird und seine Funktionsfähigkeit als Barriere verliert [35]. Erschwerend zum 
Wasserkontakt kommt die Verwendung von Duschgels und Seifen beim Duschvorgang hinzu. 
Diese wirken als Detergenzien und schädigen die Hautbarriere zusätzlich [35, 81]. Auch für das 
nachfolgende Abtrocknen mit einem Handtuch konnte ein schädigender Effekt auf die 
Hautbarrierefunktion gezeigt werden. Dabei fanden die Forscher heraus, dass es unerheblich ist, 
ob sanft mit dem Handtuch getupft oder konventionell gerieben wird [72].  
 
In dieser Arbeit resultierte nur im Bereich des unteren Rückens eine signifikante Assoziation mit 
der Duschfrequenz. Für die Areale Stirn und Ellenbeuge konnte keine Assoziation gezeigt werden. 
Der untere Rücken ist eine besondere anatomische Region, die kaum extrinsischen Faktoren 
ausgesetzt ist, da sie permanent von Kleidung geschützt wird. Dafür spricht auch die Tatsache, dass 
für den unteren Rücken der niedrigste TEWL der drei gemessenen Hautbereiche bestimmt werden 
konnte. Der untere Rücken wird nur beim Duschen mit Wasser in Kontakt gebracht, im Gegensatz 
zum Gesicht oder zu den Händen, die häufiger gewaschen werden. Ebenfalls ist die physikalische 
Beanspruchung im Alltag eine andere als zum Beispiel die Beanspruchung der Hände. Die Stirn 
als Teil des Gesichts wird von über 90% der Studienteilnehmerinnen mit Hautpflegecremes 
behandelt. Über 80% der Studienteilnehmerinnen gaben an regelmäßig pflegende 
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Cremes/Bodylotion im Bereich des ganzen Körpers zu verwenden. Anzunehmen ist, dass die Arme 
inklusive der Ellenbeugen beim Eincremen eingeschlossen werden und der untere Rücken, ähnlich 
wie beim Duschen, aufgrund der schweren Erreichbarkeit auf der Rückseite des Körpers dabei 
weniger Beachtung erhält. Demzufolge ist das Duschen einer der wenigen extrinsischen Faktoren, 
welcher den unteren Rücken beeinflusst. Die Stirn und die Ellenbeuge unterliegen vielen 
extrinsischen Faktoren, die zum Teil unbekannt sind. Dies könnte der Grund sein, weswegen in 
dieser Arbeit keine Assoziation zwischen Duschhäufigkeit und dem TEWL dieser beiden Areale 
gezeigt werden konnte. 
 
 
Zukünftige Untersuchungen sollten spezifizierte Fragen zum Duschverhalten beinhalten. So wäre 
außer der Duschfrequenz interessant, ob Duschgels/Seifen verwendet und in welchen Bereichen 
sie verwendet werden. Zusätzlich sollte nach mechanischen Reinigungsversuchen gefragt werden, 
in etwa, ob ein Waschlappen benutzt wird. Weiterhin ist der Aspekt des Abtrocknens mit dem 
Handtuch nicht zu vernachlässigen. So könnte es sein, dass das Abtrocknen der Haut mit dem 
Handtuch eine größere Rolle in der Schädigung der Hautbarriere spielt als angenommen. Fragen 
zur Verwendung von Bodylotion sollten ebenfalls spezifiziert werden und genaue Angaben zu den 
Hautbereichen, die eingecremt werden, beinhalten. 
 
 
Hautpflege (Gesicht/Körper) 
Die Hautpflege des Gesichtes und des restlichen Körpers sind weitere wichtige Kovariablen, deren 
Einflüsse auf den TEWL bzw. die Hautbarrierefunktion untersucht wurden. Dazu wurden die 
Studienteilnehmerinnen im Rahmen des Interviews gefragt, ob sie „regelmäßig sonstige 
Hautpflegemittel für das Gesicht“ oder „für den gesamten Körper“ benutzen. Über 90% der 
Studienteilnehmerinnen gaben an, regelmäßige Hautpflege im Bereich des Gesichtes zu 
verwenden. Etwa 85% der Studienteilnehmerinnen verwenden nach eigenen Angaben 
Hautpflegemittel für den gesamten Körper. Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt keine signifikante 
Assoziation zwischen der regelmäßigen Hautpflege im Bereich des Gesichtes und des gesamten 
Körpers und dem TEWL der Bereiche Stirn, Ellenbeuge und unterer Rücken.  
 
Im Gegensatz dazu konnten andere Forscher einen positiven Einfluss auf die Hautbarriere durch 
das Auftragen bestimmter Hautpflegeprodukte zeigen [78-81]. Entscheidend für den positiven 
Einfluss auf die Hautbarrierefunktion scheinen dabei die Inhaltsstoffe der Hautpflegeprodukte zu 
sein. Vor allem urea- und ceramidhaltige Präparate waren in der Lage den TEWL der Haut 
signifikant zu senken [78, 79, 81]. Für Präparate mit Urea konnte ab einer Konzentration von 5% 
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eine Wirkung auf die Hautbarrierefunktion festgestellt werden [79, 81]. Die Testpräparate wurden 
dabei in der Regel zweimal täglich über einen längeren Zeitraum von über zwei Wochen verwendet 
[79-81]. Getestet wurden Männer und Frauen aller Altersstufen. Spada et al. untersuchte ebenfalls 
Kinder [78]. In die genannten Studien wurden Patienten mit atopischer Dermatitis eingeschlossen 
[80, 81]. Danby et al. teilten ihre Kohorte in Gruppen auf. Dazu befragten sie die Studienteilnehmer 
zum derzeitigen Hautzustand (z.B. „trocken“). Demzufolge gestalten sich die Studien bezüglich 

ihrer Teilnehmer eher heterogen. Das Prinzip der zum Vergleich herbeigezogenen Studien bestand 
in der TEWL-Messung vor dem Beginn der Anwendung der zu testenden Inhaltsstoffe und in 
TEWL-Messungen nach Beendigung der Intervention, sodass Ausgangs-TEWL-Werte mit TEWL-
Werten nach der Intervention verglichen werden konnten. Im Fragebogen der Folgeuntersuchung 
2018/19 wurde nicht nach den Inhaltsstoffen der Hautpflegeprodukte, die die 
Studienteilnehmerinnen regelmäßig für das Gesicht und den gesamten Körper verwenden, gefragt. 
Demnach sind die Inhaltsstoffe unbekannt und es könnte sein, dass ein Großteil der verwendeten 
Präparate entweder keine Inhaltsstoffe oder eine zu geringe Konzentration an Inhaltsstoffen 
beinhaltet, die sich positiv auf die Hautbarrierefunktion auswirken. 
Ebenfalls wurde das Wort „regelmäßig“ nicht genau definiert. So kann es sein, dass ein Teil der 

Studienteilnehmerinnen täglich Hautpflege mit diesen Präparaten betreibt und ein anderer Teil 
deutlich seltener. Es ist anzunehmen, dass die Applikation von Hautpflegemitteln im Alltag (also 
außerhalb von klinischen Studien) maximal einmal täglich erfolgt und nicht zweimal, wie in den 
genannten Studien. Anzunehmen ist weiterhin, dass das Gesicht öfter eingecremt wird als der Rest 
des Körpers.  
Untersucht wurden im Rahmen der SALIA-Studie nur Frauen, sodass die Vergleichbarkeit mit den 
genannten Studien, die sowohl Männer als auch Frauen untersucht haben, aufgrund 
geschlechterspezifischer Hautcharakteristika nicht gegeben ist. Daneben ist die Altersstruktur der 
Studien nicht mit der Altersstruktur der SALIA-Kohorte vergleichbar, da in den anderen Studien 
Teilnehmer aller Altersstufen beteiligt waren. Fragen zum derzeitigen Zustand der Haut wurden in 
der Folgeuntersuchung 2018/19 nicht berücksichtigt. Untersuchungen wurden nur an hautgesunden 
Studienteilnehmerinnen durchgeführt. Andere Studien haben gezielt Teilnehmer mit 
unterschiedlichen Hautzuständen einbezogen, teilweise mit dermatologischen Vorerkrankungen. 
TEWL-Werte wurden in der SALIA-Folgeuntersuchung nur zu einem Zeitpunkt bestimmt, sodass 
ein möglicher Effekt einer Hautpflegeroutine nicht gemessen werden konnte. 
Die Studien, die einen positiven Einfluss von Hautpflegeprodukten nachweisen konnten, testeten 
nur den volaren Unterarm [78-81]. In der Folgeuntersuchung 2018/19 wurden die Bereiche Stirn, 
Ellenbeuge und der untere Rücken untersucht. Somit ist die Vergleichbarkeit der anatomischen 
Untersuchungsregionen eingeschränkt. Zudem konnte in den zum Vergleich herbeigezogenen 
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Studien durch das genau spezifizierte Testareal (volarer Unterarm) mit hoher Sicherheit davon 
ausgegangen werden, dass das Auftragen von den zu testenden Präparaten an der definierten Stelle 
erfolgt. In der vorliegenden Untersuchung wurde unspezifisch nach der Verwendung von 
Hautpflegemitteln für „den gesamten Körper“ gefragt. Somit kann nicht mit Sicherheit davon 

ausgegangen werden, dass damit die zu untersuchenden Hautbereiche Ellenbeuge und unterer 
Rücken von der Hautpflegeroutine der Studienteilnehmerinnen eingeschlossen sind, solange nicht 
explizit nach ihnen gefragt wurde. Bezüglich der Stirn, die ein Teil des Gesichtes ist, ist dagegen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass sie bei der Hautpflege des Gesichtes von den 
Studienteilnehmerinnen eingeschlossen worden ist.  
Zusammenfassend konnte keine Assoziation zwischen der Verwendung von Hautpflegemitteln im 
Bereich des Gesichtes und des gesamten Körpers und dem TEWL der Bereiche Stirn, Ellenbeuge 
und unterer Rücken gezeigt werden. Dies könnte daran liegen, dass „falsche“ Hautpflegepräparate 
(Hautpflegepräparate ohne Inhaltsstoffe, die sich positiv auf die Hautbarrierefunktion auswirken) 
verwendet wurden, die Hautpflege zu selten stattfand oder nicht an den untersuchten Hautbereichen 
(Ellenbeuge und unterer Rücken wurden ausgelassen) erfolgte.  
Um den Einfluss von Hautpflegemitteln auf den TEWL bzw. die Hautbarrierefunktion zu 
untersuchen, sollten Inhaltsstoffe der Präparate genau erfragt bzw. eine spezifische 
Hautpflegeroutine mit den zu untersuchenden Inhaltsstoffen vorgegeben werden. Ebenfalls sollte 
die Frequenz der Verwendung der Hautpflegepräparate genau erfragt bzw. vorgegeben werden. 
Inhaltsstoffe sollten an verschiedenen Hautbereichen getestet werden, um mögliche anatomische 
Unterschiede im Einfluss auf die Hautbarrierefunktion aufzudecken und Studien miteinander 
vergleichbarer zu machen. Anatomische Bereiche sollten immer genau definiert werden. TEWL-
Werte sollten zu mehreren Zeitpunkten bestimmt werden, zumindest aber vor Beginn der 
Intervention und nach Beendigung dieser, um relative Veränderungen im TEWL beschreiben zu 
können. Studienkohorten sollten bezüglich der Altersstruktur, des Geschlechts und des 
Hautzustandes vereinheitlicht werden, um Confounding zu reduzieren. 
Offen bleibt die Frage, wie lange Hautpflegeprodukte den TEWL/die Hautbarrierefunktion positiv 
beeinflussen können und ob positive Langzeiteffekte von Hautpflegeprodukten auf die 
Hautbarrierefunktion beobachtet werden können.  
 
 
Kaffeekonsum 
Eine weitere Kovariable, deren Einfluss auf die Hautbarrierefunktion im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit untersucht werden sollte, war der Kaffeekonsum. Es wird vermutet, dass das Kaffeetrinken 
aufgrund der darin enthaltenen Polyphenole einen positiven Einfluss auf die Hautbarriere haben 
könnte [82]. Um den Einfluss des Kaffeekonsums auf die Hautbarrierefunktion zu untersuchen, 
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wurden die Studienteilnehmerinnen im Rahmen des durchgeführten Interviews gefragt, wie oft sie 
Kaffee trinken. Die Studienteilnehmerinnen konnten aus drei Antwortmöglichkeiten wählen: 
„täglich“, „gelegentlich“ oder „selten/nie“. Den Antworten zufolge trinken über 90% der Frauen 
täglich Kaffee. Eine signifikante Assoziation zwischen den TEWL-Werten der Stirn, Ellenbeuge 
sowie des unteren Rückens und dem Kaffeekonsum konnte in der vorliegenden Arbeit nicht gezeigt 
werden. 
 
Untersuchungen anderer Forscher konnten allerdings belegen, dass die Ingestion der im Kaffee 
enthaltenen Polyphenole den TEWL signifikant senken kann [82]. Kagawa et al. ließen Probanden 
Kaffee-Phenole einnehmen und verglichen den durch eine waschaktive Substanz verursachten 
Hautbarriereschaden mit dem Hautbarriereschaden von Probanden, die keine Kaffee-Phenole zu 
sich genommen hatten. Die Probanden, die die Kaffee-Phenole zu sich genommen hatten, zeigten 
eine geringere TEWL-Erhöhung als die Probanden, die keine Kaffee-Phenole eingenommen hatten 
[83]. Somit  konnten Kaffee-Phenole den zugeführten Hautbarriereschaden reduzieren [83]. 
 
Eine Limitation der Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Kaffeekonsum und 
Hautbarrierefunktion im Rahmen dieser Arbeit ist die Tatsache, dass der Gehalt an Polyphenolen 
sich je nach Bohnensorte und der Zubereitungsart unterscheidet [180]. Das Interview enthielt keine 
Fragen bezüglich der verwendeten Kaffeebohne oder Zubereitungsart. Ebenfalls kann aus den 
Antwortmöglichkeiten „täglich“, „gelegentlich“ oder „nie/selten“ nicht die individuelle Menge des 
Kaffeekonsums entnommen werden. Diese Informationen sind unabdingbar, um den täglich 
eingenommenen Phenolgehalt der Studienteilnehmerinnen bestimmen zu können. Fukagawa et al. 
und Kagawa et al. ließen ihre Probanden 270 mg Kaffee-Polyphenole, die sie zuvor aus Robusta-
Kaffeebohnen extrahierten, in Form eines 100ml-Gemisches einnehmen [82, 83]. Sie kannten 
einerseits die genaue Dosis der Kaffee-Phenole, andererseits ließen sie ihre Probanden keinen 
echten Kaffee trinken, sondern bereiteten ein eigenes Gemisch zu. Aus diesen Gründen lassen sich 
die Studien nicht unmittelbar miteinander vergleichen, da in der SALIA-Folgeuntersuchung echter 
Kaffeekonsum untersucht worden ist und nicht die reine Kaffee-Phenol-Einnahme. Weiterhin ist 
innerhalb der SALIA-Folgeuntersuchung die Dosis der eingenommenen Kaffee-Phenole durch den 
Kaffeekonsum unklar. 
 
Die fehlende Assoziation zwischen dem Kaffeekonsum und der Hautbarrierefunktion in dieser 
Arbeit kann damit erklärt werden, dass der Phenol-Gehalt der verwendeten Kaffeesorten zu gering 
ausgefallen ist, um einen Einfluss auf die Hautbarrierefunktion auszuüben. Auch könnte es an der 
Zubereitungsart liegen, dass keine Assoziation gefunden werden konnte. Weiterhin kann es sein, 
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dass die Studienteilnehmerinnen zu wenig Kaffee zu sich nehmen, um positive Effekte auf die 
Hautbarrierefunktion beobachten zu können, selbst wenn sie angegeben haben täglich Kaffee zu 
trinken 
 
Um den Einfluss von Kaffeekonsum auf die Hautbarrierefunktion zu überprüfen, sind genauere 
Informationen über die Kaffeesorte und -zubereitung nötig. Ebenfalls sollten genauere Angaben 
über die Menge des Kaffeekonsums eingeholt werden, um mithilfe von Datenbanken wie „phenol-
explorer.eu“ den eingenommenen Phenol-Gehalt abschätzen zu können [181]. 
 
 
 Trinkmenge 
Um den Einfluss der Trinkmenge auf die Hautbarrierefunktion zu untersuchen, wurden die 
Studienteilnehmerinnen gebeten, ihre Gesamttrinkmenge in Litern anzugeben. Durchschnittlich 
tranken die Frauen 1.71 ± 0.51 Liter Flüssigkeit täglich. In der vorliegenden Arbeit konnte keine 
signifikante Assoziation zwischen der täglichen Trinkmenge und dem TEWL der Bereiche Stirn, 
Ellenbeuge und unterer Rücken dargelegt werden. 
Akdeniz et al. fassten in einem Review die Ergebnisse aus 216 Aufzeichnungen und 23 Artikeln, 
die den Zusammenhang zwischen der täglichen Flüssigkeitseinnahme und den Hauteigenschaften 
bei durchschnittlich 24- bis 56-Jährigen untersucht haben, zusammen. Bisherige vergleichbare 
Studien konnten ebenfalls keine Assoziation zwischen der Flüssigkeitseinnahme und dem TEWL 
der Haut zeigen [84].  
 
Das Ergebnis der dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchung wird dadurch limitiert, dass die 
Studienteilnehmerinnen ihre tägliche Flüssigkeitseinnahme selbst einschätzen sollten. Dies ist 
problematisch, da es in diesem Zusammenhang zu Erinnerungsverzerrungen kommen kann. 
Ebenfalls kann es sein, dass die Frauen, um einer gewissen Erwartung zu entsprechen, ihre 
Trinkmenge höher angegeben haben als es der Wahrheit entspricht, da es allgemein bekannt ist, 
dass vermehrtes Trinken gesünder sei.  
Weiterhin wurde nicht nach der Art der Flüssigkeit gefragt. Vornehmlich untersuchten andere 
Forscher die Auswirkung durch vermehrtes Trinken von Mineralwasser. So kann es sein, dass 
einige Studienteilnehmerinnen vermehrt zucker- oder alkoholhaltige Getränke zu sich nahmen. 
Diese könnten einen anderen Einfluss auf die Hautbarrierefunktion ausüben als das vermehrte 
Trinken von Mineralwasser. Aus diesem Grund ist die Vergleichbarkeit mit bisherigen Studien nur 
begrenzt gegeben. 
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Es bleibt weiterhin offen, ob eine vermehrte Trinkmenge einen Einfluss auf die 
Hautbarrierefunktion haben könnte. Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um diesen 
Zusammenhang zu evaluieren, insbesondere in der älteren Population. Zukünftige Studien sollten 
die Art der Flüssigkeitszufuhr definieren, um Confounding durch Inhaltsstoffe in verschiedenen 
Getränken zu umgehen. Weiterhin sollte die Trinkmenge genau ermittelt werden, da 
Selbsteinschätzungen oft als Fehlerquellen gelten. 
 
 
 
  

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick 
 
Luftverschmutzung gilt als globales Problem und als der weltweit größte umweltbezogene 
Risikofaktor für die menschliche Gesundheit. Im Jahr 2019 konnten in der Europäischen Union 
etwa 300.000 vorzeitige Todesfälle durch Luftschadstoffe vermerkt werden [182]. Des Weiteren 
gewinnt Luftverschmutzung aufgrund der Klimakrise weiter an Relevanz. Durch eine in diesem 
Zusammenhang vermehrte Berichterstattung konnte in den letzten Jahren ein zunehmend breites 
Publikum für die Problematik der Luftverschmutzung sensibilisiert werden.  
National als auch international werden politische Anstrengungen unternommen, 
Luftverschmutzung zum Beispiel anhand von Luftschadstoffgrenzwerten zu reduzieren. Dennoch 
ist sich die Wissenschaft einig, dass diese Bemühungen bei Weitem nicht ausreichen, um Mensch 
und Umwelt vor langfristigen Schäden zu schützen. 
Der Einfluss von Luftverschmutzung auf verschiedene Organsysteme ist Gegenstand der aktuellen 
Forschung, wobei die Haut, als das größte Organ des Menschen, bislang eine untergeordnete Rolle 
gespielt hat. Bisherige Studien, die den Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und 
Hautgesundheit untersucht haben, konnten zeigen, dass Luftverschmutzung, vor allem Feinstaub, 
die Barrierefunktion der Haut beeinträchtigt [21-24] und inflammatorische Hauterkrankungen, wie 
das atopische Ekzem, Akne, Psoriasis und allergische Reaktionen [19, 23, 25-29] hervorrufen kann. 
Weiterhin konnten Belege dafür gefunden werden, dass Feinstaub an der extrinsischen 
Hautalterung beteiligt ist [27, 30].  
Bereits existierenden Studien, die den Zusammenhang zwischen der Hautbarrierefunktion und 
Luftverschmutzung untersucht haben, lag in den meisten Fällen ein experimentelles Studiendesign 
zugrunde. Die vorliegende Querschnittsstudie stellt eine der wenigen epidemiologischen Studien 
dar, die diesen Zusammenhang untersucht hat. 
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Die Untersuchungen konnten keinen Zusammenhang zwischen der wohnortbezogenen 
Luftverschmutzung und einer Hautbarrierestörung zeigen. Als mögliche Gründe für den fehlenden 
Zusammenhang konnten unter anderem 

- die fehlende Exposition gegenüber Schadstoffen in der Außenluft durch einen 
möglicherweise zu langem Aufenthalt in Innenräumen (falsche Studienpopulation) und  

- fehlende einheitliche Messbedingungen durch das häusliche Setting (falsche 
Studienbedingungen) identifiziert werden. 

Aus diesem Grund sollten weitere epidemiologische Untersuchungen angestrebt werden, die unter 
anderem sicherstellen, dass 

- der Aspekt der Innen- und Außenluftverschmutzung mitberücksichtigt wird. Sollen Effekte 
der Außenluft auf die menschliche Gesundheit untersucht werden, dann sollten Probanden 
ausgewählt werden, die sich mehrheitlich außerhalb geschlossener Räume aufhalten. 

- mithilfe einer gezielt für die TEWL-Messung präparierten Räumlichkeit einheitliche und 
nach geltenden Empfehlungen angepasste Messbedingungen zum Zeitpunkt der TEWL-
Messung herrschen. 

 
Weiterführende Forschung kann dazu führen, dass geeignete Präventionsmaßnahmen zum Schutz 
der Gesundheit der Bevölkerung ermittelt werden können und mithilfe der Ergebnisse der 
zwingend erforderliche Druck auf die Politik ausgeübt werden kann, um Luftverschmutzung 
weiter und nachhaltig einzugrenzen. Zudem ermöglicht weiterführende Forschung das 
Vorantreiben der öffentlichen Aufklärung der Bevölkerung bezüglich der Risiken und Gefahren, 
die von Luftverschmutzung auf die Haut ausgehen. Ziel sollte es sein, die Bevölkerung für den 
Schutz der Haut vor Luftverschmutzung zu sensibilisieren und diesen ähnlich - wie den UV-
Schutz - in den Alltag der Menschen zu implementieren. In diesem Zusammenhang können 
Forschung und Entwicklung hinsichtlich „Anti-Pollution-Kosmetik“, welche die Haut vor den 

Effekten der Luftverschmutzung schützt, besonders förderlich sein. 
Bislang existieren keine leitlinienkonformen Empfehlungen für Dermatologen zum Umgang mit 
Luftverschmutzung als Risikofaktor für die Hautgesundheit sowie spezielle Hauterkrankungen. 
Insgesamt sind weitere Studien notwendig, um Empfehlungen, Präventionsmaßnahmen und ggf. 
Therapien gegen Luftverschmutzung-induzierte Erkrankungen auf den Weg zu bringen.
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