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Kurzbeschreibung 

Allergien stellen sowohl in Deutschland als auch weltweit ein zunehmendes gesundheitliches Prob­
lem dar. Der Klimawandel wird vor allem hinsichtlich Pollen-assoziierter Allergien der Atemwege als 
ein kritischer Faktor für diese Entwicklung diskutiert. Neben einem direkten Einfluss von Temperatur  
und CO2 auf das Wachstum allergener Pflanzen oder die Pollenproduktion könnten sich die geogra­
phische Ausbreitung allergener Pflanzen und damit das regionale Pollenexpositionsspektrum än­
dern. 

Im Rahmen des Aufbaus eines Monitoring-Systems zur frühzeitigen Erfassung Klimawandel-beding­
ter Veränderungen von Häufigkeit und/ oder Stärke Pollen-assoziierter Allergien der Atemwege wur­
den allergische Patienten aus zwei Bundesländern mit unterschiedlichem Regionalklima, konkret 
NRW und Bayern, auf Sensibilisierungen gegen (a) Ambrosia, eine sich in Deutschland neu etablie­
rende allergene Pflanze, (b) Olive, eine in Deutschland bisher nicht etablierte allergene Pflanze mit 
Klimawandel-bedingtem Ausbreitungspotential, und (c) Birke, Beifuß und Esche, in Deutschland hei­
mische allergene Pflanzen, untersucht. 

Zwischen 2011 und 2013 wurden in beiden Bundesländern jeweils 476 Patienten mit Verdacht auf 
allergisch bedingte Atemwegsbeschwerden in die Studie aufgenommen. Die Patienten füllten einen 
Fragebogen aus, nahmen an einem medizinischen Interview teil und ließen ihre Hautreaktion auf 
verschiedene Allergengemische mittels Pricktest untersuchen. Darüber hinaus wurde ihnen Blut ab­
genommen für die Bestimmung allergen-spezifischer IgE-Spiegel im Serum und den Aufbau einer Pa ­
tientenprobebank. Daten zur regionalen Pollenlast der Jahre 2006 bis 2011 wurden von der Stiftung 
Deutscher Polleninformationsdienst erworben. 

Die Pricktest-Reaktivität auf Ambrosia und Esche war in Bayern niedriger als in NRW (Ambrosia: 
p=0.001, aOR=0.54; Esche: p=0.001, aOR=0.59), wohingegen die Reaktivität auf Olive in Bayern hö­
her war als in NRW (p=0.000, aOR=3.09). Die Pricktest-Reaktivität auf Birke bzw. Beifuß unterschied 
sich nicht signifikant. 1% (1/ 127) der Patienten mit Pricktest-Reaktivität auf Ambrosia wiesen spezi­
fisches IgE gegen Amb a 1, die Hauptallergenkomponente von Ambrosia, auf. 65% (86/ 132) der Pa­
tienten mit Pricktest-Reaktivität auf Olive-aber-nicht-Esche wiesen spezifisches IgE gegen Ole e 1, die 
Hauptallergenkomponente von Olive, auf. Die regionalen Sensibilisierungsmuster waren weder 
durch Kreuzreaktivitäten auf Pollen-Panallergene noch durch „non-exposure“-Variablen wie Aller­
gieanamnese der Eltern oder Pflanzenbestand bzw. Pollendaten erklärbar. 

Die Ausbreitung von Ambrosia und insbesondere Olive könnte ein zeitnahes Auftreten allergischer 
Beschwerden zur Folge haben. Ein Monitoring-System zur frühzeitigen Erfassung Klimawandel-asso­
ziierter Veränderungen im Allergen- und Sensibilisierungsspektrum sollte auf drei Säulen aufgebaut 
sein: (a) zeitlich und räumlich engmaschige Kartierung von allergenen Indikator-Pflanzen, (b) zeit­
lich und räumlich engmaschige Messung der Belastung mit allergenen Indikator-Pollen, (c) zeitlich 
und räumlich engmaschige Messung der Sensibilisierung gegen entsprechende Indikator-Allergene. 
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Abstract 

Pollen allergens are one of the main triggers of respiratory allergies, the latter being an increasing 
health problem worldwide. Global climate changes, amongst other factors, have been discussed to 
play a role especially in the development of pollen-associated respiratory allergies. Besides a direct 
effect of temperature and CO2, respectively, on biomass production by allergenic plants or pollen 
concentration, the geographical spread of allergenic plants might change, and this might cause new 
allergen challenges 

Early detection of changes in sensitization to pollen allergens could help to reduce the strength and/ 
or frequency of pollen associated respiratory allergies. Therefore, allergy patients from the two Ger­
man federal states of North Rhine-Westphalia (NRW) and Bavaria, both  with  different climatic con­
ditions, were analyzed for their status quo sensitization to (i) ragweed, an establishing allergenic 
plant, (ii) olive, an allergenic plant expected to dispread by climate change. (iii) birch, mugwort, and 
ash, native allergenic plants. 

Between 2011 and 2013, 476 adult allergy patients per region were recruited. Patients completed a 
questionnaire, participated in a medical interview, and underwent skin prick testing and blood with­
drawal for analysis of specific IgE to allergen components (ISAC technology). Data on regional pollen 
load from 2006 to 2011 were acquired from the German Pollen Information Service Foundation. 

Prick test reactivity to ragweed and ash, respectively, was lower in Bavaria than in NRW (ragweed: 
p=0.001, aOR=0.54; ash: p=0.001, aOR=0.59), whereas prick test reactivity to olive was higher 
(p=0.000, aOR=3.09). Prick test reactivity to birch and mugwort, respectively, did not significantly 
differ. 1% (1/ 127) of patients with prick test reactivity to ragweed showed sIgE to Amb a 1, and 65% 
(86/ 132) of olive-but-not-ash reactive patients showed sIgE to Ole e 1 (NRW: 67%, Bavaria: 65%; 
p=0.823, OR=0.91). Regional sensitization pattern were neither explainable by cross-reactivity to 
pollen pan-allergens nor non-exposure variables nor by reported plant population or pollen data. 

Spread of ragweed and particularly olive may result in prompt occurrence of allergic symptoms. Early 
detection of changes in pollen exposure and sensitization to pollen allergens should include (i) time 
and spatial close meshed measurement of indicator pollen, (ii) time and spatial close meshed field 
mapping of indicator plants, (iii) time and spatial close meshed measurement of sensitization to indi­
cator pollen. 
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n/ a not applicable = nicht anwendbar 

NRW Nordrhein-Westfalen / North Rhine-Westfalia 

O Östlicher Längengrad 

OR Odd’s ratio = Odd’s Ratio 

PID Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst / Germany Pollen Information 
Service Foundation 

PM10 Particulate Matter <10 μm = Staubpartikel mit einem Korndurchmesser <10 
μm 

RKI Robert-Koch-Institut 

RQLQ Rhinitis Quality of Life Questionnaire = Rhinitis-Fragebogen zur Lebensquali­
tät 

RWTH Rheinisch-Westfälische Technische Hochschule/ Rhenish-Westphalian Tech­
nical University 

SBE standardisierte biologische Einheiten 

SES Socioeconomic status = Sozioökonomischer Status 

sIgE spezifisches Immunolglobulin E / specific Immunoglobulin E 

TU Technische Universität / Technical University 

UBA Umweltbundesamt/ German Environment Agency 
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UBA Texte: Klimawandel und Allergien 

Zusammenfassung 


Einleitung 

Im medizinischen Kontext umschreibt der Begriff „Allergie“ die Überempfindlichkeit eines Organis­
mus auf eine für ihn ungefährliche Fremdsubstanz wie z.B. Pflanzenpollen. Im Gegensatz zu toxi­
schen Reaktionen tritt eine allergische Reaktion nur dann auf, wenn das Immunsystem zuvor sensibi ­
lisiert, d.h. „angelernt“ wurde, bei Allergenkontakt überempfindlich zu reagieren. Bei sogenannten 
Typ-1-Allergien wie Heuschnupfen und Asthma ist der Nachweis von Allergen-spezifischen IgE-Anti­
körpern gleichbedeutend mit einer Sensibilisierung. Eine Sensibilisierung ist Voraussetzung für das 
Auftreten allergischer Beschwerden, sie ist aber nicht gleichbedeutend mit einer allergischen Erkran­
kung. 

Allergien stellen sowohl in Deutschland als auch weltweit ein zunehmendes gesundheitliches Prob­
lem dar. In Deutschland beträgt der Anteil an Erwachsenen mit IgE-Sensibilisierung gegen mindes ­
tens eines von 50 getesteten Allergengemischen derzeit 49 Prozent, der Anteil an Kindern mit IgE-
Sensibilisierung gegen mindestens eines von 20 getesteten Allergengemischen beträgt 41 Prozent. 
Die Lebenszeitprävalenzen für Heuschnupfen und Asthma liegen für Erwachsene in Deutschland der­
zeit bei 15 beziehungsweise 9 Prozent und für Kinder bei 11 beziehungsweise 5 Prozent, d.h. fast je­
der 7. bzw. 11. Erwachsene und jedes 9. bzw. 20. Kind erkranken an Heuschnupfen oder Asthma. 

Umweltfaktoren wie z.B. Luftverschmutzung, zunehmender Hygienestandard und der Klimawandel 
werden als Ko-Faktoren für die Entstehung allergischer Erkrankungen diskutiert, letzterer vor allem 
in Hinblick auf Pollen-assoziierte Allergien der Atemwege. 

Pollen-assoziierte Allergien der Atemwege sind weltweit verbreitet, die Allergie-auslösenden Pollen 
variieren jedoch in Abhängigkeit von den Wachstumsbedingungen der entsprechenden Pflanzen. Mit 
einer Änderung des Klimas ändern sich die regionalen Wachstumsbedingungen und das regionale 
Pollenspektrum. Eine Änderung des Pollenspektrums führt zu Änderungen des Sensibilisierungs­
spektrums mit Auswirkungen auf Beschwerdebild, Diagnostik und Therapie von allergischen Patien­
ten. 

Im Rahmen des Aufbaus eines Monitoring-Systems zur frühzeitigen Erfassung  klimawandelbeding­
ter Veränderungen von Häufigkeit und/ oder Stärke Pollen-assoziierter Allergien der Atemwege sollte 
in diesem Vorhaben der Sensibilisierungsstatus von Patienten mit Verdacht auf allergisch bedingte 
Atemwegsbeschwerden untersucht werden: 

x hinsichtlich in Deutschland unterschiedlich stark etablierter allergener Pflanzen,  konkret 

- Ambrosia, eine sich in Deutschland neu etablierende Pflanze, 

- Olive, eine in Deutschland bisher nicht etablierte Pflanze mit Klimawandel-bedingtem Aus  -
breitungspotential,  

- Birke, Beifuß  und  Esche, in Deutschland heimische Pflanzen,  

x in zwei Regionen der Bundesrepublik mit unterschiedlichem Regionalklima, konkret 

- NRW, ein Bundesland mit dem eher maritimen Klima Westeuropas,  

- Bayern, ein Bundesland, dessen Klima vom maritimen Klima Westeuropas in das kontinen  -
tale Klima Osteuropas übergeht.  
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UBA Texte: Klimawandel und Allergien 

Mögliche Unterschiede in den Sensibilisierungsmustern sollten abgeglichen werden mit Kreuzreakti­
onen gegen Pollen-Pan-Allergenkomponenten und mit „non-exposure“-Variablen wie z.B. Ge­
schlecht, Allergieanamnese der Eltern, Rauchen, Sozialstatus bzw. Bildungsklasse und Reisen. 

Darüber hinaus sollten die Sensibilisierungsdaten in Relation zu regionalen Daten zum Pflanzenbe ­
stand und zu regionalen Pollendaten gesetzt werden. 

Der Sensibilisierungsstatus sollte sowohl mittels Hautreaktion (Pricktest) gegen das entsprechende 
Allergenextrakt = Allergengemisch als auch mittels Nachweis von Allergen-spezifischem IgE gegen 
die entsprechende Hauptallergenkomponente gemessen werden. Die Testung der Hautreaktion ge­
gen Allergenextrakt erlaubt eine Aussage über die grundsätzliche Reaktionsbereitschaft gegenüber 
dem getesteten Allergen, unabhängig davon, ob diese Reaktionsbereitschaft auf einer Kreuzreaktion 
gegen andere Allergene oder auf einer Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente beruht. 
Das Vorliegen einer primären = „echten“ Sensibilisierung kann mithilfe der Messung von spezifi­
schem IgE gegen die Hauptallergenkomponente (sofern sie Spezies-spezifisch ist) beantwortet wer­
den. 

Das primäre Ziel des Vorhabens bestand in der Beantwortung folgender Fragen: 

1)	  Unterscheiden sich die beiden Bundesländer mit unterschiedlichem Regionalklima hinsichtlich  
der Sensibilisierung gegen die genannten Modellallergene, und wenn ja, sind diese Unterschiede 
durch Pollen-Pan-Allergenkomponenten oder „non-exposure“-Variablen bedingt, oder ist ein  
Zusammenhang zum Pflanzenbestand bzw.  zu den  Pollendaten erkennbar? 

2)	 Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen hinsichtlich notwendiger Maßnah­
men zur Anpassung an den Klimawandel ziehen? 

Das sekundäre Ziel des Vorhabens bestand in der Erhebung zusätzlicher, für das Vorhaben nicht un­
mittelbar relevanter patientenbezogener Daten und der Anlage einer Patientenprobenbank zur späte­
ren Bearbeitung weiterer Fragestellungen zum Thema Umwelt und Allergien. 

Methodik 

Pro Bundesland wurden 476 Patienten in die Studie aufgenommen, Studienzentrum in NRW war die 
Hautklinik des Universitätsklinikums der RWTH Aachen, Studienzentrum in Bayern die HNO-Klinik 
des Klinikums rechts der Isar der TU München. Die Rekrutierung erfolgte kontinuierlich von Frühjahr 
2011 bis Sommer 2013. Die Patienten mussten zwischen 20 und 65 Jahre alt sein, ihren Hauptwohn­
sitz seit mindestens 20 Jahren in NRW bzw. Bayern haben und mindestens zwei der folgenden Symp ­
tome der oberen Atemwege aufweisen: Niesen, Juckreiz, Naselaufen, Augenjucken, verstopfte Nase, 
retronasaler Schleimfluss, Husten, Asthmaanfälle, Infektneigung, saisonale Häufung der Beschwer­
den. 

Mit dem Einverständnis verpflichteten sich die Patienten 

1.	 zum Ausfüllen eines Selbstausfüllerfragebogens = Patientenfragebogen mit Fragen u.a. zu Her­
kunft, Wohnumfeld, Ausbildung und Rauchverhalten, 

2.	 zur Teilnahme an einem ärztlichen Interview mit Fragen zum allergischen Geschehen, zu nicht-
allergischen Erkrankungen und zur Medikamenteneinnahme, 

3.	 zur Durchführung einer Pricktestung mit 24 Allergenextrakten, 

4.	 zur Blutentnahme für die Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel und die Anlage einer 
Patientenprobenbank, 

5.	 zur Testung der Lungenfunktion. 
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Der Patientenfragebogen umfasste 46 Fragen und setzte sich aus im Rahmen von DEGS1 verwende­
ten Fragen, einer im Rahmen von ISAAC verwendeten Frage und speziell für das Vorhaben formulier ­
ten Fragen zusammen. 

Das ärztliche Interview umfasste 6 Fragenkomplexe, die sich aus im Rahmen von DEGS1 verwende­
ten Fragen, Fragen aus dem RQLQ sowie Fragen zusammensetzten, die für das vorliegende Projekt 
formuliert wurden. 

Die Pricktestungen wurden entsprechend den GA2LEN-Empfehlungen zur Harmonisierung der Prick­
testung in Europa durchgeführt. Das Testpanel beinhaltete das durch GA2LEN empfohlene pan-euro ­
päische Standard-Pricktest-Panel, in dem neben 16 anderen Allergenextrakten Ambrosia, Olive, 
Birke und Beifuß enthalten sind, und wurde um Esche und 3 weitere Allergenextrakte ergänzt. Bei 
gültiger Negativ- und Positivkontrolle wurde die Reaktion auf ein Allergenextrakt bei einem Quaddel ­
GXUFKPHVVHU�Ņ��PP�DOV�SRVLWLY�EHZHUWHW�� 

Die Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel erfolgte aus Serum mittels ISAC-Technologie. Be­
stimmt wurden die Konzentrationen spezifischer IgE-Spiegel gegen (1) Amb a 1, die Hauptallergen ­
komponente von Ambrosia, (2) Ole e 1, die Hauptallergenkomponente von Olive und gleichzeitig 
Marker einer Sensibilisierung gegen Esche, (3) Bet v 1, die Hauptallergenkomponente von Birke, (4) 
Art v 1, die Hauptallergenkomponente von Beifuß, (5) Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4 und 
Phl p 7, zusammengefasst als Pollen-Pan-Allergenkomponenten und 108 weitere Allergenkompo­
nenten. Die IgE-Daten wurden als ISAC-standardisierte Einheiten (ISU) ausgegeben, ISU-:HUWH�Ņ���� 
wurden als IgE-positiv bewertet. 

Die ausgefüllten Patientenfragebögen, Ärztlichen Interviews, Pricktest- und Lungenfunktionsbögen 
wurden in den Studienzentren eingescannt und als pdf-Dateien elektronisch an das UBA übermittelt. 
Im Umweltbundesamt erfolgte die manuelle Eingabe der Daten in eine durch das Umweltbundesamt 
entwickelte Access-Datenbank. Die IgE-Daten lagen als Excel-Dateien vor und wurden in die Access-
Datenbank importiert. 

Mit Ausnahme der IgE-Daten, die einer methodeninternen Kontrolle unterlagen, wurden alle Daten 
auf Eingabefehler, Plausibilität und Vollständigkeit geprüft. Die Prüfungen erfolgten in 5 Prüfphasen 
mit jeweils 100 bzw. in der letzten Phase 76 Patienten pro Studienzentrum. Die Prüfung auf korrekte 
Eingabe wurde zunächst an 10 Prozent der Patienten der jeweiligen Prüfphase durchgeführt, die Pa­
tienten wurden per Zufallsgenerator ausgewählt. Erst bei Überschreiten der Fehlerrate von 0,3% er­
folgte die Überprüfung aller Patienten der Prüfphase. In die Plausibilitäts- und Vollständigkeitsprü­
fung wurden alle Patienten der jeweiligen Prüfphase einbezogen. 

Von der Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst (PID) wurden tagesgenaue Pollendaten der 
Jahre 2006i bis 2013 von Ambrosia, Birke, Beifuß und Esche, erhoben in den Referenzmessstatio­
nenii Mönchengladbach (NRW) und München (Bayern), erworben. Olivenpollen wurden aufgrund 
des bisher seltenen Vorkommens durch keine der PID-Messstationen systematisch erfasst. Die Pollen ­
messungen erfolgten mittels Burkard-Pollenfallen. Die Pollendaten wurden als Pollen/ m3 Luft pro 
Tag ausgegeben, ein Tag wurde ab 1 Pollen/ m3 Luft als Pollen-positiv definiert. 

i Beginn der Messung von Ambrosiapollen 
ii In Referenzmessstationen erfolgen ganzjährige Pollenmessungen. Im Gegensatz zu Bayern existierte in NRW mit Bad Lip­

pspringe eine weitere Referenzmessstation. Zur besseren Vergleichbarkeit der Pollendaten beider Bundesländer wurde auch 
für NRW nur eine Referenzmessstation in die Auswertung einbezogen, und aufgrund der Verteilung der Wohnorte der Patien­
ten fiel die Wahl auf Mönchengladbach. 
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Die Datenauswertung erfolgte deskriptiv und mittels Signifikanztestungen. Bei kategorialen Variab­
len erfolgten bivariate Signifikanztestungen mittels Chi-Quadrat-Test, bei metrisch skalierten Variab­
len mittels Mann-Whitney-U-Test für nicht verbundene Stichproben und mittels Wilcoxon-Test für 
verbundene Stichproben. Multivariate Analysen erfolgten mittels binär-logistischer Regression unter 
Verwendung der Einschlussmethode. Neben der Variablen Bundesland wurden folgende unabhän ­
gige Variablen in die Auswertung einbezogen: Alter, Geschlecht, Herkunft der Mutter aus Deutsch­
land, Leben in einer Großstadt, Reisen, Schimmel/ Feuchtigkeit in der Wohnung, Haustiere, Kindheit 
auf dem Bauernhof, Straßenlage der Wohnung, Geschwister, Bildungsklasse, Rauchen aktuell, Aller­
gie der Mutter, Allergie des Vaters. 

P-Werte <0,05 und OR mit 95%-.,�ń��RGHU�Ņ��ZXUGHQ�KHUYRUJHKREHQ��8QWHU�%HU¾FNVLFKWigung des 
multiplen Testens (Sensibilisierung gegen 5 Allergene, 5 Pollenarten) wurden Unterschiede mit p­
:HUWHQ�������XQG�Ņ�����E]Z��25�PLW����-KI <1 oder >1 und =1 als tendenziell signifikant und Un­
terschiede mit p-Werten <0,01 bzw. OR mit 95%-KI <1 oder >1 als signifikant beschrieben. 

Ergebnisse und Diskussion 

Datenprüfung und Charakterisierung der Patienten 

Die Datenprüfung ergab Eingabefehlerraten von 0,09 bis 0,44%. Die Fehlerrate von 0,44% trat in 
Prüfphase 2 auf und hatte zur Folge, dass die Eingaben aller Patienten dieser Prüfphase kontrolliert 
wurden. In jeder der 5 Prüfphasen lagen die Plausibilitäts- und Vollständigkeitsraten bei über 99 Pro ­
zent. Alle identifizierten Eingabefehler und Unplausibilitäten wurden korrigiert. 

Das Alter der 952 eingeschlossenen Patienten betrug im Mittel 41 Jahre (Minimum: 20, Maximum: 
65) (NRW: 40, Bavaria: 42, p=0.039, Mann-Whitney-U-Test). In NRW stammten die Patienten aus 75 
verschiedenen Wohnorten, 41.2% (196/ 476) der Patienten hatten ihren Hauptwohnsitz in Aachen. 
In Bayern stammten die Patienten aus 97 verschiedenen Wohnorten, 63.7% (302/ 474; zwei Patien­
ten machten keine Angabe zu ihrem derzeitigen Hauptwohnsitz) hatten ihren Hauptwohnsitz in Mün­
chen. 99.6% (948/ 952) der Patienten waren in Deutschland geboren (NRW: 99.4% [473/ 476], Bay­
ern: 99.8% [475/ 476], p=0.250, Exakter Test nach Fisher), und 64.4% (613/ 952) waren weiblich 
(NRW: 64.7% [308/ 476], Bayern: 64.1% [305/ 476], p=0.925, Chi-Quadrat-Test). 77.1% (734/ 952) 
der Patienten berichteten, an ärztlich diagnostiziertem Asthma und/ oder ärztlich diagnostizierter 
allergischer Rhinitis zu leiden oder gelitten zu haben (NRW: 78.2% [372/ 476], Bayern: 76.1% [362/ 
476], p=0.782, Chi-Quadrat-Test). 

Die Pricktest-Ergebnisse von 17 der 952 Patienten konnten nicht in die Auswertung eingehen, entwe­
der weil die Gültigkeitskriterien der Negativ- bzw. Positivkontrolle nicht erfüllt waren (n=12) oder 
weil einer der folgenden Gründe vorlag: Urtikaria factitia (n=3), Stichkanalreaktion, d.h. Verdacht 
auf irritative Reaktion (n=1), Antihistaminika bis vor 2 Tagen (n=1). 

Die IgE-Werte aller Patienten konnten in die Auswertung eingehen. 

Die Anzahl der in die Analysen einbezogenen Fälle reduzierte sich weiter von 935 auf 855, sofern es 
sich bei den Sensibilisierungsdaten um Pricktest-Daten handelte, bzw. von 952 auf 871, sofern es 
sich bei den Sensibilisierungsdaten um IgE-Daten handelte, da nur die Patienten in die Analysen ein­
bezogen wurden, deren Angaben die inhaltlich eindeutige Zuordnung zu allen unabhängigen Variab­
len erlaubte. Eine Ausnahme hinsichtlich der geforderten Eindeutigkeit bildeten die Fragen zur Aller­
gieanamnese der Eltern: Hier wurde neben den Kategorien „nein“ und „ja“ die Kategorie „weiß 
nicht“ einbezogen, da sonst zu viele Patienten von den Analysen hätten ausgeschlossen werden müs ­
sen. 
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Sensibilisierungen 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen 

x	 Ambrosia bei 15% (129/ 855), 

x	 Olive bei 27% (231/ 855), 

x	 Birke bei 61% (525/ 855), 

x	 Beifuß bei 20% (168/ 855), 

x	 Esche bei 24% (204/ 855). 

Für Ambrosia, Olive und Esche  fanden  sich für die  beiden Bundesländer signifikante Unterschiede:  

x der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Ambrosia war in Bayern etwa 40% niedri­
ger als in NRW (NRW: 19% [80/ 428], Bayern: 11% [49/ 427]; p=0,003, Chi-Quadrat-Test), 

x	 der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Olive war in Bayern doppelt so hoch wie in 
NRW (NRW: 17% [74/ 428], Bayern: 37% [157/ 427]; p=0,000, Chi-Quadrat-Test), 

x	 der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Esche lag in Bayern um etwa ein Drittel 
niedriger als in NRW (NRW: 29% [123/ 428], Bayern: 19% [81/ 427]; p=0,001, Chi-Quadrat-
Test). 

Die Unterschiede blieben (für Ambrosia aufgrund der niedrigen Fallzahlen tendenziell)  auch  nach  
Abzug möglicher Kreuzreaktionen gegen das jeweilige Hauptkreuzallergen erhalten: 

x der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Ambrosia aber nicht Beifuß war in Bay­
ern etwa 40% niedriger als in NRW (NRW: 7% [29/ 428], Bayern: 4% [16/ 427]; p=0,047, Chi­
Quadrat-Test), 

x	 der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Olive aber nicht Esche war in Bayern drei ­
mal so hoch wie in NRW (NRW: 7% [32/ 428], Bayern: 21% [90/ 427]; p=0,000, Chi-Quadrat-
Test), 

x	 der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest gegen Esche aber nicht Olive war in Bayern 
etwa sechsmal niedriger als in NRW (NRW: 19% [81/ 428], Bayern: 3% [14/ 427]; p=0,000, Chi­
Quadrat-Test). 

Der Ausschluss von Patienten mit Sensibilisierung gegen Pollen-Pan-Allergene hatte keinen Einfluss 
auf die Unterschiede zwischen NRW und Bayern. 

Die multivariate Analyse bestätigte den Einfluss der Variablen Bundesland auf die allergische Reakti­
onsbereitschaft gegen die untersuchten Allergengemische, unabhängig von den in die Analyse einbe­
zogenen „non-exposure“-Variablen (Tabelle A). D.h. der Anteil an Patienten mit positivem Pricktest 
gegen Ambrosia, Olive bzw. Esche unterschied sich signifikant zwischen den beiden Bundeslän­
dern unabhängig von der zum Teil signifikant unterschiedlichen Verteilung der „non-exposure“-Va­
riablen. 
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Tabelle A: Einfluss der „non-exposure“-Variablen auf das Sensibilisierungsmuster 

positive Pricktest 
Reaktion auf 

NRW 
% (n) 

Bayern 
% (n) 

OR (95% KI) aOR (95% KI) 

Ambrosia 19 (80) 11 (49) 0,56 (0,38-0,83) 0,54 (0,36-0,82) 

Ambrosia-aber-nicht-
 Beifuß 

7 (29) 4 (16) 0,54 (0,29-1,00) 0,51 (0,26-1,00) 

Olive 17 (74) 37 (157) 2,78 (2,02-3,83) 3,09 (2,20-4,35) 

Olive-aber-nicht-
Esche 

7 (32) 21 (90) 3,31 (2,15-5,07) 3,97 (2,51-6,28) 

Birke 63 (271) 59 (254) 0,97 (0,74-1,27) 0,87 (0,64-1,16) 

 Beifuß 21 (90) 18 (78) 0,84 (0,60-1,18) 0,85 (0,59-1,21) 

Esche 29 (123) 19 (81) 0,58 (0,42-0,80) 0,59 (0,42-0,82) 

Die Pricktest-Reaktivität wurde in erwachsenen Patienten mit Verdacht auf allergisch bedingte Atemwegser­
krankung und eindeutiger Zuordnung zu allen „non-exposure“-Variablen untersucht (n=855, NRW: n=428, 
Bayern: n=427). Für die bivariate Analyse auf signifikante Gruppenunterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test 
verwendet (OR, nicht-adjustiert), für die multivariate Analyse die binäre logistische Regression (aOR, adjus­
tiert). Die Gruppe der “ non-exposure”-Variablen umfasste Alter, Geschlecht, Herkunft der Mutter aus Deutsch ­
land, Leben in einer Großstadt, Reisen, Schimmel/ Feuchtigkeit in der Wohnung, Haustiere, Kindheit auf dem 
Bauernhof, Straßenlage der Wohnung, Geschwister, Bildungsklasse, Rauchen aktuell, Allergie der Mutter, Aller ­
gie des Vaters. OR bzw. aOR beziehen sich auf Test-positive Patienten aus Bayern in Bezug auf Test-positive Pa­
tienten aus NRW. fett: OR bzw. aOR mit 95% KIĽ1 or ľ1 

Der Anteil der Patienten mit positivem Pricktest und spezifischem IgE gegen die entsprechende 
Hauptallergenkomponente betrug für 

x Ambrosia 1% (1/ 129), 

x Olive-aber-nicht-Esche 64% (78/ 122iii), 

x Birke 91% (476/ 525), 

x Beifuß 37% (62/ 168), 

x Esche-aber-nicht-Olive 28% (27/ 95iv). 

Hinsichtlich des Vergleichs des Anteils der Pricktest-positiven Patienten mit spezifischem IgE gegen 
die entsprechende Hauptallergenkomponente in NRW und Bayern fanden sich mit Ausnahme von 
Esche (NRW: 33% [27/ 81], Bayern: 0% [0/ 14]; p=009, Chi-Quadrat-Test) keine signifikanten Unter­
schiede. 

iii Da Ole e 1 ein Marker für Oliven- und Eschensensibilisierung ist, erfolgte die Auswertung ausschließlich in Patienten mit 
Pricktest-Reaktion gegen Olive aber nicht Esche. 

iv Da Ole e 1 ein Marker für Oliven- und Eschensensibilisierung ist, erfolgte die Auswertung ausschließlich in Patienten mit 
Pricktest-Reaktion gegen Esche aber nicht Olive. 
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Die Sensibilisierungsdaten in Relation zur Variablen Bundesland lassen sich wie folgt zusammenfas­
sen: 

1)  Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Ambrosia war in NRW signi­
fikant höher als in  Bayern. Der Unterschied blieb  tendenziell auch nach Ausschluss möglicher 
Kreuzreaktionen gegen Beifuß erhalten.  

In beiden Bundesländern war die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft ge­
gen Ambrosia nicht  (NRW)  bzw.  nicht  nennenswert (Bayern) mit einer Sensibilisierung gegen die 
Hauptallergenkomponente von Ambrosia assoziiert. 

2)  Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Olive war in Bayern signifi­
kant höher als in  NRW. Der Unterschied blieb auch nach Ausschluss möglicher Kreuzreaktionen  
gegen Esche erhalten.  

Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Olive war in beiden Bundes  -
ländern in etwa zwei Dritteln mit einer Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente  
von Olive assoziiert. 

3)  Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Birke war in NRW und Bay­
ern vergleichbar hoch und war in beiden Bundesländern zu einem Großteil mit einer Sensibilisie - 
rung gegen die Hauptallergenkomponente von Birke assoziiert. 

4)  Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Beifuß war in NRW und 
Bayern vergleichbar hoch  und  war in beiden Bundesländern in  etwa  einem Drittel der Patienten 
mit einer Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente von Beifuß assoziiert. 

5)  Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Esche war in NRW signifi­
kant höher als in  Bayern. 

Die im Pricktest gemessene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Esche war in NRW  in etwa  
einem Drittel der Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Ole e 1 assoziiert im Gegensatz zu  
Bayern mit 0 Patienten.  

Pollendaten 

Die Pollendaten der Jahre 2006 bis 2011 der beiden Messstationen sind in Tabelle B zusammenge­
fasst. Aus den Daten wird ersichtlich, dass die Belastung mit Beifußpollen in der Messstation in 
NRW tendenziell stärker und länger war als in der Messstation in Bayern und die Belastung mit 
Eschepollen tendenziell stärker war in der Messstation in Bayern. 
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Tabelle B: Zusammenfassung der Pollendaten der Jahre 2006 bis 2011 

Ambrosia Olive Birke Beifuß Esche 
Pollen 
art/ 
Jahr 

N
RW

Ba
ye

rn
 

N
RW

Ba
ye

rn
 

N
RW

Ba
ye

rn
 

N
RW

Ba
ye

rn
 

N
RW

Ba
ye

rn
 

  A: Summe der Pollen/ m3 Luft pro Jahr 

2006 20 5 Ø Ø 10.936 9.073 81 69 n.a. 11.386 

2007 4 2 Ø Ø 7.513 10.186 162 42 133 2.173 

2008 0 16 Ø Ø 8.248 9.727 102 30 1.033 3.806 

2009 1 0 Ø Ø 6.195 5.751 70 48 446 4.026 

2010 5 6 Ø Ø 6.600 5.752 86 10 1.495 4.066 

2011 8 1 Ø Ø 7.963 3.379 113 47 1.852 2.596 

Median 5 4 Ø Ø 7.738 7.413 98 45 1.033 3.916 

(p) (0,528) (n/ a) (0,600) (0,028) (0,043) 

 B: Summe der Pollen-positiven Tage pro Jahr 

2006 11 3 Ø Ø 44 43 28 21 n,a, 37 

2007 4 2 Ø Ø 49 54 36 14 17 43 

2008 0 6 Ø Ø 69 49 27 5 71 48 

2009 1 0 Ø Ø 46 40 25 10 23 14 

2010 5 5 Ø Ø 62 42 23 3 43 32 

2011 6 1 Ø Ø 69 28 37 13 51 28 

Median 5 3 Ø Ø 56 43 28 12 43 35 

(p) (0,345) (n/ a) (0,074) (0,027) (0,498) 

Die Pollendaten zu Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und Esche wurden in den Jahren 2006 bis 2011in den PID-
Messstationen Mönchengladbach (NRW) und München (Bayern) gewonnen. Ø: aufgrund des seltenen Auftre­
tens wurden Daten zu Olivenpollen nicht systematisch gesammelt und deren  Werte als gegen Null gehend an­
genommen; n.a.: nicht unterucht, n/ a: nicht anwendbar, fett: p<0,05, Wilcoxon-Test für verbundene Stichpro­
ben 

Zusammenfassung und Ausblick 

Die Studie untersuchte erwachsene Patienten aus NRW und Bayern mit Verdacht auf allergisch be­
dingte Atemwegsbeschwerden auf ihre Sensibilisierung gegen Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und 
Esche. Die Studienergebnisse ergaben unerwartete regionale Unterschiede in der Sensibilisierung, 
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die weder durch Kreuzreaktionen gegen Pollen-Pan-Allergenkomponenten noch durch „non-expo­
sure“-Variablen oder Daten zu Pflanzenbeständen bzw. Pollendaten erklärbar waren: 

x  Die Sensibilisierung gegen Ambrosia, gemessen über die Pricktest-Reaktion, war in  NRW  höher  
als in Bayern, und in Pricktest-reaktiven Patienten war die Sensibilisierung gegen die Hauptal  -
lergenkomponente von Ambrosia in beiden Bundesländern de facto negativ. Dagegen war der 
Anteil an Pflanzenbeständen von Ambrosia in Bayern höher als in NRW, und die Pollendaten 
waren in beiden Bundesländern vergleichbar niedrig. 

x Die Sensibilisierung gegen Olive, gemessen über die Pricktest-Reaktion, war in Bayern höher als 
in NRW, und in Pricktest-reaktiven Patienten war die Sensibilisierung gegen die Hauptallergen­ 
komponente von Olive in beiden Bundesländern vergleichbar hoch. Freiwachsende Olivenbaum­
bestände gibt es in Deutschland derzeit nicht, und die Pollenlast wurde in beiden Bundeslän­
dern als gegen Null gehend angenommen. 

x  Die Sensibilisierung gegen Esche, gemessen über die Pricktest-Reaktion,  war in NRW  höher als  
in Bayern, ebenso war in Pricktest-reaktiven Patienten die Sensibilisierung gegen die Hauptaller­
genkomponente von Olive in NRW höher als in Bayern. Dagegen lag die Pollenlast in NRW nied  -
riger als in Bayern (Daten zum Baumbestand waren nicht verfügbar). 

Darüber hinaus war die Sensibilisierung gegen Beifuß, gemessen über die Pricktest-Reaktion, in NRW 
und Bayern vergleichbar hoch ebenso wie die Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente 
von Beifuß in Pricktest-reaktiven Patienten, die Pollenlast war in NRW aber höher als in Bayern (Da­
ten zum Pflanzenbestand waren nicht verfügbar). 

In die Beurteilung eines möglichen Zusammenhangs zwischen Pflanzenbestand oder Pollenbelas­
tung und Sensibilisierung gegen Pollenallergene müssen jedoch folgende Überlegungen kritisch ein ­
fließen: 

a) 	 Daten zum Pflanzenbestand können auf einer freiwilligen Meldung entdeckter Bestände beruhen 
und nicht auf einer systematischen Kartierung. In Deutschland basieren die Daten zum Pflanzen ­
bestand von Ambrosia derzeit auf einer freiwilligen Meldung. 

b)	 Derzeit wird von einer Latenzphase von 10 bis 15 Jahren zwischen dem ersten Nachweis neuer 
Pollen und dem Auftreten bemerkenswerter Sensibilisierungsraten ausgegangen (und einer wei ­
teren Latenzphase von etwa 5 Jahren bis zum Auftreten klinischer Beschwerden). 

c)	 Pollendaten basierend auf Ergebnissen von Messstationen erlauben Aussagen zur möglichen in ­
dividuellen Pollenexposition. Aussagen zur realen individuellen Pollenexposition können nur 
über personengebundene Pollenmessgeräte getroffen werden. 

d)	 Auf den Daten von Messstationen beruhende Aussagen zur Pollenbelastung einer Region und 
damit zur Möglichkeit einer individuellen Pollenexposition sind umso genauer, je engmaschiger 
das Netz der Messstationen in dieser Region ist. Für dieses Vorhaben konnten für beide Bundes­
länder die Daten von jeweils nur einer Messstation betrachtet werden, die Patienten kamen aber 
aus dem gesamten Gebiet des jeweiligen Bundeslandes. 

e)	 Erste Daten weisen darauf hin, dass eine alleinige Betrachtung quantitativer Pollendaten nicht 
ausreicht zur Beurteilung von Stärke (und Dauer) einer möglichen Exposition gegenüber Pollen-
allergenen. 

Hinsichtlich Ambrosia bleibt festzuhalten, dass in beiden Bundesländern aufgrund von Kreuzreaktio­
nen allergische Beschwerden nach Kontakt mit Ambrosia auftreten können, dass der regionale Amb­
rosia-Bestand bzw. die Pollenlast der letzten Jahre offensichtlich aber nicht ausreichend hoch waren, 
um eine „echte“ Sensibilisierung gegen Ambrosia auszulösen. 
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Hinsichtlich Olive bleibt festzuhalten, dass in beiden Bundesländern allergische Beschwerden nach 
Kontakt mit Olivenpollen auftreten können. Im Gegensatz zu Ambrosia beruht die allergische Reakti­
onsbereitschaft aber zu einem Großteil auf einer „echten“ Sensibilisierung. Da in Deutschland bisher 
keine nennenswerte Olivenpollenbelastung besteht, kann keine Vor-Ort-Sensibilisierung stattgefun­
den haben. Möglicherweise erfolgte die Sensibilisierung durch Reisen in entsprechende Belastungs­
gebiete. Da Ole e 1 ein Marker für die Sensibilisierung gegen alle Bäume der Oleaceae-Familie ist, zu 
der neben Olive und Esche, beide Wind-bestäubt, auch die Insekten-bestäubten Gattungen Forsythie, 
Flieder, Liguster und Jasmin gehören, könnte aber auch eine Kreuzsensibilisierung gegen eine dieser 
Pflanzen vorliegen. 

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen hinsichtlich notwendiger Maßnahmen zur 
Anpassung an den Klimawandel ziehen? 

Hinsichtlich des allergischen Gefährdungspotentials von in Deutschland (noch) nicht heimischen 
Pflanzen lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

¾ Sich etablierende allergene Pflanzen können aufgrund von Kreuzreaktionen ein allergisches Ge­
fährdungspotential besitzen, auch wenn deren Bestand/ die Pollenbelastung (noch) nicht aus­
reichend hoch sind, um eine echte Sensibilisierungen auszulösen. 

¾ Für derzeit nicht etablierte allergene Pflanzen kann durch (spezies-übergreifende) echte Sensibi­
lisierung eine allergische Reaktionsbereitschaft bestehen, die zeitnah zur Etablierung zum Auf ­
treten allergischer Beschwerden führen kann. 

Welche Anpassungsmaßnahmen sind notwendig? Klimawandel-bedingte Veränderungen im Aller-
gen- und Sensibilisierungsspektrum sollten vor dem Hintergrund des Leidensdruckes allergischer 
Patienten, des teilweise progredienten Charakters allergischer Erkrankungen und der Kosten, die 
dem Gesundheitssystem durch allergische Erkrankungen entstehen, frühzeitig erkannt werden. Eine 
frühzeitige Erkennung erlaubt die Anpassung von 

x	 Präventionsmaßnahmen (z.B. Vermeidung entsprechender allergener Pflanzen in öffentlichen 
Räumen, gezielte Bekämpfung), 

x	 diagnostischen Untersuchungen (Bereitstellung entsprechender Testsubstanzen) und 

x	 therapeutischen Maßnahmen (z.B. Entwicklung entsprechender Allergenkomponenten zur spe­
zifischen Immuntherapie). 

Aufgrund der vorliegenden Daten sollte eine frühzeitige Erkennung folgende systematische, zeitlich 
und räumlich engmaschige Monitoring-Maßnahmen umfassen, wobei der Grad von „engmaschig“ 
durch die Zusammenarbeit von Wissenschaft und Politik festgelegt werden sollte: 

¾ Kartierung von Indikator-Pflanzen, 

¾ Messung der Exposition gegenüber Indikator-Pollen, 

¾ Messung der Sensibilisierung gegen entsprechende Indikator-Allergene, sowohl mittels Aller­
gengemischen als auch mittels Allergenkomponenten. 
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Anlage einer Daten- und Probenbank 

Das sekundäre Ziel des Vorhabens bestand in der Erhebung zusätzlicher, für das Vorhaben nicht un­
mittelbar relevanter patientenbezogener Daten und der Anlage einer Patientenprobenbank zur späte­
ren Bearbeitung weiterer Fragestellungen zum Thema Umwelt und Allergien. Wie im Absatz Metho ­
dik dargelegt, wurden die Patienten mithilfe der Fragebögen und der über das unmittelbare Ziel des 
Vorhabens hinausgehenden allergologischen Diagnostik umfangreich charakterisiert. Gemeinsam 
mit der im Rahmen des Vorhabens angelegten Probenbank steht die Datensammlung damit für die 
Bearbeitung weiterer Fragestellungen zu Umwelt und Allergien zur Verfügung. 
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Summary 

Introduction 

Within medical context, the term „allergy“circumscribes the hypersensitivity of an organism to harm­
less foreign substances like plant pollen. In contrast to toxic reactions allergic reactions only occur if 
the immune system has been taught = sensitized to react allergic following exposure to the allergen. 
In case of so called typ 1 allergies like hay fever or asthma, the detection of allergen-specific IgE anti­
bodies does indicate sensitization. Sensitization is required but not sufficient for the development of 
an allergic disease. 

Allergies are a rising health problem in Germany and worldwide. In Germany, 49% of adults are sen ­
sitized to at least one out of 50 tested allergen extracts, and 41% of children react to at least one out 
of 20 tested allergen extracts. At present, life time prevalence for hay fever and asthma are 15 and 
9%, respectively, for adults, and 11 and 5%, respectively, for children. That is, almost every seventh 
and accordingly eleventh adult and every ninth and accordingly twentieth child who contact hay fe­
ver or asthma. 

Environmental factors like air pollution, increasing hygiene conditions and climate change are 
thought to play a role in this process, the latter particularly with respect to pollen associated respira ­
tory diseases. 

Pollen associated respiratory allergies occur worldwide, the distribution of allergic pollen however 
varies depending on the growth conditions of the allergic plants. Changes in the climate result in 
changes of the regional growth conditions and pollen spectrum. Changes in pollen spectrum may 
lead to changes in sensitization with consequences for symptoms, diagnosis and therapy of allergic 
patients. 

Early detection of changes in sensitization to pollen allergens could help to reduce the strength and/ 
or frequency of pollen associated respiratory allergies. Therefore, allergy patients from the two Ger­
man Federal States of North Rhine-Westphalia (NRW) and Bavaria, both with different climatic con­
ditions, should be analyzed for their status quo sensitization to (i) ragweed, an establishing aller­
genic plant, (ii) olive, an allergenic plant expected to dispread by climate change, and (iii) birch, 
mugwort, and ash, native allergenic plants. 

Regional sensitization pattern should be adjusted for cross reactivity to pollen pan-allergens and 
“non-exposure” variables known to influence allergic sensitization like sex, parental allergy, smok­
ing, or educational status. Furthermore, its association with data on regional plant population and 
pollen load should be evaluated. 

Sensitization should be analysed by means of skin reaction (prick test) to the respective allergen ex ­
tract and by means of in vitro measurement of allergen-specific IgE to the respective major allergen 
component. Testing the skin reaction to allergen extract allows a statement on the general adaptive 
responsiveness to the tested allergen. Measurement of allergen-specific IgE to the respective major 
allergen component allows a statement on primary = “true” sensitization provided, species specificity 
of the allergen component is met. 

The study should answer the following questions: 

1)  Do the two federal states differ with respect to sensitization to the mentioned inhalant allergens?  
If so, are these differences caused by pollen pan-allergens or non-exposure variables, or can 
these differences be related to the exposure variables plant population or pollen load? 
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2)	 What can be learned from these data with respect to necessary adaption measures to climate 
change? 

Secondary, the study aimed at collecting additional data and building up a sample bank in order to 
scientifically work on other issues related to environment and allergies. 

Methods 

In each state, 476 patients were included in the study. In NRW, the study was conducted at the De­
partment of Dermatology and Allergology, University Hospital of Aachen, Aachen. In Bavaria, the De­
partment of Otorhinolaryngology, Klinikum rechts der Isar, Technical University Munich, was re­
sponsible. Recruitment occurred continually from spring 2011 to summer 2013. To become included, 
patients had to fulfill the following criteria: (i) age between 20 and 65 years, (ii) principal residence 
in NRW or Bavaria for the last 20 years, (iii) at least two of the symptoms of the upper respiratory 
tract put in parenthesis (sneeze, itchiness, running nose, itching eyes, obstructed nose, retronasal 
flow of mucus, cough, asthmatic attacks, affinity to infections, seasonal accumulation of symptoms). 

With their agreement patients consented to 

1.	 fill in a patient questionnaire amongst others on origin, environmental living conditions, educa­
tion and smoking habits, 

2.	 participate in a medical interview with questions on allergic diseases, non-allergic diseases and 
taking drugs, 

3.	 skin prick testing with 24 allergen extracts, 

4.	 blood withdrawal for analysis of allergen-specific IgE levels and construction of a sample bank, 

5.	 lung function test. 

The patient questionnaire included 46 questions and was composed of questions used in DEGS1, one 
question used in ISAAC, and questions designed specifically for this study. 

The medial interview included 6 blocks of questions and was composed of questions used in DEGS1, 
questions used in the RQLQ and questions designed specifically for this study. 

Skin prick testing was performed according to the GA2LEN guidelines on harmonization of skin prick 
testing in Europe. The test panel included the Pan-European standard prick test panel advised by 
GA2LEN (which besides 16 other allergen extracts included ragweed, olive, birch, and mugwort) sup­
plemented with ash and 3 other allergen extracts. Provided effective negative and positive controls, 
skin prick testing to an allergen extract was evaluated positive if the largest diameter of the wheal 
ZDV�Ņ��PP�� 

Analysis of allergen specific IgE levels was done using ISAC technology. Allergen specific IgE levels 
to (i) Amb a 1, the major allergen component of ragweed, (ii) Ole e 1, the major allergen component 
of olive and also a marker for sensitization to ash, (iii) Bet v 1, the major allergen component of birch, 
(iv) Art v 1, the major allergen of mugwort, (v) Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4, and Phl p 
7, summarized as pollen pan-allergen components, as well as to 108 other allergen components were 
analysed. IgE data were displayed in ISAC-standardised units (ISU), ISU-YDOXHV�Ņ����ZHUH�HYDOXDWHG� 
positive. 

The completed patient questionnaire, medical interviews, prick test and lung function sheets were 
scanned in the study centers and electronically sent to the UBA. At the UBA data were entered manu­
ally into an Access database constructed by the UBA. IgE data were available in Excel format and im­
ported into the Access database. 
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Except for the IgE data, which were part of an internal quality management system, all data were 
double-checked for typing errors, plausibility and completeness. Double checking was done in 5 
phases each with 100 and accordingly 76 patients from each study center. Correctness of data entry 
was checked initially with 10% of the patients of the respective phase, the patients had been chosen 
with help of a random generator. Only if the error rate was above 0.3%, all patients of the respective 
phase were checked. Checking for plausibility and completeness was done with all patients of the re­
spective phases. 

Data on pollen of ragweed, birch, mugwort, and ash from the reference counting stationsv Mönchen­
gladbach (NRW) and Munich (Bavaria) were acquired from the Foundation German Information Ser­
vice on Pollen load (PID). Data consisted of the daily totals from 2006vi to 2013. Olive pollen had not 
been measured systematically due to its rare appearance. 

Descriptive data analysis and testing for significant differences were performed. Bivariate testing for 
significant differences was performed with the Chi Square test (and Fisher’s exact test, respectively) 
in case of patient data with categorical character, with the Mann-Whitney U test for unpaired samples 
in case of patient data with metric character, and with the Wilcoxon test for paired samples in case of 
pollen data. Multivariate analyses were performed using binary logistic regression (method: enter). 
Besides federal state the following independent variables were included in the analysis: age, sex, 
origin of the mother, major city, travel, mould/ dampness at home, pets, childhood on a farm, type of 
road of home address, siblings, educational status, current smoking habits, allergy of the mother, al­
lergy of the father. 

P values <0.05 and OR with 95%-.,�ń��RU�Ņ��ZHUH�KLJKOLJKWHG��%HFDXVH�RI�PXOWLSOH�WHVWLQJ��sensitiza­
tion to 5 allergens, data on 5 SROOHQ�W\SHV��GLIIHUHQFHV�ZLWK�S�YDOXHV�������DQG�Ņ�����DQG�DFFRUGLQJO\� 
OR with 95%-KI <1 or >1 and = 1 were described as significantly different by trend. Differences with p 
values <0.01 and accordingly OR with 95%-KI <1 or >1 were described as significantly different. 

Results and Discussion 

Data validation and patients characteristics 

'DWD�YDOLGDWLRQ�UHYHDOHG�W\SLQJ�HUURU�UDWHV�ń�����LQ�check phases 1, 3, 4, and 5 (error rates of 0.28, 
0.12, 0.08, and 0.09%, respectively). In check phase 2, an error rate of 0.44% occurred and resulted 
in the double checking of all data entry in this phase. In all phases, rates of plausibility and com­
pleteness were found to be above 99%. The located typing errors and implausible data were cor­
rected 

Of all 952 patients included, the average age was 41 years (min/ max: 20/ 65 years) (NRW: 40, Ba­
varia: 42, p=0.039, Mann-Whitney U test). In NRW, patients were recruited from 75 different resi­
dences, with 41.2% (196/ 476) of the patients living in Aachen. In Bavaria, patients were recruited 
from 97 different residences, with 63.7% (302/ 474; two patients did not answer the question on 
their current residence) living in Munich. 99.6% (948/ 952) of the patients were born in Germany 
(NRW: 99.4% [473/ 476], Bavaria: 99.8% [475/ 476], p=0.250, Fisher’s exact test), and 64.4% (613/ 
952) were female (NRW: 64.7% [308/ 476], Bavaria: 64.1% [305/ 476], p=0.925, Chi squared test). 
77.1% (734/ 952) of the patients reported to have suffered or to suffer from asthma and/ or allergic 

v In reference counting stations, counting is done continually throughout the entire year. 
vi Data on ragweed pollen have been available since 2006. 
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rhinitis, diagnosed by a physician (NRW: 78.2% [372/ 476], Bavaria: 76.1% [362/ 476], p=0.782, 
Chi squared test). 

Prick test data from 17 of the 952 patients could not be included in the analysis either because of in­
valid test controls (n=12) or because of one of the following reasons: urticaria factitia (n=3), sus­
pected irritative reaction (n=1), antihistamines intake within the last 2 days (n=1). 

The IgE data of all patients could be analysed. 

With respect to bivariate and multivariate analyses, the number of valid cases was reduced down fur­
ther from 935 to 855 if prick test data were analyzed, and from 952 to 871 if IgE data were analysed, 
because only those patients were included who could be precisely assigned to all independent varia ­
bles. With respect to the need for precise assignment one exception was made: The variables allergy 
of the mother and allergy of the father consisted of the categories “yes”, “no” and additionally „don’t 
know“. Otherwise, too many patients would have been lost. 

Sensitization 

Regarding the patients with valid prick test data and assignment to all independent variables, the 

rates of prick test positive patients were as follows: 


x	 ragweed 15% (129/ 855), 


x	 olive 27% (231/ 855), 


x	 birch 61% (525/ 855), 


x	 mugwort 20% (168/ 855), 


x	 ash 24% (204/ 855). 


For ragweed, olive, and ash, rates  of  prick  test reactive patients differed significantly between both 
 
federal states: 


x the rate of ragweed reactive patients was about 40% lower in Bavaria compared to NRW (NRW:
 
19% [80/ 428], Bavaria: 11% [49/ 427]; p=0,003, Chi-Squared test), 

x	 the rate of olive reactive patients was twice as high in Bavaria compared to NRW (NRW: 17% 
[74/ 428], Bayern: 37% [157/ 427]; p=0,000, Chi-Squared test). 

x	 the rate of ash reactive patients was about one third lower in Bavaria compared to NRW (NRW: 
29% [123/ 428], Bavaria: 19% [81/ 427]; p=0,001, Chi-Squared test), 

These differences were (for ragweed due to  the reduced case numbers tendentially) also seen if possi­
ble cross reactions to the respective main cross allergens were excluded: 

x the rate of ragweed but not mugwort reactive patients was about 40% lower in Bavaria com­
pared to NRW (NRW: 7% [29/ 428], Bayern: 4% [16/ 427]; p=0,047, Chi-Squared test), 

x	 the rate of olive but not ash reactive patients was three times as high in Bavaria compared to 
NRW (NRW: 7% [32/ 428], Bayern: 21% [90/ 427]; p=0,000, Chi-Squared test), 

x	 the rate of ash but not olive reactive patients was six times lower in Bavaria compared to NRW 
(NRW: 19% [81/ 428], Bayern: 3% [14/ 427]; p=0,000, Chi-Squared test). 
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Exclusion of patients with sensitization to pollen pan-allergens did not significantly change the re­
gional sensitization pattern to ragweed, olive, birch, mugwort, and ash. 

Multivariate analyses confirmed the influence of the variable federal state on prick test reactivity, e.g. 
the rates of patients with prick test reactivity to ragweed, olive, and ash, respectively, differed sig­
nificantly between both federal states independently from other variables known to affect sensitiza ­
tion (table A). 

Table A: Effect of „non-exposure“ variables on sensitization pattern 

prick test reactivity 
to 

NRW 
% (n) 

Bavaria 
% (n) 

OR (95% CI) aOR (95% CI) 

Ragweed 19 (80) 11 (49) 0.56 (0.38-0.83) 0.54 (0.36-0.82) 

Ragweed-but-not­
mugwort 

7 (29) 4 (16) 0.54 (0.29-1.00) 0.51 (0.26-1.00) 

Olive 17 (74) 37 (157) 2.78 (2.02-3.83) 3.09 (2.20-4.35) 

Olive-but-not-ash 7 (32) 21 (90) 3.31 (2.15-5.07) 3.97 (2.51-6.28) 

Birch 63 (271) 59 (254) 0.97 (0.74-1.27) 0.87 (0.64-1.16) 

Mugwort 21 (90) 18 (78) 0.84 (0.60-1.18) 0.85 (0.59-1.21) 

Ash 29 (123) 19 (81) 0.58 (0.42-0.80) 0.59 (0.42-0.82) 

Effect of “non-exposure” variables on the sensitization pattern of ragweed, olive, birch, mugwort, and ash. Prick 
test reactivity to allergen extracts was analyzed in adult patients with a suspected respiratory allergy and pre­
cise assignment to all non-exposure variables (n=855, NRW: n=428, Bavaria: n=427). Bivariate analysis (Chi 
squared test; OR, non-adjusted) and multivariate analysis (binary logistic regression; aOR, adjusted) were used 
to test for significant group differences. Non-exposure variables included age, sex, German origin of the 
mother, living in a major city, travel, mould/ dampness at home, pets, childhood on a farm, type of road of 
home address, siblings, educational status, current smoking habits, allergies of the mother, and allergies of 
the father. OR and aOR, respectively, refer to test-positive patients from Bavaria in relation to test-positive pa­
tients from NRW. bold: OR and aOR, respectively, with 95% CIĽ1 or ľ1 

The rate of prick test positive patients with sIgE to the respective major allergen component was as 
follows: 

x ragweed 1% (1/ 129), 

x olive 64% (78/ 122vii), 

x birch 91% (476/ 525), 

x mugwort 37% (62/ 168), 

vii As Ole e 1 is a marker for both olive and ash sensitization, the analysis was only done in patients with prick test reactivity to 
olive but not ash. 
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ash 28% (27/ 95viii). 

With respect to federal state, no differences were found between NRW and Bavaria except for sensiti­
zation to ash (ash but not olive reactive patients with sIgE to Ole e 1: NRW: 33% [27/ 81], Bavaria: 
0% [0/ 14]; p=009, Chi-Squared test). 

Sensitization data in relation to the variable federal state can be summarized as follows: 

1) Prick test reactivity to  ragweed was significantly higher in NRW compared to Bavaria. By trend,  
this difference was also seen if possible cross reaction to mugwort was excluded.  

In both federal states, prick test reactivity to ragweed was not (NRW) or not noteworthy (Bavaria)  
associated with sensitization to the major allergen component of ragweed.  

2)  Prick test reactivity to  olive was significantly higher in Bavaria compared to  NRW.  This difference  
was also seen if  possible cross reaction to ash was excluded.  

In both federal states, two-thirds of the patients with prick test reactivity to olive but not ash  
showed sensitization to the major allergen component of olive.  

3)  Prick test reactivity to  birch  was comparable between NRW and Bavaria. In  both federal states, 
prick test reactivity to birch  was  almost completely associated with sensitization to the maj or al­
lergen component of birch.  

4)  Prick test reactivity to  mugwort was comparable  between NRW and Bavaria. In both federal 
states, about  one-third of the patients with prick test  reactivity to mugwort showed sensitization 
to the major allergen component of mugwort.  

5)  Prick test reactivity to  ash  was significantly higher in NRW compared to Bavaria. This difference  
was  also seen if possible cross reaction to olive was excluded. 

In NRW, about one-third of  the patients with prick  test reactivity to ash  but not olive showed sen­
sitization  to the major allergen component of  olive in contrast to Bavaria with 0%. 

Pollen data 

Pollen data from 2006 to 2011, collected at the counting stations in NRW and Bavaria, respectively, 
are summarized in table B. Tendentially, the load of mugwort pollen was stronger and longer in 
NRW compared to Bavaria, and the load of ash pollen was stronger in Bavaria compared to NRW. 

viii As Ole e 1 is a marker for both olive and ash sensitization, the analysis was only done in patients with prick test reactivity to 
ash but not olive. 
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Tabelle B: Summary of pollen data from 2006 to 2011 

Ragweed Olive Birch Mugwort Ash 
Pollen 
type/ 
year 

N
RW

Ba
va

ri
a 

N
RW

Ba
va

ri
a 

N
RW

Ba
va

ri
a 

N
RW

Ba
va

ri
a 

N
RW

Ba
va

ri
a 

 A: Sum of pollen/ m3 air per year 

2006 20 5 Ø Ø 10.936 9.073 81 69 n.a. 11.386 

2007 4 2 Ø Ø 7.513 10.186 162 42 133 2.173 

2008 0 16 Ø Ø 8.248 9.727 102 30 1.033 3.806 

2009 1 0 Ø Ø 6.195 5.751 70 48 446 4.026 

2010 5 6 Ø Ø 6.600 5.752 86 10 1.495 4.066 

2011 8 1 Ø Ø 7.963 3.379 113 47 1.852 2.596 

Median 5 4 Ø Ø 7.738 7.413 98 45 1.033 3.916 

(p) (0.528) (n/ a) (0.600) (0.028) (0.043) 

 B: Sum of pollen-positive days per year 

2006 11 3 Ø Ø 44 43 28 21 n.a. 37 

2007 4 2 Ø Ø 49 54 36 14 17 43 

2008 0 6 Ø Ø 69 49 27 5 71 48 

2009 1 0 Ø Ø 46 40 25 10 23 14 

2010 5 5 Ø Ø 62 42 23 3 43 32 

2011 6 1 Ø Ø 69 28 37 13 51 28 

Median 5 3 Ø Ø 56 43 28 12 43 35 

(p) (0.345) (n/ a) (0.074) (0.027) (0.498) 

Pollen data were collected at the PID pollen counting stations in Mönchengladbach (NRW) and Munich (Ba­
varia). Ø: due to the rare appearance of olive pollen, data were not systematically collected and were assumed 
to approach zero; n.a.: not analyzed, n/ a: not applicable, bold: p<0.05, Wilcoxon test for paired samples 

Summary and perspective 

The study analyzed adult patients from NRW and Bavaria with suspected respiratory allergy for their 
sensitization to ragweed, olive, birch, mugwort, and ash. The study revealed unexpected regional dif ­
ferences in sensitization pattern, which were neither explainable by cross-reactivity to pollen pan­
allergen components or non-exposure variables nor by reported plant population or pollen data: 

x	 Sensitization to ragweed measured by prick test reactivity was higher in NRW compared to Ba ­
varia, and sensitization to Amb a 1 in ragweed reactive patients was de facto negative in both 
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federal states, although (i) the reported ragweed population was higher in Bavaria than in NRW 
and (ii) pollen data showed a comparably low ragweed pollen load in both  federal states. 

x  Sensitization to  olive measured by prick test reactivity was higher in Bavaria than in NRW, and 
sensitization  to  Ole e 1 in olive-but-not-ash reactive patients was comparably high in both fed­
eral states, although  (i) field grown olive is  not established in Germany and (ii) pollen load was  
assumed to approach zero in both federal states. 

x  Sensitization to  ash measured by prick test reactivity was higher in NRW than in Bavaria, and so  
was sensitization to Ole e 1 in ash-but-not-olive reactive patients, although pollen data  showed a 
higher pollen load in Bavaria (population data on  ash were not available).  

Furthermore, sensitization to mugwort measured by prick test reactivity was comparable in NRW and 
Bavaria, and so was sensitization to Art v 1 in mugwort reactive patients, although pollen data 
showed a higher pollen load in NRW (population data on mugwort were not available). 

When discussing plant population or pollen data in relation to sensitization data, however, the fol­
lowing aspects need to be considered: 

x	 Data on plant population may be based on voluntary communication of locality and not on a sys­
tematic field mapping. At present, in Germany this is the case for data on ragweed population. 

x	 It might take 10 to 15 years from the first detection of new pollen types and the incidence of rele­
vant sensitization rates (and another 5 years for the development of symptoms). 

x 	 Pollen data  collected at pollen counting  stations show  the potential of individual pollen expo­
sure. Statements on genuine individual pollen exposure can only be gained  by personalized 
measures. 

x 	 Pollen measurements taken at pollen counting  stations are punctual measurements. More pollen 
counting stations would ensure a more accurate statement on the potential of individual exposi­
tion. In this study, pollen data  from only one station from each federal state were analyzed. Pa  
tients, however, were recruited from the entire region of the respective federal state. 

­

x	 Preliminary data suggest that quantitative pollen data alone might not be the optimal marker for 
allergen exposure. 

With respect to ragweed should be noted, that in both federal states due to cross reactivity allergic 
symptoms can occur after contact with ragweed pollen even if (probably) neither the regional popula ­
tion of ragweed plants nor travel activities were sufficient to induce sensitization to the major aller­
gen component of ragweed. 

With respect to olive should be noted, that in both federal states allergic symptoms can occur after 
contact with olive pollen. In contrast to ragweed, in two thirds of the patients reactivity to olive was 
associated with sensitization to the major allergen component of olive indicating exposure to olive 
pollen. De facto, in Germany olive pollen load does not exist meaning that on-site sensitization could 
not have happened. Maybe, sensitization resulted from traveling into respective pollution areas. As 
Ole e 1 is a marker for all trees of the family Oleaceae, which besides olive and ash, both wind-polli­
nated, also includes the insect-pollinated genera forsythia, lilac, privet, and jasmine, another expla ­
nation may be sensitization to one of these plants. 

Which conclusions can be drawn with respect to necessary measures to adapt to climate change? 

Regarding the allergic potential of plants (not yet) native in Germany the following conclusions can 
be drawn: 
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¾ Establishing allergic plants like ragweed can have an allergic risk potential due to cross reactiv­
ity, even if its population/ pollen load is not (yet) large enough to induce primary sensitization. 

¾ Not established allergic plants like olive can have an allergic risk potential due to (species-over­
all) genuine sensitization. If these plants would start to establish this could result in prompt oc ­
currence of allergic symptoms. 

Which adaption measures are necessary? 

Climate change associated changes in the allergen and sensitization spectrum should be identified as 
early as possible as allergic patients underlie psychological strain, allergic diseases may act progres ­
sively, and allergic diseases cause more expenses for the health care system. 

Early identification of changes in the allergen and sensitization spectrum would allow to adapt 

x	 prevention measures (e.g. avoidance of respective allergens in the public area, specific removal), 

x	 diagnostic measures (e.g. provision with respective test allergens), and 

x	 therapy measures (e.g. development of respective allergen components for specific immunother­
apy). 

According to the data presented, an early identification would need the following systematic time 
and spatial close meshed monitoring measures (with the degree of close meshed defined by scientists 
in cooperation with policy makers): 

¾ field mapping of indicator plants, 

¾ monitoring of exposure to indicator allergens, 

¾ monitoring of sensitization to indicator allergens, both with allergen extract as well as with ma­
jor allergen components. 

Establishment of a data and sample bank 

Another goal of this study was the establishment of a database and a patient sample bank to allow 
the investigation of other questions related to environment and allergies. 

As mentioned above, patients were widely characterized with respect to their anamnesis as well as 
with respect to their sensitization profile. Together with the established patient sample bank this da­
tabase is now available for further issues on environment and allergies. 
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Einleitung 

1.1 Klimawandel und Pollen-assoziierte Allergien der Atemwegeix 

Allergien stellen sowohl in Deutschland als auch weltweit ein zunehmendes gesundheitliches Prob­
lem dar. Bei der Entstehung allergischer Erkrankungen spielen Umwelteinflüsse eine entscheidende 
Rolle. Neben Faktoren wie Luftverschmutzung, zunehmender Hygiene beziehungsweise abnehmen­
der Biodiversität oder „western lifestyle“-Faktoren wird zu-nehmend auch der Klimawandel als Ein­
flussgröße diskutiert. 

1.1.1 Allergie(n) – Was verbirgt sich dahinter? 

Im medizinischen Kontext umschreibt der Begriff „Allergie“ die Überempfindlichkeit eines Organis­
mus auf eine für diesen ungefährliche Fremdsubstanz. Die Liste bisher identifizierter Substanzen mit 
allergischem Potential, sogenannter Allergene, ist groß. Sie reicht von Bestandteilen in Pflanzenpol ­
len über Nahrungsmittelbestandteile bis zu Inhaltsstoffen von Kosmetika. Die Liste Allergen-assozi­
ierter Krankheitsbilder reicht von Heuschnupfen und Asthma bronchiale über Neurodermitis und al­
lergischem Kontaktekzem bis hin zu Nahrungsmittel- und Insektengiftallergien. 

Im Gegensatz zu toxischen Reaktionen treten allergische Reaktionen nur dann auf, wenn das Immun­
system zuvor sensibilisiert, also „angelernt“ wurde, bei Allergenkontakt (= Exposition) überempfind ­
lich zu reagieren. Das Vorhandensein Allergen-spezifischer IgE-Antikörper ist gleichbedeutend mit 
einer erfolgten Sensibilisierung und damit der Befähigung des Immunsystems, auf Allergenkontakt 
mit einer Typ-1-Überempfindlichkeitsreaktion, wie zum Beispiel Heuschnupfen oder allergisches 
Asthma bronchiale, zu reagierenx. Das Vorhandensein dieser Antikörper ist aber nicht gleichbedeu­
tend mit dem tatsächlichen Auftreten einer allergischen Erkrankung. 

Sowohl die Faktoren, die zu einer Sensibilisierung führen, als auch die Faktoren, die zum Auftreten 
einer allergischen Erkrankung führen, sind bisher nur unzureichend bekannt. Fest steht, dass die 
Entstehung einer Allergie ein multifaktorielles Geschehen darstellt, in dem genetische Faktoren (so ­
genannte genetische Prädisposition) und Umwelteinflüsse (s. u.) eine Rolle spielen. 

1.1.2 Wie viele Menschen sind von Allergien betroffen? 

In Deutschland beträgt der Anteil an Erwachsenen mit IgE-Sensibilisierung gegen mindestens eines 
von 50 getesteten Allergengemischen derzeit 49 Prozent, und bei 34 Prozent der Erwachsenen sind 
IgE-Antikörper gegen Inhalationsallergene, die Auslöser von Heuschnupfen und allergischem 
Asthma bronchiale, nachweisbar [1]. Der Anteil an Kindern mit IgE-Sensibilisierung gegen mindes­
tens eines von 20 getesteten Allergengemischen beträgt 41 Prozent [2]. 

ix Dieses Kapitel wurde, im Wesentlichen unverändert, unter dem gleichnamigen Titel in der Zeitschrift UMID: UMWELT und 
MENSCH – INFORMATIONSDIENST, Ausgabe 1, 2014, erstveröffentlicht (siehe Anhang 1) und in der Zeitschrift UMWELT & 
GESUNDHEIT, Heft 2, 2014, nachgedruckt. 

x Auf die Besonderheit allergischer Kreuzreaktionen wird in Absatz 1.2.3 näher eingegangen. 
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Die Lebenszeitprävalenzen für Heuschnupfen und Asthma liegen für Erwachsene derzeit bei 15 be­
ziehungsweise 9 Prozent und für Kinder bei 11 beziehungsweise 5 Prozent [1, 2]. 

Im internationalen Vergleich variieren die Heuschnupfen- und Asthmaprävalenzen sowohl für Er­
wachsene als auch für Kinder teilweise beträchtlich, sowohl im Ländervergleich als auch im Ver­
gleich der Studienzentren eines Landes [3-5]. Bei Neuseeländischen Kindern lag die Lebenszeitprä ­
valenz für Asthma zu Beginn der 1990er Jahre bei 25 Prozent, bei Schwedischen Kindern dagegen 
bei etwa 10 Prozent [5]. In Abhängigkeit vom Untersuchungszentrum lag die Heuschnupfenprä­
valenz bei 20- bis 44-jährigen Erwachsenen in Deutschland bei 13 beziehungsweise 23 Prozent und 
die 12-Monatsprävalenz für Heuschnupfen bei Kindern in Indien zwischen 2 und 11 Prozent [3, 4]. 

Sowohl diese Varianzen als auch der weltweite Anstieg der Asthmaprävalenz seit den 1960er Jahren 
und der Anstieg der Allergierate in Ostdeutschland nach dem Fall der Mauer auf das Niveau von 
Westdeutschland lenkten die Aufmerksamkeit auf Umwelteinflüsse als mögliche Ko-Faktoren für die 
Entstehung allergischer Erkrankungen [6, 7]. 

1.1.3 Umwelteinflüsse als Ko-Faktoren für die Entstehung allergischer Erkrankungen 

Zahlreiche Umweltfaktoren wurden und werden im Zusammenhang mit der Zunahme allergischer 
Erkrankungen diskutiert. Dazu zählen vor allem Luftverschmutzung, zunehmender Hygienestandard 
beziehungsweise abnehmende Biodiversität (sogenannte Hygiene- bzw. Biodiversitätshypothese) 
und verschiedene unter dem Begriff „western lifestyle“ zusammengefasste Faktoren [8-10]. 

Darüber hinaus wird der Klimawandel als möglicher Ko-Faktor für die Entstehung vor allem von Pol­
len-assoziierten allergischen Atemwegserkrankungen diskutiert [9, 11]. 

Seit dem Beginn des Industriezeitalters vor etwa 250 Jahren und verstärkt seit etwa 50 Jahren nimmt 
die globale atmosphärische Konzentration von sogenannten Treibhausgasen zu [12]. Bis zum Beginn 
des Industriezeitalters lag die globale atmosphärische Konzentration von CO2, dem bedeutendsten 
anthropogenen Treibhausgas, bei etwa 280 ppm [11, 13]. 2009 war sie auf etwa 386 ppm gestiegen, 
und bis zum Jahr 2100 wird ein weiterer Anstieg auf Werte zwischen 500 und 1100 ppm erwartet 
[13]. 

Zeitlich versetzt zum Anstieg der globalen atmosphärischen CO2-Konzentration ist die globale Jahres­
mitteltemperatur seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts um 0,74 °C gestiegen [14]. Der Anstieg der 
globalen Jahresmitteltemperatur ist der Hauptindikator für den gegenwärtigen Klimawandel und 
sehr wahrscheinlich durch den anthropogen bedingten Anstieg von Treibhausgasemissionen bedingt 
[14]. Bis zum Jahr 2100 wird in Abhängigkeit von verschiedenen Emissionsszenarien ein weiterer 
globaler Anstieg um 1,8 bis 4,0 °C erwartet [13, 14]. In Deutschland nahm die Jahresmitteltempera ­
tur zwischen 1901 und 2006 um knapp 0,9 °C zu [14]. Für die Zeiträume 2021 bis 2050 und 2071 
bis 2100 werden in Deutschland im Vergleich zum Zeitraum 1961 bis 1990 im Jahresmittel Tempera ­
turänderungen zwischen +1,0 und +2,2 °C beziehungsweise +2,0 bis +4,0 °C erwartet [15]. 

1.1.3.1 Einfluss von CO2-Konzentration und Lufttemperatur auf die Pollenproduktion 

Experimentelle und in-situ-Studien zeigen einen Einfluss von atmosphärischer CO2-Konzentration 
und Lufttemperatur auf die Pollen- beziehungsweise Biomasseproduktion durch Allergie-auslösende 
Pflanzenarten: Im Vergleich zur vorindustriellen CO2-Konzentration steigerten sowohl die gegenwär­
tige als auch eine für das 21. Jahrhundert vorhergesagte CO2-Konzentration die Pollenproduktion be­
ziehungsweise die Allergenproduktion durch Ambrosia artemisiifolia L., eine invasive Pflanze mit 
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hohem allergenen Potential [16-18]. Ziska et al. und Song et al. beschrieben eine höhere Biomasse­
produktion durch Ambrosia-Pflanzen an städtischen im Vergleich zu ländlichen Standorten, wobei 
die städtischen Standorte höhere CO2- (30 bis 31 Prozent bzw. 3 Prozent) und Lufttemperaturwerte 
(1,8 bis 2 °C bzw. 1,8 °C) aufwiesen als die ländlichen [19, 20]. 

In Europa hat die Pollenkonzentration zahlreicher, teilweise stark allergen wirkender Pflanzenarten 
in den letzten 30 Jahren vor allem in städtischen Gebieten zugenommen [21]. Die Autoren fanden 
keinen Zusammenhang zur lokalen mittleren Lufttemperatur der jeweiligen Blütezeit der pollenpro­
duzierenden Pflanzen und diskutieren den Anstieg der atmosphärischen CO2-Konzentration als rele­
vanten Faktor für die beobachtete Zunahme. Andere Studien beschreiben einen Zusammenhang zwi­
schen 

a) 	 der mittleren Jahrestemperatur und der Birkenpollenkonzentration [22], 

b) 	 der mittleren Monatstemperatur vor der Blühperiode und der Olivenpollenkonzentration [23] 
und 

c)	 der mittleren Monatstemperatur im März und der Baumpollenkonzentration im März und April 
[24]. 

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich in Nordamerika mit zunehmendem Breitengrad eine signifi­
kante Verlängerung der Ambrosia-Pollensaison, die einherging mit einem verzögerten Einsetzen des 
ersten Frostes im Herbst und einer Verlängerung der frostfreien Zeit [25]. 

1.1.3.2 Einfluss der Pollenkonzentration auf allergische Atemwegserkrankungen 

Analysen zur Assoziation von Pollenkonzentration und Häufigkeit und/ oder Schwere allergischer 
Atemwegserkrankungen kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen: Die Internationale Studie zu 
Asthma und Allergien in der Kindheit (ISAAC) fand keinen positiven Zusammenhang zwischen der 
Gräserpollenkonzentration im frühen Kindesalter und dem Auftreten respiratorischer Allergien im 
Jugendalter (eher eine negative Assoziation, die auf einen protektiven Effekt hindeutet) [26]. Dage ­
gen beschreiben andere Studien Korrelationen zwischen 

a)	 der Ambrosiapollenkonzentration und der Sensibilisierungsrate gegen Ambrosia [27, 28], 

b)	 der Ambrosiapollenkonzentration und der Anzahl der Arztbesuche aufgrund allergischer Be­
schwerden [27, 28] und 

c)	 der Baumpollenkonzentration im März/ April und der Anzahl an Arztbesuchen zwischen April 
und Juli durch Menschen mit Sensibilisierung gegen Baumpollenallergene [24]. 

Insgesamt weisen die zitierten und andere Studien sowie theoretische Überlegungen auf einen Zu­
sammenhang zwischen dem gegenwärtigen Klimawandel und dem weltweit beobachteten Anstieg 
allergischer Atemwegserkrankungen hin, und sie lassen einen weiteren Anstieg beziehungsweise die 
Zunahme des Schweregrades allergischer Atemwegserkrankungen infolge des zukünftigen Klima­
wandels vermuten. Sie verdeutlichen aber auch den weiteren Forschungsbedarf auf diesem Gebiet. 

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung des möglichen Zusammenhangs zwischen Klima ­
wandel und Pollen-assoziierten Allergien. 
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Neben dem Anstieg von CO2-Konzentration und Lufttemperatur können Veränderungen anderer 
Klimaelemente wie zum Beispiel die Zunahme von Gewitterstürmen oder auch ein mit dem Klima­
wandel einhergehender Anstieg von Luftschadstoffen wie Ozon und PM10 Einfluss auf Häufigkeit und 
Schwere allergischer Erkrankungen haben [9, 29-31]. 

Abbildung 1: Möglicher Einfluss von erhöhten Treibhausgaskonzentrationen und Klimawandel auf 
Häufigkeit und Schwere von Pollen-assoziierten Atemwegserkrankungen 
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1.1.4 Welche Schutzmaßnahmen sind möglich? 

1.1.4.1 Bereits vorhandene bzw. umsetzbare Präventions- und Anpassungsmaßnahmen 

Bereits vorhandene oder umsetzbare praktische Maßnahmen zur Prävention beziehungsweise Anpas­
sung speziell an Klimawandel-bedingte Veränderungen der Exposition gegenüber Pollen-assoziierten 
Allergenen beinhalten unter anderem: 

(a)	 die Überwachung und gegebenenfalls Bekämpfung der Einschleppung oder Ausbreitung von Al-
lergie-auslösenden Pflanzen; für Deutschland sei hier beispielhaft auf die durch das JKI koordi­
nierten Aktivitäten zur Bekämpfung der weiteren Ausbreitung von Ambrosia hingewiesen, 
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(b) die Berücksichtigung des Wissens um Pflanzen mit allergischem Potential bei der Bepflanzung 
öffentlicher Räume [33], 

(c)	 ein engmaschiges Monitoring der atmosphärischen Pollenkonzentrationen und eine damit ver­
bundene Vorhersage der zu erwartenden Pollenbelastung; in Deutschland übernimmt dies die 
Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst [34] in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Wet­
terdienst [35], 

(d) den Zugang zu qualifizierter medizinischer Versorgung.
 

Eine ausführlichere Darstellung zu diesem Themenkomplex findet sich bei Beggs [13].  
  

1.1.4.2 Wissenserweiterung 

Unter Federführung des BMUB bearbeitete das UBA in Zusammenarbeit mit der RWTH Aachen und 
der TU München von 2010 bis 2014 das in diesem Bericht zusammengefasste Projekt zur „Untersu­
chung der gesundheitlichen Bedeutung von allergenen Organismen, die sich durch den Klimawandel 
in Deutschland verstärkt ausbreiten“ (Umweltforschungsplan 2010, FKZ 3710 61 228). 

Dieses Vorhaben ist eines der im „Aktionsplan Anpassung“ der Bundesregierung aufgeführten Vor­
haben zur Erweiterung des Wissens zu Folgen und Risiken des Klimawandels und zu möglichen  An­
passungsmaßnahmen [36]. Der „Aktionsplan Anpassung“ konkretisiert die im Jahr 2008 durch das 
Bundeskabinett verabschiedete „Deutsche Anpassungsstrategie an den Klimawandel“, die den 
Grundstein für einen mittelfristigen Prozess zur Identifizierung Klimawandel-bedingter Risiken bis 
hin zur Entwicklung und Umsetzung möglicher Anpassungsmaßnahmen in verschiedenen gesell­
schaftlichen Bereichen legte [14]. Den internationalen politischen Rahmen für die Deutsche Anpas­
sungsstrategie bildet die 1992 verabschiedete und 1994 in Kraft getretene Klimarahmenkonvention 
der Vereinten Nationen [37]. Darin haben sich Deutschland und die anderen Unterzeichner neben 
der Erarbeitung und Umsetzung von Maßnahmen zur Abschwächung der Klimaänderungen auch zur 
Erarbeitung und Umsetzung von Programmen zur Erleichterung einer angemessenen Anpassung an 
die Klimaänderungen verpflichtet [37]. 

1.2 Hintergründe und Zielstellungen des Projektes 

Pollen-assoziierte Allergien der Atemwege sind weltweit verbreitet, die Allergie-auslösenden Pollen 
variieren jedoch in Abhängigkeit von den Wachstumsbedingungen der entsprechenden Pflanzen. 

Mit dem Klimawandel ändern sich die regionalen Wachstumsbedingungen. Es ist zu erwarten, dass 
sich damit das regionale Pollenspektrum ändert und dadurch das Sensibilisierungsspektrum. Ein ver­
ändertes Sensibilisierungsspektrum hätte Auswirkungen auf Beschwerdebild, Diagnostik und Thera ­
pie allergischer Patienten. 

Vor dem Hintergrund des Leidensdruckes, dem allergische Patienten unterliegen können, des teil ­
weise progredienten Charakters allergischer Erkrankungen (sogenannter Etagenwechsel) und der 
Kosten, die dem Gesundheitssystem durch allergische Erkrankungen entstehen (die Krankheitskos­
ten für Asthma lagen in Deutschland im Jahr 2008 bei 1,8 Milliarden Euro [38]), sollten klimawan­
delbedingte Veränderungen im Allergen- und Sensibilisierungsspektrum frühzeitig erkannt werden. 

Im Rahmen des Aufbaus eines Monitoringsystems zur frühzeitigen Erfassung klimawandelbedingter 
Veränderungen von Häufigkeit und/ oder Stärke Pollen-assoziierter Allergien der Atemwege sollte 
daher in diesem Vorhaben der Sensibilisierungsstatus von Patienten mit Verdacht auf allergische 
Atemwegsbeschwerden untersucht werden: 
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x  hinsichtlich in Deutschland unterschiedlich  stark etablierter allergener Pflanzen, konkret 

- Ambrosia, eine  sich in Deutschland neu etablierende Pflanze, 

- Olive, eine in Deutschland bisher nicht etablierte, aber sich aufgrund des Klimawandels mög - 
licherweise etablierende allergene Pflanze,  

- Birke, Beifuß  und  Esche, in Deutschland heimische allergene Pflanzen,  

x  in zwei Regionen der Bundesrepublik mit unterschiedlichem Regionalklima, konkret 

- NRW, ein Bundesland  mit dem eher maritimen Klima Westeuropas,  

- Bayern, ein  Bundesland, dessen Klima vom maritimen Klima Westeuropas in das kontinen­
tale Klima Osteuropas übergeht.  

Mögliche Unterschiede zwischen den Bundesländern sollten abgeglichen werden mit Kreuzreaktio­
nen gegen Pollen-Pan-Allergenkomponenten und mit „non-exposure“-Variablen, von denen bekannt 
ist bzw. angenommen werden kann, dass sie einen Einfluss auf die Ausbildung einer allergischen 
Sensibilisierung haben wie z.B. Geschlecht, Allergieanamnese der Eltern, Rauchen, Sozialstatus bzw. 
Bildungsklasse oder Reisen [39, 40]. 

Darüber hinaus sollten die Sensibilisierungsdaten in Relation zu regionalen Daten zum Pflanzenbe­
stand und zu regionalen Pollendaten gesetzt werden. 

1.2.1	 Nordrhein-Westfalen und Bayern: Modellbundesländer mit unterschiedlichem Regio ­
nalklima 

Das Bundesland NRW (geographische Koordinaten 51° N, 8° O [41]) liegt im Westen der BRD. Der 
Norden des Landes reicht in die nordländische Tiefebene, den Süden begrenzen die links- und rechts­
rheinischen Gebirgszüge. Mit einer Bevölkerungsdichte von 515 Einwohnern/ km2 und einer Gesamt­
bevölkerung von knapp 18 Millionen Einwohnern ist NRW das bevölkerungsreichste Bundesland 
[42]. 28 Städte haben mehr als 100.000 Einwohner, d.h. sind Großstädte, die größte Stadt ist Köln 
mit rund einer Million Einwohnern [43].  

Klimatisch liegt NRW in der warm-gemäßigten Klimazone Mitteleuropas und größtenteils im mariti ­
men Klimabereich mit allgemein kühlen Sommern, milden Wintern und einer hohen Luftfeuchte 
[41]. Aufgrund der geographischen Gegebenheiten ist NRW klimatisch jedoch zweigeteilt: warm mit 
mäßigem Niederschlag in der westfälischen Bucht und am Niederrhein, deutlich kühler und regenrei ­
cher in den Mittelgebirgen (Weserbergland, Sauer- und Siegerland und Eifel) [44]. 

Der Freistaat Bayern, im Folgenden Bayern genannt (geographische Koordinaten 48° N, 11° O [45]), 
liegt im Südosten der Bundesrepublik Deutschland und ist das flächengrößte und nach NRW das ein­
wohnerreichste Land der BRD [45]. 8 Städte haben mehr als 100.000 Einwohner, die größte Stadt ist 
München mit rund 1,4 Millionen Einwohnern [45]. 

Klimatisch liegt Bayern im Übergangsbereich vom maritimen Klima Westeuropas und dem kontinen­
talen Klima Osteuropas, das durch heiße Sommer, kalte Winter und eine geringe Luftfeuchte gekenn ­
zeichnet ist [45, 46]. 
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In Tabelle 1 sind ausgewählte Klimaelemente der beiden Bundesländer gegenübergestellt. 

Tabelle 1: Vergleich ausgewählter Klimaelemente der Bundesländer NRW und Bayern 

Klimaelement NRW 
Gesamtmittel 

[Minimum/ Maximum] 

Bayern 
Gesamtmittel 

[Minimum/ Maximum]  

Lufttemperatur (°C) 

Sommer 17,07 17,24 
[15,48/ 19,46]  [15,65/ 20,30]
 

Winter 2,26  -0,46
 
[-0,87/ 5,45]  [-3,67/ 3,08]
 

Niederschlagsmenge (mm) 

Sommer 238,13  313,39
 
[125,04/ 369,43]  [188,39/ 416,54]
 

Winter 243,29  210,88
 
[124,31/ 386,29]  [134,44/ 291,24]
 

Sonnenscheindauer (Stunden) 

Sommer 586,48  641,24
 
[425,52/ 744,44]  [507,80/ 845,73]
 

Winter 164,38  182,28
 
[100,32/ 235,97]  [124,60/ 276,56]
 

Zeitraum 1981-2010 [47] 

1.2.2	 Ambrosia und Olive: Allergene Pflanzen mit Klimawandel-assoziiertem Ausbreitungs­
potential 

1.2.2.1 Ambrosia artemisiifolia: Vorkommen und allergene Bedeutung 

Ambrosia artemisiifolia, u.a. auch Beifußblättriges Traubenkraut oder Beifuß-Ambrosie und im Fol ­
genden zur Vereinfachung Ambrosia genannt, ist ein pflanzlicher Einwanderer (sog. Neophyt) aus 
Nordamerika, der in Europa, insbesondere in wärmeren Ländern, bereits weit verbreitet ist [48]. Die 
erste Einführung nach Europa erfolgte wahrscheinlich mit Getreide oder Kleesaat, die derzeitige Ver­
breitung erfolgt unter anderem über mit Ambrosia-Samen verunreinigtes Vogelfutter und mit Samen 
kontaminierte landwirtschaftliche Nutzfahrzeuge bzw. Straßenreinigungsfahrzeuge [48, 49]. Die Be­
obachtung der in Nordamerika mit zunehmendem Breitengrad verlängerten Ambrosiapollensaison 
(siehe Absatz 1.1.3.1) und die Tatsache, dass die Pflanze in Europa derzeit vor allem in Teilen der 
südlichen Länder etabliert ist, führten zu der Vermutung, dass die Pflanze wärmeliebende Eigen­
schaften besitzt und der Klimawandel damit einen Anteil an der in Europa zu beobachtenden nördli ­
chen Ausbreitung haben könnte. 

In Deutschland wird die Pflanze sowohl in NRW als auch in Bayern als Neophyt aufgeführt [50, 51]. 
Aktuelle Verbreitungsdaten für beide Bundesländer finden sich in Tabelle 2 (Bayern) und Abbildung 
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2 (NRW). Aus Tabelle 2 wird deutlich, dass die Anzahl der (dokumentierten) Ambrosia-Bestände in 
Bayern zwischen 2006 und 2012 kontinuierlich angestiegen ist. Aus dem Vergleich der Daten aus 
Tabelle 2 und Abbildung 2 wird deutlich, dass die Anzahl der Ambrosia-Bestände im Jahr 2012 in 
Bayern höher war als in NRW. 

Tabelle 2: Ambrosia-Bestände in Bayern, 2006 bis 2012 

Jahr Ŀ 100 Pflanzen 1 bis 99 Pflanzen Summe der Bestände 

2006 18 0 18 

2007 65 1 66

2008 86 8 94 

2009 118 23 141

2010 137 39 176 

2011 147 50 197

2012 190 38 228 

 

 

 

Modifiziert aus [52] 

Die Haupt-, Vor- und Nachblüte und damit die Hauptpollenflugzeiten der Ambrosia-Pflanze liegen in 
Deutschland derzeit in den Monaten August und September [34]. Die Pollen der Pflanze sind hoch 
allergen, so reichen 10 Pollen aus, um in erwachsenen Patienten mit allergischer Rhinitis nasale Be­
schwerden auszulösen [53].   

In einigen Gebieten Nordamerikas sind Ambrosiapollen nach Gräserpollen die zweithäufigsten Aus­
löser einer allergischen Rhinitis bzw. von allergischem saisonalen Asthma [54]. In Deutschland sind 
derzeit (Daten der Jahre 2008 bis 2011) 8% der erwachsenen Bevölkerung gegen Ambrosiaallergen ­
extrakt und 0,4% gegen die Hauptallergenkomponente von Ambrosia, Amb a 1, sensibilisiert [55]. 
Nach Daten der europaweiten GA2LEN-Hautteststudie I waren in Deutschland (Studienzentren: Berlin 
und München) 14% der Patienten mit Verdacht auf allergische Atemwegsbeschwerden gegen Ambro ­
siaallergenextrakt sensibilisiert [56] (Datenerhebung von Januar 2006 bis Juli 2007 [57]). Bei 65% 
dieser Patienten war die Sensibilisierung von klinischer Bedeutung, d.h. die Patienten wiesen im Ex ­
positionszeitraum Beschwerden auf [58]. 

Bei der Diagnostik einer Ambrosia-Sensibilisierung muss vor allem die Kreuzreaktivität von Ambro­
siaallergenen zu Allergenen des gewöhnlichen Beifußes (Artemisia vulgaris) im Auge behalten werden 
[54]. Im Gegensatz zu Ambrosia ist die gewöhnliche Beifuß-Pflanze in NRW und Bayern heimisch, Vor­
, Haupt- und Nachblüte erstrecken sich von Juli bis September [34, 50, 51]. 
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Abbildung 2: Ambrosia-Vorkommen in NRW 

Stand 31.12.2012 [59] 

1.2.2.2 Olive: Vorkommen und allergene Bedeutung 

Der Olivenbaum, Olea europaea, wächst in Europa in allen Gebieten um das Mittelmeer und teilweise 
um das Schwarze Meer, wird unter entsprechenden klimatischen Bedingungen aber auch in Nord-
und Südamerika, Australien, Südafrika und Japan angebaut [60]. Die Pflanze ist relativ resistent ge­
genüber hohen Lufttemperaturen, aber frostempfindlich. 

Die nördlichste Anpflanzung Europas mit mehr als 170 Bäumen befand sich vor einigen Jahren in 
Köln, das Projekt wurde aufgrund von Winterschäden in den Jahren 2009 und 2010 aber eingestellt 
[61]. Aktuell werden Olivenbäume in Deutschland nicht angepflanzt, sie finden sich in den Sommer­
monaten aber häufig als Kübelpflanzen auf Balkonen, in Straßencafés, Restaurants, Parks und Gär­
ten. Die Blüte- und damit Pollenflugzeit des Olivenbaums erstreckt sich von April bis Juni [62]. 

In mediterranen Ländern und einigen Gebieten Amerikas stellen Olivenpollen eine wesentliche Ursa­
che für allergische Atemwegsbeschwerden dar [63, 64]. Bevölkerungsbezogene Sensibilisierungsda ­
ten liegen für Deutschland derzeit nicht vor. In der bereits zitierten GA2LEN-Hautteststudie I, in der 
Patienten mit Verdacht auf allergische Atemwegsbeschwerden untersucht wurden, lagen die Sensibi­

49 



  
  

 
 

 
  

   

    
 

 
 

 
  

   

  
   

  
   

 

  

 

  

  

 

UBA Texte: Klimawandel und Allergien 

lisierungsraten gegen Olive in Griechenland, Italien und Frankreich bei 35, 23 bzw. 18% und die da­
zugehörigen Relevanzraten bei 85, 99 bzw. 49% [56, 58]. Auffallend waren die relativ hohen Sensibi ­
lisierungsraten in anderen westeuropäischen bzw. in mitteleuropäischen Ländern [56]. In Deutsch­
land lag die Sensibilisierungsrate bei 10% (Relevanzrate 51%), und die höchste aller Sensibilisie­
rungsraten (46%) zeigten Schweizer Studienpatienten [56]. Diese Ergebnisse wurden als überwie­
gende Kreuzreaktion mit Allergenen der Esche interpretiert [56]. Die Esche (Fraxinus excelsior) ist ein 
Baum mit weiter Verbreitung in den gemäßigten Zonen Europas, sie gilt auch in Deutschland als hei­
misch, Vor-, Haupt- und Nachblüte erstrecken sich von März bis Mai [34, 56, 63]. 

1.2.3 Erfassung des Sensibilisierungsstatus 

Der Sensibilisierungsstatus sollte hinsichtlich der genannten allergenen Pollen von Ambrosia, Olive, 
Birke, Beifuß und Esche erfasst werden. 

Die Untersuchung sollte sowohl mittels Hautreaktion (Pricktest) gegen das entsprechende Allergen­
extrakt als auch mittels Nachweis von sIgE gegen die entsprechende Hauptallergen-komponente er­
folgen: 

Die Testung der Hautreaktion gegen Allergenextrakt, d.h. einer Mischung verschiedener Komponen­
ten des Allergens, erlaubt eine Aussage über die grundsätzliche Reaktionsbereitschaft einer Person 
gegenüber dem getesteten Allergen, unabhängig davon, ob diese Reaktionsbereitschaft auf einer 
Kreuzreaktion gegen andere Allergene oder auf einer echten Sensibilisierung beruht. 

Die Frage, ob eine echte Sensibilisierung gegen das Allergen vorliegt, kann mithilfe der Testung auf 
sIgE gegen sogenannte Hauptallergenkomponenten (sofern sie Spezies-spezifisch sind) beantwortet 
werden. Dabei handelt es sich um Komponenten, gegen die mehr als 50% der Patienten mit einer Al ­
lergie gegen das Allergen reagieren [65]. 

Eine echte = primäre Sensibilisierung setzt in der Regel einen beschwerdefreien Erstkontakt mit dem 
Allergen und eine Anlernung des Immunsystems voraus (siehe auch Absatz 1.1.1). Dagegen können 
Kreuzreaktionen bereits bei Erstkontakt mit dem Allergen zu Beschwerden führen. Kreuzreaktive An ­
tikörper sind z.B. gegen Glykoepitope von Allergenen (sogenannte CCD) gerichtet oder erkennen Al­
lergenkomponenten, die in mehreren Allergenquellen vorkommen (sogenannte Pan-Allergene wie 
z.B. Profiline und Procalcine). 

1.2.4 Ziele des Vorhabens 

Das primäre Ziel des Vorhabens bestand in der Beantwortung folgender Fragen: 

1) 	 Unterscheiden sich die beiden Bundesländer mit unterschiedlichem Regionalklima hinsichtlich 
der Sensibilisierung gegen die genannten Modellallergene, und wenn ja, sind diese Unterschiede 
durch Pollen-Pan-Allergenkomponenten oder "non-exposure"-Variablen bedingt, oder ist ein 
Zusammenhang zum Pflanzenbestand bzw. zu den Pollendaten erkennbar? 

2)	 Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen hinsichtlich notwendiger Maßnah­
men zur Anpassung an den Klimawandel ziehen? 

Das sekundäre Ziel des Vorhabens bestand in der Erhebung zusätzlicher, für das Vorhaben nicht un­
mittelbar relevanter patientenbezogener Daten und der Anlage einer Patientenprobenbank zur späte­
ren Bearbeitung weiterer Fragestellungen zum Thema Umwelt und Allergien. 
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Methodik 

2.1 Patientenkollektiv 

Pro Bundesland wurden 476 Patientenxi in die Studie aufgenommen, Studienzentrum in NRW war 
die Hautklinik des Universitätsklinikums der RWTH Aachen, Studienzentrum in Bayern die HNO-Kli­
nik des Klinikums rechts der Isar der TU München. 

In beiden Studienzentren lagen positive Ethikvoten zu dem Vorhaben vor (NRW: EK 002/ 11, Bayern: 
EK 4008/ 11). 

Die Patientenzahlen von n=476 pro Studienzentrum ergaben sich aus der Annahme von Sensibilisie­
rungsraten gegen Amb a 1, die Hauptallergenkomponente von Ambrosia, von 1% in Patienten aus 
NRW und 4% in Patienten aus Bayern. Dieser Unterschied wäre bei Fallzahlen von 476 pro Studien ­
zentrum signifikant (Exakter Test nach Fisher, p<0,05, Power 0,8). Die Annahme von 1 bzw. 4% 
ergab sich aus Sensibilisierungsdaten von Schulkindern aus Baden-Württemberg [66]. 

Als Einschlusskriterien waren definiert: 

a)	 Alter zwischen 20 und 65 Jahren, 

b)	 Hauptwohnsitz seit mindestens 20 Jahren in NRW bzw. Bayern, 

c)	 mindestens zwei der in Klammern genannten Symptome der oberen Atemwege (Niesen, Juckreiz, 
Naselaufen, Augenjucken, verstopfte Nase, retronasaler Schleimfluss, Husten, Asthmaanfälle, 
Infektneigung, saisonale Häufung der Beschwerden), 

d)	 Einverständnis gemäß Einverständniserklärung. 

Die Ausschlusskriterien umfassten 

a) 	 anamnestisch bekannte oder aktuelle psychische Erkrankungen oder Störungen, die die Fähig­
keit der Patienten beeinträchtigen konnten, die Anforderungen der Prüfung zu verstehen, an der 
Prüfung teilzunehmen oder die Einwilligung nach Aufklärung zu geben, 

b) 	 anamnestisch bekannte oder aktuelle Abhängigkeit oder Missbrauch von Alkohol oder Medika­
menten, 

c) 	 Einnahme von langwirkenden Antihistaminika in den letzten 72 Stunden und/ oder Einnahme 
von systemischen Glukokortikoiden in den letzten 7 Tagen und/ oder Einnahme von Immunsup­
pressiva, 

d)	 aktiver Parasitenbefall, aktive Malignomerkrankung, aktive Systemerkrankung wie Tuberkulose, 
Kollagenose, multiple Sklerose, AIDS-Erkrankung, 

e)	 schwere internistische Erkrankungen, z.B. schwere dekompensierte Organerkrankung des Her­
zens, der Leber, der Niere oder Diabetes Mellitus, 

f)	 Zustand nach Organtransplantation, 

g)	 Teilnahme an Studien nach dem Arzneimittelgesetz in den letzten 8 Wochen, 

h)	 Schwangerschaft oder Stillzeit. 

xi Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird dieser Begriff, sofern nicht anders vermerkt, hier und nachfolgend synonym für männ­
liche und weibliche Patienten verwendet. 
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Mit dem Einverständnis verpflichteten sich die Patienten 

1.	 zum Ausfüllen eines Selbstausfüllerfragebogens mit Fragen u.a. zu Wohnumfeld, Ausbildung 
und Rauchverhalten, 

2.	 zur Teilnahme an einem ärztlichen Interview mit Fragen zum allergischen Geschehen, zu nicht-
allergischen Erkrankungen und zur Medikamenteneinnahme, 

3.	 zur Durchführung einer Pricktestung mit den nachfolgend beschriebenen Allergenextrakten, 

4.	 zur Blutentnahme für die Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel und das Anlegen einer 
Patientenprobenbank, 

5.	 zur Testung der Lungenfunktion. 

Mit dem Ziel der späteren Bearbeitung weiterer Fragestellungen aus dem Bereich Umwelt und Aller­
gien waren Datenerhebung und Probengewinnung umfangreicher als für das Vorhaben unmittelbar 
notwendig. 

Der Patienteneinschluss in die Studie begann für beide Zentren im Mai 2011 und wurde im Studien­
zentrum NRW im Juni 2013 und im Studienzentrum Bayern im August 2013 abgeschlossen. Die Pati­
entenrekrutierung erfolgte kontinuierlich über den gesamten Rekrutierungszeitraum. 

Mit Einschluss in die Studie erhielt jeder Patient eine Patientenkodierung bestehend aus dem An­
fangsbuchstaben des Studienortes (A oder M) und einer Zahl zwischen 1 und 476 (fortlaufend ent­
sprechend dem Einschlusszeitpunkt), d.h. alle patientenbezogenen Daten wurden pseudonymisiert 
erhoben. Für 10 Jahre, beginnend mit dem jeweiligen Tag des Studieneinschlusses, ist ein Rück­
schluss auf die Identität der Patienten nur über die Vertrauensperson des jeweiligen Studienzent ­
rums möglich. 

2.2 Datenerhebung 

2.2.1 Selbstausfüllerfragebogen 

Anamnestische Daten u.a. zu Wohnumfeld, Ausbildung und Rauchverhalten wurden in Papierform 
mithilfe eines Selbstausfüllerfragebogens erhoben, im Folgenden Patientenfragebogen genannt. 

Der Patientenfragebogen wurde für dieses Vorhaben zusammengestellt und ist in Anhang 2 abgebil­
det. Die Fragen 1 bis 6, 11 bis 28 und 30 bis 45 des Fragebogen sind identisch zu den im Rahmen 
von DEGS11 verwendeten Fragen [67, 68]. Frage 46 des Patientenfragebogens ist identisch mit der 
im Rahmen von ISAAC verwendeten Frage [3]. Die Fragen 7 bis 10 und Frage 29 wurden für das vor­
liegende Projekt formuliert und vor Patienteneinschluss an einer kleinen Anzahl Aachener Studenten 
getestet. 

2.2.2 Ärztliches Interview 

Anamnestische Angaben zum allergischen Geschehen, zu nicht-allergischen Erkrankungen und zur 
Medikamenteneinnahme wurden in Papierform mithilfe eines Ärztlichen Interviews erhoben. 

Das Ärztliche Interview wurde für dieses Vorhaben zusammengestellt und ist in Anhang 3 abgebil­
det. Der Fragenkomplex 3 und die Fragen 4.1 bis 4.1.3, 4.2 bis 4.7 sowie 4.11 bis 4.19 des Ärztlichen 
Interviews sind identisch zu den im Rahmen von DEGS11 verwendeten Fragen. Die Fragenkomplexe 
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5.1 und 6 wurden in Anlehnung an die im Rahmen von DEGS11 verwendeten Fragen formuliert [67, 
68]. Die Fragenkomplexe 1 und 2 und die Fragen 4.1.4 bis 4.1.6 entstammen dem RQLQ [69]. Die 
Fragen 5.1.4 und 5.1.6 sowie der Fragenkomplex 5.2 wurden für das vorliegende Projekt formuliert. 

2.2.3 Pricktestung 

Die Pricktestungen erfolgten entsprechend den GA2LEN-Empfehlungen zur Harmonisierung der 
Pricktestung in Europa [56, 70]. 

Folgende Testsubstanzen und Konzentrationen wurden verwendet: 

1. Negativkontrolle (Verdünnungslösung) (ALK-Abelló, Hamburg, Deutschland): ­

2. Positivkontrolle (Histamindihydrochlorid) (ALK-Abelló): 10 mg/ ml 

3. Hasel (Allergopharma, Reinbek, Deutschland): 50.000 BE (biologische Einheiten)/ ml 

4. Erle (Allergopharma): 50.000 BE/ ml 

5. Birke (Allergopharma): 50.000 SBE (standardisierte biologische Einheiten)/ ml 

6. Platane (Stallergenes, Kamp-Lintfort, Deutschland): 100 IC (Konzentrationsindex)/ ml 

7. Zypresse (Stallergenes): 100 IC/ ml 

8. Gräsermischung (ALK-Abelló): 10 HEP (Histaminprick-Äquivalent) 

9. Olive (Stallergenes): 100 IR (Reaktivitätsindex)/ ml 

10. Beifuß (Stallergenes): 100 IR/ ml 

11. Ambrosia (ALK-Abelló): 1:100 G/ V (Gewicht/ Volumen) 

12. Alternaria (ALK-Abelló): 1:20 G/ V 

13. Cladosporium herbarum (Allergopharma): 10.000 BE/ ml 

14. Aspergillus fumigatus (Allergopharma): 10.000 BE/ ml 

15. Glaskraut (ALK-Abelló): 10 HEP 

16. Katze (ALK-Abelló): 10 HEP/ ml 

17. Hund (ALK-Abelló): 10 HEP/ ml 

18. Dermatophagoides pteronyssinus (Stallergenes): 100 IR/ ml 

19. Dermatophagoides farinae (Stallergenes): 100 IR/ ml 

20. Küchenschabe (Leti-Novartis, Witten, Deutschland): 1 mg/ ml 

21. Esche (Leti-Novartis): 1% 

22. Latex (Leti-Novartis): 1 mg/ ml 

23. Blomia tropicalis (Leti-Novartis): 30 HEP/ ml 

24. Lepidoglyphus destructor (Leti-Novartis): 30 HEP/ ml 

Die unter den Nummern 1 bis 20 gelisteten Testsubstanzen entsprachen dem durch GA2LEN empfoh­
lenen pan-europäischen Standard-Pricktest-Panel [56]. Esche, Latex, Blomia tropicalis und Lepi­
doglyphus destructor wurden zusätzlich aufgenommen. 
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Das Testergebnis war gültig, d.h. die Reaktion auf ein Allergenextrakt konnte bewertet werden, wenn 
der größte Quaddeldurchmesser der Negativkontrolle <2 mm und der größte Quaddeldurchmesser 
GHU�3RVLWLYNRQWUROOH�Ņ��PP�waren. Die Reaktion auf ein Allergenextrakt wurde bei einem Quaddel ­
GXUFKPHVVHU�Ņ��PP�als positiv bewertet. 

Die Testergebnisse wurden in Papierform dokumentiert, der Dokumentationsbogen ist in Angang 4 
abgebildet. Bei fehlender Quaddelbildung erfolgte entweder kein Eintrag oder der Eintrag „0“ bzw. 
„Ø“. 

Im Rahmen der Qualitätssicherung erfolgte zusätzlich eine fotografische Dokumentation der Tester­
gebnisse. Kopien der Bilddateien wurden dem Umweltbundesamt nach Abschluss der Patientenrek ­
rutierung zugesandt. 

2.2.4	 Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel und Anlage einer Patientenproben­
bank 

2.2.4.1 Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel 

Die Bestimmung Allergen-spezifischer IgE-Spiegel erfolgte aus Serum mittels ISAC-Technologie (Im­
munoCAP ISAC, Thermo Fisher Scientific Inc., Uppsala, Schweden; 112 Allergenkomponenten) [71, 
72]. 

Bestimmt wurden die Konzentrationen spezifischer IgE-Spiegel u.a. gegen (1) Amb a 1, die Hauptal­
lergenkomponente von Ambrosia, (2) Ole e 1, die Hauptallergenkomponente von Olive und gleichzei­
tig Marker einer Sensibilisierung gegen Esche [63, 73], (3) Bet v 1, die Hauptallergenkomponente von 
Birke, (4) Art v 1, die Hauptallergenkomponente von Beifuß, und (5) Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 
12, Bet v 4, und Phl p 7, zusammengefasst als Pollen-Pan-Allergene. Eine Auflistung aller getesteten 
Allergenkomponenten findet sich in Anhang 5. Die IgE-Daten wurden als ISAC-standardisierte Ein­
heiten (ISU) ausgegeben, ISU-:HUWH�Ņ����ZXUGHQ�DOV�,J(-positiv bewertet. 

In Angang 5 ist ein typischer Befundausdruck, wie in jeder Patient im Anschluss an die Messungen 
erhielt, abgebildet. 

Die Datenübermittlung an das Umweltbundesamt erfolgte elektronisch in Form von Excel-Dateien. 
Im Umweltbundesamt erfolgte der Datenimport in eine Access-Datenbank (Access 2007 [Windows], 
Microsoft Corporation, Redmond, USA). 

2.2.4.2 Patientenprobenbank 

Jedem Patienten wurde zusätzlich Blut entnommen für die Anlage einer Patientenprobenbank beste­
hend aus 

- 1,5 ml EDTA-Blut (nur im Falle des Einverständnisses zu genetischen Untersuchungen), 

- 4 x 1 ml Serum, 

- 4 x 1 ml Heparinplasma. 

Die Proben wurden in beiden Zentren nach einem einheitlichen Protokoll unter nicht-sterilen Bedin­
gungen aufbereitet und bis zum Transport in das Umweltbundesamt bei -80°C gelagert. Der Trans­
port ins Umweltbundesamt erfolgte auf Trockeneis. Die Lagerung der Proben im Umweltbundesamt 
erfolgt ebenfalls bei -80°. 
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2.2.5 Lungenfunktionsmessung 

Die Messung der Lungenfunktion (FEV1 [Liter]; FVC [Liter]) erfolgte unter Nutzung kommerziell er­
hältlicher Spirometer (Studienzentrum Aachen: Spirometer SpiroScout® [Ganshorn Medizin Electro ­
nic GmbH, Niederlauer, Deutschland], Studienzentrum München: SpiroPro® [VIASYS Healthcare 
GmbH, Hoechberg, Deutschland]) und gemäß den Richtlinien der Amerikanischen Thoraxgesell­
schaft [74]. 

Körpergröße (cm) und Körpergewicht (kg) wurden entweder mit einer handelsüblichen Krankenhaus-
wage und Maßband bestimmt oder den Angaben der Patienten entnommen. 

Die Untersuchungsergebnisse bzw. Angaben wurden in Papierform dokumentiert, der Dokumentati­
onsbogen ist in Angang 6 abgebildet. 

2.3 Datenerfassung und Datenprüfung 

2.3.1 Datenerfassung 

Patientenfragebögen, Ärztliche Interviews sowie die Pricktest- und Lungenfunktionsbögen wurden in 
den Studienzentren eingescannt und als pdf-Dateien elektronisch an das Umweltbundesamt übermit ­
teltxii. 

Im Umweltbundesamt wurden die Daten durch manuelle Eingabe in eine durch das Umweltbundes­
amt entwickelte Access-Datenbank (Access 2007 [Windows]) erfasst. Die Eingaben erfolgten formu­
larbasiert, die Eingabeformulare waren in Anlehnung an die Struktur der Frage- bzw. Dokumentati­
onsbögen gestaltet. 

Für die Datenauswertung wurde jedes der insgesamt 555 Eingabefelder fortlaufend mit einer Item-
Nummer versehen (i1 bis i555). Die Item-Nummerierung aller Eingabefelder von Patientenfragebo ­
gen, Ärztlichem Interview, Pricktest und Lungenfunktionsprüfung ist in Anhang 7 abgebildet. 

2.3.2 Datenprüfung 

Mit Ausnahme der sIgE-Daten, die einer methodeninternen Kontrolle unterlagen, wurden alle erho­
benen Daten auf Eingabefehler (Prüfstufe 1), Plausibilität (Prüfstufe 2) und Vollständigkeit (Prüfstufe 
3) geprüft. 

Die Prüfung erfolgte in 5 Prüfphasen á 100 Patienten pro Studienzentrum (Tabelle 3). Für jede Prüf ­
stufe wurde eine neue Prüfdatenbank angelegt, die die ggf. korrigierten Daten der vorhergehenden 
Prüfstufe enthielt. 

xii Von Juni 2012 bis März 2013 wurden die Pricktest- und Anamnesedaten (Patientenfragebogen, Ärztliches Interview) von 52 
Patienten des Studienzentrums Aachen darüber hinaus an GA2LEN weitergeleitet zur Fortführung europaweiter Sensibilisie­
rungsstudien. Ein Ethikvotum für die damit verbundene Ergänzung des Studienprotokolls war zuvor eingeholt worden (EK 
002/ 11, Ergänzung vom 25.05.2012). 
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Tabelle 3: Datenprüfung: Prüfphasen mit zugehörigen Prüfpatienten 

Prüfphase Patienten Patientenzahl 

1 A-001 bis A-100, M-001 bis M-100 200 

2 A-101 bis A-200, M-101 bis M-200 200 

3 A-201 bis A-300, M-201 bis M-300 200 

4 A-301 bis A-400, M-301 bis M-400 200 

5 A-401 bis A-476, M-401 bis M-476 152 

2.3.2.1 Prüfstufe 1: Eingabeprüfung 

Die Eingabeprüfung erfolgte in Anlehnung an die Eingabeprüfung im Rahmen der KiGGS-Studie des 
RKI [75]. 

Zunächst wurden die Eingaben von 10% der Patienten der jeweiligen Prüfphase kontrolliert. Die 
Prüfpatienten wurden per Zufallsgenerator nach Abschluss der Erst = Primäreingabe ausgewählt. In 
das Projekt inhaltlich nicht einbezogene Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter des Umweltbundesamtes 
führten die Prüfung durch. 

Die Prüfung erfolgte durch erneute Eingabe = Sekundäreingabe in eine Prüfdatenbank gefolgt von 
einem manuellen Vergleich von Primär- und Sekundäreingabe. Bei fehlender Übereinstimmung er­
folgte eine Kontrolle und ggf. Korrektur der Sekundäreingabe gefolgt von einem erneuten Vergleich 
von Primär- und Sekundäreingabe. Bei Bestätigung der fehlenden Übereinstimmung erfolgte in der 
Prüfdatenbank eine Fehleranzeige für das entsprechende Eingabefeld. 

Die Fehleranzeigen wurden anschließend durch die Fachbegleiterin des UBA bewertet und ggf. korri­
giert. Änderungen in der Fehleranzeige wurden in einer separaten Tabelle der Prüfdatenbank doku­
mentiert (Patientenkodierung, betroffenes Item, Fehleranzeige beibehalten/ geändert, Begründung, 
Item-Korrektur ja/ nein). 

Anschließend erfolgte die Berechnung der Fehlerrate wie folgt: 

Fehlerrate (%) = Anzahl der fehlerhaften Items x 100/ (555 Items pro Patient x Anzahl der Prüfpati­
enten der entsprechenden Prüfphase). 

Fehlerraten ń0,3% hatten lediglich die Korrektur der Fehleingaben der Prüfpatienten zur Folge. Bei 
einer Fehlerrate >0,3% mussten die Eingaben aller Patienten der jeweiligen Prüfphase kontrolliert 
und ggf. korrigiert werden. Der Grenzwert von 0,3% leitete sich aus der Fehlerrate von 0,28% in 
Prüfphase 1 ab. 

2.3.2.2 Prüfstufe 2: Plausibilität 

Nach Abschluss der Eingabeprüfung erfolgte mithilfe von 124 Abfragen die Prüfung auf formale und 
inhaltliche Plausibilität. 
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Für den Fall einer angezeigten Unplausibilität erfolgte zunächst die Kontrolle und ggf. Korrektur der 
Primäreingabe gefolgt von einer erneuten Plausibilitätsabfrage. 

Bei Bestätigung der Unplausibilität wurde zweiarmig verfahren: 

War die Unplausibilität formaler Art, erfolgte eine entsprechende Korrektur des Eintrags (Beispiel: 
Frage: Wurde bei Ihnen jemals eine Allergietestung vorgenommen? Antwort: Nein. Folgefrage: Um 
was für einen Test handelte es sich? (Aufzählung verschiedener Testverfahren) Antwort: jeweils Nein, 
Korrektur: Löschen der Nein-Antworten auf die Folgefrage). 

War die Unplausibilität inhaltlicher Art, erfolgte eine entsprechende Eingabekorrektur (Löschen oder 
Umschreiben) nach Rücksprache mit dem betreffenden Studienzentrum (Beispiel: Frage: Besuchten 
Sie in Ihrer Kindheit eine Kinderkrippe oder einen Kindergarten? Antwort: Ja, im Alter von 6 bis 12 
Jahren, Rücksprache mit dem Studienzentrum: der Patient meinte den Besuch des Schulhorts, Korrek ­
tur: Umsetzen der Antwort Ja auf Nein und Löschen der Altersangaben). 

Die Plausibilitätsrate pro Prüfphase wurde anhand folgender Formel ermittelt: 

Plausibilitätsrate (%) = 100 – (Anzahl unplausibler Items nach Korrektur von Eingabefehlern x 100/ 
(555 Items pro Patient x Anzahl der Patienten der entsprechenden Prüfphase)). 

Alle durch die Abfragen erfassten Unplausibilitäten wurden geklärt und alle daraus resultierenden 
Änderungen an den Patientendaten in einer separaten Tabelle der Prüfdatenbank dokumentiert (Pa­
tientenkodierung, betroffene Abfrage, betroffene/ s Item/ s, was wurde geändert, auf welcher Ent­
scheidungsgrundlage wurde geändert). 

2.3.2.3 Prüfstufe 3: Vollständigkeit 

Nach Abschluss der Plausibilitätsprüfung erfolgte mithilfe von 100 Abfragen die Prüfung auf Voll­
ständigkeit. 

Im Fall unvollständig angezeigter Items erfolgte zunächst die Kontrolle und ggf. Korrektur der Pri­
märeingabe und anschließend die erneute Abfrage auf Vollständigkeit. Bei Fragen mit der Möglich­
keit von Mehrfachantworten wurde bei Nichtbeantwortung nur das Fehlen einer Antwort als unvoll ­
ständig gewertet. Bei fehlenden Antworten auf eine Eingangsfrage und die zugehörige(n) Folge­
frage(n) wurde nur das Fehlen der Antwort auf die Eingangsfrage als unvollständig gewertet. 

Die Vollständigkeitsrate pro Prüfphase wurde anhand folgender Formel ermittelt: 

Vollständigkeitsrate (%) = 100 – (Anzahl unvollständiger Items nach Korrektur von Eingabefehlern x 
100/ (555 Items pro Patient x Anzahl der Patienten der entsprechenden Prüfphase)). 

Alle aus den Abfragen resultierenden Änderungen an den Patientendaten wurden in einer separaten 
Tabelle der Prüfdatenbank dokumentiert (Patientenkodierung, betroffene Abfrage, betroffene/ s I ­
tem/ s, was wurde geändert, auf welcher Entscheidungsgrundlage wurde geändert). 

2.3.3 Patientendatenbanken 

Eine Übersicht über die im Vorhaben generierten Patientendatenbanken gibt Tabelle 4, alle Daten­
banken wurden mit Hilfe von Access 2007 (Windows) angelegt. 
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2.4 Pollendaten 

Von der Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst wurden tagesgenaue Pollendaten der Jahre 
2006xiii bis 2013 von Ambrosia, Birke, Beifuß und Esche, erhoben in den Referenzmessstationen 
Mönchengladbach, NRW, und München, Bayern, erworben und dem Umweltbundesamt als Excel-
Datei übermittelt. Olivenpollen wurden aufgrund des bisher seltenen Vorkommens durch keine der 
PID-Messstationen systematisch erfasst (Mitteilung Prof. Bergmann, PID). 

In Referenzmessstationen erfolgen ganzjährige Pollenmessungen. Im Gegensatz zu Bayern existierte 
in NRW eine weitere Referenzmessstation (Bad Lippspringe, etwa 120 km Luftlinie nordöstlich des 
geographischen Zentrums des Ruhrgebiets [76, 77]). Zur besseren Vergleichbarkeit der Pollendaten 
beider Bundesländer wurde auch für NRW nur eine Referenzmessstation in die Auswertung einbezo ­
gen. Die Wahl fiel auf die Messstation in Mönchengladbach, etwa 60 km Luftlinie südwestlich des 
geographischen Zentrums des Ruhrgebiets [76, 77]), da 50% der NRW-Patienten aus Städten im bzw. 
südlich des Ruhrgebiets kamenxiv. 

Die Pollenmessungen erfolgten mittels Burkard-Pollenfallen [78]. Die Pollendaten wurden als Pollen/ 
m3 Luft pro Tag ausgegeben. Ein Tag wurde als Pollen-SRVLWLY�GHILQLHUW��ZHQQ�GHU�:HUW�Ņ��ZDU��,Q�GLH� 
jahresweisen Auswertungen wurden jeweils die vollständigen Monate einbezogen, in denen mindes­
tens ein Pollen-positiver Tag registriert worden war. Bei tageweisen Fehlwerten in einer der Messsta­
tionen wurde der Wert des gleichen Tages der anderen Messstation nicht in die Auswertung einbezo ­
gen. Zur besseren Vergleichbarkeit der Tage im Jahr wurden Schalttage (2008, 2012) nicht in die 
Auswertung einbezogen. 

xiii Beginn der Messung von Ambrosiapollen 
xiv Abfrage über den aktuellen Wohnort: Aachen oder Köln oder Dortmund oder Duisburg oder Essen oder Düsseldorf oder Bonn 

oder Wuppertal oder Mönchengladbach 
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Tabelle 4: Übersicht über die im Vorhaben generierten Datenbanken 

Datenbank Inhalt 

Hauptdatenbanken 

Ufoplan_Klima­
wandel_Aller­ 
gie_01 

¾ Datentabellen und  Eingabeformulare  zur Erfassung der Daten aus Patien ­
tenfragebogen, Ärztlichem Interview, Pricktestung und Lungenfunktions - 
messung  

¾ keine Daten 

Ufoplan_Klima­
wandel_Aller  -
gie_02 

¾ Daten aller Patienten, Primäreingabe, ungeprüft 
¾ Eingabeformulare 

Ufoplan_Klima­
wandel_Aller - 
gie_03 

¾ Daten aller Patienten, geprüft auf korrekte Eingabe, Plausibilität und Voll-
ständigkeit, Stand: 12.06.2014 

¾ Eingabeformulare 

Ufoplan_Klima­
wandel_Aller  -
gie_04 

¾ Daten aller Patienten, geprüft auf korrekte Eingabe, Plausibilität und Voll-
ständigkeit und korrigiert um Fehler, die während der Datenauswertung 
auffielen, Stand: 15.07.2014 

¾ Dokumentation von Datenänderungen im Zeitraum 12.06.2014 bis 
15.07.2014 

¾ IgE-Daten 
¾ Eingabeformulare 

Teildatenbanken 

Prüfdatensatz_1/  
2/ 3/ 4/ 5_Prüf­
stufe_0  

¾ Daten der Patienten von Prüfphase 1/ 2/ 3/ 4/ 5,  ungeprüft  
¾ Eingabeformulare 

Prüfdatensatz_1/  
2/ 3/ 4/ 5_Prüf­
stufe_1  

¾ Daten der Patienten von Prüfphase 1/ 2/ 3/ 4/ 5, geprüft auf  korrekte Ein - 
gabe 

¾ Eingabeformulare 

Prüfdatensatz_1/ 
2/ 3/ 4/ 5_Prüf­
stufe_2  

¾ Daten der Patienten von Prüfphase 1/ 2/ 3/ 4/ 5, geprüft auf  Plausibilität 
¾ Dokumentation von Datenänderungen 
¾ Plausibilitätsabfragen 
¾ Eingabeformulare 

Prüfdatensatz_1/  
2/ 3/ 4/ 5_Prüf­
stufe_3  

¾ Daten der Patienten der von Prüfphase 1/ 2/ 3/ 4/ 5, geprüft auf Vollstän  -
digkeit 

¾ Dokumentation von Datenänderungen 
¾ Vollständigkeitsabfragen 
¾ Eingabeformulare 

Die in dieser Tabelle aufgeführten Datenbanken wurden bzw. werden den Kooperationspartnern zur weiteren 
Nutzung zur Verfügung gestellt. 

2.5 Datenauswertung 

Variablenberechnungen und Datenauswertung erfolgten mithilfe von Excel (Excel 2007 [Windows], 
Microsoft Corporation) und SPSS (PASW Statistics 18, Hong Kong, Volksrepublik China). 
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2.5.1 Variablenberechnungen 

Die metrisch skalierten Merkmale Pricktest und Allergen-spezifisches IgE wurden in dichotome Vari­
ablen (Kategorien: negativ/ positiv) umgeschrieben. 

Die Berechnung des Alters erfolgte durch die Differenz Jahr des Studieneinschlusses (abgeleitet aus 
dem Untersuchungstag = i1) minus Geburtsjahr (i3). Das metrisch skalierte Merkmal Alter wurde an­
schließend in die kategoriale Variable Alter (Kategorien: <30 Jahre/ 31 bis 40 Jahre/ 41 bis 50 Jahre/ 
>50 Jahre) umgeschrieben. 

Aus den Variablen Postleitzahl des aktuellen Wohnorts (i23) bzw. aktueller Wohnort (i24) und Anga­
ben des Statistischen Bundesamtes zu Städten mit mehr als 100.000 Einwohnern in NRW bzw. Bay­
ern wurde die dichotome Variable Leben in einer Großstadt (Kategorien: nein/ ja) berechnet [79, 80]. 

Aus den kategorialen Merkmalen Schulabschluss (i160) und Ausbildungsabschluss (i163) wurde ent­
sprechend der CASMIN-Klassifikation die kategoriale Variable Bildungsklasse berechnet (Kategorien: 
niedrig/ mittel/ hoch) [81]. (Aus den Statusdimensionen Bildungsklasse, Berufsstatus und Einkom­
men berechnet sich die Variable Sozialstatus (sogenannter SES-Index) [82]. Da Berufsstatus und Ein­
kommen nicht erfasst wurden, konnte diese Variabel nicht berechnet werden.) 

Aus den kategorialen Merkmalen Rauchen zurzeit (i168) und Passivrauchen (i188) wurde die katego­
riale Variable Rauchen aktuell berechnet (Kategorien: aktiv nein und passiv nein/ aktiv nein und pas ­
siv ja/ aktiv ja). 

2.5.2 Statistische Testverfahren 

2.5.2.1 Bivariate Auswertung 

Bei dichotom oder kategorial skalierten Merkmalen (siehe 2.5.2.2) erfolgten bivariate Analysen mit­
tels Chi-Quadrat-Test bzw. Exaktem Test nach Fisher mit Angabe von p-Wert und im Fall dichotom 
kodierter Merkmale unter zusätzlicher Angabe des phi-Koeffizienten und der OR mit 95%-KI. 

Bei metrisch skalierten Variablen erfolgte die Auswertung mit Angabe des p-Wertes bei nicht verbun ­
denen Stichproben (Patientendaten) mittels Mann-Whitney-U-Test, bei verbundenen Stichproben 
(Pollendaten) mittels Wilcoxon-Test. 

P-Werte <0,05 und OR mit 95%-KI ń1 oder Ņ1 wurden hervorgehoben. Unter Berücksichtigung des 
multiplen Testens (Sensibilisierungsraten gegen 5 Allergene, 5 Pollenarten) wurden Unterschiede 
mit p-Werten <0,05 und Ņ0,01 bzw. OR mit 95%-KI <1 oder >1 und =1 als tendenziell signifikant und 
Unterschiede mit p-Werten <0,01 bzw. OR mit 95%-KI <1 oder >1 als signifikant beschrieben. 

2.5.2.2 Multivariate Auswertung 

Multivariate Analysen erfolgten aufgrund des dichotomen Charakters der abhängigen Variablen 
(Sensibilisierung nein/ ja) mithilfe der binären logistischen Regression unter Nutzung des Ein­
schlussmodells. 

Folgende unabhängige Variablen = Regressoren wurden in das Modell aufgenommen [39, 40]:
 

1) Bundesland (dichotom: NRW/ Bayern)
  

2) Alter (kategorial: <30 Jahre/ 31 bis 40 Jahre/ 41 bis 50 Jahre/ >50 Jahre; siehe 2.5.1)
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3) Geschlecht (dichotom: männlich/ weiblich)
 

4) Herkunft der Mutter aus Deutschland (dichotom: nein/ ja) 
 

5) Leben in einer Großstadt (dichotom: nein/ ja; siehe 2.5.1)
 

6) Reisen  (dichotom: nein/  ja; siehe 3.1.1)
  

7) Schimmel/ Feuchtigkeit in der Wohnung (dichotom: nein/ ja)
 

8) Haustiere (dichotom: nein/ ja) 
 

9) Kindheit auf dem Bauernhof (dichotom: nein/ ja)
 

10) Straßenlage der  Wohnung  (kategorial: an einer sehr wenig befahrenen Straße/ an einer mäßig
  
befahrenen Straße/ an einer beträchtlich befahrenen Straße/ an einer stark bzw. extrem stark be­
fahrenen Straße) 

11) Geschwister (dichotom: nein/ ja) 

12) Bildungsklasse (kategorial: niedrig/ mittel/ hoch; siehe 2.5.1) 

13) Rauchen aktuell (kategorial: aktiv nein und passiv nein/ aktiv nein und  passiv ja/ aktiv ja; siehe 
2.5.1) 

14) Allergie der Mutter (kategorial: nein/ ja/ weiß nicht) 

15) Allergie des Vaters (kategorial: nein/ ja/ weiß  nicht) 
 

Für die kategorialen Variablen Straßenlage der Wohnung, Bildungsklasse, Rauchen aktuell, Allergie
 
der Mutter und Allergie des Vaters wurde jeweils die erste Kategorie als Referenzkategorie festgelegt,
 
für die kategoriale Variable Alter die letzte Kategorie.
 

Die Ergebnisse der binär-logistischen Regression sind als aOR mit 95%-KI angegeben. Signifikante
 
aOR (95%-KI <1 oder >1) bzw. tendenziell signifikante aOR (95%-KI <1 bzw. >1 und =1) wurden her­
vorgehoben.
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Ergebnisse und Diskussion 

3.1 Datenprüfung 

Die Ergebnisse von Eingabe-, Plausibilitäts- und Vollständigkeitsprüfung getrennt nach Prüfphasen 
sind in Tabelle 5 zusammengefasst. 

Tabelle 5: Ergebnisse der Datenprüfung 

Prüfphase  Prüfstufe 1: 

Eingabeprüfung 

Anzahl fehlerhafter Items/ 
Fehlerrate 

Prüfstufe 2: 

Plausibilitätsprüfung  

Anzahl unplausibler  
Items/ Plausibilitätsrate 

Prüfstufe 3: 

Vollständigkeitsprüfung 

Anzahl unvollständiger  
Items/ Vollständigkeitsrate 

1 31/ 0,28% 155/ 99,9% 366/ 99,7% 

2 49/ 0,44% 487/ 99,6% 315/ 99,7% 

3 13/ 0,12% 512/ 99,5% 211/ 99,8% 

4 9/ 0,08% 504/ 99,5% 321/ 99,7% 

5 8/ 0,09% 311/ 99,6% 175/ 99,8% 

Datenbankstand: 12.06.2014 

Aus Tabelle 5 lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

a)	 In Prüfphase 2 musste die Eingabeprüfung auf alle Patienten dieses Datensatzes erweitert wer­
den, da die Fehlerrate den Grenzwert von 0,3% überschritten hatte. Anschließend erfolgte keine 
erneute Eingabeprüfung, da davon auszugehen war, dass die Fehlerrate nach Kontrolle aller Pa­
tienten deutlich niedriger sein würde. 

b)	 Ab Prüfphase 2 nahmen die Fehlerraten mit fortlaufender Dateneingabe ab, wofür sowohl eine 
zunehmende Eingaberoutine als auch ein zunehmendes Fehlerbewusstsein verantwortlich sein 
können. 

c)	 Die Item-bezogenen Plausibilitäts- und Vollständigkeitsraten lagen in jeder der Prüfphasen bei 
über 99%. Dies spricht für valide Datensätze. 

Für Plausibilitäts- und Vollständigkeitsprüfung erfolgten zusätzlich eine Item-bezogene und eine Pa ­
tienten-bezogene Auswertung. Die Item-bezogene Auswertung erfolgte mit der Frage, ob es Items/ 
Fragestellungen gab, die besonders häufig unplausibel bzw. unvollständig beantwortet wurden und 
damit nur bedingt oder gar nicht auswertbar sind. Die Patienten-bezogene Auswertung erfolgte mit 
der Frage, ob es Patienten gab, die besonders häufig unplausibel bzw. unvollständig geantwortet ha­
ben und damit aus der Studie ausgeschlossen werden sollten. 
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3.1.1 Plausibilitätsprüfung: Item-bezogene Auswertung 

Von den insgesamt 555 Items waren 216 Items von unplausiblen Einträgen betroffen, im Median be­
trug die Anzahl unplausibler Einträge pro betroffenem Item 2 (Minimum: 1, Maximum: 73). Aus Ab ­
bildung 3 wird ersichtlich, dass 3 Item-Cluster wiederholt unplausibel beantwortet wurden. 

Die Items von Cluster 2 und 3 gehörten zu den Fragen 3.8 bis 3.12 und 4.12 des Ärztlichen Inter­
views und waren überwiegend formaler Art (siehe 2.3.2.2). 

Die Items von Cluster 1 gehörten zu Frage 10 des Patientenfragebogens und waren inhaltlicher Art, 
d.h. die Validität dieser Frage ist kritisch zu bewerten: Zahlreiche Patienten beantworteten die nur zu 
Antwortoption „Ich verreise regelmäßig (jährlich) in einen bestimmte Region“ gehörige Unterfrage 
nach Reisezeit und Reiseregion, auch wenn sie zuvor geantwortet hatten „Ich verreise unregelmäßig 
und in verschiedene Teile der Welt“ bzw. „Ich verreise fast nie/ selten“. 

Bei nachfolgender Analyse von Frage 10 fällt auf, das die Antwortmöglichkeiten „Ich verreise regel ­
mäßig (jährlich) in eine bestimmte Region“ und „Ich verreise unregelmäßig und in verschiedene 
Teile der Welt“ jeweils die Kombination von zwei Aussagen (bzgl. Zeit und Ort) beinhalten, eine ge­
trennte Beantwortung von Zeit und Ort (z.B. „Ich verreise regelmäßig und in verschiedene Regio­
nen“) aber nicht möglich war. Des Weiteren sind die Formulierungen „unregelmäßig“ und „Region“ 
mehrdeutig, und die Konkretisierung der Formulierung „regelmäßig“ durch „jährlich“ schließt an ­
dere Regelmäßigkeiten wie „alle zwei Jahre“ oder “monatlich“ aus. 

Die Frage nach dem Reiseverhalten hatte die Eruierung einer möglichen Exposition gegenüber in 
NRW bzw. Bayern nicht messbaren Pollen zum Ziel. Aus den dargelegten Sachverhalten haben wir 
uns entschieden, 

a)	 die Patienten mit den Antworten „Ich verreise regelmäßig (jährlich) in eine bestimmte Region“ 
und „Ich verreise unregelmäßig und in verschiedene Teile der Welt“ zu der Variablen „Reisen ja“ 
zusammenzufassen und den Patienten mit der Antwort „Ich verreise fast nie/ selten“ = „Reisen 
nein“ gegenüberzustellen, 

b)	 die Antworten der Unterfragen nach Reisezeit und Reiseregion (i92 bis i100) nicht in die Auswer­
tung einzubeziehen. 

3.1.2 Plausibilitätsprüfung: Patienten-bezogene Auswertung 

Bei 393 der 952 Patienten traten Unplausibilitäten auf, im Median betrug die Anzahl unplausibler 
Items pro betroffenem Patienten 4 (Minimum: 1, Maximum: 35). Bezogen auf die Gesamtzahl von 
555 Items/ Patient lagen die Patienten-bezogenen Plausibilitätsraten damit über 93%. Eine Cluster­
bildung war nicht erkennbar (Abbildung 4). 

3.1.3 Vollständigkeitsprüfung: Item-bezogene Auswertung 

Von den insgesamt 555 Items waren 200 Items von unvollständigen Einträgen betroffen, im Median 
betrug die Anzahl unvollständiger Einträge pro betroffenem Item 3 (Minimum: 1, Maximum: 220). 
Eine graphische Darstellung der Verteilung der Unvollständigkeiten findet sich in Abbildung 5. Bei 
dem Item mit 220 unvollständigen Einträgen handelte es sich um Item 414 der Frage 6.1 des Ärztli­
chen Interviews (Frage nach der Art der Einnahme eines dauerhaft eingenommenen Medikaments). 
In den meisten Fällen beantworteten die Patienten diese Frage tatsächlich nicht, in einigen Fällen 
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wurde die Antwort jedoch in Eingabefeld i413 (Frage nach dem Namen eines dauerhaft eingenomme­
nen Medikaments) eingegeben und kann bei Bedarf daraus extrahiert werden. 

3.1.4 Vollständigkeitsprüfung: Patienten-bezogene Auswertung 

Bei 623 der 952 Patienten traten Unvollständigkeiten auf, im Median betrug die Anzahl unvollständi­
ger Items pro betroffenem Patienten 2 (Minimum: 1, Maximum: 39). Bezogen auf die Gesamtzahl von 
555 Items pro Patient lagen die Patienten-bezogenen Vollständigkeitsraten damit bei über 92%. Eine 
Clusterbildung war nicht erkennbar (Abbildung 6). 

Die betroffenen Items des Patienten mit 39 unvollständigen Items, M-319, befanden sich überwie­
gend auf den Seiten 7 bis 17 des Ärztlichen Interviews, konkret waren alle Fragen ab Seite 7 des Ärzt ­
lichen Interviews unbeantwortet. Auf Nachfrage im Studienzentrum stellte sich heraus, dass das In­
terview aufgrund äußerer Umstände unvorhergesehen unterbrochen und damit versehentlich been ­
det worden war. Da die übrigen Fragen überwiegend vollständig und plausibel beantwortet waren, 
wurde der Patient nicht ausgeschlossen. 
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Abbildung 3: Plausibilitätsprüfung: Item-bezogene Auswertung 
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Abbildung 4: Plausibilitätsprüfung: Patienten-bezogene Auswertung 
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Abbildung 5: Vollständigkeitsprüfung: Item-bezogene Auswertung 
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Abbildung 6: Vollständigkeitsprüfung: Patienten-bezogene Auswertung 
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3.2 Beschreibung des Patientenkollektivs 

952 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. Das Alter der Patienten betrug im Mittel 41 Jahre 
(Minimum: 20, Maximum: 66), 64% der Patienten waren weiblich. 

3.2.1 Nichterfüllung von Ein- bzw. dem möglichen Zutreffen von Ausschlusskriterien 

Bei einem Patienten überschritt der Wert der berechneten Variabel Alter die obere Altersgrenze, 4 Pa ­
tienten gaben an, in den letzten 20 Jahren teilweise außerhalb von NRW bzw. Bayern gewohnt zu ha ­
ben, bei 10 Patienten konnten die erhobenen Daten das Einschlusskriterium „Symptome“ nicht be­
stätigen. Eine Zusammenstellung der betroffenen Patienten findet sich in Tabelle 6. 

31 Patienten (der bereits in Tabelle 6 aufgeführte Patient M-146 und 30 weitere, in Tabelle 6 nicht 
aufgeführte Patienten) gaben in Frage 6.3 des Ärztlichen Interviews, an, in den letzten 7 Tagen Anti­
histaminika eingenommen zu haben. Für diese Patienten traf möglicherweise das Ausschlusskrite­
rium „Einnahme von langwirkenden Antihistaminika in den letzten 72 Stunden“ zu. 

Darüber hinaus waren vier Patienten nicht in Deutschland geboren (ein in den Einschlusskriterien 
des Studienprotokolls nicht aufgeführtes, im Aachener Patientenwerbeflyer aber genanntes Krite­
rium) (A-020: Ghana, A-026: Iran, A-166: Polen, M-004: Österreich). 

Keiner der beschriebenen 49 Patienten wurde nachträglich aus der Studie ausgeschlossen: 

- Einschlusskriterium „Alter“: Die Altersberechnung erfolgte über die Differenz Jahr des Studien­
einschlusses minus Geburtsjahr. Patient M-438 wurde im Juni in die Studie eingeschlossen und 
im September 66 Jahre alt, d.h. er war zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses tatsächlich 65 
Jahre. Der Wert wurde nicht korrigiert, die diese Ungenauigkeit methodenbedingt für alle Patien­
ten zutreffen konnte, die nicht am 31.12. eines Jahres in die Studie aufgenommen wurden. Alle 
Patienten mit einem errechneten Alter von 20 Jahren (n=6) waren von dieser Ungenauigkeit 
nicht betroffen, da sie nach ihrem 20. Geburtstag in die Studie eingeschlossen worden waren. 

- Einschlusskriterium „Hauptwohnsitz“: Da der Hauptwohnsitz der betroffenen 4 Patienten über­
wiegend in dem geforderten Bundesland lag und lediglich eine formale Wohnortzuordnung er­
fragt wurde (Patienten konnten ihren Hauptwohnsitz seit 20 Jahren in NRW bzw. Bayern haben, 
aber längere Zeit außerhalb des Bundeslandes gelebt haben), wurden die Patienten nicht ausge­
schlossen. Die Angaben zu Wohnorten außerhalb von NRW bzw. Bayern wurden den Antworten 
zu Frage 9 (Aufenthalte länger als 3 Monate außerhalb des entsprechenden Bundeslandes) zuge­
ordnet. 

- Einschlusskriterium „Symptome“: Der Einschluss der Patienten erfolgte nach einem ärztlichen 
Vorgespräch, in dem entsprechende Symptome erfragt wurden. Die erhobenen Daten sind nur 
näherungsweise für eine Überprüfung der Einschlusskriterien geeignet, da sie die Einschlusskri­
terien nur bedingt abfragen. So werden in Frage 1.1 des Ärztlichen Interviews aktuelle Be­
schwerden erfragt im Gegensatz zu den Einschlusskriterien, die keinen zeitlichen Rahmen für 
das Auftreten der Symptome setzen. 

- Ausschlusskriterium „Einnahme von langwirkenden Antihistaminika in den letzten 72 Stun­
den“: Der Einschluss der Patienten erfolgte nach einem ärztlichen Vorgespräch, in dem die rele­
vante Medikamentenanamnese erfragt wurde. Frage 6.3 des Ärztlichen Interviews ist nur nähe­
rungsweise für eine Überprüfung des Ausschlusskriteriums „Einnahme von langwirkenden Anti­
histaminika in den letzten 72 Stunden“ geeignet, die sie lediglich den Zeitraum der letzten 7 
Tage erfasst und keine Abfrage nach lang- und kurzwirkenden Antihistaminika beinhaltet. 
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- Einschlusskriterium „Geboren in Deutschland“: Das Kriterium „Geboren in Deutschland“ war 
kein offiziell gefordertes Einschlusskriterium. 

Zum Ausschluss des Einflusses dieser Patienten auf die Ergebnisse der Datenauswertung erfolgte die 
multivariate Auswertung einmal mit und einmal ohne diese Patienten. 

Tabelle 6: Patienten mit Nichterfüllung von Einschlusskriterien 

Einschluss­
kriterium 

Soll Zustand Patient mit 
Ist Zustand 
Ľ Soll Zu  

stand 

Ist Zustand Summe 
der be -
troffe 

nen Pa­
tienten 

Alter  18 bis 65 Jahre M-438 66 Jahre 1 

Hauptwohn­
sitz 

seit mindestens 20 Jah­
ren in NRW bzw. Bayern 

A-147 
 A-176 

M-113 

M-342 

2005 bis 2006: München 

1998 bis 2002: Hamburg 

 2007 bis 2010: Bremen 

1992 bis 1998: Leipzig 

4 

Symptome Mindestens 2 der folgenden 
Symptome der oberen Atem­

wege (Niesen, Juckreiz, Na­
selaufen, Augenjucken, ver­

stopfte Nase, retronasaler 
Schleimfluss, Husten, Asth­

 maanfälle, Infektneigung, 
saisonale Häufung der Be­

schwerden) 

A-028 

A-034 

A-046 

A-062 

A-122 

A-376 

M-146 

M-157 

M-163 

M-415 

Antwort auf Frage 1.1 des 
Ärztlichen Interviews „Nein“ 

und Antwort auf Frage 3.1 
des Ärztlichen Interviews 

 „Nein“ und Antwort auf 
Frage 4.1 des Ärztlichen In­
terviews „Nein“ oder „Weiß 

nicht“ 

10 

Datenbankstand: 15.07.2014 

3.2.2 Patienten mit nicht-bewertbaren Sensibilisierungsdaten 

Die Pricktest-Ergebnisse von 17 der 952 Patienten konnten nicht in die Auswertung eingehen, entwe­
der weil die Gültigkeitskriterien der Negativ- bzw. Positivkontrolle nicht erfüllt waren (n=12) oder 
weil einer der folgenden Gründe vorlag: Urtikaria factitia (n=3), Stichkanalreaktion, d.h. Verdacht 
auf irritative Reaktion (n=1), Antihistaminika bis vor 2 Tagen (n=1). 

Die IgE-Werte aller Patienten konnten in die Auswertung eingehen. 
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3.3 Sensibilisierungsdaten 

Zur Vergleichbarkeit der bivariaten und multivariaten Analysen zum Zusammenhang von Sensibili­
sierung (abhängige Variable) und Bundesland, Rauchen aktuell etc. (unabhängige Variablen, siehe 
Absatz 2.5.2.2) wurden auch in den bivariaten Analysen nur die Patienten eingeschlossen, deren An­
gaben die inhaltlich eindeutigexv Zuordnung zu jeder der unabhängigen Variablen erlaubte. Zum Bei­
spiel ging ein Patient mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zur Raucheranamnese nicht 
in die bivariate Analyse Sensibilisierung und Rauchen aktuell ein, wenn er keine Angaben zu Allergie 
der Mutter gemacht hatte, da er aufgrund dieser fehlenden Angaben aus der multivariaten Analyse 
Sensibilisierung und Rauchen aktuell und Allergie der Mutter ausgeschlossen war. 

Damit reduzierte sich bei den Zusammenhangsanalysen die Anzahl gültiger Fälle von 935 auf 855, 
sofern es sich bei den Sensibilisierungsdaten um Pricktest-Daten handelte, und von 952 auf 871, so ­
fern es sich bei den Sensibilisierungsdaten um IgE-Daten handelte. 

Eine Ausnahme bildete die Analyse zum Einfluss der Sensibilisierung gegen Pollen-Pan-Allergene, in 
die alle Patienten mit gültigem Pricktest (n=935) einbezogen wurden unabhängig von der Zuordnung 
zu den unabhängigen Variablen. Grund hierfür war die für eine sinnvolle bivariate Auswertung zu 
geringe Fallzahl nach Ausschluss der Patienten mit Sensibilisierung gegen Pollen-Pan-Allergene. 

3.3.1 Bivariate Auswertung 

3.3.1.1 Ambrosia-Sensibilisierung 

3.3.1.1.1 Pricktest-Reaktion gegen Ambrosia 

Die Pricktest-Reaktion gegen Ambrosia in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehöri­
gen p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 8 dargestellt. 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil Ambrosia-Sensibilisierter bei 15% (129/ 855). 

Die Variable Bundesland hatte einen signifikanten Einfluss auf die Ambrosia-Sensibilisierung: Der 
Anteil an Patienten mit Ambrosia-Sensibilisierung war in Bayern etwa 40% niedriger als in NRW 
(NRW: 19% [80/ 428], Bayern: 11% [49/ 427]; p=0,003, OR=0,56). 

Darüber hinaus waren die Variable Allergie des Vaters tendenziell positiv und die Variable Kindheit 
auf dem Bauernhof tendenziell negativ mit einer Ambrosia-Sensibilisierung assoziiert. 

Die Auswertung der Pricktest-Daten von Ambrosia und Beifuß ergab eine Ambrosia-aber-nicht-Bei­
fuß-Sensibilisierungsrate von 5% (45/ 855) (Anhang 9). D.h. bei einem Drittel der im Pricktest Amb­
rosia-reaktiven Patienten beruhte die Reaktion sehr wahrscheinlich nicht auf einer Kreuzreaktion ge­
gen Beifuß. 

xv Eine Ausnahme bildeten die Fragen zur Allergieanamnese der Eltern: Hier wurde neben den Kategorien „ja“ und 
„nein“ die Kategorie „weiß nicht“ einbezogen, da sonst zu viele Patienten von den Analysen hätten ausgeschlossen
werden müssen. 
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Der Einfluss der Variablen Bundesland auf die Ambrosia-aber-nicht-Beifuß-Sensibilisierung blieb ten­
denziell erhalten: Der Anteil an Ambrosia-aber-nicht-Beifuß-sensibilisierten Patienten war in Bayern 
um etwa 40% niedriger als in NRW (NRW: 7% [29/ 428], Bayern: 4% [16/ 427]; p=0,047, OR=0,54). 

Die Variable Allergie des Vaters war signifikant positiv mit einer Ambrosia-aber-nicht-Beifuß-Sensibi­
lisierung assoziiert, die Variable Kindheit auf dem Bauernhof tendenziell negativ. 

3.3.1.1.2 Spezifisches IgE gegen Amb a 1 

Die Daten zu sIgE gegen die Hauptallergenkomponente von Ambrosia, Amb a 1, wichen deutlich von 
den Pricktest-Daten mit dem Allergenextrakt ab: Nur 2 der 952 Patienten wiesen IgE-Antikörper ge­
gen Amb a 1 auf. Beide Patienten kamen aus Bayern, einer der Patienten reagierte im Pricktest positiv 
auf Ambrosia. 

Dieses Ergebnis kann durch eine niedrigere Sensitivität der ISAC-Methodik im Vergleich zur häufiger 
angewandten ImmunoCAP-Methodik bedingt sein, d.h. die im ISAC-Test Amb a 1-negativen, aber im 
Pricktest Ambrosia-positiven Patienten könnten im ImmunoCAP-Test (schwach) Amb a 1-positiv ein 
[83, 84]. 

Bei Bestätigung der ISAC-Daten durch ImmunoCAP-Messungen und vorausgesetzt, Amb a 1 ist tat­
sächlich die einzige Hauptallergenkomponente von Ambrosia und damit der einzige Marker einer 
echten Ambrosia-Sensibilisierung, kann das Ergebnis aber dahin gehend interpretiert werden, dass 
die mittels Prick-Test nachgewiesene allergische Reaktionsbereitschaft gegen Ambrosia nicht durch 
eine echte Ambrosia-Sensibilisierung, sondern durch Kreuzreaktionen gegen andere Allergene (nicht 
ausschließlich Beifuß) bedingt war. 

3.3.1.2 Oliven-Sensibilisierung 

3.3.1.2.1 Pricktest-Reaktion gegen Olive 

Die Pricktest-Reaktion gegen Olive in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehörigen 
p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 10 dargestellt. 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil Oliven-Sensibilisierter bei 27% (231/ 855). 

Die Variable Bundesland hatte einen signifikanten Einfluss auf die Oliven-Sensibilisierung: Der Anteil 
an Patienten mit Oliven-Sensibilisierung war in Bayern doppelt so hoch wie in NRW (NRW: 17% [74/ 
428], Bayern: 37% [157/ 427]; p=0,000, OR=2,78). 

Neben dem Bundesland hatte die Variable Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Oliven-Sen­
sibilisierung (männlich>weiblich), und tendenziell fand sich eine positive Assoziation mit der Variab ­
len Reisen. 

Die Auswertung der Prick-Daten von Olive und Esche ergab eine Oliven-aber-nicht-Esche-Sensibili­
sierungsrate von 14% (122/ 855) (Anhang 11). D.h. bei etwa der Hälfte der Patienten mit Oliven-Re­
aktion im Pricktest beruhte diese Reaktion nicht auf einer Kreuzreaktion gegen die heimische Esche. 
Der signifikante Einfluss der Variablen Bundesland (NRW: 7% [32/ 428], Bayern: 21% [90/ 427]; 
p=0,000, OR=3,31) ebenso wie der tendenziell signifikante Einfluss der Variablen Reisen blieben bei 
Betrachtung dieser Subgruppe erhalten. 
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3.3.1.2.2 Spezifisches IgE gegen Ole e 1 

Die Daten zu sIgE gegen die Hauptallergenkomponente von Olive, Ole e 1, in Relation zu den unab­
hängigen Variablen und die zugehörigen p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 12 dar­
gestellt. Bei der Beurteilung dieser Daten muss beachtet werden, dass der Nachweis von spezifischem 
IgE gegen Ole e 1 ein Marker sowohl für eine Oliven- als auch eine Eschensensibilisierung ist [63, 73]. 

Der Anteil Ole e 1-Sensibilisierter über alle Patienten mit vollständigen Angaben zu den unabhängi ­
gen Variablen lag bei 23% (202/ 871). 

Die Variable Bundesland (NRW<Bayern) und die Variable Geschlecht (männlich>weiblich) hatten ei­
nen signifikanten Einfluss auf die Ole e 1-Sensibilisierung, und tendenziell fand sich eine positive 
Assoziation mit der Variablen Reisen. 

3.3.1.2.3 Korrelation von Prick- und sIgE-Daten 

64% (78/ 122) der Patienten mit positivem Oliven-, aber negativem Eschen-Pricktestxvi wiesen sIgE-
Antikörper gegen Ole e 1 auf. 

Der Anteil an Oliven-aber-nicht-Esche-Pricktest-reaktiven Patienten mit Nachweis von sIgE gegen Ole 
e 1 war in beiden Bundesländern vergleichbar hoch (NRW: 66% [21/ 32), Bayern: 63% [57/ 90]; 
p=0,817, OR=0,91). 

D.h. bei etwa zwei Drittel der im Pricktest gegen Olive-aber-nicht-Esche-reagierenden Patienten lag 
eine Assoziation mit der Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente von Olive vor. Eine 
ausführlichere Interpretation dieser Daten erfolgt in Abschnitt 3.6, Zusammenfassung und Ausblick. 

3.3.1.3 Sensibilisierung gegen Birke 

3.3.1.3.1 Pricktest-Reaktion gegen Birke 

Die Pricktest-Reaktion gegen Birke in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehörigen 
p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 13 dargestellt. 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil Birken-Sensibilisierter bei 61% (525/ 855). 

Die Variable Bundesland hatte keinen Einfluss auf die Birken-Sensibilisierung (NRW: 63% [271/ 
428], Bayern: 59% [254/ 427]; p=0,250, OR=0,97), ebenso wenig wie die Variablen Alter, Ge­
schlecht, Herkunft der Mutter aus Deutschland, Großstadt, Schimmel/ Feuchtigkeit in der Wohnung, 
Kindheit auf dem Bauernhof, Straßenlage der Wohnung, Geschwister und Allergie des Vaters. 

Die Variablen Reisen und Bildungsklasse waren signifikant positiv und die Variable Allergie der Mut­
ter tendenziell positiv mit einer Birken-Sensibilisierung assoziiert, Haustiere und Rauchen aktuell wa­
ren tendenziell negativ assoziiert. 

xvi Da Ole e 1 ein Marker sowohl für eine Oliven- als auch für eine Eschensensibilisierung ist, wurden hier nur die
Patienten mit positivem Oliven-, aber negativem Esche-Pricktest betrachtet. 
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3.3.1.3.2 Spezifisches IgE gegen Bet v 1 

Die Daten zu sIgE gegen die Hauptallergenkomponente von Birke, Bet v 1, in Relation zu den unab­
hängigen Variablen und die zugehörigen p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 14 abge ­
bildet. 

Der Anteil Bet v 1-Sensibilisierter über alle Patienten mit vollständigen Angaben zu den unabhängi­
gen Variablen lag bei 56% (492/ 871). Der Einfluss der unabhängigen Variablen auf die Verteilung 
des Anteils Bet v 1-Sensibilisierter entsprach dem auf die Verteilung der Pricktest-Reaktivität. 

3.3.1.3.3 Korrelation von Prick- und sIgE-Daten 

91% (476/ 525) der Patienten mit positiven Birken-Pricktest wiesen sIgE gegen Bet v 1 auf. 

Der Anteil an Patienten mit positivem Birken-Pricktest und Nachweis von sIgE gegen Bet v 1 war in 
beiden Bundesländern vergleichbar hoch (NRW: 90% [243/ 271), Bayern: 92% [233/ 254]; p=0,416, 
OR=1,28). 

D.h. in beiden Bundesländern war der weitaus überwiegende Teil der mittels Pricktest gemessenen 
Reaktionen auf Birken-Pollenextrakt mit einer Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente 
von Birke und damit nach bisherigem Wissen mit einer echten Sensibilisierung gegen Birke assozi ­
iert. 

3.3.1.4 Sensibilisierung gegen Beifuß 

3.3.1.4.1 Pricktest-Reaktion gegen Beifuß 

Die Pricktest-Reaktion gegen Beifuß in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehörigen 
p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 15 dargestellt. 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil Beifuß-Sensibilisierter bei 20% (168/ 855). 

Die Variable Bundesland hatte keinen Einfluss auf die Beifuß-Sensibilisierung (NRW: 21% [90/ 428], 
Bayern: 18% [78/ 427]; p=0,310, OR=0,84), ebenso wenig wie eine der anderen unabhängigen Vari ­
ablen. 

Die Auswertung der Pricktest-Daten von Beifuß und Ambrosia ergab eine Beifuß-aber-nicht-Ambro­
sia-Sensibilisierungsrate von 10% (84/ 855), und auch auf die Verteilung dieser Variablen hatten das 
Bundesland (NRW: 9% [39/ 428], Bayern: 11% [45/ 427]; p=0,484, OR=1,18) und die anderen unab­
hängigen Variablen keinen Einfluss (Anhang 16). 

3.3.1.4.2 Spezifisches IgE gegen Art v 1 

Die Daten zu sIgE gegen die Hauptallergenkomponente von Beifuß, Art v 1, in Relation zu den unab­
hängigen Variablen und die zugehörigen p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 17 dar­
gestellt. 

74 



 

  

 

 
 

  

 

 
  

 
  

 

 
   

 

    

  

 

 

UBA Texte: Klimawandel und Allergien 

Der Anteil Art v 1-Sensibilisierter über alle Patienten mit vollständigen Angaben zu den unabhängi­
gen Variablen lag bei 8% (67/ 871). Der Einfluss der unabhängigen Variablen auf die Verteilung des 
Anteils Art v 1-Sensibilisierter entsprach dem auf die Verteilung der Pricktest-Reaktion. 

3.3.1.4.3 Korrelation von Prick- und sIgE-Daten 

37% (62/ 168) der Patienten mit positiven Beifuß-Pricktest wiesen sIgE-Antikörper gegen Art v 1 auf. 

Der Anteil an Patienten mit positivem Beifuß-Pricktest und Nachweis von sIgE gegen Art v 1 war in 
beiden Bundesländern vergleichbar (NRW: 39% [35/ 90), Bayern: 35% [27/ 78]; p=0,567, OR=0,83). 

D.h. in beiden Bundesländern war etwa ein Drittel der mittels Pricktest gemessenen Reaktionen auf 
Beifuß-Pollenextrakt mit einer Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente von Beifuß und 
damit nach bisherigem Wissen mit einer echten Beifuß-Sensibilisierung assoziiert. 

3.3.1.5 Sensibilisierung gegen Esche 

3.3.1.5.1 Pricktest-Reaktion gegen Esche 

Die Reaktionsbereitschaft gegen Esche in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehöri­
gen p-Werte, phi-Koeffizienten und OR sind in Anhang 18 dargestellt. 

Über alle Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen Angaben zu den unabhängigen Variab­
len lag der Anteil Esche-Sensibilisierter bei 24% (204/ 855). 

Im Gegensatz zu den anderen unabhängigen Variablen hatte die Variable Bundesland einen signifi­
kanten Einfluss auf die Esche-Sensibilisierung: Der Anteil an Patienten mit Esche-Sensibilisierung 
lag in Bayern etwa um ein Drittel niedriger als in NRW (NRW: 29% [123/ 428], Bayern: 19% [81/ 
427]; p=0,001, OR=0,58). 

Die Auswertung der Pricktest-Daten von Esche und Olive ergab eine Esche-aber-nicht-Oliven-Sensibi ­
lisierungsrate von 11% (95/ 855). Der signifikante Einfluss der Variablen Bundesland blieb erhalten 
(NRW: 19% [81/ 428], Bayern: 3% [14/ 427]; p=0,000, OR=0,15), zusätzlich war die Variable Aller ­
gie des Vaters tendenziell positiv und die Variable Rauchen aktuell tendenziell negativ mit einer 
Esche-aber-nicht-Oliven-Sensibilisierung assoziiert. Alle anderen Variablen hatten keinen Einfluss 
(Anhang 19). 

3.3.1.5.2 Spezifisches IgE gegen Fra e 1 

Spezifisches IgE gegen die Hauptallergenkomponente von Esche, Fra e 1, wurde nicht bestimmt. Auf ­
grund der hohen Homologie zwischen Fra e 1 und Ole e 1 ist der Nachweis von sIgE gegen Ole e 1 
aber ein Marker sowohl für eine Oliven- als auch für eine Eschensensibilisierung [63, 73]. Die Daten 
zu sIgE gegen Ole e 1 in Relation zu den unabhängigen Variablen und die zugehörigen p-Werte, phi-
Koeffizienten und OR sind in Anhang 12 dargestellt. 
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3.3.1.5.3 Korrelation von Prick- und sIgE-Daten 

28% (27/ 95) der Patienten mit positivem Esche-, aber negativem Oliven-Pricktestxvii wiesen sIgE-An ­
tikörper gegen Ole e 1 auf. 

Der Anteil an Esche-aber-nicht-Oliven-Pricktest-reaktiven Patienten mit Nachweis von sIgE gegen Ole 
e 1 lag in NRW bei 33% (27/ 81) und in Bayern bei 0% (0/ 14) (p=0,009, OR n/a). 

Eine mögliche Schlussfolgerung aus diesen Daten wäre, dass in NRW etwa ein Drittel der Patienten, 
die im Pricktest auf Esche, nicht aber auf Olive reagieren, eine echte Eschensensibilisierung aufwei­
sen im Gegensatz zu keinem der Patienten aus Bayern. Der hier beschriebene Ansatz zur Diskriminie­
rung der Eschen- von Olivensensibilisierung ist jedoch ein pragmatischer und kann das Fehlen eines 
spezifischen Markers zur Diskriminierung einer echten Eschen- von einer echten Olivensensibilisie­
rung nur bedingt kompensieren. Daher ist die Interpretation dieser Daten derzeit nur bedingt sinn­
voll. 

3.3.2	 Bivariate Auswertung unter Ausschluss von Patienten mit sIgE gegen Pollen-Pan-Al ­
lergene 

14% (132/ 935) der Patienten mit gültigem Pricktest (NRW: 7% [61/ 935], Bayern: 8% [71/ 935]; 
p=0,290, Chi-Quadrat-Test) wiesen sIgE gegen mindestens eine der Pollen-Pan-Allergenkomponen ­
ten Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4 oder Phl p 7 auf. 

Der Ausschluss dieser Patienten von der bivariaten Analyse der Patienten mit gültigem Pricktest 
hatte keinen signifikanten Einfluss auf das regionale Sensibilisierungsmuster von Ambrosia, Olive, 
Birke, Beifuß und Esche (Tabellen 7 und 8). 

3.3.3	 Multivariate Auswertung 

Der wechselseitige Einfluss der unabhängigen Variablen auf das Sensibilisierungsmuster wurde mit­
hilfe der binären logistischen Regression analysiert. Da sich die primäre Fragestellung dieses Vorha­
bens auf den Einfluss der unabhängigen Variablen Bundesland, sind in Tabelle 9 nur die adjustierten 
OR für diese Variable aufgeführt und den nicht adjustierten OR gegenübergestellt. 

Die adjustierten OR für die Variable Bundesland unterschieden sich nicht wesentlich von den OR der 
bivariaten Analysen (Tabelle 9). Der Ausschluss der in Absatz 3.2.1 beschriebenen Patienten führte 
nicht zu wesentlichen Änderungen der Ergebnisse (Daten nicht gezeigt). 

D.h. die Variablen Alter, Geschlecht, Herkunft der Mutter aus Deutschland, Leben in einer Großstadt, 
Reisen, Schimmel/ Feuchtigkeit in der Wohnung, Haustiere, Kindheit auf dem Bauernhof, Straßenlage 
der Wohnung, Geschwister, Bildungsklasse, Rauchen aktuell, Allergie der Mutter und Allergie des Va­
ters hatten keinen wesentlichen Einfluss auf die mittels bivariater Analysen beschriebenen Zusam­
menhänge zwischen der Variablen Bundesland und den Sensibilisierungsraten. Die Verteilung der ge­
nannten Variablen in den beiden Bundesländern ist in Tabelle 10 dargestellt. 

xvii Da Ole e 1 ein Marker sowohl für eine Oliven- als auch für eine Eschensensibilisierung ist, wurden hier nur die
Patienten mit positivem Esche-, aber negativem Oliven-Pricktest betrachtet. 
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Tabelle 7: Rate Pricktest-reaktiver Patienten in NRW und Bayern ohne und mit Ausschluss von 
Patienten mit Sensibilisierung gegen Pollen-Pan-Allergene 

Pricktest 
positiv auf 

NRW 

% (n) 

Bavaria 

% (n) 
OR (95% KI)  

 Ausschluss von Patienten mit Sensibilisierung gegen Pollen Pan Allergene 

nein ja nein ja nein ja 

Ambrosia 18 (87) 10 (43) 11 (50) 5 (21) 0,54 (0,37-0,78) 0,48 (0,28-0,83) 

Ambrosia­
aber-nicht-

 Beifuß 

7 (32) 7 (27) 4 (17) 3 (11) 0,52 (0,29-0,96) 0,41 (0,20-0,84) 

Olive 17 (80) 12 (50) 36 (166) 31 (121) 2,74 (2,02-3,72) 3,22 (2,24-4,65) 

Olive-aber-
 nicht-Esche 

8 (36) 8 (32) 21 (96) 21 (82) 3,17 (2,12-4,76) 3,13 (2,03-4,84) 

Birke 62 (294) 57 (233) 59 (271) 55 (215) 0,85 (0,66-1,11) 0,93 (0,70-1,23) 

 Beifuß 21 (99) 12 (51) 18 (84) 13 (49) 0,84 (0,60-1,16) 1,01 (0,66-1,53) 

Beifuß-aber­
nicht-Am­
brosia 

9 (44) 9 (35) 11 (51) 10 (39) 1,20 (0,79-1,84) 1,19 (0,74-1,92) 

Esche 28 (130) 19 (80) 19 (86) 13 (49) 0,60 (0,44-0,82) 0,59 (0,40-0,87) 

Esche-aber-
nicht-Olive 

18 (86) 11 (47) 4 (51) 3 (10) 0,16 (0,09-0,28) 0,20 (0,10-0,41) 

Die Pricktest-Reaktivität wurde in erwachsenen Patienten mit Verdacht auf eine allergisch  bedingte Atemweg  -
serkrankung ohne (n=935, NRW: n=472, Bayern: n=463) und mit (n=803, NRW: n=411, Bayern: n=392) Aus­
schluss der  Patienten  mit Sensibilisierung gegen mindestens eine der Pollen-Pan-Allergen-Komponenten  
Bet v 2, Hev b 8, Mer  a 1,  Phl p  12, Bet v 4 und Phl p 7 analysiert. Zur Testung auf signifikante Gruppenunter­
schiede wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Die OR (nicht adjustiert) beziehen sich auf  Pricktest-positive  
Patienten aus Bayern in Relation zu Pricktest-positiven Patienten aus NRW.  fett: p<0,05 bzw. OR mit  95%­
KIĽ1 or ľ1 
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Tabelle 8: Sensibilisierung gegen die entsprechende Hauptallergenkomponente in Pricktest-re­
aktiver Patienten in NRW und Bayern ohne und mit Ausschluss von Patienten mit Sensibilisierung ge ­
gen Pollen-Pan-Allergene 

Pricktest 
positiv auf 

sIgE positiv 

NRW 

% (n/ n) 

Bavaria 

% (n/ n) 

OR 

(95% KI)  

 Ausschluss von Patienten mit Sensibilisierung gegen Pollen Pan Allergene 

nein ja nein ja nein ja 

Ambrosia 0 0 2 0 5.30 2,02 

(0/87) (0/43) (1/50) (0/21) (0.21-132.67) (0,00-105,49) 

Olive-aber- 67 66 65 62 0.91 0,86 
nicht-Esche (24/36) (21/32) (62/96) (51/82) (0.41-2.05) (0,37-2,03) 

Birke 90 92 92 93 1.29 1,04 

(264/294) (215/233) (249/271) (199/215) (0.72-2.29) (0,52-2,10) 

Beifuß 37 47 35 37 0.88 0,65 

(37/99) (24/51) (29/84) (18/49) (0.48-1.62) (0,29-1,45) 

Esche-aber- 34 34 6 10 0.13 0,22 
nicht-Olive (29/86) (21/62) (1/16) (1/10) (0.02-1.04) (0,03-1,83) 

Die Sensibilisierung gegen die entsprechende Hauptallergenkomponente (Ambrosia: Amb a 1; Olive/Esche: 
Ole e 1; Birke: Bet v 1; Beifuß: Art v 1) wurde in Pricktest-reaktiven Patienten ohne (n=935, NRW: n=472, Bay­
ern: n=463) und mit (n=803, NRW: n=411, Bayern: n=392) Ausschluss von Patienten mit Sensibilisierung ge­
gen mindestens eine der Pollen-Pan-Allergenkomponenten Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4 und Phl 
p 7 analysiert. Da Ole e 1 ein Marker sowohl für die Sensibilisierung gegen Olive als auch gegen Esche ist, 
wurde die Ole e 1-Positivität in Patienten mit Pricktest-Reaktivität gegen Olive-aber-nicht-Esche bzw. Esche-
aber-nicht-Olive untersucht. Die Testung auf signifikante Gruppenunterschiede erfolgte mittels Chi-Quadrat-
Test bzw. dem Exakten Test nach Fisher. Die OR verweisen auf IgE-Positivität in Pricktest-positiven Patienten aus 
Bayern in Relation zu IgE-Positivität in Pricktest-positiven Patienten aus NRW. Aufgrund der verminderten Fall­
zahlen war der Unterschied in der Sensibilisierung gegen Ole e 1 in Esche-aber-nicht-Oliven-reaktiven Patien ­
ten nicht mehr signifikant. 
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Tabelle 9: Um andere Variablen bereinigter Einfluss der Variablen Bundesland auf die Sensibili­
sierung gegen Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und Esche 

Allergen Test NRW 

(%) 

Bay 
ern 

(%) 

OR (95% KI) aOR (95% KI) 

Ambrosia Prick Ambrosia positiv 19 11 0,56 (0,38-0,83) 0,54 (0,36-0,82) 

Prick Ambrosia posi­
tiv aber nicht Prick 

Beifuß positiv 

7 4 0,54 (0,29-1,00) 0,51 (0,26-1,00) 

sIgE gegen Amb a  1 
positiv 

0 0 - -

Olive Prick Olive positiv 17 37 2,78 (2,02-3,83) 3,09 (2,20-4,35) 

Prick Olive positiv 
aber nicht Prick 

Esche positiv 

7 21 3,31 (2,15-5,07) 3,97 (2,51-6,28) 

 sIgE gegen Ole e 1 
positiv* 

19 27 1,55 (1,13-2,14) 1,66 (1,18-2,33) 

Birke Prick Birke positiv 63 59 0,85 (0,65-1,12) 0,87 (0,64-1,16) 

 sIgE gegen Bet v 1 
positiv 

 57 56 0,97 (0,74-1,27) 0,99 (0,75-1,32) 

 Beifuß  Prick Beifuß positiv 21 18 0,84 (0,60-1,18) 0,85 (0,59-1,21) 

Prick Beifuß  positiv 
aber nicht Prick 

Ambrosia positiv 

9 11 1,18 (0,75-1,85) 1,26 (0,78-2,05) 

sIgE gegen Art v  1 
positiv 

8 7 0,83 (0,51-1,37) 0,88 (0,52-1,50) 

Esche Prick Esche positiv 29 19 0,58 (0,42-0,8) 0,59 (0,42-0,82) 

Prick Esche positiv 
aber nicht Prick 

Olive positiv 

19 3 0,15 (0,08-0,26) 0,15 (0,08-0,27) 

Die aOR beziehen sich auf Test-positive Patienten aus Bayern in Relation zu Test-positiven Patienten aus NRW. 
*Ole e 1 ist ein Marker sowohl für eine Oliven- als auch für eine Eschensensibilisierung. fett: OR oder aOR mit 
95%-KIĽ1 or ľ1 
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Tabelle 10: Verteilung der „non-exposure“-Variablen in NRW und Bayern 

Non exposure  Variable Kategorien 
NRW 
% (n) 

Bayern 
% (n) 

p 

Alter Ľ30 30 (130) 31 (134) 0.001 

31 to 40  21 (89)  12 (53) 

41 to 50 24 (104)  22 (93) 

ľ51 25 (105) 34 (147) 

 Geschlecht männlich 35(149) 36 (153) 0.755 

weiblich  65 (279) 64 (274) 

Herkunft der Mutter aus 
Deutschland 

nein  11 (45)  14 (58) 0.168 

ja 89 (383) 86 (369) 

Leben in einer Großstadt nein 49 (208) 38 (162) 0.002 

 ja 51 (220) 62 (265) 

Reisen nein  16 (67)  15 (66) 0.936 

 ja 84 (361) 85 (361) 

Schimmel/ Feuchtigkeit in 
der Wohnung 

nein 72 (310) 75 (322) 0.321 

 ja 28 (118) 25 (105) 

Haustiere nein 67 (288) 77 (330) 0.001 

 ja 33 (140)  23 (97) 

Kindheit auf dem Bauern­
hof 

nein 89 (381) 86 (369) 0.246 

 ja  11 (47)  14 (58) 

Straßenlage der Wohnung sehr wenig befahren 32 (136) 39 (165) 0.026 

mäßig befahren 33 (142) 31 (133) 

beträchtlich befahren  12 (53)  15 (62) 

stark bzw. extrem stark befahren  23 (97)  16 (67) 

Geschwister nein  17 (74)  19 (82) 0.469 

 ja 83 (354) 81 (345) 

 Bildungsklasse niedrig 7 (31)  14 (58) 0.005 

mittel 59 (252) 51 (218) 

 hoch 34 (145) 35 (151) 

Rauchen aktuell aktiv nein und passiv nein  55 (235) 59 (252) 0.087 

aktiv nein und passiv ja 29 (122)  22 (94) 

 aktiv ja  17 (71)  19 (81) 

Allergie der Mutter nein 45 (193) 29 (125) 0.001 

ja  38 (164) 57 (245) 

weiß nicht  17 (71)  13 (57) 

Allergie des Vaters nein 50 (212)  22 (96) 0.001 

ja 27 (114) 59 (251) 

 weiß nicht 24 (102)  19 (80) 

Die Verteilung der „non-exposure“-Variablen wurde in erwachsenen Patienten mit Verdacht auf eine allergisch 
bedingte Atemwegserkrankung, gültigem Pricktest und eindeutiger Zuordnung zu jeder der „non-exposure“­
Variablen untersucht (n=855, NRW: n=428, Bayern: n=427). Die bivariate Testung auf signifikante Gruppenun­
terschiede erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. fett: p<0,05 
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3.4 Pollendaten
 

Eine Zusammenfassung der Pollendaten von Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und Esche der beiden 
Messstationen Mönchenglachbach und München der Jahre 2006 bis 2011 finden sich in Tabelle 10. 

Tabelle 11: Zusammenfassung der Pollendaten der Jahre 2006 bis 2011 

 

 

 

 Pollen 
art/ 
Jahr 

 Ambrosia Olive Birke Beifuß Esche 

N
RW

Ba
ye

rn

N
RW

Ba
ye

rn

N
RW

Ba
ye

rn

N
RW

Ba
ye

rn

N
RW

Ba
ye

rn
 

 A: Summe der Pollen/ m3 Luft pro Jahr 

2006 20 5 Ø Ø 10.936 9.073 81 69 n.a. 11.386 

2007 4 2 Ø Ø 7.513 10.186 162 42 133 2.173 

2008 0 16 Ø Ø 8.248 9.727 102 30 1.033 3.806 

2009 1 0 Ø Ø 6.195 5.751 70 48 446 4.026 

2010 5 6 Ø Ø 6.600 5.752 86 10 1.495 4.066 

2011 8 1 Ø Ø 7.963 3.379 113 47 1.852 2.596 

Median 5 4 Ø Ø 7.738 7.413 98 45 1.033 3.916 

(p) (0,528) (n/ a) (0,600) (0,028) (0,043)

 B: Summe der Pollen-positiven Tage pro Jahr 

2006 11 3 Ø Ø 44 43 28 21 n,a, 37 

2007 4 2 Ø Ø 49 54 36 14 17 43 

2008 0 6 Ø Ø 69 49 27 5 71 48 

2009 1 0 Ø Ø 46 40 25 10 23 14 

2010 5 5 Ø Ø 62 42 23 3 43 32 

2011 6 1 Ø Ø 69 28 37 13 51 28 

Median 5 3 Ø Ø 56 43 28 12 43 35

(p) (0,345) (n/ a) (0,074) (0,027) (0,498)

Die Pollendaten zu Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und Esche wurden in den Jahren 2006 bis 2011in den PID-
Messstationen Mönchengladbach (NRW) und München (Bayern) gewonnen. Ø: aufgrund des seltenen Auftre­
tens wurden Daten zu Olivenpollen nicht systematisch gesammelt und deren  Werte als gegen Null gehend an­
genommen; n.a.: nicht unterucht, n/ a: nicht anwendbar, fett: p<0,05, Wilcoxon-Test für verbundene Stichpro­
ben 
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Eine graphische Darstellung der Pollendaten der Jahre 2006 bis 2013 findet sich in den Anhängen 20 
bis 23. Olivenpollen wurden nicht systematisch erfasst und sind daher nicht dargestellt [siehe Absatz 
2.4]. 

Aus den tabellarisch dargestellten Daten wird ersichtlich, dass 

a)	 sowohl die tagesbezogenen Pollensummen als auch die Anzahl Pollen-positiver Tage pro Jahr 
jahresweisen und regionalen Schwankungen unterlagen, 

b)	 sowohl die Stärke als auch die Dauer der Belastung mit Beifußpollen über den Zeitraum 2006 bis 
2011 in der Messstation Mönchengladbach tendenziell höher war als in der Messstation Mün ­
chen (Faktor 2,2 bzw. 2,3), 

c)	 die Stärke der Belastung mit Eschepollen über den Zeitraum 2006 bis 2011 in der Messstation 
Mönchengladbach tendenziell niedriger war als in der Messstation München (Faktor 0,3). 

Als Nebenbefund fällt auf, dass die Pollendaten zu Ambrosia die unterschiedliche Zahl der gemelde­
ten Pflanzenbestände in NRW und Bayern (siehe Absatz 1.2.2.2) nicht widerspiegeln. Für den Ver­
gleich von Pollendaten und regionalem Pflanzenbestand ist jedoch zu berücksichtigen, dass sich die 
Tagespollensumme einer Messstation aus regional und überregional produzierten Pollen zusammen­
setzen kann (letztere werden nicht durch den regionalen Pflanzenbestand produziert, sondern gelan­
gen durch vertikale Winde in die Pollenfalle [85]), und dass die Pollendaten der beiden Bundesländer 
jeweils Ein-Ort-Messungen darstellen, der regionale Pflanzenbestand aber über das gesamte Bundes­
landgebiet verteilt war [52, 59]. 

3.5 Zusammenfassung und Ausblick 

Die Studie untersuchte erwachsene Patienten aus NRW und Bayern mit Verdacht auf allergisch be ­
dingte Atemwegsbeschwerden auf ihre Sensibilisierung gegen Ambrosia, Olive, Birke, Beifuß und 
Esche. Die Studienergebnisse ergaben unerwartete regionale Unterschiede in der Sensibilisierung, 
die weder durch Kreuzreaktionen gegen Pollen-Pan-Allergenkomponenten noch durch „non-expo­
sure“-Variablen oder Daten zu Pflanzenbeständen bzw. Pollendaten erklärbar waren: 

x	 Die Sensibilisierung gegen Ambrosia, gemessen über die Pricktest-Reaktion, war in NRW höher 
als in Bayern, und in Pricktest-reaktiven Patienten war die Sensibilisierung gegen die Hauptal ­
lergenkomponente von Ambrosia in beiden Bundesländern de facto negativ. Dagegen war der 
Anteil an Pflanzenbeständen von Ambrosia in Bayern höher als in NRW, und die Pollendaten 
waren in beiden Bundesländern vergleichbar niedrig. 

x	 Die Sensibilisierung gegen Olive, gemessen über die Pricktest-Reaktion, war in Bayern höher als 
in NRW, und in Pricktest-reaktiven Patienten war die Sensibilisierung gegen die Hauptallergen­
komponente von Olive in beiden Bundesländern vergleichbar hoch. Freiwachsende Olivenbaum­
bestände gibt es in Deutschland derzeit nicht, und die Pollenlast wurde in beiden Bundeslän­
dern als gegen Null gehend angenommen. 

x	 Die Sensibilisierung gegen Esche, gemessen über die Pricktest-Reaktion, war in NRW höher als 
in Bayern, ebenso war in Pricktest-reaktiven Patienten die Sensibilisierung gegen die Hauptaller­
genkomponente von Olive in NRW höher als in Bayern. Dagegen lag die Pollenlast in NRW nied ­
riger als in Bayern (Daten zum Baumbestand waren nicht verfügbar). 

Darüber hinaus war die Sensibilisierung gegen Beifuß, gemessen über die Pricktest-Reaktion, in NRW 
und Bayern vergleichbar hoch ebenso wie die Sensibilisierung gegen die Hauptallergenkomponente 
von Beifuß in Pricktest-reaktiven Patienten, die Pollenlast war in NRW aber höher als in Bayern (Da­
ten zum Pflanzenbestand waren nicht verfügbar). 
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In die Beurteilung eines möglichen Zusammenhangs zwischen Pflanzenbestand oder Pollenbelas­
tung und Sensibilisierung gegen Pollenallergene müssen jedoch folgende Überlegungen kritisch ein ­
fließen: 

a) 	 Daten zum Pflanzenbestand können auf einer freiwilligen Meldung entdeckter Bestände beruhen 
und nicht auf einer systematischen Kartierung. In Deutschland basieren die Daten zum Pflanzen ­
bestand von Ambrosia derzeit auf einer freiwilligen Meldung. 

b)	 Derzeit wird von einer Latenzphase von 10 bis 15 Jahren zwischen dem ersten Nachweis neuer 
Pollen und dem Auftreten bemerkenswerter Sensibilisierungsraten ausgegangen [27] (und einer 
weiteren Latenzphase von etwa 5 Jahren bis zum Auftreten klinischer Beschwerden [86]). 

c)	 Pollendaten basierend auf Ergebnissen von Messstationen erlauben Aussagen zur möglichen in ­
dividuellen Pollenexposition. Aussagen zur realen individuellen Pollenexposition können nur 
über personengebundene Pollenmessgeräte getroffen werden. 

d)	 Auf den Daten von Messstationen beruhende Aussagen zur Pollenbelastung einer Region und 
damit zur Möglichkeit einer individuellen Pollenexposition sind umso genauer, je engmaschiger 
das Netz der Messstationen in dieser Region ist. Für dieses Vorhaben konnten für beide Bundes­
länder die Daten von jeweils nur einer Messstation betrachtet werden, die Patienten kamen aber 
aus dem gesamten Gebiet des jeweiligen Bundeslandes. 

e)	 Erste Daten weisen darauf hin, dass eine alleinige Betrachtung quantitativer Pollendaten nicht 
ausreicht zur Beurteilung von Stärke (und Dauer) einer möglichen Exposition gegenüber Pollen-
allergenen [87, 88]. 

Hinsichtlich Ambrosia bleibt festzuhalten, dass in beiden Bundesländern aufgrund von Kreuzreaktio­
nen allergische Beschwerden nach Kontakt mit Ambrosia auftreten können, dass der regionale Amb­
rosia-Bestand bzw. die Pollenlast der letzten Jahre offensichtlich aber nicht ausreichend hoch waren, 
um eine „echte“ Sensibilisierung gegen Ambrosia auszulösen. 

Hinsichtlich Olive bleibt festzuhalten, dass in beiden Bundesländern allergische Beschwerden nach 
Kontakt mit Olivenpollen auftreten können. Im Gegensatz zu Ambrosia beruht die allergische Reakti­
onsbereitschaft aber zu einem Großteil auf einer „echten“ Sensibilisierung. Da in Deutschland bisher 
keine nennenswerte Olivenpollenbelastung besteht, kann keine Vor-Ort-Sensibilisierung stattgefun ­
den haben. Möglicherweise erfolgte die Sensibilisierung durch Reisen in entsprechende Belastungs­
gebiete. Da Ole e 1 ein Marker für die Sensibilisierung gegen alle Bäume der Oleaceae-Familie ist, zu 
der neben Olive und Esche, beide Wind-bestäubt, auch die Insekten-bestäubten Gattungen Forsythie, 
Flieder, Liguster und Jasmin gehören, könnte aber auch eine Kreuzsensibilisierung gegen eine dieser 
Pflanzen vorliegen. 

3.5.1	 Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen hinsichtlich notwendi­
ger Maßnahmen zur Anpassung an den Klimawandel ziehen? 

Hinsichtlich des allergischen Gefährdungspotentials von in Deutschland (noch) nicht heimischen 
Pflanzen lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

¾ Sich etablierende allergene Pflanzen können aufgrund von Kreuzreaktionen ein allergisches Ge­
fährdungspotential besitzen, auch wenn deren Bestand/  die Pollenbelastung (noch) nicht aus­
reichend hoch sind, um eine echte Sensibilisierungen auszulösen. 

¾ Für derzeit nicht etablierte allergene Pflanzen kann durch (spezies-übergreifende) echte Sensibi­
lisierung eine allergische Reaktionsbereitschaft bestehen, die zeitnah zur Etablierung zum Auf ­
treten allergischer Beschwerden führen kann. 
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Welche Anpassungsmaßnahmen sind notwendig? Klimawandel-bedingte Veränderungen im Aller-
gen- und Sensibilisierungsspektrum sollten vor dem Hintergrund des Leidensdruckes allergischer 
Patienten, des teilweise progredienten Charakters allergischer Erkrankungen und der Kosten, die 
dem Gesundheitssystem durch allergische Erkrankungen entstehen, frühzeitig erkannt werden. Eine 
frühzeitige Erkennung erlaubt die Anpassung von 

x	 Präventionsmaßnahmen (z.B. Vermeidung entsprechender allergener Pflanzen in öffentlichen 
Räumen, gezielte Bekämpfung), 

x	 diagnostischen Untersuchungen (Bereitstellung entsprechender Testsubstanzen) und 

x	 therapeutischen Maßnahmen (z.B. Entwicklung entsprechender Allergenkomponenten zur spe­
zifischen Immuntherapie). 

Aufgrund der vorliegenden Daten sollte eine frühzeitige Erkennung folgende systematische, zeitlich 
und räumlich engmaschige Monitoring-Maßnahmen umfassen, wobei der Grad von „engmaschig“ 
durch die Zusammenarbeit von Wissenschaft und Politik festgelegt werden sollte: 

¾ Kartierung von Indikator-Pflanzen, 

¾ Messung der Exposition gegenüber Indikator-Pollen, 

¾ Messung der Sensibilisierung gegen entsprechende Indikator-Allergene, sowohl mittels Aller­
gengemischen als auch mittels Allergenkomponenten. 

3.5.2 Anlage einer Daten- und Probenbank 

Das sekundäre Ziel des Vorhabens bestand in der Erhebung zusätzlicher, für das Vorhaben nicht un-
mittelbar relevanter patientenbezogener Daten und der Anlage einer Patientenprobenbank zur späte-
ren Bearbeitung weiterer Fragestellungen zum Thema Umwelt und Allergien. Wie im Absatz Methodik
dargelegt, wurden die Patienten mithilfe der Fragebögen und der über das unmittelbare Ziel des Vor-
habens hinausgehenden allergologischen Diagnostik umfangreich charakterisiert. Gemeinsam mit der
im Rahmen des Vorhabens angelegten Probenbank steht die Datensammlung damit für die Bearbei-
tung weiterer Fragestellungen zu Umwelt und Allergien zur Verfügung. 

3.6 Publikationen 

Ein Teil der sIgE-Daten dieses Vorhabens wurde 2013 auf dem Kongress der Europäischen Akademie 
für Allergie und Klinische Immunologie (EAACI) vorgestellt (Abstract und Poster siehe Anhang 24 
und 25). 

Die vollständigen Daten zur Beantwortung der Fragestellungen des Vorhabens sind 2016 in der 
Fachzeitschrift International Journal of Hygiene and Environmental Health (IJHEH) veröffentlicht wor­
den. Die Volltextfassung ist in Anhang 26 einsehbar und kann unter dem Link http://www.sciencedi­
rect.com/science/article/pii/S1438463916300025 abgerufen werden. 
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Anhang 1

Klimawandel und Pollen-assoziierte Allergien der Atemwege 

Climate change and pollen associated respiratory allergies 

Conny Höflich 

Abstract 
Allergies, i.e. hypersensitivity reactions to innocuous foreign substances, are a main health issue both 
in Germany and worldwide. Environmental parameters play a crucial role for the development of allergic 
diseases. Besides air pollution, increasing hygiene/decreasing biodiversity or “western” lifestyle factors, 
climate change is discussed to be of influence. Here, some aspects of the potential link between climate 
change and pollen associated respiratory allergies are considered, and feasible prevention and adaption 
measures are given. 

Zusammenfassung 
Allergien, das heißt Überempfindlichkeitsreaktionen auf ungefährliche Fremdsubstanzen, stellen sowohl 
in Deutschland als auch weltweit ein zunehmendes gesundheitliches Problem dar. Bei der Entstehung 
allergischer Erkrankungen spielen Umwelteinflüsse eine entscheidende Rolle. Neben Faktoren wie Luft­
verschmutzung, zunehmender Hygiene beziehungsweise abnehmender Biodiversität oder „western 
lifestyle“-Faktoren wird zunehmend auch der Klimawandel als Einflussgröße diskutiert. Der vorliegende 
Beitrag greift einige Aspekte des möglichen Zusammenhangs zwischen Klimawandel und Pollen-assozi­
ierten allergischen Atemwegserkrankungen heraus und benennt mögliche Präventions- beziehungswei­
se Anpassungsmaßnahmen. 

Allergie(n) – Was verbirgt sich  
dahinter? 

Im medizinischen Kontext umschreibt der Begriff 
„Allergie“ die Überempfindlichkeit eines Organis-
mus auf eine für diesen ungefährliche Fremdsub­
stanz. Die Liste bisher identifizierter Substanzen mit 
allergischem Potential, sogenannter Allergene, ist 
lang. Sie reicht von Bestandteilen in Pflanzenpollen 
über Nahrungsmittelbestandteile bis zu Inhaltsstof-
fen von Kosmetika. Die Liste der durch Allergen­
Kontakt auslösbaren Krankheitsbilder reicht von 
Heuschnupfen und Asthma bronchiale über Neuro-
dermitis und allergischem Kontaktekzem bis hin zu 
Nahrungsmittel­ und Insektengiftallergien. 

Im Gegensatz zu toxischen treten allergische Re-
aktionen nur dann auf, wenn das Immunsystem 
zuvor sensibilisiert, also „angelernt“ wurde, bei 
Allergenkontakt (= Exposition) überempfindlich 
zu reagieren. Das Vorhandensein Allergen­spezifi-
scher IgE­Antikörper ist gleichbedeutend mit einer 
erfolgten „Anlernung“ und damit der Befähigung 
des Immunsystems, auf Allergenkontakt mit einer 
Typ­1­Überempfindlichkeitsreaktion, wie zum Bei-
spiel Heuschnupfen oder Asthma bronchiale, zu 
reagieren. Das Vorhandensein dieser Antikörper ist 

aber nicht gleichbedeutend mit dem tatsächlichen 
Auftreten einer allergischen Erkrankung. 

Sowohl die Faktoren, die zu einer allergischen Sen-
sibilisierung führen, als auch die Faktoren, die zum 
Auftreten einer allergischen Erkrankung führen, 
sind bisher nur unzureichend bekannt. Fest steht, 
dass die Entstehung einer Allergie ein multifakto-
rielles Geschehen darstellt, in dem genetische Fak-
toren (sogenannte genetische Prädisposition) und 
Umwelteinflüsse (s. u.) eine Rolle spielen. 

Wie viele Menschen sind betroffen? 
In Deutschland sind derzeit 49 Prozent der Erwach-
senen gegen mindestens eines von 50 getesteten 
Allergenen sensibilisiert, und bei 34 Prozent der Er-
wachsenen sind IgE­Antikörper gegen Inhalations­
allergene, die Auslöser von Heuschnupfen und 
Asthma bronchiale, nachweisbar (Langen et al. 
2013). Der Anteil an Kindern mit Sensibilisierung 
gegen mindestens eines von 20 getesteten Allerge-
nen liegt bei 41 Prozent (Schlaud et al. 2007). 
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Für Erwachsene liegen die Lebenszeitprävalenzen 
für Heuschnupfen und Asthma derzeit bei 15 bezie-
hungsweise 9 Prozent und für Kinder bei 11 bezie-
hungsweise 5 Prozent (Schlaud et al. 2007; Langen 
et al. 2013). 

Im internationalen Vergleich variieren die Heu-
schnupfen­ und Asthmaprävalenzen sowohl für Er-
wachsene als auch für Kinder teilweise beträchtlich, 
sowohl im Ländervergleich als auch im Vergleich 
der Studienzentren eines Landes (Burney 1996; 
Beasley et al. 1998; Pearce et al. 2000). Bei neu-
seeländischen Kindern lag die Lebenszeitprävalenz 
für Asthma zu Beginn der 1990er Jahre bei 25 Pro-
zent, bei schwedischen Kindern dagegen bei etwa 
10 Prozent (Pearce et al. 2000). In Abhängigkeit 
vom Untersuchungszentrum lag die Heuschnup-
fenprävalenz bei 20­ bis 44­jährigen Erwachsenen 
in Deutschland bei 13 beziehungsweise 23 Prozent 
und die 12­Monatsprävalenz für Heuschnupfen bei 
Kindern in Indien zwischen 2 und 11 Prozent (Bur-
ney 1996; Beasley et al. 1998). 

Sowohl diese Varianzen als auch der weltweite An-
stieg der Asthmaprävalenz seit den 1960er Jahren 
und der Anstieg der Allergierate in Ostdeutsch-
land nach dem Fall der Mauer auf das Niveau von 
Westdeutschland lenkten die Aufmerksamkeit auf 
Umwelteinflüsse als mögliche Ko­Faktoren für die 
Entstehung allergischer Erkrankungen (Wichmann 
1995; Eder et al. 2006). 

Umwelt und Allergien 

Zahlreiche Umweltfaktoren wurden und werden im 
Zusammenhang mit der Zunahme allergischer Er-
krankungen diskutiert. Dazu zählen vor allem Luft-
verschmutzung, zunehmender Hygienestandard 
beziehungsweise abnehmende Biodiversität (soge-
nannte Hygiene­ bzw. Biodiversitätshypothese) und 
verschiedene unter dem Begriff „western lifestyle“ 
zusammengefasste Faktoren (Behrendt, Ring 2012; 
Haahtela et al. 2013; Kesper et al. 2013). 

Darüber hinaus wird der Klimawandel als mögli-
cher Ko­Faktor für die Entstehung vor allem von 
Pollen­assoziierten allergischen Atemwegserkran-
kungen diskutiert (Beggs, Bambrick 2005; Beh-
rendt, Ring 2012). 

Seit dem Beginn des Industriezeitalters vor etwa 
250 Jahren und verstärkt seit etwa 50 Jahren nimmt 

die globale atmosphärische Konzentration von so-
genannten Treibhausgasen zu (Eis et al. 2010). Die 
globale atmosphärische Konzentration von Kohlen-
dioxid (CO2), dem bedeutendsten anthropogenen 
Treibhausgas, lag bis zum Beginn des Industriezeit-
alters bei etwa 280 ppm (Beggs, Bambrick 2005; 
Beggs 2010). Im Jahr 2009 war sie auf etwa 386 
ppm gestiegen, und bis zum Jahr 2100 wird ein 
weiterer Anstieg auf Werte zwischen 500 und 1.100 
ppm erwartet (Beggs 2010). 

Zeitlich versetzt zum Anstieg der globalen at-
mosphärischen CO2­Konzentration ist die glo-
bale Jahresmitteltemperatur seit dem Beginn des 
20. Jahrhunderts um 0,74 °C gestiegen (Bundes-
regierung 2008). Der Anstieg der globalen Jah-
resmitteltemperatur ist der Hauptindikator für den 
gegenwärtigen Klimawandel und sehr wahrschein-
lich durch den anthropogen bedingten Anstieg von 
Treibhausgasemissionen bedingt (Bundesregierung 
2008). Bis zum Jahr 2100 wird in Abhängigkeit von 
verschiedenen Emissionsszenarien ein weiterer glo-
baler Anstieg um 1,8 bis 4,0 °C erwartet (Bundesre-
gierung 2008; Beggs 2010). In Deutschland nahm 
die Jahresmitteltemperatur zwischen 1901 und 2006 
um knapp 0,9 °C zu (Bundesregierung 2008). Für 
die Zeiträume 2021 bis 2050 und 2071 bis 2100 
werden in Deutschland im Vergleich zum Zeitraum 
1961 bis 1990 im Jahresmittel Temperaturänderun-
gen zwischen +1,0 und +2,2 °C beziehungsweise 
+2,0 bis +4,0 °C erwartet (Bundesregierung 2011a). 

Einfluss von CO2-Konzentration und 
Lufttemperatur auf die Pollenproduktion 

Experimentelle und in­situ­Studien zeigen einen 
Einfluss von atmosphärischer CO2­Konzentration 
und Lufttemperatur auf die Pollen­ beziehungswei-
se Biomasseproduktion durch Allergie­auslösende 
Pflanzenarten: Im Vergleich zur vorindustriellen 
CO2­Konzentration steigerten sowohl die gegen-
wärtige als auch eine für das 21. Jahrhundert vorher-
gesagte CO2­Konzentration die Pollenproduktion 
beziehungsweise die Allergenproduktion durch Am-
brosia artemisiifolia L., eine invasive Pflanze mit 
hohem allergenen Potential (Wayne et al. 2002; 
Singer et al. 2005; Ziska et al. 2009). Ziska et al. 
und Song et al. beschrieben eine höhere Biomasse-
produktion durch Ambrosia­Pflanzen an städtischen 
im Vergleich zu ländlichen Standorten, wobei die 
städtischen Standorte höhere CO2­ (30 bis 31 Pro-
zent bzw. 3 Prozent) und Lufttemperaturwerte (1,8 
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bis 2 °C bzw. 1,8 °C) aufwiesen als die ländlichen 
(Ziska et al. 2003; Song et al. 2012). 

In Europa hat die Luftkonzentration von Pollen 
zahlreicher, teilweise stark allergen wirkender 
Pflanzenarten in den letzten 30 Jahren vor allem 
in städtischen Gebieten zugenommen (Ziello et al. 
2012). Die Autoren fanden keinen Zusammenhang 
zur lokalen mittleren Lufttemperatur der jeweili-
gen Blütezeit der pollenproduzierenden Pflanzen 
und diskutieren den Anstieg der atmosphärischen 
CO2­Konzentration als relevanten Faktor für die 
beobachtete Zunahme. Andere Studien beschreiben 
einen Zusammenhang zwischen 

a) der mittleren Jahrestemperatur und der Birken-
pollenkonzentration (Negrini et al. 2011), 

b) der mittleren Monatstemperatur vor der Blühpe-
riode und der Olivenpollenkonzentration (Sicard 
et al. 2012) und 

c) der mittleren Monatstemperatur im März und 
der Baumpollenkonzentration im März und April 
(Kim et al. 2011). 

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich in Nordameri-
ka mit zunehmendem Breitengrad eine signifikante 
Verlängerung der Ambrosia­Pollensaison, die ein-
herging mit einem verzögerten Einsetzen des ersten 
Frostes im Herbst und einer Verlängerung der frost-
freien Zeit (Ziska et al. 2011). 

Einfluss der Pollenkonzentration auf 
allergische Atemwegserkrankungen 
Analysen zur Assoziation von Pollenkonzentration 
und Häufigkeit und/oder Schwere allergischer 
Atemwegserkrankungen kommen zu unterschied-
lichen Ergebnissen: Die Internationale Studie zu 
Asthma und Allergien in der Kindheit („Interna­
tional Study of Asthma and Allergies in Childhood“, 
ISAAC) fand keinen positiven Zusammenhang 
zwischen der Gräser­Pollenexposition im frühen 
Kindesalter und dem Auftreten respiratorischer 
Allergien im Jugendalter (eher eine negative Asso-
ziation, die auf einen protektiven Effekt hindeutet) 
(Innes Asher et al. 2010). Dagegen beschreiben an-
dere Studien Korrelationen zwischen 

a)  der Ambrosia­Pollenkonzentration und der Sen-
sibilisierungsrate gegen Ambrosia (Jäger 2000; 
Breton et al. 2006), 

b)  der Ambrosia­Pollenkonzentration und der An-
zahl der Arztbesuche aufgrund allergischer Be-
schwerden (Jäger 2000; Breton et al. 2006) und 

c)  der Baum­Pollenkonzentration im März/April 
und der Anzahl an Arztbesuchen zwischen Ap-
ril und Juli durch Menschen mit Sensibilisierung 
gegen Baum­Pollenallergene (Kim et al. 2011). 

Insgesamt weisen die zitierten und andere Studien 
sowie theoretische Überlegungen auf einen Zu-
sammenhang zwischen dem gegenwärtigen Kli-
mawandel und dem weltweit beobachteten Anstieg 
allergischer Atemwegserkrankungen hin, und sie 
lassen einen weiteren Anstieg beziehungsweise die 
Zunahme des Schweregrades allergischer Atem-
wegserkrankungen infolge des zukünftigen Klima-
wandels vermuten. Sie verdeutlichen aber auch den 
weiteren Forschungsbedarf auf diesem Gebiet. 

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung 
des möglichen Zusammenhangs zwischen Klima-
wandel und Pollen­assoziierten Allergien. Neben 
dem Anstieg von CO2­Konzentration und Luft-
temperatur können Veränderungen anderer Kli-
maelemente, wie zum Beispiel die Zunahme von 
Gewitterstürmen oder auch ein mit dem Klima-
wandel einhergehender Anstieg von Luftschadstof-
fen wie Ozon und Feinstaub (PM10), Einfluss auf 
Häufigkeit und Schwere allergischer Erkrankungen 
haben (D‘Amato et al. 2013; Behrendt, Ring 2012; 
Sierra­Vargas, Teran 2012; Beck et al. 2013). 

Welche Schutzmaßnahmen sind 
möglich? 

Vorhandene oder umsetzbare Präven­
tions- und Anpassungsmaßnahmen 
Bereits vorhandene oder umsetzbare praktische 
Maßnahmen zur Prävention beziehungsweise 
Anpassung speziell an Klimawandel­bedingte 
Veränderungen der Exposition gegenüber Pollen­
assoziierten Allergenen beinhalten unter anderem: 

1) die Überwachung und gegebenenfalls Bekämp-
fung der Einschleppung oder Ausbreitung von 
Allergie­auslösenden Pflanzen; für Deutschland 
sei hier beispielhaft auf die durch das Julius 
Kühn­Institut (JKI) koordinierten Aktivitäten 
zur Bekämpfung der weiteren Ausbreitung von 
Ambrosia hingewiesen, 

2) die Berücksichtigung des Wissens um Pflanzen 
mit allergischem Potential bei der Bepflanzung 
öffentlicher Räume (Bergmann et al. 2011), 
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Abbildung 1: Möglicher Einfluss von erhöhten Treibhausgaskonzentrationen und Klimawandel auf Häufigkeit und 
Schwere von Pollen-assoziierten Atemwegserkrankungen. Modifiziert nach Beggs (2004) und Behrendt (2012). 
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Anstieg beziehungsweise Zunahme. 

3) ein engmaschiges Monitoring der atmosphä-
rischen Pollenkonzentrationen und eine damit 
verbundene Vorhersage der zu erwartenden Pol-
lenbelastung; in Deutschland übernimmt dies 
die Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst 
(PID) in Zusammenarbeit mit dem Deutschen 
Wetterdienst (DWD), 

4) den Zugang zu qualifizierter medizinischer Ver-
sorgung. 

Eine ausführlichere Darstellung zu diesem The-
menkomplex findet sich bei Beggs (2010). 

Wissenserweiterung 
Unter Federführung des Bundesministeriums für 
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit 
(BMUB) bearbeitet das Umweltbundesamt (UBA) 
in Zusammenarbeit mit der Rheinisch­Westfälischen 
Technischen Hochschule Aachen und der Techni-
schen Universität München seit 2011 ein Projekt 

zur „Untersuchung der gesundheitlichen Bedeu-
tung von allergenen Organismen, die sich durch den 
Klimawandel in Deutschland verstärkt ausbreiten“ 
(Umweltforschungsplan 2010, FKZ 3710 61 228). 

In dem Vorhaben wird in zwei Bundesländern mit 
unterschiedlichem Regionalklima, konkret Nord-
rhein­Westfalen und Bayern, der Sensibilisierungs-
status von Menschen mit allergischen Beschwerden 
hinsichtlich (a) in Deutschland verbreiteter Aller-
gene wie Birke, (b) in Deutschland neu etablierter 
beziehungsweise sich etablierender Allergene wie 
Ambrosia und (c) sich aufgrund des Klimawandels 
möglicherweise in Deutschland etablierender Aller-
gene wie Olive untersucht. Das Vorhaben hat den 
Vergleich der Sensibilisierungsraten in Relation zu 
Pollenexpositions­ und anderen Klima­assoziierten 
Daten zum Ziel. Es ist eines der im „Aktionsplan 
Anpassung“ der Bundesregierung aufgeführten 
Vorhaben zur Erweiterung des Wissens zu Folgen 
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und Risiken des Klimawandels und zu möglichen 
Anpassungsmaßnahmen (Bundesregierung 2011b). 

Der „Aktionsplan Anpassung“ konkretisiert die im 
Jahr 2008 durch das Bundeskabinett verabschiedete 
„Deutsche Anpassungsstrategie an den Klimawan-
del“, die den Grundstein für einen mittelfristigen 
Prozess zur Identifizierung Klimawandel­bedingter 
Risiken bis hin zur Entwicklung und Umsetzung 
möglicher Anpassungsmaßnahmen in verschiede-
nen gesellschaftlichen Bereichen legte (Bundes-
regierung 2008). Den internationalen politischen 
Rahmen für die Deutsche Anpassungsstrategie 
bildet die 1992 verabschiedete und 1994 in Kraft 
getretene Klimarahmenkonvention der Vereinten 
Nationen (UN 1992). Darin haben sich Deutsch-
land und die anderen Unterzeichner neben der 
Erarbeitung und Umsetzung von Maßnahmen zur 
Abschwächung der Klimaänderungen auch zur Er-
arbeitung und Umsetzung von Programmen zur Er-
leichterung einer angemessenen Anpassung an die 
Klimaänderungen verpflichtet (UN 1992). 
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Anhang 2 


Technische Universität München 

A-001 

Umweltforschungsplan „Klimawandel und Allergien“ 

Ein Kooperationsprojekt des Institutes für Hygiene und Umweltmedizin und 


der Hautklinik der Technischen Universität Aachen, der HNO-Klinik der Technischen Universität München am Klinikum 


rechts der Isar und dem Umweltbundesamt. 


Patientenfragebogen 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

vielen Dank für Ihre Bereitschaft, an diesem Forschungsvorhaben teilzunehmen! 

In diesem Fragebogen geht es um Herkunft und Mobilität (Reisen, Wohn- und Arbeitsort), Wohnumfeld, Kindheit 
und Jugend, Familienstand, Ausbildung und Beruf, Rauchverhalten und Eßgewohnheiten. Von all diesen 
Parametern ist bekannt, dass sie einen Einfluss auf die Entstehung und Schwere einer Allergie haben können. 
Die in diesem Fragebogen erhobenen Daten werden anonymisiert ausgewertet. Nur in diesem Studienzentrum 
können die zuständigen Ärztinnen und Ärzte auf Ihre Personalien zurückgreifen. Die Ärztinnen und Ärzte 
unterliegen auch im Rahmen dieser Studie der ärztlichen Schweigepflicht, und Ihre Angaben werden mit der 
größtmöglichen Sorgfalt vertraulich behandelt. 
Bitte beachten Sie vor dem Ausfüllen die folgenden Hinweise. 

Wie wird’s gemacht? 

Bitte benutzen Sie zum Ausfüllen keinen Bleistift, sondern möglichst einen blauen oder schwarzen 
Kugelschreiber. 

Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig und lassen Sie keine Fragen aus. 

Kreuzen Sie bitte nur das an, was auf Sie zutrifft. 

Überspringen Sie Fragen bitte nur dann, wenn im Text ein ausdrücklicher Hinweis dazu gegeben wird. 
Beispiel: 

 Bitte weiter mit Frage 29 

Füllen Sie den Fragebogen so aus, indem Sie die runden Antwortfelder ankreuzen.
 
Beispiel: 


a) Rauchen Sie zurzeit? 

Ja ...................................... 
 Nein .......................... 




1 9 7 7 

Oder in den Zahlenfeldern eine Zahl eintragen. 
Beispiel: 

b) Seit wann rauchen Sie?   


Oder in den Freitextfeldern eine Antwort eintragen.   

Beispiel: 


c) 	 Welche berufliche Tätigkeit üben Sie derzeit hauptsächlich aus?   


Falls Sie derzeit nicht erwerbstätig sind: Welche berufliche Tätigkeit haben Sie   


bei Ihrer früheren hauptsächlichen Erwerbstätigkeit zuletzt ausgeübt? 


Bitte beschreiben Sie Ihre berufliche Tätigkeit genau. Hat dieser Beruf, diese Tätigkeit noch einen 
besonderen Namen? Geben Sie bitte die genaue Bezeichnung an, also z. B. nicht Elektriker, sondern 
Elektroinstallateur; nicht Verkäufer, sondern Schuhverkäufer; nicht Sachbearbeiterin, sondern 
Buchhalterin. 

Elektroinstallateur 


Wenn Sie eine Antwort korrigieren möchten, schwärzen Sie die falsche Angabe, kreuzen Sie die richtige   

an und machen Sie zusätzlich einen Kreis um die richtige Antwort.   

Beispiel: 


d) Hatten Sie als kleines Kind (unter 6 Jahren) häufig Umgang mit eigenen Haustieren? 

Mehrfachantworten möglich. 

Ja, mit Hunden ........................................................................ 
Ja, mit Katzen ......................................................................... 
Ja, mit anderen Haustieren .................................................... 
Nein ........................................................................................ 

Die Einhaltung des Datenschutzes und die Wahrung der Vertraulichkeit sind uns wichtige Anliegen. Bitte 
notieren Sie daher nicht Ihren Namen oder Ihre Telefonnummer auf dem Fragebogen. 

Bei Rückfragen zum Ausfüllen des Fragebogens können Sie sich sehr gern an Ihre Ärztin bzw. Ihren Arzt 
wenden. 

Ihr Studienteam 



Tag Monat Jahr 

2 0 

X X 1 9 

männlich weiblich 

 

ANGABEN ZUR PERSON A-001 

Angaben zur Person 

Untersuchungsdatum: 

Geburtsdatum: 

Geschlecht: 

Herkunft und Mobilität 

1) In welchem Land sind Sie geboren? 

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet früher einem anderen Staat 
zugeordnet war. Zum Beispiel: „Tschechien“ statt „Tschechoslowakei“. 

In Deutschland (in den heutigen Grenzen) ......................................... 


In einem anderen Land ....................................................................... 


und zwar: 

2) 	Seit wann leben Sie auf dem heutigen Gebiet der Bundesrepublik Deutschland 

(einschließlich der ehemaligen DDR)? 

Seit meiner Geburt ............................................................................. 


Seit ............................................................................. 


3) Wo haben Sie im Jahr 1988 gewohnt? 

Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR ............................................... 


Auf dem alten Gebiet der 

Bundesrepublik Deutschland ............................................................. 


Weder noch ........................................................................................  
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A-001 HERKUNFT und MOBILITÄT 

4) 	 In welchem Land ist Ihre Mutter geboren? 

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet früher 
einem anderen Staat zugeordnet war. 

In Deutschland (in den heutigen Grenzen) ..........................................  


In einem anderen Land ........................................................................
 

und zwar: 


5) 	 In welchem Land ist Ihr Vater geboren? 

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet früher 
einem anderen Staat zugeordnet war. 

In Deutschland (in den heutigen Grenzen) ..........................................  


In einem anderen Land ........................................................................  


und zwar: 


6) Welche Staatsangehörigkeit(en) haben Sie? 

Mehrfachantworten möglich. 

Deutsche ..............................................................................................  


Andere .................................................................................................
 

und zwar: 
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HERKUNFT und MOBILITÄT A-001 

7) Bitte tragen Sie die Postleitzahlen und/oder Orte und dazugehörigen Zeiträume ein, an/in 

denen Sie in den letzten 20 Jahren gewohnt haben. Sollten Sie mehr als 3 frühere Wohnorte 
angeben müssen, tragen Sie bitte die 3 Wohnorte mit den längsten Zeiträumen ein. 

Aktuell 
Postleitzahl und/oder Ort 

seit 
Jahr 

Davor 
Postleitzahl und/oder Ort 

von 
Jahr 

bis 
Jahr 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 

Davor 
Postleitzahl und/oder Ort 

von 
Jahr 

bis 
Jahr 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 

Davor 
Postleitzahl und/oder Ort 

von 
Jahr 

bis 
Jahr 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 

8) Bitte tragen Sie die Postleitzahlen und/oder Orte und dazugehörigen Zeiträume ein, an/in 

denen Sie in den letzten 20 Jahren gearbeitet haben. Sollten Sie mehr als 3 frühere Arbeitsorte 
angeben müssen, tragen Sie bitte die 3 Arbeitsorte mit den längsten Zeiträumen ein. 

Postleitzahl und/oder Ort Jahr 
Aktuell seit 

Postleitzahl und/oder Ort Jahr Jahr 
Davor von bis 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 

Postleitzahl und/oder Ort Jahr Jahr 
Davor von bis 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 

Postleitzahl und/oder Ort Jahr Jahr 
Davor von bis 

trifft nicht zu ………….. weiß nicht ………... 
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A-001 HERKUNFT und MOBILITÄT 

9) Haben Sie sich jemals länger als 3 Monate hintereinander außerhalb von Nordrhein-Westfalen/ 

Bayern aufgehalten, und wenn ja, von wann bis wann und wo? Wenn „Ja, mehrmals“ auf Sie zutrifft  
und Sie mehr als 5 Aufenthalte angeben müssten, tragen Sie bitte die 5 längsten Aufenthalte ein. 

Ja, einmal ................................ Ja, mehrmals …………………. Nein, nie .............. 

  

Monat Jahr Monat Jahr 
von von 

bis bis 

Ort Ort 

Monat Jahr 
von 

bis 

Ort 

Monat Jahr 
von 

bis 

Ort 

Monat Jahr 
von 

bis 

Ort 

Monat Jahr 
von 

bis 

Ort 
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WOHNEN und UMWELT A-001 

10) Welche der folgenden Angaben zu Reisegewohnheiten trifft am ehesten auf Sie zu? 

Ich verreise regelmäßig 
(jährlich) in eine 
bestimmte Region .…… 

Ich verreise unregelmäßig
und in verschiedene Teile 
der Welt ………………. 

 Ich verreise fast nie/ 
selten ……………. 

 

im Inland …………………………………. 

Bundesland: 

Jahreszeit: 

im Ausland ………………………………. 

Kontinent: 

Land: 

Jahreszeit: 

Wohnen und Umwelt 


11) Seit wann wohnen Sie in Ihrer jetzigen Wohnung oder Ihrem jetzigen Haus (Hauptwohnsitz)? 

Bitte das Jahr des Einzugs angeben. 

Seit 

12) In welchem der folgenden Gebäudetypen wohnen Sie? 

Hochhaus (mehr als 7 Stockwerke) oder 
großer Wohnblock (mehr als ca. 20 Wohneinheiten) ................. 

Haus mit 10 bis ca. 20 Wohneinheiten ...................................... 

Mehrfamilienhaus mit bis zu 9 Wohneinheiten .......................... 

Doppelhaushälfte oder Reihenhaus .......................................... 

Einfamilienhaus ......................................................................... 

Sonstiges ................................................................................... 
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A-001 WOHNEN und UMWELT 

13) Wo befinden sich die von Ihnen bewohnten Räume? 

Mehrfachantworten möglich. 

Untergeschoss/Souterrain ..................................................... 


Erdgeschoss/Parterre, Hochparterre ..................................... 


1. Stock .................................................................................. 


2. Stock .................................................................................. 


3. Stock .................................................................................. 


4. Stock oder höher ............................................................... 


14) Befindet sich ein Fahrstuhl im Haus? 

Ja .............................. Nein ........................... 


15) Wie groß ist Ihre Wohnung? 

Bitte notfalls schätzen. 


Quadratmeter Wohnfläche 


16) Wie viele Zimmer hat Ihre Wohnung? 

Ohne Küche, Bad/ Toilette, Abstellräume. 


Zimmer 
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WOHNEN und UMWELT A-001 

17) Gibt es in Ihrer jetzigen Wohnung Räume, in denen es nach Schimmel oder „modrig“ riecht 

oder in denen Schimmelbefall sichtbar ist? 

Ja ................................ Nein ..........................  Bitte weiter mit Frage 18 

Weiß ich nicht ...........  Bitte weiter mit Frage 18 

 
Um welchen Raum/welche Räume handelt es sich? 

Mehrfachantworten möglich. 

Badezimmer ...................................................................... 

Küche ................................................................................ 

Wohn- oder Schlafraum .................................................... 

Kellerräume ....................................................................... 

Andere Räume .................................................................. 

18) Werden zurzeit  innerhalb Ihrer Wohnung dauerhaft Haustiere gehalten? 

Ja .............................. Nein ..........................  Bitte weiter mit Frage 19 

 
Welche Haustiere? 

Mehrfachantworten möglich. 

Katzen ............................................................................... 

Hunde ................................................................................  

Nagetiere, z. B. Meerschweinchen, 
Goldhamster, Kaninchen, Ratten, Mäuse .........................  

Vögel, z. B. Wellensittiche, Papageien .............................  

Fische/Wassertiere ........................................................... 

Terrarientiere, z. B. Schlangen, 
Echsen, Schildkröten ......................................................... 

Sonstige Haustiere ............................................................ 

Bitte weiter mit Frage 20 
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A-001 WOHNEN und UMWELT 

19) Falls zurzeit in Ihrer Wohnung keine Haustiere gehalten werden: 

Weshalb halten Sie keine Haustiere? 

Bitte nur ein Kreuz machen. 

Weil ich allergische Beschwerden oder eine 
Verschlimmerung einer bestehenden Allergie befürchte ............. 

Keine Haustierhaltung aus anderen Gründen ............................. 

20) Haben Sie im Laufe Ihres Lebens allergische Beschwerden auf Tiere (Tierallergene) entwickelt? 

Ja ................................ Nein ..........................  Bitte weiter mit Frage 21 

Weiß ich nicht ...........  Bitte weiter mit Frage 21 

 
Um welches Tier/welche Tiere handelte es sich? 

Mehrfachantworten möglich. 

Katzen ............................................................................... 

Hunde ............................................................................... 

Nagetiere .......................................................................... 

Pferde ................................................................................ 

Andere Tiere ..................................................................... 

21) Hatten Sie als kleines Kind (unter 6 Jahren) häufig Umgang mit eigenen Haustieren? 

Mehrfachantworten möglich. 

Ja, mit Hunden .................................................................. 


Ja, mit Katzen .................................................................... 


Ja, mit anderen Haustieren ............................................... 


Nein ................................................................................... 
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WOHNEN und UMWELT A-001 

22) 	 Lebten Sie als kleines Kind (unter 6 Jahren) auf einem Bauernhof mit engem Kontakt zu Hof-

oder Stalltieren? 

Ja ................................ 
 Nein ........................... 
 Weiß ich nicht .............. 


23) Wie sehr fühlen Sie sich innerhalb Ihrer jetzigen Wohnung durch die unten angegebenen 

Lärmquellen belästigt? 

Gar nicht Sehr stark 

Nachbarn ................................................. .............. ............. .............. ............. 

Straßenverkehr ........................................ .............. ............. .............. ............. 

Luftverkehr ............................................... .............. ............. .............. ............. 

Industrie, Gewerbe .................................. .............. ............. .............. ............. 

Gaststätten, Diskotheken ........................ .............. ............. .............. ............. 

Spielende Kinder ..................................... .............. ............. .............. ............. 

Sonstiges ................................................. .............. ............. .............. ............. 

24) Liegt Ihre Wohnung oder Ihr Haus an einer durch Kraftfahrzeugverkehr ... 

(Falls Ihre Wohnung an mehrere Straßen angrenzt, beziehen Sie sich bitte im Folgenden nur auf die am 
stärksten befahrene Straße.) 

… extrem stark befahrenen Durchgangsstraße? ...............   


… stark befahrenen Haupt- oder Durchgangsstraße? .......
 

… beträchtlich befahrenen Nebenstraße? .........................   


… mäßig befahrenen Nebenstraße? ..................................   


… sehr wenig befahrenen Straße (Anliegerstraße,   

Weg, verkehrsberuhigte Zone)? ...................................   
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 

A-001 KINDHEIT und JUGEND 

Kindheit und Jugend 


25) Mit wie vielen weiteren Kindern sind Sie gemeinsam in einem Haushalt aufgewachsen? 

Bin allein aufgewachsen .................................................... 

Mit weiteren Kind/Kindern aufgewachsen 

26) Besuchten Sie in Ihrer Kindheit eine Kinderkrippe oder einen Kindergarten? 

Ja ................................ Nein .......................... 
  Bitte weiter mit Frage 27 

Und zwar im Alter von bis Jahren 

Familienstand 

27) Welchen Familienstand haben Sie? 

Mit „Verheiratet“ meinen wir auch eingetragene Lebenspartnerschaften. 

Verheiratet, mit Ehepartner/in zusammen lebend .............  Bitte weiter mit Frage 29 

Verheiratet, vom Ehepartner/in getrennt lebend ............... 

Ledig ................................................................................. 

Geschieden ....................................................................... 

Verwitwet .......................................................................... 

28) Haben Sie einen festen Partner/eine feste Partnerin? 

Ja ................................ Nein .......................... 
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  

AUSBILDUNG A-001 

29) Haben Sie Kinder? 

ja, leibliche .…………… ja, Stief-/Pflege-/Adoptivkinder …… nein ……... 

Anzahl Anzahl 

30) Wie viele Personen leben, wohnen und wirtschaften gemeinsam in Ihrem Haushalt? 

Zählen Sie dabei bitte sich selbst und auch Kinder mit. 

1 Person, d. h. nur Sie selbst ............................................ 


Insgesamt Personen 

Ausbildung 

31) Welchen höchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie? 

Haupt- oder Volksschulabschluss ............................................................................................ 


Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife ...................................................................
 

POS (Polytechn. Oberschule) bzw. 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse) ...................................... 


Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule ............................................................. 


Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife ......................................................... 


Anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland erworben) ............................................................ 


Schule beendet ohne Schulabschluss ..................................................................................... 


Noch keinen Schulabschluss ................................................................................................... 


Umweltforschungsplan „Klimawandel und Allergie“ FB-Version 2, 23.03.2011 Seite 11 




A-001 AUSBILDUNG 

32) Machen Sie zurzeit eine Schulausbildung? 

Nein ......................................................................................................................................... 

Ja, und ich strebe folgenden Schulabschluss an: 

Hauptschulabschluss ................................................................................................... 

Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife ....................................................... 

Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule ................................................. 

Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife .............................................. 

Anderen Schulabschluss .............................................................................................. 

33) Welchen höchsten beruflichen Ausbildungsabschluss bzw. Hochschulabschluss haben Sie? 

Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in, Berufsvorbereitungsjahr) ……. 

Keinen Berufsabschluss und nicht in beruflicher Ausbildung .................................................. 

Berufliche-betriebliche Ausbildung (Lehre) abgeschlossen ..................................................... 

Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule, Vorbereitungsdienst 
für den Mittleren Dienst in der öffentlichen Verwaltung) abgeschlossen ................................. 

Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, 
Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen ............................................................................ 

Bachelor an (Fach-)Hochschule abgeschlossen ..................................................................... 

Sonstigen Abschluss an einer Fachhochschule oder Ingenieurschule ................................... 

Sonstigen Abschluss an einer Universität oder Hochschule ................................................... 

Anderen Ausbildungsabschluss .............................................................................................. 
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BERUF A-001 

34) 	 Machen Sie zurzeit eine berufliche Ausbildung oder ein Studium? 

Nein .........................................................................................................................................   


Ja, es handelt sich um folgende Art der Ausbildung: 

Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) .................................................................... 

Beruflich-schulische Ausbildung (z. B. Ausbildung an Berufsfachschule, 
Handelsschule, Vorbereitungsdienst für den Mittleren Dienst in der   

öffentlichen Verwaltung) ...............................................................................................   


Besuch einer Fachschule, Meister-, Technikerschule,   

Berufs- oder Fachakademie .........................................................................................   


Hochschul- oder Fachhochschulstudium .....................................................................   


Andere Ausbildung .......................................................................................................   


Beruf 


35) Waren Sie jemals erwerbstätig? 

Ja ................................ 
 Nein .......................... 
  Bitte weiter mit Frage 37 

36) 	 Welche berufliche Tätigkeit üben Sie derzeit hauptsächlich aus? 

Falls Sie derzeit nicht erwerbstätig sind: Welche berufliche Tätigkeit haben Sie bei Ihrer früheren 

hauptsächlichen Erwerbstätigkeit zuletzt ausgeübt? 

Bitte beschreiben Sie Ihre berufliche Tätigkeit genau. Hat dieser Beruf, diese Tätigkeit noch  

einen besonderen Namen? Geben Sie bitte die genaue Bezeichnung an, also z. B. nicht  

Elektriker, sondern Elektroinstallateur; nicht Verkäufer, sondern Schuhverkäufer; nicht Sachbearbeiterin,  

sondern Buchhalterin. 


...............................................................................................................................................................   
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A-001 RAUCHEN 

Rauchen 


37) Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur gelegentlich? 

Ja, täglich ...........................................................................   
  Bitte weiter mit Frage 38 

Ja, gelegentlich ..................................................................  
  Bitte weiter mit Frage 39 

Nein, nicht mehr .................................................................  
  Bitte weiter mit Frage 41 

Habe noch nie geraucht .....................................................  Bitte weiter mit Frage 44 

38) Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich pro Tag? 

Mehrfachantworten möglich. 


Fabrikfertige Zigaretten ............................................... 


Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten .........
 

Zigarren/Zigarillos ....................................................... 


Pfeifen ......................................................................... 


Wasserpfeifen ............................................................. 


Bitte weiter mit Frage 40 

39) Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich pro Woche? 

Mehrfachantworten möglich.  


Fabrikfertige Zigaretten ...............................................  


Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten .........
 

Zigarren/Zigarillos .......................................................  


Pfeifen .........................................................................  


Wasserpfeifen .............................................................  
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RAUCHEN A-001 

40) Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben zu rauchen, wenn auch nur gelegentlich? 

Alter in Jahren 

Bitte weiter mit Frage 46 

Fragen für Ex-Raucher  

41) Haben Sie früher einmal täglich geraucht? 

Ja ................................ Nein ..........................  Bitte weiter mit Frage 42 

 
Wie viel haben Sie früher durchschnittlich pro Tag geraucht? 

Mehrfachantworten möglich. 

Fabrikfertige Zigaretten ............................................... 

Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten ......... 

Zigarren/Zigarillos ....................................................... 

Pfeifen ......................................................................... 

Wasserpfeifen ............................................................. 

42) Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben zu rauchen, wenn auch nur gelegentlich? 

Alter in Jahren 

43) Wie alt waren Sie, als Sie mit dem Rauchen aufgehört haben? 

Alter in Jahren 
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A-001 RAUCHEN 

Fragen nur für Nichtraucher (also auch Ex-Raucher)   


44) An wie vielen Tagen in der Woche sind Sie Tabakrauch ausgesetzt? 

Keinen Tag .........................................................................   
  Bitte weiter mit Frage 46 

1 bis 3 Tage ........................................................................   


4 bis 6 Tage ........................................................................   


Täglich ................................................................................   


45) An einem solchen Tag, wie viele Stunden sind Sie dann Tabakrauch ausgesetzt? 

Weniger als 1 Stunde .........................................................   


1 bis 3 Stunden ..................................................................   


3 bis 5 Stunden ..................................................................   


Mehr als 5 Stunden ............................................................   
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EßGEWOHNHEITEN A-001 

Eßgewohnheiten 


46) Wie oft haben Sie im vergangenen Jahr folgende Nahrungsmittel zu sich genommen? 


Ungefähre Angaben reichen. 

nie oder 
manchmal 

Fleisch (Schwein, Rind, Huhn, Lamm, etc.) .................. 


Fisch (einschließlich Meeresfrüchte) ............................ 


Obst .............................................................................. 


Gemüse (grünes Gemüse und Wurzeln) ...................... 


Hülsenfrüchte (Erbsen, Bohnen, Linsen) ...................... 


Getreideerzeugnisse (einschl. Brot, Müsli) ................... 


Nudelgerichte .............................................................. 


Reis ............................................................................. 


Butter ............................................................................ 


Margarine ..................................................................... 


Nüsse ........................................................................... 


Kartoffeln ...................................................................... 


Milch ............................................................................. 


Eier ............................................................................... 


Fast Food (Hamburger etc.) ......................................... 


1-2 mal 3 mal oder 
pro Woche öfter pro Woche 

..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


.....................
 

..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


..................... 


.....................
 

..................... 


..................... 


..................... 


.....................
 

..................... 


..................... 


Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 
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Anhang 3 


ÄRZTLICHES INTERVIEW: LEBENSQUALITÄT A-001 

Ärztliches Interview 

Tag Monat Jahr 

Untersuchungsdatum: 


Geburtsdatum: 


Geschlecht: 


2 0 

X X 1 9 

männlich weiblich 

1. Aktuelle Beschwerden 


1.1 Leiden Sie aktuell unter folgenden Beschwerden? 

Mehrfachnennungen möglich. 

Nein Gering Mäßig Schwer 

Verstopfte Nase 

Nasenlaufen 

Schleim im Rachen 

Niesreiz (Niesanfälle) 

Juckreiz in der Nase 

Rötung, Juckreiz der Augen 

Augentränen 

Reizhusten (trocken) 

Husten (produktiv, mit Auswurf)  

Asthma, Atemnot, schweres Atmen 

Juckreiz Lippen, Rachen, Ohren 

Hautausschlag, Neurodermitis 
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A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: LEBENSQUALITÄT 

2. Lebensqualität 


2.1 Waren Sie in der letzten Woche aufgrund Ihrer aktuellen Beschwerden in den folgenden   


Tätigkeiten eingeschränkt? 

Normale Tätigkeiten zu Hause 
und bei der Arbeit (berufliche 

Aufgaben und Aufgaben im und ums 
Haus und / oder im Garten, die Sie 
regelmäßig erledigen müssen) 

Freizeitaktivitäten (Tätigkeiten mit 

Freunden und der Familie drinnen 
und draußen, Sport, Kontakte und 
Unternehmungen mit anderen 
Menschen, Hobbys) 

Schlaf 
(Schwierigkeiten, richtig 
durchzuschlafen und/oder abends 
einzuschlafen) 

2 3 4 5 

Gar 	
nicht 	

Ziem-
lich 

Kaum Etwas Mäßig Sehr Extrem 

0 1 2 3 4 5 6 

0 1 2 3 4 5 6 

0 1 6 

2.2 	 Wie stark litten Sie in der letzten Woche aufgrund Ihrer aktuellen Beschwerden unter 

folgenden Problemen? 

Gar 	
nicht 

Ziem-
lich 


Kaum Etwas Mäßig Sehr Extrem 

Nase oder Augen reiben zu 

müssen 


0 1 2 3 4 5 6 

Ständig die Nase putzen zu   

müssen 


0 1 2 3  4 5 6 

Niesen 
 0 1 2 3 4 5 6 

Verstopfte Nase 	 0 1 2 3 4 5 6 


Laufende Nase 0 1 2 3 4 5 

Juckende Augen 	 0 1 2 3 4 5 6 


Entzündete Augen 0 1 2 3 4 5 

Tränende Augen 	 0 1 2 3 4 5 6 

Müdigkeit und/oder 
Abgeschlagenheit 

Durst 0 1 2 3 4 5 6 

0 1 2 3 4 5 6 

Reizbarkeit 0 1 2 3 4 5 6 
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ÄRZTLICHES INTERVIEW: ASTHMA A-001 

3. Asthma 


3.1 	 Wurde bei Ihnen jemals 

von einem Arzt Asthma 

festgestellt? 

NUR bei Nachfrage: gemeint 
sind Bronchialasthma, 
Lungenasthma oder auch 
allergisches Asthma 

�Ja �Nein 

�Weiß nicht 

weiter mit �

Fragen-
komplex 4
Allergien�

3.2 	 An was für einem Asthma-

Typ leiden oder litten Sie? 
�Allergischem Asthma 

�Nicht-allergischem Asthma 

�Asthma-Mischform  

3.3 	 Wann ist das Asthma 

erstmals festgestellt 

worden? 

�Weiß nicht 

Im Alter von: 

Im Jahr: 

�Weiß nicht 

3.4 	 Bestand das Asthma auch 

in den letzten 12 Monaten? 

3.5 	 Sind Sie wegen des 

Asthmas zurzeit in 

ärztlicher Behandlung? 

NUR bei Nachfrage: Waren Sie 
wegen des Asthmas in den 
vergangenen 3 Monaten in 
ärztlicher Behandlung oder 
beabsichtigen Sie Ihren Arzt in 
den nächsten 3 Monaten 
deshalb aufzusuchen? 

�Ja 

�Ja 

�Nein 

�Nein 
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A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: ASTHMA 

�Öfter 

�Nein 

�Öfter 

�Nein 
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3.6 	 Haben Sie in den letzten 12 

Monaten wegen des 

Asthmas Medikamente 

eingenommen? 

(Antwortvorgaben „regelmäßig,“ 
„saisonal“ oder „bei Bedarf“ 
vorlesen!) 

�Ja, regelmäßig 

�Ja, saisonal 

�Ja, bei Bedarf 

3.7 	 Hatten Sie in den letzten 12 

Monaten einen akuten 

Asthma-Anfall? 

�Ja 

Weiß nicht 

�Nein �Weiß nicht 

3.8 	 Bitte geben Sie an, wie 

viele Asthmaanfälle Sie in 

den letzten 12 Monaten 

etwa hatten. 

�1 – 3 

�4 – 12 

�Mehr als 12 

�Permanente Atemnot oder tägliche Anfälle 

�Weiß nicht 

3.9 	 Hat ein akuter Asthma-

Anfall bei Ihnen in den 

letzten 12 Monaten zu einer 

der folgenden 

Konsequenzen geführt? 

(Bitte alle Spalten ausfüllen!) 

�Nein 

Klinikauf­
nahme 

Notärztliche 
Behandlung 

Ärztl. Inan­
spruchnahme 

�Einmalig � �Einmalig �Einmalig 

�Öfter 

�Nein 

�Weiß nicht �Weiß nicht �Weiß nicht 

3.10 	 Empfinden Sie diese 

anfallsartig auftretende 

Atemnot als 

lebensbedrohlich? 

�Häufig 

�Weniger häufig 

�Nie 



_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

ÄRZTLICHES INTERVIEW: ASTHMA A-001 

3.11 	Wurde bei Ihnen jemals im 

Zusammenhang mit Ihrer 

Asthmaerkrankung eine 

Allergietestung 

vorgenommen? 

3.12 	Um was für einen Test 

handelte es sich? 

(Bitte alle Zeilen ausfüllen!) 

�Ja 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Blutuntersuchung (IgE) 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

�Ja 

�Ja 

Hauttest (=Pricktest) 

�Nein �Weiß nicht 

3.13 	Gegen welche Substanzen 

war der Test positiv? 

(Mehrfachnennungen möglich) 

Nasaler Provokationstest (Allergen in die Nase 
verabreicht) 

�Nein �Weiß nicht 

Bronchialer Provokationstest (Allergen inhaliert) 

�Nein �Weiß nicht

�Blütenstaub (Pollen, Gräser) 

�Tierhaare bzw. Tierschuppen 

(z.B. von Katze, Hund)   


�Schimmelpilze 


�Hausstaub (Milben) 

�andere Substanzen 
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�Keine 

�Weiß nicht 



 

A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN 

4. Allergien 


4 Leiden oder litten Sie unter einer der folgenden Allergien? 

4.1 Leiden oder litten Sie unter 

Heuschnupfen bzw. 

allergischem Schnupfen? 

� �Ja �Nein 

:HLWHU�PLW� 
�Weiß )UDJH����� 
nicht 

4.1.1 	 Ist der Heuschnupfen 

bzw. allergische   

Schnupfen jemals von 

einem Arzt festgestellt 

oder bestätigt worden?  

�Ja �Nein �Weiß nicht 

4.1.2 	 Wann ist der Heuschnupfen 

bzw. allergische Schnupfen 

erstmals aufgetreten? 

Im Alter von: 

Im Jahr: 

�Weiß nicht 

4.1.3 	 Ist der Heuschnupfen bzw. 

allergische Schnupfen 

innerhalb der letzten 12 

Monate aufgetreten?  

�Ja �Nein �Weiß nicht

4.1.4 	 Wie häufig haben Sie 

Beschwerden? 
�an weniger als 4 Tagen pro Woche 

�an mehr als 4 Tagen pro Woche 

und 

�an weniger als 4 Wochen pro Jahr 

�an mehr als 4 Wochen pro Jahr 

4.1.5 In welchem Monat haben Sie 

Beschwerden? 

(Mehrfachnennungen möglich) 

4.1.6 In welchem Monat sind Ihre 

Beschwerden am stärksten? 

(Mehrfachnennungen möglich) 

�Jan 

�Febr 

�März 

�Jan 

�Febr 

�März 

�April 

�Mai 

�Juni 

�April 

�Mai 

�Juni � 

�Juli 

�Aug 

�6ept 

�Juli 

�Aug 

�6ept 

Okt. 

1RY� 

'H]� 

Okt. 

1RY� 

'H]� 
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ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN A-001 

4.1.7 	 Sind Sie zurzeit wegen des 

Heuschnupfens bzw. allergischen  


Schnupfens in ärztlicher Behandlung? 


NUR bei Nachfrage: Waren Sie wegen des  

Heuschnupfens bzw. allergischen Schnupfens in  

den vergangenen 3 Monaten in ärztlicher  

Behandlung oder beabsichtigen Sie Ihren Arzt in  

den nächsten 3 Monaten deshalb aufzusuchen?  


4.1.8 	 Haben Sie in den letzten 12 Monaten 

wegen des Heuschnupfens bzw.  


allergischen Schnupfens Medikamente 


eingenommen? 

(Antwortvorgaben: „regelmäßig“, „saisonal“ oder 
„bei Bedarf“ vorlesen!) 

�Ja �Nein 

�Ja, regelmäßig 

�Ja, saisonal

�Ja, bei Bedarf 

�Nein

�Weiß nicht 

�

�Ja 	

�Ja 
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�4.2 Leiden oder litten Sie unter 

einem Kontaktekzem? 
�Nein 

:HLWHU�PLW�
�Weiß )UDJH�����
nicht 

4.2.1 	 Ist das Kontaktekzem jemals 

von einem Arzt festgestellt 


oder bestätigt worden?   


�Nein �Weiß nicht 

4.2.2 	 Wann ist das Kontaktekzem Im Alter von: 

erstmals aufgetreten? 


Im Jahr: 

�Weiß nicht 

4.2.3 Ist das Kontaktekzem auch 

innerhalb der letzten 12 

Monate aufgetreten? 

�Nein �Weiß nicht 

4.2.4 Sind Sie zurzeit wegen des 

Kontaktekzems 

in ärztlicher Behandlung? 

�Nein 

NUR bei Nachfrage: Waren Sie wegen des 
Kontaktekzems in den vergangenen 3 Monaten in 
ärztlicher Behandlung oder beabsichtigen Sie 
Ihren Arzt in den nächsten 3 Monaten deshalb 
aufzusuchen? 

�Ja 

�Ja 



 

 

A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN 

4.3 Leiden oder litten Sie unter 

Neurodermitis? 
�Ja �Nein 

�Weiß nicht 

�Ja 
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:HLWHU�PLW�
)UDJH�����

4.3.1 	 Ist die Neurodermitis jemals 

von einem Arzt festgestellt 


oder bestätigt worden?   


�Nein �Weiß nicht 

� �	 � 

4.3.2 	 Wann ist die Neurodermitis Im Alter von: 
erstmals aufgetreten? 

Im Jahr: 

�Weiß nicht � 

4.3.3 Ist die Neurodermitis 

innerhalb der letzten 12 

Monate aufgetreten? 

4.3.4 Sind Sie zurzeit wegen der Neurodermitis 

in ärztlicher Behandlung? 

NUR bei Nachfrage: Waren Sie wegen der 
Neurodermitis in den vergangenen 3 Monaten in 
ärztlicher Behandlung oder beabsichtigen Sie 
Ihren Arzt in den nächsten 3 Monaten deshalb 
aufzusuchen? 

� � 

4.3.5 Haben Sie in den letzten 12 

Monaten wegen der 

Neurodermitis Medikamente 

eingenommen? 

(Bitte alle Spalten ausfüllen!)  

Medikamente 
(Tabletten 
oder Tropfen) 

Salben Sonstige
Behandlung 

 

� 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

�Ja �Nein 

�Ja �Ja �Ja

�Nein �Nein �Nein 

�Weiß nicht �Weiß nicht Weiß nicht 

� 

�Ja �Nein :HLWHU�PLW�
)UDJH������Weiß nicht 

4.4 Leiden oder litten Sie unter 

einer Nahrungsmittelallergie? 

4.4.1 	 Ist die Nahrungsmittel­

allergie jemals von einem 


Arzt festgestellt oder 


bestätigt worden? 


�Ja �Nein �Weiß nicht 



 

ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN A-001 

4.4.2 Wann ist die Nahrungs- Im Alter von: 
mittelallergie erstmals 

aufgetreten? Im Jahr: 

�Weiß nicht 

4.4.3 Ist die 

Nahrungsmittelallergie   

innerhalb der letzten 12 

Monate aufgetreten?   

�Nein �Weiß nicht 

4.5 Leiden oder litten Sie unter 

allergischen Hautquaddeln? 
�Nein 

�Weiß nicht 

� 

:HLWHU�PLW� 
)UDJH ��� 

4.5.1 Sind die allergischen 

Hautquaddeln jemals von 

einem Arzt festgestellt oder 

bestätigt worden? 

�Nein �Weiß nicht 

4.5.2 Wann sind die allergischen 

Hautquaddeln erstmals 

aufgetreten? 

Im Alter von: 

Im Jahr: 

�Weiß nicht 

4.5.3 Sind die allergischen 

Hautquaddeln auch in den 

letzten 12 Monate 

aufgetreten? 

�Nein �Weiß nicht 

4.5.4 Sind Sie zurzeit wegen der allergischen 

Hautquaddeln in ärztlicher Behandlung? 
�Nein 

NUR bei Nachfrage: Waren Sie wegen der  
Hautquaddeln in den vergangenen 3 Monaten in  
ärztlicher Behandlung oder beabsichtigen Sie  
Ihren Arzt in den nächsten 3 Monaten deshalb  
aufzusuchen?  

4.6 Leiden oder litten Sie unter 

einer Insektengiftallergie? 
�Nein 

�Weiß nicht 

� 

:HLWHU�PLW� 
)UDJH����� 

4.6.1 Ist die Insektengiftallergie 

jemals von einem Arzt 

festgestellt oder bestätigt 

worden?   

�Nein �Weiß nicht 

�Ja 

�Ja 

�Ja 

�Ja 

�Ja 

�Ja 

�Ja 
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A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN 

4.6.2 	 Wann ist die Insekten­

giftallergie erstmals 

aufgetreten? 

Im Alter von: 


Im Jahr: 


�Weiß nicht 

4.6.3 	 Ist die Insektengiftallergie 

auch in den letzten 12 

Monate aufgetreten? 

4.7 	Haben oder hatten Ihre Eltern 

Allergien? 

(Bitte für beide Eltern ausfüllen!) 
NUR auf Nachfrage: gemeint sind 
nur die leiblichen Eltern. 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Vater: �Ja Nein Weiß nicht 

Mutter:�� �Ja �Nein �Weiß nicht 

4.8 	Haben oder hatten Großeltern 

von Ihnen Allergien? 

NUR auf Nachfrage: gemeint sind 
nur die leiblichen Großeltern. 

4.9 	Haben oder hatten 

Geschwister von Ihnen 

Allergien? 

NUR auf Nachfrage: gemeint sind 
nur die leiblichen Geschwister. 

4.10 	 Haben oder hatten Kinder 

von Ihnen Allergien? 

NUR auf Nachfrage: gemeint sind 
nur die leiblichen Kinder. 

4.11 	 Wurde bei Ihnen jemals in 

Hinblick auf die genannte(n)

Allergie(n) (nicht Asthma) 

eine Allergietestung 

vorgenommen? 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Ja 
 

� �Nein �Weiß nicht 
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______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

 

 

ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN A-001 

4.12 	 Um was für einen Test 

handelte es sich? 

(Bitte alle Zeilen ausfüllen!) 

Blutuntersuchung (IgE) 


�Ja �Nein �Weiß nicht 

Hauttest (Pricktest) 


�Ja �Nein �Weiß nicht 

Nasaler Provokationstest (Allergen in die Nase 
verabreicht) 

�Nein �Weiß nicht 

Oraler Provokationstest (Allergen geschluckt) 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Falls ein Hauttest durchgeführt wurde: 

4.13 	 Handelt es sich beim 

Hauttest um ...? 

(Bitte alle Zeilen ausfüllen!) 

Pricktest 

�Ja 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Epikutantest��

�Ja �Nein �Weiß nicht 

Umweltforschungsplan „Klimawandel und Allergie“ ÄI-Version 2, 23.03.11 Seite 11 

�Falls der Epikutantest durchgeführt 
wurde: 

4.14 	 Gegen welche Substanzen 

war der Test positiv? 

(Mehrfachnennungen möglich) 

�Metalle 

�Duftstoffe 

�Konservierungsstoffe 

�Sonstiges: 

�Keine 

�Weiß nicht 



______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: ALLERGIEN 

Falls einer der anderen Tests (IgE, 
Provokationstest oder Pricktest) 
durchgeführt wurde: 

4.15 	 Gegen welche Substanzen 

war der Test positiv? 

(Mehrfachnennungen möglich) 

�
�

�Blütenstaub (Pollen, Gräser) 

�Tierhaare bzw. Tierschuppen 

(z.B. von Katze, Hund) 


Schimmelpilze 


�Hausstaub (Milben) 


�Lebensmittel 


�Andere Substanzen: 


�

�

Keine

Weiß nicht 


4.16 	 Wurde bei Ihnen jemals in 

Hinblick auf die genannte(n) 

Allergie(n) eine 

Hyposensibilisierung 

durchgeführt? 

�Ja �Nein 
 �Weiß nicht 

4.17 	 Wie wurde Ihnen die 

Hyposensibilisierungs­

substanz verabreicht? 

Hinweis: bei mehreren 
Hyposensibilisierungen: die 
zuletzt durchgeführte 

�Unter die Zunge gegeben (sublingual)   


In die Haut gespritzt 


�Weiß nicht 
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4.18 Wurde die Behandlung 

regulär beendet? 
�Nein �Weiß nicht 

Hinweis: bei mehreren 
Hyposensibilisierungen: die 
zuletzt durchgeführte 

4.19 Haben sich durch die 

Hyposensibilisierung Ihre 

allergischen Beschwerden 

dauerhaft gebessert? 

�Nein �Weiß nicht 

Hinweis: bei mehreren 
Hyposensibilisierungen: die 
zuletzt durchgeführte 

�Ja 

�Ja 

5. Nicht-allergische Erkrankungen

5.1 Ist bei Ihnen jemals eine der folgenden Erkrankungen durch eine Ärztin/einen 

Arzt festgestellt worden? 

5.1.1 Herz-Kreislauferkrankungen �Ja Diagnose, sofern bekannt: 

NUR auf Nachfrage: 

Bluthochdruck, koronare 

Herzkrankheit, Herzinfarkt,   

Herzinsuffizienz, Schlaganfall,  


�Ja 

�Nein 

Herzrhythmusstörungen   


�Weiß nicht 

5.1.2 Stoffwechselstörungen Diagnose, sofern bekannt: 

NUR auf Nachfrage: 

Diabetes mellitus, Hyper­
lipidämie, Hyperurikämie   


�Nein 

�Ja 

�Weiß nicht 

5.1.3 Schilddrüsenerkrankungen Diagnose, sofern bekannt: 

NUR auf Nachfrage: Über-

oder Unterfunktion,   

Schilddrüsenvergrößerung,   

Schilddrüsenknoten   
 �Nein 

�Weiß nicht 
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5.1.4 	Hashimoto-Thyreoiditis �Ja �Nein �Weiß nicht 

5.1.5 	Magen-Darm-

Erkrankungen 

NUR auf Nachfrage: Magen/ 
Darmgeschwür, chronisch 
entzündliche 
Darmerkrankung 

�Ja Diagnose, sofern bekannt: 

__________________________ 

�Nein 

Weiß nicht 

5.1.6 	Helicobacter pylori-Infektion �Ja �Nein �Weiß nicht 

5.1.7 	Ungeformter Stuhl 

(Durchfall) mehr als 3 mal 

pro Woche mindestens 6 

Monate im Jahr 

5.1.8 	Leber- oder Nieren­

erkrankungen 

NUR auf Nachfrage: 
Leberzirrhose, Hepatitis, 
Niereninsuffizienz 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

�Ja Diagnose, sofern bekannt: 

__________________________ 

�Nein 

�Weiß nicht 

�Ja Diagnose, sofern bekannt: 

__________________________ 

�Nein 

�Weiß nicht 

�Ja Diagnose, sofern bekannt: 

__________________________ 

�Nein 

�Weiß nicht 

5.1.9 	Krebserkrankungen 

5.1.10 Erkrankungen des 

muskuloskelettalen 

Systems 

NUR auf Nachfrage: Arthrosen, 
rheumatoide Arthritis, 
Osteoporose, Skoliose, Mb. 
Scheuermann, 
Bandenscheibenvorfälle 



_______________________ 

_______________________ 

_______________________ 

_______________________ 

ÄRZTLICHES INTERVIEW: NICHT ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN A-001 

5.1.11 Neurodegenerative 

Erkrankungen (Mb. 

Parkinson) 

5.1.12 Psychiatrische 

Erkrankungen 

NUR auf Nachfrage: 
Depressionen, Angststörungen, 
Burn-out-Syndrom 

�Ja �Nein �Weiß nicht 

5.1.13 Eine der folgenden 

Infektionskrankheiten: 

5.2 	Wurden Sie schon einmal von 

einer HNO-Ärztin/einem HNO-

Arzt operiert? 

�Ja Diagnose, sofern bekannt: 

__________________________ 

�Nein 

�Weiß nicht 

Masern: �Ja �Nein �Weiß nicht 

Mumps:�� �Ja �Nein �Weiß nicht � 

Röteln: �Ja �Nein �Weiß nicht� 

Wind­ �Ja �Nein �Weiß nicht� 
pocken:�� 

Gürtelrose, �Ja �Nein �Weiß nicht 
Herpes 
zoster: 

�Ja �Nein 

↓ �Weiß nicht 

Anzahl der 

Operationen: 


Was wurde gemacht? 
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______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

A-001 ÄRZTLICHES INTERVIEW: MEDIKAMENTENEINNAHME 

6. Medikamenteneinnahme 


6.1 Nehmen Sie dauerhaft 


Medikamente ein? 


6.2 	Haben Sie in den 

vergangenen 3 Tagen ein 

Nasenspray benutzt? 

6.3 	Haben Sie in den 

vergangenen 7 Tagen 

eines der folgenden 

Medikamente 

eingenommen? 

(Bitte auch unter 6.1 aufgeführte 
Medikamente aufführen, sofern die 
Einnahme in den vergangenen 7 
Tagen erfolgte.) 

6.4 	Haben Sie in den 

vergangenen 4 Wochen 

Steroide in Tablettenform 

eingenommen? 

�Nein 

�Ja �Nein 

�Nein 

�Ja �Nein 

�Ja, und zwar �+DQGHOVQDPH�XQG�$UW�GHU� 
(LQQDKPH��� 

�Antihistaminika 

�Steroide in Tablettenform 

�Steroide inhaliert 

�Andere Substanzen (Handelsname und Art der 

Einnahme): 
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6.5 Gibt es Medikamente, die 

Sie nicht vertragen? 
�Nein 

�Ja, und zwar �+DQGHOVQDPH��� 

Vielen Dank! Wir sind am Ende des Interviews angelangt.   






 

Anhang 4 


PRICKTEST A-001 

Umweltforschungsplan „Klimawandel und Allergie“ Pricktest-Daten Version 2, 23.03.11 Seite 1 

Pricktest – Daten
# 

Jemals gehabt: Intermittierende allergische Rhinitis 

Persistierende allergische Rhinitis 

Atopische Dermatitis 

Allergisches Asthma 

Nahrungsmittelallergie/Orales Allergiesyndrom 

Saison der Symptome:   


Januar – März April – Juni 

Juli – Sept. Oktober – Dez. ganzes Jahr 

� keine Symptome einer allergischen Rhinitis/Asthma, atopischen Dermatitis 

Test­
substanz 

I: 
größter Quaddel­

durchmesser 
(mm) 

II: 
dazu senkr. 

Quaddeldurchm. 
(mm) 

Relevanz* 

Bemerkungen
n

ic
h

t

re
le

­

v
a

n
t

re
le

­

v
a

n
t

fr
ü

h
e

r

re
le

­

v
a

n
t

u
n

b
e

­

k
a

n
n

t 

Negativkontrolle 

Positivkontrolle 

Hasel 

Erle 

Birke 

Platane 

Zypresse 

Gräsermischung 

Olive 

Beifuß 

Ambrosia 

Alternaria 

Cladosporium 

Aspergillus 

Glaskraut 

Katze 

Hund 

Derm. 
pteronyssinus 

Derm. farinae 

Schabe 

Esche 

Latex 

Blomia tropicalis 

Lepidoglyphus 
destructor 

#
GA

2
LEN, Sensitization against inhalant allergens; *Nur bei positivem Testergebnis ausfüllen: „Nicht relevant“: keine 

diesbezüglichen allergischen Symptome / „Relevant“: diesbezügliche allergische Symptome / „Früher relevant“: ehemals 
diesbezügliche allergische Symptome 





Anhang 5 

352%(1,1)250$7,21 3$7,(17(1,1)250$7,21 

3UREHQ�,'� 0����BZGK 3DWLHQWHQ�,'� 0����BZGK 

$EQDKPHGDWXP� ���������� 1DPH� 

)UHLJDEHVWDWXV� 

'UXFNGDWXP� 

0HDVXUHG 

���������� 

*HEXUWVGDWXP� 

,'�05�� 

$OWHU� 

*HVFKO�� 

.DOLEUDWLRQVNXUYH� &75�������������� 
�������� 

$1)25'(581*6,1)250$7,21 

$QIRUGHUQGH�U��U]WLQ�$U]W� 

$GGUHVVH� 78�0¾QFKHQ 

���=XVDPPHQIDVVXQJ�GHU�SRVLWLYHQ��$OOHUJHQ�VSH]LILVFKHQ�,J(�7HVWHUJHEQLVVH 
0DLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�DHURDOOHUJHQ�FRPSRQHQWV 

7UHH�SROOHQ 
%LUFK U%HW�Y�� 35����SURWHLQ �� ,68�( 

$VSHUJLOOXV U$VS�I�� 0Q�VXSHUR[LGH�GLVPXWDVH ��� ,68�( 

0ROG 

&URVV�UHDFWLYH�FRPSRQHQWV 

/LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� 
:DOQXW 

35����SURWHLQ 

Q-XJ�U�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ��� ,68�( 

%LUFK U%HW�Y�� 35����SURWHLQ �� ,68�( 

$OGHU U$OQ�J�� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

+D]HO�SROOHQ U&RU�D������� 35����SURWHLQ �� ,68�( 

+D]HOQXW U&RU�D������� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

$SSOH U0DO�G�� 35����SURWHLQ �� ,68�( 

3HDFK U3UX�S�� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

6R\EHDQ U*O\�P�� 35����SURWHLQ � ,68�( 

3HDQXW U$UD�K�� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

&HOHU\ U$SL�J�� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

ISAC Standardized Units (ISU-E) Level 

< 0.3 Nicht detektierbar 

0.3 - 0.9 Niedrig 

1 - 14.9 Moderat / Hoch 

≥ 15 Sehr hoch 
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352%(1,1)250$7,21 3$7,(17(1,1)250$7,21 

3UREHQ�,'� 0����BZGK 3DWLHQWHQ�,'� 0����BZGK 

$EQDKPHGDWXP� ���������� 1DPH� 

)UHLJDEHVWDWXV� 0HDVXUHG *HEXUWVGDWXP� $OWHU� 

'UXFNGDWXP� ���������� ,'�05�� *HVFKO�� 

.DOLEUDWLRQVNXUYH� &75�������������� 
�������� 

$1)25'(581*6,1)250$7,21 

$QIRUGHUQGH�U��U]WLQ�$U]W� 

$GGUHVVH� 78�0¾QFKHQ 

0DLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�IRRG�FRPSRQHQWV 
���$OOHUJHQ�VSH]LILVFKH�,J(�7HVWHUJHEQLVVH��JUXSSLHUW�QDFK�3URWHLQIDPLOLHQ 

(JJ�ZKLWH Q*DO�G�� 2YRPXFRLG ���� ,68�( 

Q*DO�G�� 2YDOEXPLQ ���� ,68�( 

Q*DO�G�� &RQDOEXPLQ�2YRWUDQVIHUULQ ���� ,68�( 

(JJ�\RON�FKLFNHQ�PHDW Q*DO�G�� /LYHWLQ�6HUXP�DOEXPLQ ���� ,68�( 

&RZ V�PLON Q%RV�G�� $OSKD�ODFWDOEXPLQ ���� ,68�( 

Q%RV�G�� %HWD�ODFWRJOREXOLQ ���� ,68�( 

Q%RV�G�� &DVHLQ ���� ,68�( 

Q%RV�G�ODFWRIHUULQ 7UDQVIHUULQ ���� ,68�( 

&RG U*DG�F�� 3DUYDOEXPLQ ���� ,68�( 

6KULPS Q3HQ�P�� $UJLQLQH�NLQDVH ���� ,68�( 

Q3HQ�P�� 6DUFRSODVPLF�FDOFLXP�ELQGLQJ� ���� ,68�( 
SURWHLQ 

&DVKHZ�QXW U$QD�R�� 6WRUDJH�SURWHLQ����6�JOREXOLQ ���� ,68�( 

%UD]LO�QXW U%HU�H�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�DOEXPLQ ���� ,68�( 

+D]HOQXW Q&RU�D�� 6WRUDJH�SURWHLQ����6�JOREXOLQ ���� ,68�( 

:DOQXW Q-XJ�U�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�DOEXPLQ ���� ,68�( 

Q-XJ�U�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�JOREXOLQ ���� ,68�( 

6HVDPH�VHHG Q6HV�L�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�DOEXPLQ ���� ,68�( 

3HDQXW U$UD�K�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�JOREXOLQ� ���� ,68�( 

U$UD�K�� 6WRUDJH�SURWHLQ��&RQJOXWLQ ���� ,68�( 

U$UD�K�� 6WRUDJH�SURWHLQ����6�JOREXOLQ ���� ,68�( 

Q$UD�K�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�DOEXPLQ ���� ,68�( 

6R\EHDQ Q*O\�P�� 6WRUDJH�SURWHLQ��%HWD�FRQJO\FLQLQ ���� ,68�( 

Q*O\�P�� 6WRUDJH�SURWHLQ��*O\FLQLQ ���� ,68�( 

%XFNZKHDW Q)DJ�H�� 6WRUDJH�SURWHLQ���6�DOEXPLQ ���� ,68�( 

:KHDW U7UL�D��� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

U7UL�D�������� 2PHJD���JOLDGLQ ���� ,68�( 

Q7UL�D�D$B7, $OSKD�DP\ODVH���7U\SVLQ�LQKLELWRU ���� ,68�( 

.LZL Q$FW�G�� &\VWHLQH�SURWHDVH ���� ,68�( 

Q$FW�G�� .LZHOOLQ ���� ,68�( 

3DUYDOEXPLQV�DUH�PDMRU�DOOHUJHQV�LQ�ILVK�DQG�PDUNHUV�IRU�FURVV�UHDFWLYLW\�DPRQJ�GLIIHUHQW�VSHFLHV�RI�ILVK� 

0DLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�DHURDOOHUJHQ�FRPSRQHQWV 
*UDVV�SROOHQ 
%HUPXGD�JUDVV Q&\Q�G�� *UDVV�JURXS�� ���� ,68�( 

7LPRWK\�JUDVV U3KO�S�� *UDVV�JURXS�� ���� ,68�( 
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0DLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�DHURDOOHUJHQ�FRPSRQHQWV 
*UDVV�SROOHQ 
7LPRWK\�JUDVV U3KO�S�� *UDVV�JURXS�� ���� ,68�( 

Q3KO�S�� %HUEHULQH�EULGJH�HQ]\PH ���� ,68�( 

U3KO�S�� *UDVV�JURXS�� ���� ,68�( 

U3KO�S�� *UDVV�JURXS�� ���� ,68�( 

U3KO�S��� 2OH�H���UHODWHG�SURWHLQ ���� ,68�( 

%LUFK U%HW�Y�� 35����SURWHLQ �� ,68�( 

-DSDQHVH�FHGDU Q&U\�M�� 3HFWDWH�O\DVH ���� ,68�( 

&\SUHVV Q&XS�D�� 3HFWDWH�O\DVH ���� ,68�( 

2OLYH�SROOHQ Q2OH�H�� &RPPRQ�ROLYH�JURXS�� ���� ,68�( 

U2OH�H�� %HWD�����JOXFDQDVH ���� ,68�( 

3ODQH�WUHH U3OD�D�� 3XWDWLYH�LQYHUWDVH�LQKLELWRU ���� ,68�( 

Q3OD�D�� 3RO\JDODFWXURQDVH ���� ,68�( 

2OH�H���LV�DOVR�D�PDUNHU�IRU�DVK�VHQVLWL]DWLRQ� 

5DJZHHG Q$PE�D�� 3HFWDWH�O\DVH ���� ,68�( 

0XJZRUW Q$UW�Y�� 'HIHQVLQ ���� ,68�( 

*RRVHIRRW U&KH�D�� 2OH�H���UHODWHG�SURWHLQ ���� ,68�( 

:DOO�SHOLWRU\ U3DU�M�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

3ODQWDLQ U3OD�O�� 2OH�H���UHODWHG�SURWHLQ ���� ,68�( 

6DOWZRUW Q6DO�N�� 3HFWLQ�PHWK\OHVWHUDVH ���� ,68�( 

$QLPDO 
'RJ U&DQ�I�� /LSRFDOLQ ���� ,68�(
 

U&DQ�I�� /LSRFDOLQ ���� ,68�(
 
U&DQ�I�� $UJLQLQH�(VWHUDVH ���� ,68�(
 

+RUVH U(TX�F�� /LSRFDOLQ ���� ,68�(
 
&DW U)HO�G�� 8WHURJORELQ ���� ,68�(
 

U)HO�G�� /LSRFDOLQ ���� ,68�(
 
0RXVH Q0XV�P�� /LSRFDOLQ ���� ,68�(
 

7UHH�SROOHQ 

:HHG�SROOHQ 

0ROG 
$OWHUQDULD U$OW�D�� $FLGLF�JO\FRSURWHLQ ���� ,68�( 

U$OW�D�� (QRODVH ���� ,68�( 

$VSHUJLOOXV U$VS�I�� 0LWRJLOOLQ�IDPLO\ ���� ,68�( 

U$VS�I�� 3HUR[\VRPDO�SURWHLQ ���� ,68�( 

U$VS�I�� 0Q�VXSHUR[LGH�GLVPXWDVH ��� ,68�( 

&ODGRVSRULXP U&OD�K�� 0DQQLWRO�GHK\GURJHQDVH ���� ,68�( 

0LWH 
%��WURSLFDOLV��+'0� U%OR�W�� 0LWH�JURXS�� ���� ,68�( 

'��IDULQDH��+'0� Q'HU�I�� &\VWHLQH�SURWHDVH ���� ,68�( 

U'HU�I�� 13&��IDPLO\ ���� ,68�( 

'��SWHURQ\VVLQXV��+'0� Q'HU�S�� &\VWHLQH�SURWHDVH ���� ,68�( 

U'HU�S�� 13&��IDPLO\ ���� ,68�( 

/��GHVWUXFWRU��VWRUDJH�PLWH� U/HS�G�� 13&��IDPLO\ ���� ,68�( 

&RFNURDFK U%OD�J�� &RFNURDFK�JURXS�� ���� ,68�( 

U%OD�J�� $VSDUWLF�SURWHDVH ���� ,68�( 

U%OD�J�� *OXWDWKLRQH�6�WUDQVIHUDVH ���� ,68�( 

&RFNURDFK 

2WKHU�PDLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�FRPSRQHQWV 
9HQRP 

+RQH\�EHH�YHQRP U$SL�P�� 3KRVSKROLSDVH�$� ���� ,68�( 
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2WKHU�PDLQO\�VSHFLHV�VSHFLILF�FRPSRQHQWV 
9HQRP 

+RQH\�EHH�YHQRP Q$SL�P�� 0HOLWWLQ ���� ,68�( 

3DSHU�ZDVS U3RO�G�� $QWLJHQ�� ���� ,68�( 

&RPPRQ�ZDVS U9HV�Y�� $QWLJHQ�� ���� ,68�( 

,PPXQR&$3�,6$&�VKRXOG�QRW�EH�XVHG�WR�FRQILUP�VXVSLFLRQ�RI�YHQRP�DOOHUJ\��,QVWHDG�,PPXQR&$3�V,J(�FRPSRQHQWV�RU�FRPSOHWH� 
DOOHUJHQV�VKRXOG�EH�XVHG��:KHQ�,PPXQR&$3�,6$&�UHYHDOV�,J(�DEV�WR�YHQRPV�IXUWKHU�WHVWLQJ�IRU�YHQRP�DOOHUJ\�LV�UHFRPPHQGHG�� 
7KH�YHQRP�FRPSRQHQWV�RQ�,PPXQR&$3�,6$&�DUH�&&'�IUHH� 

3DUDVLWH 
$QLVDNLV U$QL�V�� 6HULQH�SURWHDVH�LQKLELWRU ���� ,68�( 

/DWH[ 
/DWH[ U+HY�E�� 5XEEHU�HORQJDWLRQ�IDFWRU ���� ,68�( 

U+HY�E�� 6PDOO�UXEEHU�SDUWLFOH�SURWHLQ ���� ,68�( 

U+HY�E�� $FLGLF�SURWHLQ ���� ,68�( 

U+HY�E����� 3URKHYHLQ ���� ,68�( 

&URVV�UHDFWLYH�FRPSRQHQWV 
6HUXP�DOEXPLQ 
&RZ V�PLON�PHDW Q%RV�G�� 6HUXP�DOEXPLQ ���� ,68�( 

'RJ Q&DQ�I�� 6HUXP�DOEXPLQ ���� ,68�( 

+RUVH Q(TX�F�� 6HUXP�DOEXPLQ ���� ,68�( 

&DW Q)HO�G�� 6HUXP�DOEXPLQ ���� ,68�( 

$Q�DEXQGDQW�SURWHLQ�SUHVHQW�LQ�GLIIHUHQW�DQLPDO�WLVVXHV��H�J�EORRG��PLON��PHDW��H�J��EHHI��DQG�HJJ��&URVV�UHDFWLRQV�EHWZHHQ� 
DOEXPLQV�IURP�GLIIHUHQW�DQLPDO�VSHFLHV�DUH�ZHOO�NQRZQ��IRU�H[DPSOH�EHWZHHQ�FDW�DQG�GRJ�RU�FDW�DQG�SRUN� 

7URSRP\RVLQ 
$QLVDNLV U$QL�V�� 7URSRP\RVLQ ���� ,68�( 

&RFNURDFK Q%OD�J�� 7URSRP\RVLQ ���� ,68�( 

'��SWHURQ\VVLQXV��+'0� U'HU�S��� 7URSRP\RVLQ ���� ,68�( 

6KULPS Q3HQ�P�� 7URSRP\RVLQ ���� ,68�( 

$Q�DFWLQ�ELQGLQJ�SURWHLQ�LQ�PXVFOH�ILEHUV��$�PDUNHU�IRU�FURVV�UHDFWLYLW\�EHWZHHQ�FUXVWDFHDQV��PLWHV�DQG�FRFNURDFKHV� 

/LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� 
3HDQXW U$UD�K�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

+D]HOQXW U&RU�D�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

:DOQXW Q-XJ�U�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ��� ,68�( 

3HDFK U3UX�S�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

0XJZRUW Q$UW�Y�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

2OLYH�SROOHQ Q2OH�H�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

3ODQH�WUHH U3OD�D�� /LSLG�WUDQVIHU�SURWHLQ��QV/73� ���� ,68�( 

6HQVLWL]DWLRQ�WR�/73V�LV�RIWHQ�DVVRFLDWHG�ZLWK�DOOHUJLF�UHDFWLRQV�WR�IUXLW�DQG�YHJHWDEOHV�LQ�UHJLRQV�ZKHUH�SHDFKHV�DQG�FORVHO\� 
UHODWHG�IUXLWV�DUH�FXOWLYDWHG�DQG�LV�RIWHQ�DVVRFLDWHG�ZLWK�V\VWHPLF�DQG�PRUH�VHYHUH�UHDFWLRQV�LQ�DGGLWLRQ�WR�2$6��/73�SURWHLQV�DUH� 
VWDEOH�WR�KHDW�DQG�GLJHVWLRQ�FDXVLQJ�UHDFWLRQV�DOVR�WR�FRRNHG�IRRGV� 

35����SURWHLQ 
%LUFK U%HW�Y�� 35����SURWHLQ �� ,68�(
 
$OGHU U$OQ�J�� 35����SURWHLQ ��� ,68�(
 
+D]HO�SROOHQ U&RU�D������� 35����SURWHLQ �� ,68�(
 
+D]HOQXW U&RU�D������� 35����SURWHLQ ��� ,68�(
 
$SSOH U0DO�G�� 35����SURWHLQ �� ,68�(
 
3HDFK U3UX�S�� 35����SURWHLQ ��� ,68�(
 
6R\EHDQ U*O\�P�� 35����SURWHLQ � ,68�(
 
3HDQXW U$UD�K�� 35����SURWHLQ ��� ,68�(
 
.LZL U$FW�G�� 35����SURWHLQ ���� ,68�(
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&URVV�UHDFWLYH�FRPSRQHQWV 
35����SURWHLQ 
&HOHU\ U$SL�J�� 35����SURWHLQ ��� ,68�( 

%LUFK�RU�UHODWHG�)DJDOHV�WUHH�SROOHQV�DUH�RIWHQ�WKH�SULPDU\�VHQVLWL]HU�WR�35����SURWHLQV�LQ�DUHDV�ZLWK�KLJK�H[SRVXUH�WR�WKHVH�SROOHQV�� 
7KH�SUHVHQFH�RI�35����SURWHLQV�LQ�PDQ\�SODQW�IRRGV�FDQ�FDXVH�DOOHUJLF�UHDFWLRQV�WR�IUXLWV��QXWV�DQG�YHJHWDEOHV�GXH�WR� 
FURVV�UHDFWLYLW\��DQG�LV�RIWHQ�DVVRFLDWHG�ZLWK�ORFDO�V\PSWRPV�VXFK�DV�RUDO�DOOHUJ\�V\QGURP��2$6���0DQ\�RI�WKHVH�SURWHLQV�DUH�KHDW� 
ODELOH�DQG�FRRNHG�IRRGV�DUH�RIWHQ�WROHUDWHG� 

7KDXPDWLQH�OLNH�SURWHLQ 
.LZL Q$FW�G�� 7KDXPDWLQ�OLNH�SURWHLQ ���� ,68�( 

$FW�G���PD\�JLYH�ULVH�WR�FURVV�UHDFWLYLW\�ZLWK�RWKHU�WKDXPDWLQ�OLNH�SURWHLQV��7KDXPDWLQ�OLNH�SURWHLQV�KDYH�EHHQ�IRXQG�LQ�SROOHQ��IUXLWV� 
�H�J��DSSOH�DQG�JUDSH���IXQJL��$OWHUQDULD���PLWHV�DQG�LQVHFWV� 

3URILOLQ 
%LUFK U%HW�Y�� 3URILOLQ ���� ,68�( 

/DWH[ U+HY�E�� 3URILOLQ ���� ,68�( 

$QQXDO�PHUFXU\ U0HU�D�� 3URILOLQ ���� ,68�( 

7LPRWK\�JUDVV U3KO�S��� 3URILOLQ ���� ,68�( 

3URILOLQV�VKRZ�JUHDW�KRPRORJ\�DQG�FURVV�UHDFWLYLW\�HYHQ�EHWZHHQ�GLVWDQWO\�UHODWHG�SODQW�VSHFLHV��6HOGRP�DVVRFLDWHG�ZLWK�FOLQLFDO� 
V\PSWRPV�EXW�PD\�FDXVH�GHPRQVWUDEOH�RU�HYHQ�VHYHUH�UHDFWLRQV�LQ�D�PLQRULW\�RI�SDWLHQWV�DOOHUJLF�WR�H�J��FLWUXV�IUXLWV��PHORQ�� 
EDQDQD��OLWFKL�DQG�WRPDWR� 

&&' 

&&' Q08;)� &&' ���� ,68�( 

&URVV�UHDFWLYH�&DUERK\GUDWH�'HWHUPLQDQWV��&&'��DUH�UDUHO\�DVVRFLDWHG�ZLWK�DOOHUJLF�UHDFWLRQV��EXW�PD\�SURGXFH�SRVLWLYH�LQ�YLWUR� 
WHVW�UHVXOWV�WR�&&'�FRQWDLQLQJ�DOOHUJHQV�IURP�SROOHQ��SODQW�IRRG��LQVHFWV�DQG�YHQRPV� 

3ROFDOFLQ��&DOFLXP�ELQGLQJ���()�KDQG�SURWHLQ� 
%LUFK U%HW�Y�� 3ROFDOFLQ ���� ,68�( 

7LPRWK\�JUDVV U3KO�S�� 3ROFDOFLQ ���� ,68�( 

0DUNHUV�IRU�FURVV�UHDFWLYLW\�EHWZHHQ�SROOHQ� 

ISAC Standardized Units (ISU-E) Level 

< 0.3 Nicht detektierbar 

0.3 - 0.9 Niedrig 

1 - 14.9 Moderat / Hoch 

≥ 15 Sehr hoch 
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Anhang 6 


A-001 LUNGENFUNKTION 

Lungenfunktion - Dokumentation 


Körpergröße (cm) 

Körpergewicht (kg) 

FEV1: Liter 

FVC: Liter 
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Anhang 7

ŝϮ� ŝϯ�

ŝϰ�

ŝϭ�

ŝϱ�

ŝϲ�

ŝϳŝϳ� 

ŝϴ�

ŝϵ�

ŝϭϬ� 

ŝϭϭ� 

ŝϭϮ� 



ŝϭϲ� 

ŝϭϳ� 

ŝϭϴ� 

ŝϭϯ� 

ŝϭϰ� 

ŝϭϱ� 

ŝϭϵ� 

ŝϮϬ� 

ŝϮϭ�н�ŝϮϮ� 



ŝϮϲ� ŝϮϳ� ŝϮϴ� 

ŝϮϯ� ŝϮϰ� ŝϮϱ� 

ŝϮϵ� 

ŝϯϬ� ŝϯϭ� 

ŝϯϮ� ŝϯϯ� ŝϯϰ� ŝϯϱ� 

ŝϯϲ� ŝϯϳ� 

ŝϯϴ� ŝϯϵ� ŝϰϬ� ŝϰϭ� 

ŝϰϮ� ŝϰϯ� 

ŝϰϳ� ŝϰϴ� ŝϰϵ� ŝϱϬ� 

ŝϱϭ� ŝϱϮ� 

ŝϱϯ� ŝϱϰ� ŝϱϱ� ŝϱϲ� 

ŝϱϳ� ŝϱϴ� 

ŝϱϵ� ŝϲϬ� ŝϲϭ� ŝϲϮ� 

ŝϲϯ� ŝϲϰ� 

ŝϰϰ� ŝϰϱ� ŝϰϲ� 



ŝϲϲ� 

ŝϲϱ� 

ŝϲϳ� 

ŝϲϴ� ŝϲϵ� 

ŝϳϬ� 

ŝϲϲ� ŝϲϳ� 

ŝϲϴ� ŝϲϵ� 

ŝϳϬ� 

ŝϳϭ� ŝϳϮ� 

ŝϳϯ� ŝϳϰ� 

ŝϳϱ� 

ŝϳϲ� ŝϳϳ� 

ŝϳϴ� ŝϳϵ� 

ŝϴϬ� 

ŝϴϭ� ŝϴϮ� 

ŝϴϯ� ŝϴϰ� 

ŝϴϱ� 

ŝϴϲ� ŝϴϳ� 

ŝϴϴ� ŝϴϵ� 

ŝϵϬ� 



ŝϵϮ� 

ŝϵϭ� 

ŝϵϯ� 

ŝϵϲ� 

ŝϵϰ�н�ŝϵϱ� 

ŝϵϳ� 

ŝϵϴ� 

ŝϵϵ�н�ŝϭϬϬ� 

ŝϭϬϭ� 

ŝϭϬϮ� 



ŝϭϬϯ� 

ŝϭϬϴ� 

ŝϭϬϵ� 

ŝϭϬϰ� 

ŝϭϬϱ� 

ŝϭϬϳ� 

ŝϭϬϲ� 

ŝϭϭϬ� 

ŝϭϭϭ� 



ŝϭϭϮ� 

ŝϭϭϲ� 

ŝϭϭϳ� 

ŝϭϭϯ� 

ŝϭϭϱ� 

ŝϭϭϰ� 

ŝϭϭϴ� 

ŝϭϮϰ� 

ŝϭϮϱ� 

ŝϭϮϮ� 

ŝϭϮϯ� 

ŝϭϭϵ� 

ŝϭϮϭ� 

ŝϭϮϬ� 



ŝϭϮϲ� 

ŝϭϮϴ� 

ŝϭϮϵ� 

ŝϭϮϳ� 

ŝϭϯϭ� 

ŝϭϯϮ� 

ŝϭϯϬ� 

ŝϭϯϲ� 

ŝϭϯϯ� 

ŝϭϯϱ� 

ŝϭϯϰ� 



ŝϭϯϳ� 

ŝϭϰϮ� 

ŝϭϰϯ� 

ŝϭϯϵ� 

ŝϭϰϭ� 

ŝϭϰϬ� 

ŝϭϯϴ� 

ŝϭϰϰ� 

ŝϭϰϱ� 



ŝϭϰϲ� 

ŝϭϰϵ� 

ŝϭϱϭ 

ŝϭϱϬ� 

ŝϭϰϴ� 

ŝϭϰϳ� 

ŝϭϱϭ� 

ŝϭϱϮ� 



ŝϭϱϯ� ŝϭϱϳ� 

ŝϭϲϬ� 

ŝϭϱϲ� 

ŝϭϱϱ� 

ŝϭϱϰ� 

ŝϭϱϴ� 

ŝϭϱϵ� 



ŝϭϲϭ� 

ŝϭϲϯ� 

ŝϭϲϮ� 



ŝϭϲϰ� 

ŝϭϲϲ� 

ŝϭϲϱ� 

ŝϭϲϳ� 



ŝϭϲϵ� 

ŝϭϲϴ� 

ŝϭϳϬ� 

ŝϭϳϭ� 

ŝϭϳϮŝϭϳϮ� 

ŝϭϳϯ� 

ŝϭϳϰ� 

ŝϭϳϱ� 

ŝϭϳϲ� 

ŝϭϳϳ� 

ŝϭϳϴ� 



ŝϭϴϬ� 

ŝϭϳϵ� 

ŝϭϴϭ� 

ŝϭϴϲ� 

ŝϭϴϳ� 

ŝϭϴϮ� 

ŝϭϴϯ� 

ŝϭϴϰ� 

ŝϭϴϱ� 



ŝϭϴϴ� 

ŝϭϴϵ� 



ŝϭϵϬ� 

ŝϭϵϭ� 

ŝϭϵϮ� 

ŝϭϵϯ� 

ŝϭϵϰ� 

ŝϭϵϱ� 

ŝϭϵϲ� 

ŝϭϵϴ� 

ŝϭϵϵ 

ŝϭϵϳ� 

ŝϭϵϵ� 

ŝϮϬϬ� 

ŝϮϬϭ� 

ŝϮϬϰ� 

ŝϮϬϯ� 

ŝϮϬϮ� 



ŝϮϬϱ� 

ŝϮϬϲŝϮϬϲ� 

ŝϮϬϳ� 

ŝϮϬϴ� 

ŝϮϬϵ� 

ŝϮϭϬ� 

ŝϮϭϭ� 

ŝϮϭϯ� 

ŝϮϭϰ� 

ŝϮϭϱ� 

ŝϮϭϮ� 

ŝϮϭϲ� 



ŝϮϭϳ� 

ŝϮϭϴ� 

ŝϮϭϵ� 

ŝϮϮϬ� 

ŝϮϮϭ� 

ŝϮϮϮ� 

ŝϮϮϯ� 

ŝϮϮϰ� 

ŝϮϮϲ� 

ŝϮϮϳ� 

ŝϮϮϴ� 

ŝϮϮϱ� 

ŝϮϮϵ� 

ŝϮϯϬ� 



ŝϮϯϭ� 

ŝϮϯϮ� 

ŝϮϯϰ� 

ŝϮϯϱ� 

ŝϮϯϯ� 

ŝϮϯϲ� 

ŝϮϯϳ� 



ŝϮϯϴ� 

ŝϮϰϬ� 

ŝϮϯϵ� 

ŝϮϰϮ� ŝϮϰϯ� 

ŝϮϰϰ� 

ŝϮϰϭ� 



ŝϮϰϲ� 

ŝϮϰϱ� 

ŝϮϰϳ� 

ŝϮϰϴ� 

ŝϮϰϵ� 

ŝϮϱϬ� 

ŝϮϱϴ� 

ŝϮϱϵ� 

ŝϮϱϭ� 

ŝϮϱϮ� 

ŝϮϱϯ� 

ŝϮϱϰ� 

ŝϮϱϳ�ŝϮϱϲ�ŝϮϱϱ� 



ŝϮϲϭ� 

ŝϮϲϬ� 

ŝϮϲϯ� 

ŝϮϲϰ� 

ŝϮϲϮ� 

ŝϮϲϲ� 

ŝϮϲϴ� 

ŝϮϲϱ� 

ŝϮϲϳ� 

ŝϮϲϵ� 

ŝϮϳϬ� 

ŝϮϳϭ� 

ŝϮϳϮ� 

ŝϮϳϯ� 

ŝϮϳϰ� 

ŝϮϳϱ� 

ŝϮϳϲ� 

ŝϮϳϳ� 

ŝϮϳϴ� 

ŝϮϳϵ� 

ŝϮϴϬ� 

ŝϮϴϭ� 

ŝϮϴϮ� 

ŝϮϴϯ� 

ŝϮϴϰ� 

ŝϮϴϱ� 

ŝϮϴϲ� 

ŝϮϴϳ� 

ŝϮϴϴ� 

ŝϮϴϵ� 

ŝϮϵϬ� 

ŝϮϵϭ� 



ŝϮϵϯ� 

ŝϮϵϮ� 

ŝϮϵϰ� 

ŝϮϵϱ� 

ŝϮϵϳ� 

ŝϮϵϴ� 

ŝϮϵϲ� 

ŝϮϵϵ� 

ŝϯϬϬ� 



ŝϯϬϳ� 

ŝϯϬϭ� 

ŝϯϬϰ� 

ŝϯϬϱ� 

ŝϯϬϯ� 

ŝϯϬϮ� 

ŝϯϬϲ� 

ŝϯϬϴ� ŝϯϬϵ� ŝϯϭϬ� 

ŝϯϭϭ� 

ŝϯϭϮ� 



ŝϯϭϳ� 

ŝϯϭϰ� 

ŝϯϭϱ� 

ŝϯϭϯ� 

ŝϯϭϲ� 

ŝϯϭϴ� 

ŝϯϮϬ� 

ŝϯϮϭ� 

ŝϯϭϵ� 

ŝϯϮϯ� 

ŝϯϮϰ� 

ŝϯϮϱ� 

ŝϯϮϮ� 



ŝϯϯϬ� 

ŝϯϮϳ� 

ŝϯϮϴ� 

ŝϯϮϲ� 

ŝϯϮϵ� 

ŝϯϯϮ� 

ŝϯϯϭ� 

ŝϯϯϯ� 

ŝϯϯϰ� 

ŝϯϯϱ� 



ŝϯϯϴ� 

ŝϯϯϳ� 

ŝϯϯϲ� 

ŝϯϯϵ� 

ŝϯϰϬ� 

ŝϯϰϭ� 

ŝϯϰϵ� 

ŝϯϱϬ� 

ŝϯϰϮ� 

ŝϯϰϯ� 

ŝϯϰϰ� 

ŝϯϰϱ� 

ŝϯϰϴ�ŝϯϰϳ�ŝϯϰϲ� 



ŝϯϱϭ� 

ŝϯϱϮ� 

ŝϯϱϯ� 

ŝϯϱϰ� 

ŝϯϱϵ�ŝϯϱϴ�ŝϯϱϳ� 

ŝϯϱϱ� 

ŝϯϱϲ� 

ŝϯϲϬ� 

ŝϯϲϭ� 

ŝϯϲϮ� 

ŝϯϲϯ� 



ŝϯϲϵ�ŝϯϲϴ�ŝϯϲϳ� 

ŝϯϲϰ� 

ŝϯϲϱ� 

ŝϯϲϲ� 

ŝϯϳϯ�ŝϯϳϮ�ŝϯϳϭ� 
ŝϯϳϬ� 

ŝϯϳϳ�ŝϯϳϲ�ŝϯϳϱ� 
ŝϯϳϰ� 



ŝϯϴϴ�ŝϯϴϳ�ŝϯϴϲ� 
ŝϯϴϱ� 

ŝϯϳϴ� 

ŝϯϴϰ� 

ŝϯϴϯ� 

ŝϯϴϮ�ŝϯϴϭ�ŝϯϴϬ� 
ŝϯϳϵ� 

ŝϯϵϮ�ŝϯϵϭ�ŝϯϵϬ� 
ŝϯϴϵ� 

ŝϯϵϲ�ŝϯϵϱ�ŝϯϵϰ� 
ŝϯϵϯ� 



ŝϯϵϳ� 

ŝϰϬϯ� 

ŝϰϬϮ� 

ŝϰϬϭ�ŝϰϬϬ�ŝϯϵϵ� 
ŝϯϵϴ� 

ŝϰϬϰ� 

ŝϰϬϱ� 

ŝϰϬϲ� 

ŝϰϭϭ�ŝϰϭϬ�ŝϰϬϵ� 

ŝϰϬϳ� 

ŝϰϬϴ� 



ŝϰϮϯ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϭϳ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϭϱ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϭϰ� ǁĂƐ͗�ŝϰϭϯ� 

ŝϰϭϮ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϭϵ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϮϭ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϭϲ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϭϴ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϮϬ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϮϮ� 

ŝϰϮϰ� 

ŝϰϮϱ 

ŝϰϯϵ� 

ŝϰϮϱ� 

ŝϰϮϲ� 

ŝϰϮϳ� 

ŝϰϮϴ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϯϯ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϯϭ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϯϬ� ǁĂƐ͗�ŝϰϮϵ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϯϱ� 

ǁĂƐ͗�ŝϰϯϳ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϯϮ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϯϰ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϯϲ� 

ǁŝĞ͗�ŝϰϯϴ� 



ŝϰϰϬ� 

ŝϰϰϯ�ŝϰϰϮ�ŝϰϰϭ� 

ŝϰϰϲ�ŝϰϰϱ�ŝϰϰϰ� 



ŝϰϰϳ� 

ŝϰϰϴ� 

ŝϰϰϵ� 

ŝϰϱϬ� 

ŝϰϱϭ� 

ŝϰϱϮ� 

ŝϰϱϰ� 

ŝϰϱϯ� 

ŝϰϱϱ� ŝϰϱϲ� 

ŝϰϱϳ� 

ŝϰϱϴ� ŝϰϱϵ� ŝϰϲϬ� 

ŝϰϲϭ� ŝϰϲϮ� ŝϰϲϯ� 
ŝϰϲϰ� ŝϰϲϱ� ŝϰϲϳ� 

ŝϰϳϮ� ŝϰϳϯ� ŝϰϳϱ� 
ŝϰϲϴ� ŝϰϲϵ� ŝϰϳϭ� 

ŝϰϳϲ� ŝϰϳϳ� ŝϰϳϵ� 

ŝϰϲϲ� 

ŝϰϳϬ� 
ŝϰϳϰ� 

ŝϰϳϴ� 
ŝϰϴϬ� ŝϰϴϭ� ŝϰϴϯ� 

ŝϰϴϴ� ŝϰϴϵ� ŝϰϵϭ� 

ŝϰϵϲ� ŝϰϵϳ� ŝϰϵϵ� 

ŝϱϬϰ� ŝϱϬϱ� ŝϱϬϳ� 

ŝϱϭϮ� ŝϱϭϯ� ŝϱϭϱ� 

ŝϱϮϬ� ŝϱϮϭ� ŝϱϮϯ� 

ŝϱϮϴ� ŝϱϮϵ� ŝϱϯϭ� 

ŝϱϯϲ� ŝϱϯϳ� ŝϱϯϵ� 

ŝϱϰϰ� ŝϱϰϱ� ŝϱϰϳ� 

ŝϰϴϰ� ŝϰϴϱ� ŝϰϴϳ� 

ŝϰϵϮ� ŝϰϵϯ� ŝϰϵϱ� 

ŝϱϬϬ� ŝϱϬϭ� ŝϱϬϯ� 

ŝϱϬϴ� ŝϱϬϵ� ŝϱϭϭ� 

ŝϱϭϲ� ŝϱϭϳ� ŝϱϭϵ� 

ŝϱϮϰ� ŝϱϮϱ� ŝϱϮϳ� 

ŝϱϯϮ� ŝϱϯϯ� ŝϱϯϱ� 

ŝϱϰϬ� ŝϱϰϭ� ŝϱϰϯ� 

ŝϱϰϴ� ŝϱϰϵ� ŝϱϱϭ� 

ŝϰϴϮ� 

ŝϰϴϲ� 
ŝϰϵϬ� 

ŝϰϵϰ� 
ŝϰϵϴ� 

ŝϱϬϮ� 
ŝϱϬϲ� 

ŝϱϭϬ� 
ŝϱϭϰ� 

ŝϱϭϴ� 
ŝϱϮϮ� 

ŝϱϮϲ� 

ŝϱϯϬ� 

ŝϰϯϰ� 
ŝϱϯϴ� 

ŝϱϰϮ� 
ŝϱϰϲ� 

ŝϱϱϬ� 



ŝϱϱϮ� 

ŝϱϱϯ� 

ŝϱϱϰ� 

ŝϱϱϱ� 

<ƂƌƉĞƌŐƌƂƘĞ�;ĐŵͿ� 

<ƂƌƉĞƌŐĞǁŝĐŚƚ�;ŬŐͿ� 



Anhang 8 

Ambrosia-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 798 137 15 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 726 129 15 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 348 80 19 

Bayern 427 378 49 11 0,003 -0,101 0,56 
(0,38-0,83) 

Alter 

<30 264 223 41 16 
31-40 142 120 22 15 
41-50 197 162 35 18 
>50 252 221 31 12 0,442 

Geschlecht 
männlich 302 250 52 17 
weiblich 553 476 77 14 0,198 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 86 17 17 
ja 752 640 112 15 0,668 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 297 57 16 
ja 501 429 72 14 0,486 

Reisen 
nein 133 118 15 11 

ja 722 608 114 16 0,182 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 536 96 15 
ja 223 190 33 15 0,888 

Haustiere 
nein 618 526 92 15 

ja 237 200 37 16 0,791 

Kindheit_Bauernhof 
 nein 750 630 120 16 

ja 105 96 9 9 0,046 -0,068 0,49 
(0,24-1,00) 

Straßenlage_Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 244 57 19 
mäßig_befahren 275 241 34 12 

 beträchtlich_befahren 115 100 15 13 
stark_extrem_stark_befahr 

en 164 141 23 14 0,133 

Geschwister 
nein 156 125 31 20 

ja 699 601 98 14 0,065 

Bildungsklasse 
niedrig 89 75 14 16 
mittel 470 399 71 15 
hoch 296 252 44 15 0,98 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 420 67 14 

aktiv_nein_passiv_ja 216 177 39 18 
aktiv_ja 152 129 23 15 0,34 

Allergie_Mutter 
nein 438 374 64 15 

ja 289 237 52 18 
weiß_nicht 128 115 13 10 0,11 

Allergie_Vater 
 nein 463 405 58 13 

ja 210 166 44 21 
 weiß_nicht 182 155 27 15 0,018 





 

Anhang 9
	

Ambrosia-ohne-Beifuß-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakte 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 886 49 5 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 810 45 5 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 399 29 7 

Bayern 427 411 16 4 0,047 -0,068 0,54 
(0,29-1,00) 

Alter 

<30 264 246 18 7 
31-40 142 131 11 8 
41-50 197 187 10 5 
>50 252 246 6 2 0,064 

Geschlecht 
männlich 302 278 24 8 

weiblich 553 532 21 4 0,009 -0,089 0,46 
(0,25-0,84) 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 98 5 5 
ja 752 712 40 5 0,843 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 336 18 5 
ja 501 474 27 5 0,844 

Reisen 
nein 133 129 4 3 

ja 722 681 41 6 0,205 

Schimmel/Feuchtig 
keit 

nein 632 597 35 6 
ja 223 213 10 4 0,545 

Haustiere 
nein 618 585 33 5 

ja 237 225 12 5 0,871 

Kindheit_ 
Bauernhof 

 nein 750 705 45 6 

ja 105 105 0 0 0,010 -0,088 0,94 
(0,92-0,96) 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 283 18 6 
mäßig_befahren 275 263 12 4 

 beträchtlich_befahren 115 110 5 4 
stark_extrem_stark_befahren 164 154 10 6 0,758 

Geschwister 
nein 156 145 11 7 

ja 699 665 34 5 0,269 

Bildungsklasse 
niedrig 89 84 5 6 
mittel 470 445 25 5 
hoch 296 281 15 5 0,976 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 466 21 4 

aktiv_nein_passiv_ja 216 201 15 7 
aktiv_ja 152 143 9 6 0,326 

Allergie_Mutter 
nein 438 415 23 5 

ja 289 270 19 7 
weiß_nicht 128 125 3 2 0,203 

Allergie_Vater 
 nein 463 442 21 5 

ja 210 192 18 9 
 weiß_nicht 182 176 6 3 0,039 





Anhang 10
	

Oliven-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 689 246 26 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 624 231 27 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 354 74 17 

Bayern 427 270 157 37 0,000 +0,219 2,78 
(2,02-3,83) 

Alter 

<30 264 190 74 28 
31-40 142 104 38 27 
41-50 197 134 63 32 
>50 252 196 56 22 0,136 

Geschlecht 
männlich 302 204 98 32 

weiblich 553 420 133 24 0,008 -0,090 0,66 
(0,48-0,90) 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 74 29 28 
ja 752 550 202 27 0,782 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 264 90 25 
ja 501 360 141 28 0,378 

Reisen 
 nein 133 108 25 19 

ja 722 516 206 29 0,020 +0,079 1,73 
(1,08-2,74) 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 457 175 28 
ja 223 167 56 25 0,456 

Haustiere 
nein 618 445 173 28 

ja 237 179 58 24 0,299 

Kindheit_Bauernhof 
nein 750 550 200 27 

ja 105 74 31 30 0,537 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 211 90 30 
mäßig_befahren 275 209 66 24 

 beträchtlich_befahren 115 84 31 27 
stark_extrem_stark_befahren 164 120 44 27 0,468 

Geschwister 
nein 156 114 42 27 

ja 699 510 189 27 0,977 

Bildungsklasse 
niedrig 89 67 22 25 
mittel 470 340 130 28 
hoch 296 217 79 27 0,838 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 359 128 26 

aktiv_nein_passiv_ja 216 151 65 30 
aktiv_ja 152 114 38 25 0,476 

Allergie_Mutter 
nein 438 314 124 28 

ja 289 206 83 29 
weiß_nicht 128 104 24 19 0,073 

Allergie_Vater 
nein 463 334 129 28 

ja 210 150 60 29 
weiß_nicht 182 140 42 23 0,395 





 

Anhang 11
	

Oliven-ohne-Esche-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakte 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 803 132 14 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 733 122 14 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 396 32 7 

Bayern 427 337 90 21 0,000 +0,194 3,31 
(2,15-5,07) 

Alter 

<30 264 221 43 16 
31-40 142 117 25 18 
41-50 197 168 29 15 
>50 252 227 25 10 0,107 

Geschlecht 
männlich 302 250 52 17 
weiblich 553 483 70 13 0,068 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 90 13 13 
ja 752 643 109 14 0,610 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 309 45 13 
ja 501 424 77 15 0,274 

Reisen 
 nein 133 124 9 7 

ja 722 609 113 16 0,007 +0,092 2,56 
(1,26-5,18) 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 543 89 14 
ja 223 190 33 15 0,793 

Haustiere 
nein 618 528 90 15 

ja 237 205 32 14 0,691 

Kindheit_Bauernhof 
nein 750 644 106 14 

ja 105 89 16 15 0,762 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 255 46 15 
mäßig_befahren 275 240 35 13 

 beträchtlich_befahren 115 101 14 12 
stark_extrem_stark_befahren 164 137 27 16 0,605 

Geschwister 
nein 156 131 25 16 

ja 699 602 97 14 0,488 

Bildungsklasse 
niedrig 89 78 11 12 
mittel 470 405 65 14 
hoch 296 250 46 16 0,694 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 414 73 15 

aktiv_nein_passiv_ja 216 184 32 15 
aktiv_ja 152 135 17 11 0,486 

Allergie_Mutter 
nein 438 374 64 15 

ja 289 244 45 16 
weiß_nicht 128 115 13 10 0,331 

Allergie_Vater 
nein 463 400 63 14 

ja 210 173 37 18 
weiß_nicht 182 160 22 12 0,247 





 

Anhang 12
	

Oliven- und/oder Esche-Sensibilisierung: IgE, Ole e 1 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
 Patienten mit gültigem IgE-Test 952 732 220 23 

  Patienten mit gültigem IgE-Test und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 871 669 202 23 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 431 348 83 19 

Bayern 440 321 119 27 0,006 +0,092 1,55 
(1,13-2,14) 

Alter 

<30 268 200 68 25 
31-40 147 117 30 20 
41-50 199 144 55 28 
>50 257 208 49 19 0,111 

Geschlecht 
männlich 307 216 91 30 

weiblich 564 453 111 20 0,001 -0,113 0,58 
(0,42-0,80) 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 105 77 28 27 
ja 766 592 174 23 0,368 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 360 284 76 21 
ja 511 385 126 25 0,222 

Reisen 
 nein 135 113 22 16 

ja 736 556 180 24 0,039 +0,070 1,66 
(1,02-2,71) 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 644 489 155 24 
ja 227 180 47 21 0,302 

Haustiere 
nein 631 480 151 24 

ja 240 189 51 21 0,402 

Kindheit_Bauernhof 
nein 763 586 177 23 

ja 108 83 25 23 0,991 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 305 235 70 23 
mäßig_befahren 280 220 60 21 

 beträchtlich_befahren 118 91 27 23 
stark_extrem_stark_befahren 168 123 45 27 0,632 

Geschwister 
nein 160 129 31 19 

ja 711 540 171 24 0,205 

Bildungsklasse 
niedrig 89 70 19 21 
mittel 480 363 117 24 
hoch 302 236 66 22 0,654 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 498 388 110 22 

aktiv_nein_passiv_ja 218 158 60 28 
aktiv_ja 155 123 32 21 0,202 

Allergie_Mutter 
nein 446 334 112 25 

ja 295 225 70 24 
weiß_nicht 130 110 20 15 0,067 

Allergie_Vater 
nein 471 364 107 23 

ja 214 154 60 28 
weiß_nicht 186 151 35 19 0,087 





 Anhang 13
	

Birken-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 370 565 60 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 330 525 61 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 157 271 63 

Bayern 427 173 254 59 0,250 -0,039 0,85 
(0,65-1,12) 

Alter 

<30 264 94 170 64 
31-40 142 56 86 61 
41-50 197 75 122 62 
>50 252 105 147 58 0,559 

Geschlecht 
männlich 302 119 183 61 
weiblich 553 211 342 62 0,720 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 33 70 68 
ja 752 297 455 61 0,145 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 131 223 63 
ja 501 199 302 60 0,422 

Reisen 
 nein 133 69 64 48 

ja 722 261 461 64 0,001 +0,117 1,9 
(1,31-2,76) 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 242 390 62 
ja 223 88 135 61 0,758 

Haustiere 
 nein 618 223 395 64 

ja 237 107 130 55 0,015 -0,083 0,69 
(0,51-0,93) 

Kindheit_Bauernhof 
nein 750 282 468 62 

ja 105 48 57 54 0,110 

Straßenlage_Wohn 
ung 

sehr_wenig_befahren 301 112 189 63 
mäßig_befahren 275 113 162 59 

 beträchtlich_befahren 115 40 75 65 
stark_extrem_stark_befahren 164 65 99 60 0,627 

Geschwister 
nein 156 58 98 63 

ja 699 272 427 61 0,688 

Bildungsklasse 
niedrig 89 49 40 45 
mittel 470 170 300 64 
hoch 296 111 185 63 0,003 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 176 311 64 

aktiv_nein_passiv_ja 216 82 134 62 
aktiv_ja 152 72 80 53 0,045 

Allergie_Mutter 
 nein 438 179 259 59 

ja 289 93 196 68 
 weiß_nicht 128 58 70 55 0,015 

Allergie_Vater 
nein 463 180 283 61 

ja 210 78 132 63 
weiß_nicht 182 72 110 60 0,872 





 

 

Anhang 14
	

Birken-Sensibilisierung: IgE, Bet v 1 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
 Patienten mit gültigem IgE-Test 952 422 530 56 

  Patienten mit gültigem IgE-Test und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 871 379 492 56 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 431 186 245 57 

Bayern 440 193 247 56 0,833 -0,007 0,97 
(0,74-1,27) 

Alter 

<30 268 109 159 59 
31-40 147 69 78 53 
41-50 199 85 114 57 
>50 257 116 141 55 0,591 

Geschlecht 
männlich 307 134 173 56 
weiblich 564 245 319 57 0,953 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 105 40 65 62 
ja 766 339 427 56 0,232 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 360 155 205 57 
ja 511 224 287 56 0,819 

Reisen 
 nein 135 79 56 41 

ja 736 300 436 59 0,000 +0,130 2,05 
(1,41-2,98) 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 644 278 366 57 
ja 227 101 126 56 0,729 

Haustiere 
 nein 631 260 371 59 

ja 240 119 121 50 0,026 -0,076 0,71 
(0,53-0,96) 

Kindheit_ 
Bauernhof 

nein 763 326 437 57 
ja 108 53 55 51 0,213 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 305 132 173 57 
mäßig_befahren 280 131 149 53 

 beträchtlich_befahren 118 43 75 64 
stark_extrem_stark_befahren 168 73 95 57 0,304 

Geschwister 
nein 160 68 92 58 

ja 711 311 400 56 0,775 

Bildungsklasse 
niedrig 89 52 37 42 
mittel 480 202 278 58 
hoch 302 125 177 59 0,011 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 498 205 293 59 

aktiv_nein_passiv_ja 218 92 126 58 
aktiv_ja 155 82 73 47 0,033 

Allergie_Mutter 
 nein 446 205 241 54 

ja 295 110 185 63 
 weiß_nicht 130 64 66 51 0,024 

Allergie_Vater 
nein 471 205 266 56 

ja 214 89 125 58 
weiß_nicht 186 85 101 54 0,710 





Anhang 15
	

Beifuß-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 752 183 20 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 687 168 20 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 338 90 21 

Bayern 427 349 78 18 0,310 -0,035 0,84 
(0,60-1,18) 

Alter 

<30 264 208 56 21 
31-40 142 119 23 16 
41-50 197 150 47 24 
>50 252 210 42 17 0,164 

Geschlecht 
männlich 302 245 57 19 
weiblich 553 442 111 20 0,673 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 82 21 20 
ja 752 605 147 20 0,840 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 281 73 21 
ja 501 406 95 19 0,548 

Reisen 
nein 133 108 25 19 

ja 722 579 143 20 0,788 

Schimmel/Feuchtig 
keit 

nein 632 516 116 18 
ja 223 171 52 23 0,109 

Haustiere 
nein 618 499 119 19 

ja 237 188 49 21 0,640 

Kindheit_ 
Bauernhof 

nein 750 600 150 20 
ja 105 87 18 17 0,490 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 229 72 24 
mäßig_befahren 275 233 42 15 

 beträchtlich_befahren 115 92 23 20 
stark_extrem_stark_befahren 164 133 31 19 0,076 

Geschwister 
nein 156 119 37 24 

ja 699 568 131 19 0,157 

Bildungsklasse 
niedrig 89 76 13 15 
mittel 470 375 95 20 
hoch 296 236 60 20 0,449 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 390 97 20 

aktiv_nein_passiv_ja 216 167 49 23 
aktiv_ja 152 130 22 14 0,145 

Allergie_Mutter 
nein 438 349 89 20 

ja 289 232 57 20 
weiß_nicht 128 106 22 17 0,735 

Allergie_Vater 
nein 463 376 87 19 

ja 210 163 47 22 
weiß_nicht 182 148 34 19 0,518 





Anhang 16
	

Beifuß-ohne-Ambrosia-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 752 183 20 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 771 84 10 0,266 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 389 39 9 

Bayern 427 382 45 11 0,484 +0,024 1,18 
(0,75-1,85) 

Alter 

<30 264 231 33 13 
31-40 142 130 12 8 
41-50 197 175 22 11 
>50 252 235 17 7 0,137 

Geschlecht 
männlich 302 273 29 10 
weiblich 553 498 55 10 0,872 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 94 9 9 
ja 752 677 75 10 0,693 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 320 34 10 
ja 501 451 50 10 0,856 

Reisen 
nein 133 119 14 11 

ja 722 652 70 10 0,767 

Schimmel/Feuchtig 
keit 

nein 632 577 55 9 
ja 223 194 29 13 0,064 

Haustiere 
nein 618 558 60 10 

ja 237 213 24 10 0,854 

Kindheit_ 
Bauernhof 

nein 750 675 75 10 
ja 105 96 9 9 0,645 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 268 33 11 
mäßig_befahren 275 255 20 7 

 beträchtlich_befahren 115 102 13 11 
stark_extrem_stark_befahren 164 146 18 11 0,393 

Geschwister 
nein 156 139 17 11 

ja 699 632 67 10 0,619 

Bildungsklasse 
niedrig 89 85 4 4 
mittel 470 421 49 10 
hoch 296 265 31 10 0,203 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 436 51 10 

aktiv_nein_passiv_ja 216 191 25 12 
aktiv_ja 152 144 8 5 0,103 

Allergie_Mutter 
nein 438 390 48 11 

ja 289 265 24 8 
weiß_nicht 128 116 12 9 0,492 

Allergie_Vater 
nein 463 413 50 11 

ja 210 189 21 10 
weiß_nicht 182 169 13 7 0,371 





Anhang 17
	

Beifuß-Sensibilisierung: IgE, Art v 1 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
 Patienten mit gültigem IgE-Test 952 881 71 7 

  Patienten mit gültigem IgE-Test und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 871 804 67 8 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 431 395 36 8 

Bayern 440 409 31 7 0,469 -0,025 0,83 
(0,51-1,37) 

Alter 

<30 268 246 22 8 
31-40 147 138 9 6 
41-50 199 179 20 10 
>50 257 241 16 6 0,4 

Geschlecht 
männlich 307 284 23 7 
weiblich 564 520 44 8 0,87 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 105 97 8 8 
ja 766 707 59 8 0,976 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 360 327 33 9 
ja 511 477 34 7 0,171 

Reisen 
nein 135 121 14 10 

ja 736 683 53 7 0,204 

Schimmel/Feuchtigke 
it 

nein 644 600 44 7 
ja 227 204 23 10 0,109 

Haustiere 
nein 631 582 49 8 

ja 240 222 18 8 0,895 

Kindheit_Bauernhof 
nein 763 706 57 7 

ja 108 98 10 9 0,514 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 305 275 30 10 
mäßig_befahren 280 265 15 5 

 beträchtlich_befahren 118 109 9 8 
stark_extrem_stark_befahren 168 155 13 8 0,248 

Geschwister 
nein 160 147 13 8 

ja 711 657 54 8 0,82 

Bildungsklasse 
niedrig 89 82 7 8 
mittel 480 443 37 8 
hoch 302 279 23 8 0,997 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 498 457 41 8 

aktiv_nein_passiv_ja 218 198 20 9 
aktiv_ja 155 149 6 4 0,131 

Allergie_Mutter 
nein 446 412 34 8 

ja 295 276 19 6 
weiß_nicht 130 116 14 11 0,303 

Allergie_Vater 
nein 471 442 29 6 

ja 214 193 21 10 
weiß_nicht 186 169 17 9 0,177 





Anhang 18
	

Esche-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakt 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 719 216 23 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 651 204 24 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 305 123 29 

Bayern 427 346 81 19 0,001 -0,115 0,58 
(0,42-0,8) 

Alter 

<30 264 203 61 23 
31-40 142 110 32 23 
41-50 197 141 56 28 
>50 252 197 55 22 0,383 

Geschlecht 
männlich 302 227 75 25 
weiblich 553 424 129 23 0,621 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 79 24 23 
ja 752 572 180 24 0,887 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 264 90 25 
ja 501 387 114 23 0,367 

Reisen 
nein 133 107 26 20 

ja 722 544 178 25 0,204 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 482 150 24 
ja 223 169 54 24 0,885 

Haustiere 
nein 618 469 149 24 

ja 237 182 55 23 0,781 

Kindheit_Bauernhof 
nein 750 568 182 24 

ja 105 83 22 21 0,456 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 232 69 23 
mäßig_befahren 275 211 64 23 

 beträchtlich_befahren 115 85 30 26 
stark_extrem_stark_befahren 164 123 41 25 0,890 

Geschwister 
nein 156 125 31 20 

ja 699 526 173 25 0,196 

Bildungsklasse 
niedrig 89 71 18 20 
mittel 470 353 117 25 
hoch 296 227 69 23 0,615 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 368 119 24 

aktiv_nein_passiv_ja 216 161 55 25 
aktiv_ja 152 122 30 20 0,403 

Allergie_Mutter 
nein 438 333 105 24 

ja 289 212 77 27 
weiß_nicht 128 106 22 17 0,112 

Allergie_Vater 
nein 463 355 108 23 

ja 210 152 58 28 
weiß_nicht 182 144 38 21 0,273 
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Esche-ohne-Oliven-Sensibilisierung: Pricktest, Allergenextrakte 
gesamt 

(n) 
negativ 

(n) 
positiv 

(n) 
positiv 

(%) p Phi OR 
(95%-KI) 

Ergebnisse ohne Beachtung einzelner Regressoren 
Patienten mit gültigem Pricktest 935 833 102 11 
Patienten mit gültigem Pricktest und vollständigen 
Angaben zu den Regressoren 855 760 95 11 

Ergebnisse in Abhängigkeit einzelner Regressoren 

Bundesland 
NRW 428 347 81 19 

Bayern 427 413 14 3 0,000 -0,249 0,15 
(0,08-0,26) 

Alter 

<30 264 234 30 11 
31-40 142 123 19 13 
41-50 197 175 22 11 
>50 252 228 24 10 0,705 

Geschlecht 
männlich 302 273 29 10 
weiblich 553 487 66 12 0,300 

Herkunft_Mutter_ 
aus_Deutschland 

nein 103 95 8 8 
ja 752 665 87 12 0,250 

Leben_in_einer_ 
Großstadt 

nein 354 309 45 13 
ja 501 451 50 10 0,211 

Reisen 
nein 133 123 10 8 

ja 722 637 85 12 0,151 

Schimmel/ 
Feuchtigkeit 

nein 632 568 64 10 
ja 223 192 31 14 0,123 

Haustiere 
nein 618 552 66 11 

ja 237 208 29 12 0,517 

Kindheit_Bauernhof 
nein 750 662 88 12 

ja 105 98 7 7 0,122 

 Straßenlage_ 
Wohnung 

sehr_wenig_befahren 301 276 25 8 
mäßig_befahren 275 242 33 12 

 beträchtlich_befahren 115 102 13 11 
stark_extrem_stark_befahren 164 140 24 15 0,196 

Geschwister 
nein 156 142 14 9 

ja 699 618 81 12 0,348 

Bildungsklasse 
niedrig 89 82 7 8 
mittel 470 418 52 11 
hoch 296 260 36 12 0,527 

Rauchen_aktuell 
aktiv_nein_passiv_nein 487 423 64 13 

aktiv_nein_passiv_ja 216 194 22 10 
aktiv_ja 152 143 9 6 0,041 

Allergie_Mutter 
nein 438 393 45 10 

ja 289 250 39 13 
weiß_nicht 128 117 11 9 0,247 

Allergie_Vater 
 nein 463 421 42 9 

ja 210 175 35 17 
 weiß_nicht 182 164 18 10 0,012 
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Background 

It is widely accepted that industrial activities within the last century increasingly lead to global 

climate changes. For Germany, this may imply an increase in mean annual temperatures of 1.5 to 

3.7°C until 2100. These changes may influence vegetation periods and the geographical spread 

of allergenic plants, and this may cause new allergen challenges in public health. Therefore, we 

started to analyse allergy patients from two German Federal States with different climatic 

conditions, specifically from North Rhine-Westphalia and Bavaria, for their status quo 

sensitisations to (i) common allergens, (ii) recently established allergens and (iii) allergens 

expected to dispread by climate change. 

Methods 

From 2011 to 2013, 1,000 patients suffering from allergic symptoms of the upper respiratory 

tract, 500 living for at least 20 years in North Rhine-Westphalia, 500 living for at least 20 years 

in Bavaria, are analysed for specific IgE levels to 112 allergen components by ImmunoCAP 

ISAC technology. In parallel, patients complete epidemiological and medical questionnaires, and 

GA²LEN prick testing, prick testing for latex, ash, l. destructor and b. tropicalis, spirometry, 

nasal curettage and nasal lavage are performed. 

Results and Conclusions 

Analysis of ImmunoCAP ISAC data from the first 493 patients (250 from North Rhine-

Westphalia, 243 from Bavaria) revealed sensitisation rates similar to the main allergy trend in 

Germany: 57% (North Rhine-Westphalia 56%, Bavaria 58%) showed sensitisation to birch 

pollen, 55% (North Rhine-Westphalia 51.6%, Bavaria 58.8%) had sensitisation to grass pollen. 

In addition, 8.5% (North Rhine-Westphalia 8.4%, Bavaria 8.6%) showed sensitisation to cypress 

pollen, and 8.7% (North Rhine-Westphalia 7.2%, Bavaria 10.3%) had sensitisation to plane tree 

pollen. Sensitisation to pr-10 protein, which is associated with oral allergy syndrome, was seen in 

56% of patients (North Rhine-Westphalia 55.2%, Bavaria 57.6%). 

Significant differences between North Rhine-Westphalia and Bavaria were found for 

sensitisation to pollen of the olive tree, one of those allergenic plants which may dispread by 

climate change: North Rhine-Westphalia 18.4%, Bavaria 27.6% (p<0.05, Chi-squared test). 

This study aims to identify the status quo sensitisations to established allergens and to allergens 

expected to dispread by climate change in two German Federal States with different climatic 

conditions. In the long run, this study is part of an idea to establish an early detection system for 

new allergen challenges due to climate change. 
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Sensitisation rates to allergens, which may dispread due to climate 

change: first results of a survey conducted in two German Federal States. 

G. Balakirski1, Z. Hajdu2, C. Hoeflich3, J. M. Baron1, L. Kaiser3, H. F. Merk1, S. Gerdsen1, U. Strassen2, M. Bas2, H. Bier2, W. Dott4, H.-G. Muecke3, A. Chaker2, 

S. Roeseler1, W. Straff3 

1Department of Dermatology, University Hospital of Aachen, Germany, 2 ENT-Department, University Hospital of Technical University of Munich, Germany, 3Federal 

Environmental Agency, Section II 1.5 Environmental Medicine and Health Effects Assessment, Berlin, Germany, 4 Department for Environmental Medicine, University Hospital 

of Aachen, Germany 

Background 

It is widely accepted that industrial activities within the 

last century increasingly lead to global climate 

changes. For Germany, this may imply an increase in 

mean annual temperatures of 1.5 to 3.7°C until 2100. 

These changes may influence vegetation periods and 

the geographical spread of allergenic plants, and this 

may cause new allergen challenges in public health. 

Therefore, we started to analyse allergy patients from 

two German Federal States with different climatic 

conditions, specifically from North Rhine-Westphalia 

and Bavaria, for their status quo sensitisations to 

common allergens, recently established allergens and 

allergens expected to dispread by climate change. 

Methods 

From 2011 to 2013, 952 patients suffering from 

allergic symptoms of the upper respiratory tract, 476 

living for at least 20 years in North Rhine-Westphalia, 

476 living for at least 20 years in Bavaria, are analysed: 

• 	 Specific IgE levels to 112 allergen components by 

ImmunoCAP ISAC technology are measured; 

• 	 Patients complete epidemiological and medical 

questionnaires; 

• 	 GA²LEN prick testing, prick testing for latex, ash, 

Lepidoglyphus destructor and Blomia tropicalis are 

performed and photodocumentated; 

• 	 Spirometry is done; 

• 	 Nasal curettage and nasal lavage are taken. 

Results 

Analysis of ImmunoCAP ISAC data from the first 493 

patients (250 from North Rhine-Westphalia, 243 from 

Bavaria) revealed sensitisation rates similar to the main 

allergy trend in Germany: 57% of participants showed 

sensitisation to birch pollen, 8.5% had sensitisation to 

cypress pollen. In addition, 8.7% of patients showed 

sensitisation to plane tree pollen and 55% had 

sensitisation to grass pollen. Separate data for North 

Rhine-Westphalia and Bavaria are given in Fig. 1. 

Sensitisation to components of pr-10 protein, which is 

associated with oral allergy syndrome, was not 

significant different between North Rhine-Westphalia 

and Bavaria. Separate data are given in Fig. 2. 

Significant differences between North Rhine-

Westphalia and Bavaria were found for sensitisation to 

pollen of the olive tree, one of those allergenic plants 

which may dispread by climate change: North Rhine-

Westphalia 18.4%, Bavaria 27.6% (p<0.05, Chi-squared 

test) (Fig. 1). 

Fig. 1:  	Specific IgE levels to allergens of birch, grass, cypress, plane 

tree and olive tree analysed in participants from North Rhine-

Westphalia ( , n=250) and Bavaria ( , n=243) (* p<0.05, 

Chi-squared test). 

Fig. 2: Specific IgE levels to components of pr-10 protein analysed 

in participants from North Rhine-Westphalia 

( , n=250) and Bavaria ( , n=243) 

Conclusions 

This study aims to identify the status quo sensitisations 

to established allergens and to allergens expected to 

dispread by climate change in two German Federal 

States with different climatic conditions. For selected 

allergens, the preliminary data suggest significant 

differences in the sensitisation rates between the two 

German Federal States. 

In the long run, this study is part of an idea to establish 

an early detection system for new allergen challenges 

due to climate change. 

Contact information: Galina Balakirski, E-Mail: gbalakirski@ukaachen.de, Wolfgang Straff, E-Mail: wolfgang.straff@uba.de 

mailto:wolfgang.straff@uba.de
mailto:gbalakirski@ukaachen.de
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a b s t r a c t  

Background: Global climate changes may influence the geographical spread of allergenic plants thus 
causing new allergen challenges. 
Objective: Allergy patients from two German federal states were compared for their status quo sensi­

tization to ragweed, an establishing allergen, olive, a non-established allergen, and the native allergens 
birch, mugwort, and ash. 
Methods: Between 2011 and 2013, 476 adult allergy patients per region were recruited. Patients com­

pleted a questionnaire, participated in a medical interview, and underwent skin prick testing and blood 
withdrawal for analysis of specific IgE to allergen components (ISAC technology). Data on regional pollen 
load from 2006 to 2011 were acquired from the German Pollen Information Service Foundation. 
Results: Prick test reactivity to ragweed and ash, respectively, was lower in Bavaria than in NRW (ragweed: 
p = 0.001, aOR = 0.54; ash: p = 0.001, aOR = 0.59), whereas prick test reactivity to olive was higher (p = 0.000, 
aOR = 3.09). Prick test reactivity to birch and mugwort, respectively, did not significantly differ. 1% (1/127) 
of patients with prick test reactivity to ragweed showed sIgE to Amb a 1, and 65% (86/132) of olive-but­

not-ash reactive patients showed sIgE to Ole e 1 (NRW: 67%, Bavaria: 65%; p = 0.823, OR = 0.91). Regional 
differences in sensitization pattern were neither explainable by cross-reactivity to pollen pan-allergens 
nor non-exposure variables nor by reported plant population or pollen data. 
Conclusions: Spread of ragweed and particularly olive may result in prompt occurrence of allergic symp­

toms. Early identification of invasive allergens due to climate change does need time and spatial close 
meshed measurement of respective indicator allergens and sensitization pattern. 

© 2016 The Authors. Published by Elsevier GmbH. This is an open access article under the CC 
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). 
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1. Introduction 

Pollen allergens are one of the main triggers of respiratory 
allergies, the latter being an increasing health problem worldwide 
(Beasley et al., 1998; Burney, 1996; Eder et al., 2006; Pearce et al., 
2000). In Germany, currently 34% of adults are sensitized to inhalant 
allergens, and 15% and 9% suffer from hay fever and accordingly 
asthma at least once in their life (Langen et al., 2013). In chil­

dren, 41% are sensitized to at least one of 20 tested allergens, and 
11% and 5% suffer from hay fever and accordingly asthma at least 
once in their life (Schlaud et al., 2007). Allergic patients may have 
to face a progressive course of the disease and suffer from high 
psychological strain. Health care costs of allergic diseases are 
immense: in Germany, the total health care costs associated with 
asthma in the year 2008 were as high as 1.8 billion Euro (The 
Information System of the German Federal Health Monitoring, 
2014). 

Global climate changes, amongst other factors, have been 
discussed to play a role especially in the development of 
pollen-associated respiratory allergies (Beggs and Bambrick, 2005; 
Behrendt and Ring, 2012). Experimental and association studies 
have demonstrated a correlation between CO2 and temperature, 
respectively, and pollen concentration or biomass production by 
allergenic plants (Kim et al., 2011; Negrini et al., 2011; Sicard et al., 
2012; Song et al., 2012; Ziello et al., 2012; Ziska et al., 2003). An 
increase in pollen concentration may lead to an increase in aller­

gic sensitization and/or severity of allergic respiratory symptoms 
(Breton et al., 2006; Innes Asher et al., 2010; Jäger, 2000; Kim 
et al., 2011). Furthermore, the geographical spread of allergenic 
plants might change, and this might cause new allergen challenges 
(Behrendt and Ring, 2012). 

This study aimed at analyzing the status quo sensitization to 
potentially new allergens in two German federal states with dif­

ferent climatic conditions. Concretely, allergy patients from North 
Rhine-Westphalia (NRW) and Bavaria should be compared for their 
sensitization to ragweed, an establishing allergen, and olive, a non­

established allergen. The native allergens birch, mugwort, and ash 
should serve as controls. 

Ragweed, also referred to as common ragweed and scientifi­

cally named Ambrosia artemisiifolia, is an invasive plant from North 
America, which has spread across Europe especially in warmer 
climates (Starfinger, 2007). The spread of ragweed is caused by 
anthropogenic activities, but climate change has been discussed to 
promote this process (Karrer, 2014; Starfinger, 2007). In Germany, 
ragweed has been found to be growing wild for the last 150 years 
(Starfinger, 2007). Currently, in both NRW and Bavaria, ragweed is 
listed as an invasive plant (Botanical State Collection Munich and 
SNSB IT Center, 2015; North Rhine Westphalia State Environment 
Agency, 2014a). In 2012, Bavaria documented a higher number 
of ragweed crops than NRW (Bavarian State Ministry for the 
Environment and Health, 2013; North Rhine Westphalia State 
Environment Agency, 2014b). In Germany, currently 8% of adults 
have IgE to allergen extract from ragweed pollen, and 0.4% are pos­

itive for IgE to Amb a 1, the major allergen component of ragweed 
pollen (Haftenberger et al., 2013). Prick test data on adult allergy 
patients (study centres: Berlin and Munich) showed sensitization 
to allergen extract in 14% of patients (Heinzerling et al., 2009). Rag­

weed pollen is highly allergenic, thus ten pollen grains are efficient 
to induce nasal symptoms in adult patients with allergic rhinitis 
(Bergmann et al., 2008). 

Olive (Olea europaea) is found in all areas around the Mediter­

ranean Sea and partly also around the Black Sea. In Europe, the 
northernmost tree population with more than 170 trees existed 
in Cologne, NRW, but due to the cold winters of 2009 and 2010, 
the plantation had to be given up (Olive E and Più Marzak KG, 
2014). At present, field-grown olive is not established in Germany. 

However, in summer olive can be found as potted plant in cafe­

terias, restaurants, and balconies. Olive pollen represents a main 
cause for allergic respiratory problems in Mediterranean countries 
(Palomares et al., 2006; Villalba et al., 2014). In Germany, popula­

tion based data on olive sensitization do not exist. Prick test data on 
adult allergy patients (study centres: Berlin and Munich) showed 
sensitization to allergen extract from olive pollen in 10% of patients 
(Heinzerling et al., 2009). These data, however, have been discussed 
to result from cross sensitization to ash (Fraxinus excelsior), a tree 
established in the temperate zones of Europe (Heinzerling et al., 
2009; Palomares et al., 2006), as the major allergen component of 
olive, Ole e 1, has a homologous counterpart in Fra e 1, the major 
allergen component of ash (Palomares et al., 2006; Barderas et al., 
2005). 

NRW, geographically located in the west of Germany and the 
most populous federal state, is situated in the warm temperate 
climate zone of Europe with mainly maritime climate composed 
of relatively cool summers, mild winters and high atmospheric 
humidity. Bavaria, located in the southeast of Germany and the sec­

ond most populous federal state, is situated in the transient region 
between the maritime climate of Western Europe and the conti­

nental climate of Eastern Europe. The latter is characterized by hot 
summers, cold winters and low atmospheric humidity (Bavarian 
Environment Agency, 2014). Specific data on climate details of 
both states are provided by the German Weather Service (German 
Weather Service, 2014). 

The study should answer the following questions: 

1. Do the two federal states differ with respect to sensitization to 
the mentioned inhalant allergens? If so, are these differences 
caused by pollen pan-allergens or non-exposure variables, or 
can these differences be related to the exposure variables plant 
population or pollen load? 

2. What can be learned from these data with respect to necessary 
adaption measures to climate change? 

2. Methods 

2.1. Patients 

476 patients from each state were included in the study. In 
NRW, the study was conducted at the Department of Derma­

tology and Allergology of the University Hospital of Aachen. In 
Bavaria, the Department of Otorhinolaryngology, Klinikum rechts 
der Isar, Technical University Munich, was responsible. The study 
was approved beforehand by the institutional review boards of both 
participating centres. 

The patient number resulted from expected Amb a 1­

sensitization rates of 1% in NRW and 4% in Bavaria which would 
have been significant with 476 patients in each state (Fisher’s exact 
test, p < 0.05, power 0.8). Expected sensitization rates of 1 and 
4%, respectively, were deviated from data on sensitization rates 
in school children from Baden-Württemberg (Baden-Württemberg 
Health Authority, 2008/9). 

Recruitment occurred continually from spring 2011 to summer 
2013. To become included, patients had to fulfil the following crite­

ria: (i) age between 20 and 65 years, (ii) principal residence in NRW 
and accordingly Bavaria for the last 20 years, (iii) at least two of the 
symptoms of the upper respiratory tract put in parenthesis (sneeze, 
itchiness, running nose, itching eyes, obstructed nose, retronasal 
flow of mucus, cough, asthmatic attacks, affinity to infections, sea­

sonal accumulation of symptoms). 
Patients filled in a questionnaire, participated in a medical inter­

view, and underwent skin prick testing as well as blood withdrawal 
for analysis of serum sIgE levels. 
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2.2. Questionnaire, medical interview, and patient data base 

The questionnaire and the medical interview had been com­

posed for this study and consisted amongst others of questions 
designed specifically for this study, e.g. travel habits,1 and questions 
used in DEGS1, amongst others on origin, environmental living con­

ditions, education, smoking habits, and allergic diseases (Gößwald 
et al., 2013; Kamtsiuris et al., 2013). 

The completed questionnaires were scanned at the study cen­

tres and sent electronically to the UBA. At the UBA, data were 
entered manually into a patient database which had been designed 
using Access 2007 for Windows (Microsoft Corporation, Redmond, 
USA). 

2.3. Sensitization 

Sensitization was analyzed by means of skin prick testing with 
respective allergen extracts and by means of serum sIgE to the 
respective allergen components. 

2.3.1. Skin prick testing 
Skin prick testing was performed according to the GA2LEN 

guidelines on harmonization of skin prick testing in Europe 
(Bousquet et al., 2012; Heinzerling et al., 2009). Besides other aller­

gens, most of them included in the pan-European standard prick 
test panel advised by GA2LEN (Heinzerling et al., 2009), the fol­

lowing inhalant allergens were tested: (i) Ambrosia (1:100 G/V; 
ALK-Abelló, Hamburg, Germany), (ii) olive (100 IR/ml; Stal­

lergenes, Kamp-Lintfort, Germany), (iii) birch (50,000 SBE/ml; 
Allergopharma, Reinbek, Germany), (iv) Artemisia (100 IR/ml; Stal­

lergenes), and (v) ash (1%; Leti-Novartis, Witten, Germany). 
Histamine dihydrochloride (10 mg/ml; ALK-Abelló) was used as 
positive control, diluent (ALK-Abelló) as negative control. Results 
were recorded after 15 min. Valid negative and positive controls 
provided (that is largest diameter of the negative control <2 mm 
and largest diameter of the positive control ≥3 mm), skin prick 
testing to an allergen extract was evaluated positive if the largest 
diameter of the wheal was ≥3 mm  (Bousquet et al., 2012). 

The completed prick test sheets were scanned at the study cen­

tres and sent electronically to the UBA. There, data were entered 
manually into the patient database mentioned above. 

2.3.2. Measurement of specific IgE 
Analysis of serum sIgE levels was done in the study centre in 

Aachen using ISAC technology (Fisher Scientific GmbH, Schwerte, 
Germany; 112 allergen components) (Hiller et al., 2002; Ott et al., 
2006). Amongst others, sIgE levels to the following allergen com­

ponents were analyzed: (i) Amb a 1, the major allergen component 
of ragweed, (ii) Ole e 1, the major allergen component of olive,2 (iii) 
Bet v 1, the major allergen component of birch, (iv) Art v 1, the major 
allergen component of mugwort, and (v) Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, 
Phl p 12, Bet v 4, and Phl p 7, summarized as pollen pan-allergen 
components. Amb a 1, Ole e 1, and Art v 1 were purified native 
proteins, Bet v 1 and the pollen pan-allergen components were of 
recombinant origin. IgE data were displayed in ISU, and ISU-values 
≥0.3 were evaluated positive. IgE data were recorded electronically 

1 Travel habits were enquired using the answer “yes” to the following statements: 
“I travel regularly to a specific region” or “I travel irregularly and to different regions 
of the world” or “I almost never/rarely travel”. Patients, who affirmed the first or 
second statement where categorized as “travel yes”, patients who affirmed the third 
statement were categorized as “travel no”. See also Section 2.6. 

2 Ole e 1 has a homologous counterpart in Fra e 1, the major allergen component 
of ash, thus, Ole e 1 is a marker allergen for the diagnosis of olive and ash pollen 
allergy (Barderas et al., 2005; Palomares et al., 2006). 

(Excel 2007 for Windows, Microsoft Corporation) and electronically 
imported into the patient database mentioned above. 

2.4. Data quality management 

Except for the sIgE data, which were part of an internal quality 
management system, all data of the patient database were checked 
for (i) typing errors, (ii) plausibility, and (iii) completeness. Check­

ing was done in 5 phases, phases 1–4 each with 100 and phase 
5 with 76 patients from each study centre. In each phase, cor­

rectness of data entry was checked initially with 10% randomly 
chosen patients. If the error rate was above 0.3%, all patients of 
the respective phase were checked. Checking for plausibility and 
completeness was based on 124 and accordingly 100 queries and 
included all patients of the respective phase. 

Data validation revealed typing error rates ≤0.3% in check 
phases 1, 3, 4, and 5 (error rates of 0.28, 0.12, 0.08, and 0.09%, 
respectively). In check phase 2, an error rate of 0.44% occurred and 
resulted in the double checking of all data entry in this phase. In 
all phases, rates of plausibility and completeness were found to be 
above 99%. The located typing errors and implausible data were 
corrected, and the resulting database dated July 15th, 2014 was 
used for data analysis. 

2.5. Pollen data 

From the PID, pollen data were acquired from the pollen refer­

ence counting stations in Mönchengladbach (NRW) and Munich 
(Bavaria). In Bavaria, the station in Munich was the only refer­

ence counting station (meaning that counting was done continually 
throughout the entire year), whereas in NRW, another reference 
counting station did exist in Bad Lippspringe, situated about 120 km 
(linear distance) northeast of the geographical centre of the Ruhr 
district. For reasons of comparability, data from only one NRW 
counting station were to be included. As half of the NRW patients 
were recruited from cities in or south the Ruhr district, the station 
in Mönchengladbach, situated about 60 km (linear distance) south­

west of the geographical centre of the Ruhr district, was chosen. 
Pollen was collected using Burkard traps. Data from 2006 to 

2011 were acquired, as data on ragweed pollen have been avail­

able since 2006. Data consisted of the respective daily totals/m3 

air. 
Pollen load was assessed by magnitude, calculated by the sum 

of daily totals/m3 air per year, and duration, calculated by the sum 
of pollen-positive days per year. A day was defined pollen-positive, 
if the daily total/m3 air was ≥1. 

A draft of the geographical locations of NRW and Bavaria includ­

ing the locations of the study centres and the pollen counting 
stations is given in Fig. 1. 

2.6. Statistical analysis 

Data analysis was performed using Excel (Excel 2007 for Win­

dows, Microsoft Corporation) and SPSS (PASW Statistics 18, Hong 
Kong, China). 

Bivariate testing for significant differences was performed with 
the Chi Square test (and Fisher’s exact test, respectively) in case of 
patient data with categorical character, with the Mann–Whitney U 
test for unpaired samples in case of patient data with metric charac­

ter, and with the Wilcoxon test for paired samples in case of pollen 
data. 

To evaluate the effect of various independent variables on 
the dependent variable sensitization, multivariate analysis was 
performed using binary logistic regression (method: enter). The 
analysis included the following independent variables: federal 
state (categories: NRW/Bavaria), age (categories: ≤30 years/31–40 
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Fig. 1. Draft of the geographical locations of NRW and Bavaria. The draft was based on an administration map of Germany provided by the German Federal Agency for 
Cartography and Geodesy, dated January 1st 2014, scale 1:2,500,000. Vertical and horizontal degree values sketch the degrees of longitude and latitude, respectively. In NRW, 
the study centre was located in Aachen and the pollen counting station in Mönchengladbach. In Bavaria, the study centre and the pollen counting station were located in 
Munich. 

years/41–50 years/>50 years), sex (categories: male/female), Ger­

man origin of the mother (categories: no/yes), living in a major city 
(categories: no/yes), travel (categories: no/yes), mould/dampness 
at home (categories: no/yes), pets (categories: no/yes), childhood 
on a farm (categories: no/yes), type of road of home address (cate­

gories: very low traffic/moderate traffic/considerable traffic/high 
and accordingly very high traffic), siblings (categories: no/yes), 
educational status (categories: low/middle/high), current smok­

ing habits (categories: not active and not passive/not active but 
passive/active), allergies of the mother (categories: no/yes/don’t 
know), allergies of the father (categories: no/yes/don’t know) 
(Haftenberger et al., 2013; Pénard-Morand et al., 2010; Robert 
Koch Institute and Federal Center for Health Education, 2008; 

Schlaud et al., 2007). Calculation of the variable living in a major 
city was based on data of cities with at least 100,000 residents on 
December 31st 2011, provided by the German Federal Statistical 
Office (German Federal Statistical Office, 2011). Calculation of the 
variable educational status was based on the CASMIN classification 
in which school leaving certificate and graduation are considered 
(Brauns and Steinmann, 1999). 

Because of multiple testing (sensitization to 5 allergens and data 
on 5 pollen types, respectively), differences with p values <0.05 
and ≥0.01 and accordingly OR with 95% CI <1 or >1 and =1 were 
described as significantly different by trend, and differences with 
p values <0.01 and accordingly OR with 95% CI <1 or >1 were 
described as significantly different (Bonferroni correction). 
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Table 1 
Rates of prick test reactive patients in NRW and Bavaria. Prick test reactivity to allergen extracts was tested in adult patients with a suspected respiratory allergy (n = 935, 
NRW: n = 472, Bavaria: n = 463). Bivariate analysis (Chi squared test; OR, non-adjusted) was used to test for significant group differences. OR refer to test-positive patients 
from Bavaria in relation to test-positive patients from NRW. 

Prick test positive to NRW % (n) Bavaria % (n) p OR (95% CI) 

Ragweed 18 (87) 11 (50) 0.001 0.54 (0.37–0.78) 
Ragweed-but-not-mugwort 7 (32) 4 (17) 0.036 0.52 (0.29–0.96) 
Olive 17 (80) 36 (166) 0.000 2.74 (2.02–3.72) 
Olive-but-not-ash 8 (36) 21 (96) 0.000 3.17 (2.12–4.76) 
Birch 62 (294) 59 (271) 0.240 0.85 (0.66–1.11) 
Mugwort 21 (99) 18 (84) 0.275 0.84 (0.60–1.16) 
Ash 28 (130) 19 (86) 0.001 0.60 (0.44–0.82) 

Bold: p < 0.05, OR with 95% CI ≤1 or  ≥1. 

3. Results 

3.1. Patient characteristics 

Of all 952 patients included, the average age was 41 
years (min/max: 20/65 years) (NRW: 40, Bavaria: 42, p = 0.039, 
Mann–Whitney U test). In NRW, patients were recruited from 75 
different residences, with 41.2% (196/476) of the patients living 
in Aachen. In Bavaria, patients were recruited from 97 different 
residences, with 63.7% (302/474; two patients did not answer 
the question on their current residence) living in Munich. 99.6% 
(948/952) of the patients were born in Germany (NRW: 99.4% 
[473/476], Bavaria: 99.8% [475/476], p = 0.250, Fisher’s exact test), 
and 64.4% (613/952) were female (NRW: 64.7% [308/476], Bavaria: 
64.1% [305/476], p = 0.925, Chi squared test). 77.1% (734/952) 
of the patients reported to have suffered or to suffer from 
asthma and/or allergic rhinitis, diagnosed by a physician (NRW: 
78.2% [372/476], Bavaria: 76.1% [362/476], p = 0.782, Chi squared 
test). 

Due to invalid prick test data (reasons: invalid test control 
[n = 12], Urticaria factitia [n = 3], suspected irritative reaction [n = 1], 
antihistamines intake within the last 2 days [n = 1]), the number 
of valid patients was reduced down from 952 to 935. From these 
935 patients, 84.8% (793/935) reacted positive to at least one of 
the allergen extracts tested (NRW: 84.3% (398/472), Bavaria: 85.3% 
(395/463), p = 0.904, Chi squared test). 

In multivariate analysis only those patients were to be included 
who could be precisely assigned to all independent variables listed 
in Section 2. Therefore, in multivariate analysis the number of valid 
cases was reduced down further from 935 to 855. With respect 
to the need for precise assignment (e.g. “no” or “yes”) one excep­

tion was made: the variables allergies of the mother and allergies 
of the father consisted of the categories “no”, “yes” and addition­

ally “don’t know”. Otherwise, too many patients would have been 
lost. 

3.2. Sensitization data 

3.2.1. Prick test reactivity in patients from NRW and Bavaria 
Prick test reactivity to ragweed was seen in 15% (137/935) of the 

patients. In Bavaria, the percentage of ragweed reactive patients 
was about 40% lower than in NRW (p = 0.001, Chi squared test) 
(Table 1). The difference was also seen if possible cross sensitiza­

tion to mugwort was excluded (p = 0.036, Chi squared test) (due to 
the lowered case numbers only significant by trend). 

Prick test reactivity to olive was seen in 26% (246/935) of the 
patients. In Bavaria, the percentage of olive reactive patients was 
about twice as high compared to NRW (p = 0.000, Chi squared test) 
(Table 1). The difference increased to almost three times if possi­

ble cross sensitization to ash was excluded (p = 0.000, Chi squared 
test). 

Prick test reactivity to birch and mugwort was seen in 60% 
(565/935) and 20% (183/935) of the patients, respectively, and the 
percentages did not significantly differ between both federal states 
(Table 1). 

Prick test reactivity to ash was seen in 23% (216/935) of the 
patients (Table 1). In Bavaria, the percentage of ash reactive patients 
was about one third lower than in NRW (p = 0.001, Chi squared test). 

3.2.2. Sensitization to the respective major allergen component in 
prick test reactive patients from NRW and Bavaria 

The rates of sensitization to the respective major allergen com­

ponent in prick test reactive patients from NRW and Bavaria are 
given in Table 2. Note, that sensitization to Ole e 1 was analyzed 
in patients with prick test reactivity to olive-but-not-ash and ash­

but-not-olive, as Ole e 1 is a marker for both olive as well as ash 
sensitization. 

With respect to ragweed, olive, birch, and mugwort, no sig­

nificant differences were found between both federal states. 
With respect to ash, the frequency of ash-but-not-olive reactive 
patients with sIgE to Ole e 1 was significantly lower compared to 

Table 2 
Sensitization to the respective major allergen component in prick test reactive patients from NRW and Bavaria. Prick test reactivity to allergen extracts was tested in adult 
patients with a suspected respiratory allergy (n = 935, NRW: n = 472, Bavaria: n = 463). Serum IgE to the respective major allergen components (ragweed: Amb a 1; olive/ash: 
Ole e 1; birch: Bet v 1; mugwort: Art v 1) was measured using ImmunoCAP ISAC technology. As Ole e 1 is a marker for both sensitization to olive as well as to ash, Ole e 
1-positivity was analyzed in patients with prick test reactivity to olive-but-not-ash and ash-but-not-olive, respectively. Bivariate analysis (Chi squared test and Fisher’s exact 
test, respectively; OR, non-adjusted) was used to test for significant group differences. OR refer to IgE-positivity in prick test positive-patients from Bavaria in relation to 
IgE-positivity in prick test-positive patients from NRW. 

Prick test positive to sIgE positive p OR (95% CI) 

NRW % (n/n) Bavaria % (n/n) 

Ragweed 
Olive-but-not-ash 
Birch 
Mugwort 
Ash-but-not-olive 

0 (0/87) 
67 (24/36) 
90 (264/294) 
37 (37/99) 
34 (29/86) 

2 (1/50) 
65 (62/96) 
92 (249/271) 
35 (29/84) 

6 (1/16) 

0.310 
0.823 
0.392 
0.689 
0.035 

5.30 (0.21–132.67) 
0.91 (0.41–2.05) 
1.29 (0.72–2.29) 
0.88 (0.48–1.62) 
0.13 (0.02–1.04) 

Bold: p < 0.05, OR with 95% CI ≤1 or  ≥1. 
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Table 3 
Rates of prick test reactive patients in NRW and Bavaria after exclusion of patients with sIgE to pollen pan-allergen components. Prick test reactivity to allergen extracts was 
analyzed in adult patients with a suspected respiratory allergy and negative sIgE to the pollen pan-allergen components Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4, and Phl p 
7 (n = 803, NRW: n = 411, Bavaria: n = 392). Bivariate analysis (Chi squared test; OR, non-adjusted) was used to test for significant group differences. OR refer to test-positive 
patients from Bavaria in relation to test-positive patients from NRW. 

Prick test positive to NRW % (n) Bavaria % (n) p OR (95% CI) 

Ragweed 10 (43) 5 (21) 0.001 0.48 (0.28–0.83) 
Ragweed-but-not-mugwort 7 (27) 3 (11) 0.015 0.41 (0.20–0.84) 
Olive 12 (50) 31 (121) 0.000 3.22 (2.24–4.65) 
Olive-but-not-ash 8 (32) 21 (82) 0.000 3.13 (2.03–4.84) 
Birch 57 (233) 55 (215) 0.599 0.93 (0.70–1.23) 
Mugwort 12 (51) 13 (49) 1.000 1.01 (0.66–1.53) 
Ash 19 (80) 13 (49) 0.007 0.59 (0.40–0.87) 

Bold: p < 0.05, OR with 95% CI ≤1 or  ≥1. 

Table 4 
Sensitization to the respective major allergen component in prick test reactive patients from NRW and Bavaria after exclusion of patients with sIgE to pollen pan-allergen 
components. Sensitization to the respective major allergen component was analyzed in prick test reactive patients with negative sIgE to the pollen pan-allergen components 
Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4, and Phl p 7 (n = 803, NRW: n = 411, Bavaria: n = 392). Serum IgE to the respective major allergen components (ragweed: Amb a 1; 
olive/ash: Ole e 1; birch: Bet v 1; mugwort: Art v 1) was measured using ImmunoCAP ISAC technology. As Ole e 1 is a marker for both sensitization to olive as well as to ash, 
Ole e 1-positivity was analyzed in patients with prick test reactivity to olive-but-not-ash and ash-but-not-olive, respectively. Bivariate analysis (Chi squared test and Fisher’s 
exact test, respectively; OR, non-adjusted) was used to test for significant group differences. OR refer to IgE-positivity in prick test positive-patients from Bavaria in relation 
to IgE-positivity in prick test-positive patients from NRW. 

Prick test positive to sIgE positive p OR (95% CI) 

NRW % (n/n) Bavaria % (n/n) 

Ragweed 
Olive-but-not-ash 
Birch 
Mugwort 
Ash-but-not-olive 

0 (0/43) 
66 (21/32) 
92 (215/233) 
47 (24/51) 
34 (21/62) 

0 (0/21) 
62 (51/82) 
93 (199/215) 
37 (18/49) 
10 (1/10) 

0.727 
0.733 
0.910 
0.296 
0.161 

2.02 (0.00–105.49) 
0.86 (0.37–2.03) 
1.04 (0.52–2.10) 
0.65 (0.29–1.45) 
0.22 (0.03–1.83) 

olive-but-not-ash reactive patients (29% and 65%, respectively; 
p < 0.001, Chi squared test). Furthermore, only 6% (1/16) of the 
Bavarian patients with ash-but-not-olive reactivity showed sen­

sitization to Ole e 1 in contrast to 34% (29/86) of the NRW patients 
(p = 0.035, Fisher’s exact test). 

Data on the association of specific IgE to the major allergen com­

ponent and respective prick reactivity are given in supplemental 
data Table 1. 

3.2.3. Effect of sIgE to pollen pan-allergen components on the 
sensitization pattern 

14% (132/935) of the patients with valid prick test data (NRW: 
7% [61/935], Bavaria: 8% [71/935]; p = 0.290, Chi squared test) were 
sIgE positive to at least one of the pollen pan-allergen components 
Bet v 2, Hev b 8, Mer a 1, Phl p 12, Bet v 4, or Phl p 7. Exclusion of these 
patients from analysis did not significantly change the regional dif­

ferences in sensitization to ragweed, olive, birch, mugwort, and ash 
(Tables 3 and 4). Due to the lowered case numbers, regional dif­

ferences in sensitization to Ole e 1 in ash-but-not-olive reactive 
patients did not reach statistical significance. 

3.2.4. Effect of “non-exposure” variables on the sensitization 
pattern 

Detailed data on the distribution of non-exposure variables in 
NRW and Bavaria are given in supplemental data Table 2. Patients 
in NRW and Bavaria significantly differed in age (p = 0.001, Chi 
squared test), living in a major city (p = 0.002, Chi squared test), pets 
(p = 0.001, Chi squared test), type of road of home address (p = 0.026, 
Chi squared test), educational status (p = 0.005, Chi squared test), 
allergies of the mother (p = 0.001, Chi squared test), and allergies of 
the father (p = 0.001, Chi squared test). However, inclusion of non­

exposure variables into data analysis did not essentially affect the 
regional sensitization pattern of ragweed, olive, birch, mugwort, 
and ash, as seen by comparison of the respective OR and adjusted 
OR (Table 5). 

3.3. Pollen data 

Ragweed, olive, birch, mugwort, and ash pollen data from 
2006 to 2011, collected at the PID pollen counting stations in 
Mönchengladbach (NRW) and Munich (Bavaria), are summarized 
in Table 6. Ragweed pollen load was comparably low in both count­

ing stations. Due to its rare appearance, data on olive pollen had 
not been collected systematically and were assumed to approach 
zero in both counting stations. Birch pollen load was comparably 
high in both counting stations. With respect to mugwort pollen 
load, the magnitude was about two times higher and the duration 
was about two times longer at the pollen counting station in NRW 
(p = 0.028 and p = 0.027, respectively, Wilcoxon test). With respect 
to ash pollen load, the magnitude was about four times higher at 
the pollen counting station in Bavaria (p = 0.043, Wilcoxon test). 

4. Discussion 

The study analyzed the status quo sensitization to ragweed, 
olive, birch, mugwort, and ash in adult allergy patients from 
two German federal states with different climatic conditions. The 
study revealed unexpected regional differences in the sensitiza­

tion pattern, which were neither explainable by cross-reactivity to 
pollen pan-allergen components or non-exposure variables nor by 
reported plant population or pollen data: sensitization to ragweed 
measured by prick test reactivity was higher in NRW compared to 
Bavaria, and sensitization to Amb a 1 in ragweed reactive patients 
was de facto negative in both federal states, although (i) the 
reported ragweed population was higher in Bavaria than in NRW 
and (ii) pollen data showed a comparably low ragweed pollen load 
in both federal states. Sensitization to olive measured by prick test 
reactivity was higher in Bavaria than in NRW, and sensitization to 
Ole e 1 in olive-but-not-ash reactive patients was comparably high 
in both federal states, although (i) field grown olive is not estab­

lished in Germany and (ii) pollen load was assumed to approach 
zero in both federal states. Sensitization to ash measured by prick 
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Table 5 
Effect of “non-exposure” variables on the sensitization pattern of ragweed, olive, birch, mugwort, and ash. Prick test reactivity to allergen extracts was analyzed in adult 
patients with a suspected respiratory allergy and precise assignment to all non-exposure variables (n = 855, NRW: n = 428, Bavaria: n = 427). Bivariate analysis (Chi squared 
test; OR, non-adjusted) and multivariate analysis (binary logistic regression; aOR, adjusted) were used to test for significant group differences. Non-exposure variables 
included age, sex, German origin of the mother, living in a major city, travel, mould/dampness at home, pets, childhood on a farm, type of road of home address, siblings, 
educational status, current smoking habits, allergies of the mother, and allergies of the father. OR and aOR, respectively, refer to test-positive patients from Bavaria in relation 
to test-positive patients from NRW. 

Prick test positive to NRW % (n) Bavaria % (n) OR (95% CI) aOR (95% CI) 

Ragweed 19 (80) 11 (49) 0.56 (0.38–0.83) 0.54 (0.36–0.82) 
Ragweed-but-not-mugwort 7 (29) 4 (16) 0.54 (0.29–1.00) 0.51 (0.26–1.00) 
Olive 17 (74) 37 (157) 2.78 (2.02–3.83) 3.09 (2.20–4.35) 
Olive-but-not-ash 7 (32) 21 (90) 3.31 (2.15–5.07) 3.97 (2.51–6.28) 
Birch 63 (271) 59 (254) 0.97 (0.74–1.27) 0.87 (0.64–1.16) 
Mugwort 21 (90) 18 (78) 0.84 (0.60–1.18) 0.85 (0.59–1.21) 
Ash 29 (123) 19 (81) 0.58 (0.42–0.80) 0.59 (0.42–0.82) 

Bold: OR and aOR, respectively, with 95% CI ≤1 or  ≥1. 

Table 6 
Pollen data from ragweed, olive, birch, mugwort, and ash from 2006 to 2011, collected at the PID pollen counting stations in Mönchengladbach (NRW) and Munich (Bavaria). 
(A) Magnitude: sum of daily pollen totals/m3 air per year, (B) duration: sum of pollen-positive days per year. 

Pollen type/year Ragweed Olive Birch Mugwort Ash 

NRW Bavaria NRW Bavaria NRW Bavaria NRW Bavaria NRW Bavaria 

A: Magnitude 
2006 20 5 Ø Ø 10,936 9,073 81 69 n.a. 11,386 
2007 4 2 Ø Ø 7,513 10,186 162 42 133 2,173 
2008 0 16 Ø Ø 8248 9,727 102 30 1,033 3,806 
2009 1 0 Ø Ø 6195 5,751 70 48 446 4,026 
2010 5 6 Ø Ø 6600 5,752 86 10 1,495 4,066 
2011 8 1 Ø Ø 7963 3,379 113 47 1,852 2,596 
Median 5 4 Ø Ø 7,738 7,413 98 45 1,033 3,916 
(p) (0.528) (n/a) (0.600) (0.028) (0.043) 
B: Duration 
2006 11 3 Ø Ø 44 43 28 21 n.a. 37 
2007 4 2 Ø Ø 49 54 36 14 17 43 
2008 0 6 Ø Ø 69 49 27 5 71 48 
2009 1 0 Ø Ø 46 40 25 10 23 14 
2010 5 5 Ø Ø 62 42 23 3 43 32 
2011 6 1 Ø Ø 69 28 37 13 51 28 
Median 5 3 Ø Ø 56 43 28 12 43 35 
(p) (0.345) (n/a) (0.074) (0.027) (0.498) 

Ø: due to the rare appearance of olive pollen, data were not systematically collected and were assumed to approach zero; n.a.: not analyzed, n/a: not applicable. Bold: p < 0.05, 
Wilcoxon test for paired samples. 

test reactivity was higher in NRW than in Bavaria, and so was sen­

sitization to Ole e 1 in  ash-but-not-olive reactive patients, although 
pollen data showed a higher pollen load in Bavaria (population data 
on ash were not available). Furthermore, sensitization to mugwort 
measured by prick test reactivity was comparable in NRW and 
Bavaria, and so was sensitization to Art v 1 in mugwort reactive 
patients, although pollen data showed a higher pollen load in NRW 
(population data on mugwort were not available). 

When discussing plant population or pollen data in relation to 
sensitization data, however, the following aspects need to be con­

sidered: 

• Data on plant population may be based on voluntary communica­

tion of locality and not on a systematic field mapping. At present, 
in Germany this is the case for data on ragweed population. 

• It might take 10–15 years from the first detection of new pollen 
types and the incidence of relevant sensitization rates (and 
another 5 years for the development of symptoms) (Jäger, 2000; 
Tosi et al., 2011). 

• Pollen data collected at pollen counting stations show the 
potential of individual pollen exposure. Statements on genuine 
individual pollen exposure can only be gained by personalized 
measures. 

• Pollen measurements taken at pollen counting stations are 
punctual measurements. More pollen counting stations would 
ensure a more accurate statement on the potential of individual 

exposition. In this study, pollen data from only one station 
from each federal state were analyzed. Patients, however, were 
recruited from the entire region of the respective federal state. 

• Preliminary data suggest that quantitative pollen data alone 
might not be the optimal marker for allergen exposure (Buters 
et al., 2010; Galan et al., 2013). 

Regarding sensitization to Amb a 1, the major allergen compo­

nent of ragweed, one has to keep in mind the reduced sensitivity 
of the ISAC technology compared to the more frequently used 
ImmunoCAP technology (Melioli et al., 2011; Wöhrl et al., 2006). 
If the reduced sensitivity of the ISAC test did not account for the 
very low frequency of Amb a 1-positive patients, it would mean 
that neither the regional ragweed population nor the regional 
ragweed pollen load nor travel activities had (so far) led to an expo­

sure effective enough to induce genuine ragweed sensitization. 
With respect to olive, we had to choose a pragmatic approach 

to discriminate between olive and ash sensitization. This approach 
cannot completely compensate the lack of marker allergen compo­

nent(s) to distinguish primary olive from primary ash sensitization. 
However, our prick test data indicate that in Germany olive sensi­

tization independently from ash sensitization does exist. One might 
speculate that prick test solutions from olive and ash used in this 
study might display different allergenic potential (a problem which, 
due to the lack of overall comparability between standardized test 
solution products, applies effectively to all skin prick test data). 
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But then, olive-but-not-ash OR ash-but-not-olive reactive patients 
would not have been detectable, if olive reactivity would be a mere 
result of overlapping ash reactivity. 

The high rate of olive-but-not-ash reactive patients with sensi­

tization to Ole e 1 might suggest previous contact with olive pollen. 
In Germany, field-grown olive does not exist and significant olive 
pollen load has not been found so far, meaning that on-site sensi­

tization could hardly have happened. Thus, sensitization may have 
been induced by travelling to respective pollution areas. As Ole e 1 is  
a marker for all trees of the family Oleaceae, which besides olive and 
ash, both wind-pollinated, also includes the insect-pollinated gen­

era forsythia, lilac, privet, and jasmine, another explanation may be 
sensitization to one of these plants (Asero, 2011; Palomares et al., 
2006). 

5. Conclusions 

Regarding the allergic potential of plants not (yet) native in 
Germany, the following conclusions may be drawn from the study 
results: 

• Establishing allergic plants like ragweed can have an allergic risk 
potential due to cross reactivity, even if its population/pollen load 
is not (yet) large enough to induce genuine sensitization. 

• Not established allergic plants like olive can have an allergic risk 
potential due to genuine sensitization. If these plants would start 
to establish this could result in prompt occurrence of allergic 
symptoms. 

Climate change associated changes in the allergenic pollen and 
sensitization spectrum should be identified as early as possible 
to adapt (i) prevention measures (e.g. avoidance of respective 
allergenic plants in the public area, specific removal), (ii) diagnos­

tic measures (e.g. provision with respective test allergens), and 
(iii) therapy measures (e.g. development of respective allergen 
components for specific immunotherapy). According to the data 
presented, an early identification would need the following sys­

tematic time and spatial close meshed monitoring measures (with 
the degree of close meshed defined by scientists in cooperation with 
policy makers): 

• field mapping of indicator plants, 
• monitoring of exposure to indicator allergens, 
• monitoring of sensitization to indicator allergens, both with aller­

gen extract as well as with major allergen components. 
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