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Hintergrund:

Die Multiple Sklerose (MS) ist die haufigste Autoimmunerkrankung des zentralen Nervensystems. Fir
Deutschland wurde die Diagnoseprdvalenz in der ambulanten und stationdren Versorgung im Jahr
2010 auf 0,29 % beziffert. Bis dato liegen keine aktuelleren Pravalenzdaten vor. Schatzungen fir die
Anzahl jahrlicher Neuerkrankungen in den deutschen Regionen fehlen. Ziel der vorliegenden Unter-
suchung war die Analyse der aktuellen Entwicklung der MS-Pradvalenz in Deutschland liber die Jahre
2009 bis 2015 und die Schatzung der kumulativen Inzidenz fir das Jahr 2015. Dabei lag ein Schwer-
punkt auf der Untersuchung regionaler Unterschiede der MS-Erkrankungslast.

Methodik:

Die jahrliche Diagnosepravalenz der MS wurde auf Basis deutschlandweiter krankenkasseniibergrei-
fender Daten der vertragsarztlichen Versorgung als der Versichertenanteil bestimmt, der in mindestens
einem Quartal des jeweiligen Berichtsjahres eine und innerhalb eines Zeitraums von drei Folgequar-
talen mindestens eine weitere gesicherte MS-Diagnose (ICD-10-GM: G35.-) aufwies. Die kumulative
Inzidenz wurde fiir das Jahr 2015 geschatzt. Versicherte galten als neu erkrankt, insofern sie nach
einem MS-diagnosefreien Vorbeobachtungszeitraum (2009 - 2014) erstmalig in 2015 die Falldefinition
erfillten.

Ergebnisse/Schlussfolgerung:

Die alters- und geschlechtsstandardisierte MS-Diagnosepravalenz in Deutschland stieg im Studienver-
lauf kontinuierlich von gerundet 0,25 % (2009) auf 0,32 % (2015) an (+29 %). Frauen waren in allen
Jahren nahezu 2,5-mal haufiger betroffen als Manner. Die héchste Prdvalenz fand sich fiir beide Ge-
schlechter und in allen Jahren in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen. Die geschatzte kumulative
Inzidenz bezifferte sich auf 18 Neuerkrankungen pro 100.000 Versicherte und Gbertraf damit deutlich
Werte aus einzelnen regionalen deutschen Studien. Prdvalenz und Inzidenz waren raumlich sehr hete-
rogen verteilt, mit einer relativ hohen Erkrankungslast in Nordwestdeutschland und einem deutlichen
West-Ost-Gefalle. Die stetige Zunahme der Diagnosepravalenz lber die sieben Beobachtungsjahre
unterstreicht eine kontinuierlich wachsende Bedeutung der MS im ambulanten Versorgungssetting
in Deutschland. Die hier beobachtete regional variierende MS-Erkrankungslast sollte als Anlass fiir epi-
demiologische Primarstudien zu raumlich heterogen verteilten MS-Risikofaktoren genommen werden.
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Abstract (English)

Epidemiology of multiple sclerosis —a population-based, Germany-wide study

Background:

Multiple sclerosis (MS) is the most common autoimmune disease of the central nervous system. For
Germany, the diagnostic prevalence in outpatient and inpatient care was 0.29 % for the year 2010.
To date, no more-recent prevalence data is available, and there remains a lack of estimates as to the
number of new cases arising each year in the German regions. The aim of this study was to analyse the
current trend in MS prevalence in Germany over the years 2009 to 2015 and to estimate the cumula-
tive incidence for the year 2015 with a particular focus on studying regional differences in MS disease
burden.

Methododology:

Using Germany-wide claims data of outpatient care, the annual diagnostic prevalence of MS was defi-
ned as the proportion of insured persons who received a reliable diagnosis of MS (ICD-10-GM: G35.-)
in at least one quarter of the reporting year in question and at least one further such diagnosis within
the subsequent three quarters. The cumulative incidence was estimated for the year 2015. Insured
persons were considered to be incident cases of the disease if they first met the case definition in 2015
after an MS diagnosis-free pre-observation period (2009-2014).

Results/Conclusion:

The age- and gender-standardised diagnostic prevalence of MS in Germany rose steadily over the
course of the study from rounded 0.25 % in 2009 to 0.32 % in 2015 (+29 %). In all years, women were
affected nearly 2.5 times as often as men. For both genders and in all years, the highest prevalence
was found in the 45-54 age group. The estimated cumulative incidence was put at 18 new cases per
100,000 insured persons and therefore significantly exceeded estimates in former studies from indivi-
dual German regions. The spatial distribution of prevalence and incidence was highly heterogeneous,
with a high burden of disease in north-west Germany and a clear west—east gradient. Steady increases
in diagnostic prevalence over seven years of observation underline the continuously growing impor-
tance of multiple sclerosis in the outpatient care setting in Germany. The regional variations in MS
disease burden observed here should be taken as grounds for primary epidemiological studies into MS
risk factors with a heterogeneous spatial distribution.

Schliisselworter (“Keyworc

Autoimmunerkrankung, Diagnosepravalenz, Inzidenz, MS, Multiple Sklerose, Neurologie, Pravalenz

Holstiege J, Steffen A, Goffrier B, Batzing J. Epidemiologie der Multiplen Sklerose — eine populationsba-
sierte deutschlandweite Studie. Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi).
Versorgungsatlas-Bericht Nr. 17/09. Berlin 2017. DOI: 10.20364/VA-17.09. URL: http://www.versor-
gungsatlas.de/themen/alle-analysen-nach-datum-sortiert/?tab=6&uid=86

Bericht Nr. 17/09, veroffentlicht am 07.12.2017




Epidemiologie der Multiplen Sklerose — eine populationsbasierte deutschlandweite Studie

Hintergrund

Die Multiple Sklerose (MS) ist die haufigste
Autoimmunerkrankung des zentralen Nerven-
systems. Im Rahmen eines chronisch-entziind-
lichen Prozesses kommt es zu einer fortschrei-
tenden Schadigung der Myelinhillen der Nerven
und damit zu einer Hemmung der neuronalen
Signallbertragung. In Abhangigkeit von der Lo-
kalisation der Entziindungsherde kann ein brei-
tes Spektrum an neurologischen, haufig fort-
schreitenden Defiziten auftreten, einschlielRlich
Sensibilitatsstorungen und Taubheitsgefiihlen,
Stérungen der Bewegungskoordination und der
Sehfdhigkeit, neurokognitiver Einschrankungen
sowie gesteigerter psychischer und somatischer
Ermudbarkeit (sogenanntes Fatigue-Syndrom)
(1, 2). Aufgrund einer haufigen Erstmanifesta-
tion im frihen Erwachsenenalter und einem im
Erkrankungsverlauf zunehmenden Erwerbsmin-
derungsrisiko kommt der MS eine herausragen-
de sozialmedizinische Bedeutung zu (3).

Da die Multiple Sklerose nicht heilbar ist, zielt
die medizinische Versorgung auf die Sicherstel-
lung einer groRtmoglichen Lebensqualitat und
Selbststandigkeit der Betroffenen im Alltag ab.
Neben MalRnahmen der physikalischen Medizin
spielt hierbei die medikamentdse Behandlung
eine zentrale Rolle. In den letzten zwei Jahrzehn-
ten konnte das Spektrum an pharmakologischen
Behandlungsoptionen der MS deutlich verbrei-
tert werden (4). Viele der eingesetzten Wirkstof-
fe fallen allerdings in das Segment hochpreisiger
Medikamente. Insgesamt finf MS-Praparate
befanden sich in der Gruppe der 25 Arzneimit-
tel mit den hochsten Gesamtnettokosten in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Jahr
2016 (5). Aufgrund hoher Ausgaben fur die medi-
zinische Versorgung findet die MS auch im Rah-
men des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs der GKV Beriicksichtigung (6). Die
jahrlichen MS-spezifischen gesellschaftlichen
Gesamtkosten pro Patient in Deutschland wer-
den in Abhangigkeit des Behinderungsgrades
der Betroffenen aktuell auf 28.000 bis 63.000
Euro geschatzt (7). Dabei kumulieren sich die
direkten medizinischen Versorgungskosten auf
einen Anteil von bis zu 67 %. Mit ansteigendem
Behinderungsgrad nimmt der Umfang indirekter
Kosten durch erkrankungsbedingte Arbeitsaus-
falle, Frihberentungen und formelle als auch
informelle Pflege stark zu (7).

In der Forschung zur Krankheitsatiologie konnte
bisher kein umfassendes Bild der Ursachen fiir
die Krankheitsentstehung, die unterschiedlichen
Verlaufsformen und die ausgepragten Unter-
schiede in der populationsbezogenen Erkran-
kungslast im internationalen Vergleich gefunden
werden (2). Studien weisen auf ein komplexes
Zusammenspiel zwischen pradisponierenden
genetischen Eigenschaften, Lebensstilfaktoren
und spezifischen Umwelteinflissen in der Krank-
heitsatiologie hin (2, 8).

Im Allgemeinen sind Frauen deutlich haufiger
von der MS betroffen als Manner (9). Das gilt
insbesondere fir die zahlenméaRig dominierende
Verlaufsform der schubférmig-remittierenden
MS, der sich 80 % der neu auftretenden Erkran-
kungsfalle zuordnen lassen (4). Auf Basis von
deutschlandweiten Abrechnungsdaten der am-
bulanten und stationdren Versorgung wurde
die Diagnosepravalenz der MS im Jahr 2010 auf
289 Falle pro 100.000 Versicherte beziffert (10)
und Uberstieg damit deutlich die bis dahin ange-
nommene Erkrankungslast. Auch zeigte sich eine
etwa um 25 % hohere Pravalenz in den alten im
Vergleich zu den neuen Bundeslandern. Gleich-
gerichtete Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland konnten in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen beobachtet werden (10).
Fiir Bayern weist zudem eine Studie basierend
auf vertragsarztlichen Abrechnungsdaten auf
eine stetige Zunahme der MS-Pravalenz in den
Jahren 2005 bis 2009 hin (11). Allerdings fehlen
bis dato aktuelle deutschlandweite Daten zur
MS-Pravalenz und ihrer zeitlichen Entwicklung
seit dem Jahr 2010. Zahlen zur jahrlichen Neu-
erkrankungshaufigkeit in den deutschen Regi-
onen fehlen weitgehend. Aktuelle Zahlen zur
MS-Morbiditat und ihrer Veranderung im Zeit-
verlauf, auch unter Berlicksichtigung regionaler
Variationen, kdnnen eine wichtige Grundlage fir
die informierte Ausgestaltung der kostenintensi-
ven medizinischen Versorgung der Betroffenen
spielen.

Ziel der vorliegenden Studie war die Bestimmung
der Diagnosepravalenz der MS, ihrer rdumlichen
Verteilung in Deutschland und der zeitlichen
Veranderungen fiir die Jahre 2009 bis 2015 auf
Basis deutschlandweiter vertragsarztlicher Ab-
rechnungsdaten. Dariiber hinaus wurde die ku-
mulative Inzidenz der MS fiir das Jahr 2015 in
Deutschland und in den Zustdndigkeitsbereichen
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der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV-Berei-
che) geschatzt und rdaumliche Unterschiede der
Neuerkrankungshaufigkeit unter besonderer
Beachtung eines moglichen West-Ost-Gefalles
untersucht.

Grundlage fir die vorliegende Studie waren
bundesweite pseudonymisierte, krankenkassen-
Ubergreifende vertragsarztliche Abrechnungsda-
ten gemaR § 295 SGB V der Jahre 2009 bis 2016
(VDX-Daten) (14). Bei diesem Datenkorper han-
deltessich um eine Vollerfassung administrativer
Daten Uber die vertragsarztliche medizinische
Versorgung aller gesetzlich krankenversicherten
Patienten, die im Untersuchungszeitraum ver-
tragsarztliche Leistungen in Anspruch genom-
men haben. Neben soziodemografischen Merk-
malen wie dem Alter, dem Geschlecht und dem
Wohnort der Patienten umfassen diese Daten
unter anderem sowohl Angaben zu den abge-
rechneten arztlichen Leistungen und Diagnosen
als auch Uber arztbezogene Merkmale wie die
Fachgruppe und den Praxisstandort (15).

Préivalenzschitzung

Die ldentifizierung von MS-Patienten erfolgte
auf Basis der gemal der Internationalen statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-
GM-Code: G35.-) codierten éarztlichen Abrech-
nungsdiagnosen. Da in Voranalysen ein hoher
Anteil an Patienten mit der Diagnoseziffer G35.9
- Multiple Sklerose, nicht ndher bezeichnet - ge-
funden wurde (2016: 55 %), erfolgte keine wei-
tere Differenzierung nach den Erkrankungstypen
oder Verlaufsformen. Die Diagnosepravalenz
wurde fiur die Berichtsjahre 2009 bis 2015 als
prozentualer Anteil der MS-Betroffenen an der
Gesamtpopulation der GKV-Versicherten (KM6-
Statistik) (16) bestimmt. Versicherte, die im je-
weiligen Berichtsjahr vertragsarztliche Leistun-
gen in Anspruch genommen hatten, wurden als
MS-Patienten gezahlt, wenn sie die folgenden
Kriterien erflllten:

1. eine gesicherte MS-Diagnose in mindestens
einem Quartal des jeweiligen Berichtsjahres

2. mindestens eine weitere gesicherte MS-Dia-
gnose in einem Zeitraum von drei Quartalen
nach demjenigen Quartal, in dem erstmalig
die MS-Diagnose im Berichtsjahr gestellt
wurde

Inzidenzschdtzung

Als Kennzahl fur die Wahrscheinlichkeit von MS-
Neuerkrankungen auf Populationsebene wurde
die kumulative Inzidenz fir das Jahr 2015 ge-
schatzt. Als neu erkrankte MS-Patienten galten
solche Patienten, die im Studienzeitraum (2009—
2016) erstmalig im Jahr 2015 eine gesicherte
MS-Diagnose aufwiesen, die im Verlauf von drei
Folgequartalen mindestens einmalig durch eine
weitere gesicherte MS-Diagnose bestatigt wur-
de. Die kumulative Inzidenz fiir das Jahr 2015
wurde als die Anzahl neu erkrankter Personen in
Bezug auf 100.000 GKV-Versicherte unter Risiko
berechnet. Dafir erfolgte eine KV-, alters- und
geschlechtsspezifische Reduktion des KM6-Nen-
ners um die Anzahl der Patienten mit Leistungs-
inanspruchnahme im Jahr 2015, die bereits vor
2015 mindestens einmalig eine gesicherte MS-
Diagnose aufwiesen.

Neben der bundesweiten Betrachtung erfolgte
die Berechnung der epidemiologischen Kenn-
zahlen flr die 17 KV-Bereiche in Deutschland.
Patienten wurden entsprechend des Wohnor-
tes, der bei letzter Abrechnung ambulanter me-
dizinischer Leistungen im jeweiligen Kalender-
jahr erfasst wurde, den jeweiligen KV-Bereichen
zugeordnet. Um Vergleiche der MS-Morbiditat
sowohl zwischen den Kalenderjahren als auch
in der Gegeniberstellung der KV-Regionen zu
ermoglichen, wurden rohe sowie alters- und
geschlechtsstandardisierte Pravalenzwerte be-
stimmt. Ebenso erfolgte eine alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Berechnung der ku-
mulativen Inzidenz flr das Jahr 2015 auf Ebene
der KV-Bereiche. Als Standardbevélkerung wur-
de die GKV-Versichertenpopulation des Jahres
2009 herangezogen.

Bei der Analyse rdumlicher Unterschiede be-
zlglich der Erkrankungslast lag ein besonderes
Augenmerk auf der Quantifizierung erwarteter
Ost-West-Unterschiede beziglich der MS-Morbi-
ditat. Zu diesem Zweck erfolgte die Bestimmung
alters- und geschlechtsgruppenspezifischer rela-
tiver Risiken (RR) fir MS-Neuerkrankungen als
Quotient aus der kumulativen Inzidenz in West-
und der in Ostdeutschland. AuRerdem wurde ein
moglicher Einfluss des Wohnortes im Hinblick
auf einen bestimmten Breitengrad auf die ku-
mulative Inzidenz untersucht. Die KV-Bereiche
wurden daher in Abhdngigkeit ihrer geografi-
schen Lage und unter Bericksichtigung der regi-
onalen Verteilung der KV-Bereichs-spezifischen
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Bevolkerungsdichte den nachfolgenden vier
Gruppen zugeordnet.

,Norden”“: Schleswig-Holstein, Hamburg,

Mecklenburg-Vorpommern

e _Nordliche Mitte”: Niedersachsen, Bremen,
Westfalen-Lippe, Sachsen-Anhalt, Branden-
burg, Berlin

e Siudliche Mitte”: Nordrhein, Hessen, Sach-
sen, Thiringen

,Stden”: Saarland, Rheinland-Pfalz, Baden-
Wiirttemberg, Bayern

Das RR fiir MS-Neuerkrankungen in der Gruppe
,Norden” wurde jeweils im Verhaltnis zu den
drei anderen oben definierten geografischen
Rdaumen bestimmt.

Sowohl die rohe als auch die alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Diagnosepradvalenz im
Jahr 2015 bezifferte sich auf 0,32 %, was einer
Betroffenenzahl von insgesamt 223.748 Perso-
nen in der GKV-Versichertenpopulation
entsprach.

Im Verlauf der Berichtsjahre 2009 bis 2015 konn-
te eine stetige Zunahme der Diagnosepravalenz
beobachtet werden (Tab. 1). Insgesamt erhéhte
sich der Betroffenenanteil von 2009 bis 2015 bei
beiden Geschlechtern zusammengenommen
um 29 %. Im Mittel entsprach das einer jahrli-
chen absoluten Zunahme von etwa 8.600 Er-
krankungsfallen. Die rohen und standardisierten
Schatzungen auf Bundesebene wichen lediglich
in den Jahren 2011 und 2012 marginal vonein-
ander ab (Tab. 1). Frauen zeigten in allen Jahren
des Untersuchungszeitraums eine gegeniber
Mannern um den Faktor 2,3-2,4 erhéhte Diag-
nosepravalenz (2015: 0,44 % vs. 0,19 %, Tab. 1).

Im Jahr 2009 wurde der unspezifische ICD-Code
G35.9 — Multiple Sklerose, nicht ndher bezeich-
net — mit einem Anteil von 60,5 % und mit deut-
lichem Abstand als haufigster MS-spezifischer
endstelliger Code (G35.-) in der deutschland-
weiten kassenarztlichen Abrechnung erfasst.
Dieser Anteil reduzierte sich kleinschrittig von
Jahr zu Jahr im Verlauf des Studienzeitraums
(2016: 54,8 %). Gleichzeitig nahm der Anteil der
Ziffern, die sich einer schubférmigen Verlaufs-
form zuordnen lieRen, sukzessive und um insge-
samt 7%-Punkte zu. Im Jahr 2016 fielen 27,9 %
der vergebenen Codes in diese Gruppe (G35.1-),
gefolgt von primar (G35.2-: 6,3 %) und sekundar

Tabelle 1: Bundesweite rohe sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Diagnosepravalenz der Multiplen
Sklerose pro Kalenderjahr im Zeitraum 2009-2015 (Quellen: KM6-Statistik (14) und bundesweite krankenkas-
senlibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten)

N 69.719.142 | 69.473.638 | 69.311.329 | 69.398.840 | 69.521.912 | 69.954.566  70.347.435
MS-Erkrankte 172.497 180.986 189.210 197.827 206.703 215.714 223.748
Pravalenz, roh (%) 0,247 0,261 0,273 0,285 0,297 0,308 0,318
Prévalenz, stand. (%) 0,247 0,260 0,272 0,284 0,297 0,308 0,318

N 32.771.699 32.677.126 32.626.447 32.723.662 32.836.432 33.140.246 33.422.898
MS-Erkrankte 47.240 49.531 51.980 54.422 57.082 59.573 61.987
Pravalenz, roh (%) 0,144 0,152 0,159 0,166 0,174 0,180 0,185

N 36.947.443 36.796.512 36.684.882 36.675.178 36.685.480 36.814.320 36.924.537
MS-Erkrankte 125.257 131.455 137.230 143.405 149.621 156.141 161.851
Prévalenz, roh (%) 0,339 0,357 0,374 0,391 0,408 0,424 0,438
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Abbildung 1: Diagnosepravalenz der Multiplen Sklerose nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht im Ver-
gleich der Jahre 2009 und 2015 (Quellen: KM6-Statistik (14) und bundesweite krankenkasseniibergreifende,

vertragsarztliche Abrechnungsdaten, sogenannte VDX-Daten)

(G35.3-: 6,2 %) chronischen Verlaufen und der
Erstmanifestationen einer MS (G35.0: 4,8 %).

Abbildung 1 verdeutlicht die Zunahme der Dia-
gnoseprdvalenz zwischen 2009 und 2015 in al-
len Alters- und Geschlechtsgruppen. Demnach
ist sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
eine MS-spezifische alterstypische Erkrankungs-
last zu beobachten, ablesbar an dem graduel-
len Anstieg der Pravalenz mit einem Maximum
zwischen dem 45. und 54. Lebensjahr. Danach
erfolgt ein stetiger Riickgang der Pravalenz.
Wahrend sich im Jahr 2009 in der Altersgruppe
45-49 Jahre fir beide Geschlechter die hochste
Pravalenz zeigte (Frauen: 0,65 %; Manner: 0,26
%), konnte fur Frauen und Méanner im Jahr 2015
mit jeweils 0,81 % bzw. 0,33 % Werte auf einem
gleichbleibenden Niveau in den Altersgruppen
45-49 Jahre und 50-54 Jahre beobachtet wer-
den (Abb. 1). Starke Pravalenzunterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen fanden sich in allen
Altersgruppen, wobei die deutlichsten relativen
Unterschiede in der Altersgruppe 20-24 Jahre
auftraten (Faktor in 2015: 2,9; Abb. 1).

Regionale Unterschiede der alters- und ge-
schlechtsstandardisierten ~ Diagnosepravalenz
waren insbesondere zwischen den ost- und

westdeutschen KV-Bereichen beobachtbar (Abb.
2). Die fuinf ostdeutschen Flachenldnder wiesen
auch die fiinf niedrigsten standardisierten Prava-
lenzwerte auf. Berlin lag mit einer Diagnosepra-
valenz von 0,31 % im Mittelfeld der KV-Bereiche.
Insgesamt Ubertraf der alters- und geschlechts-
standardisierte Wert fiir Westdeutschland im
Jahr 2015 den fiir die neuen Bundeslander um
27 % (West: 0,33 %, Ost: 0,26 %). Der niedrigs-
te standardisierte Pravalenzwert im Jahr 2015
konnte mit 0,24 % in Sachsen, gefolgt von Sach-
sen-Anhalt (0,25 %), beobachtet werden, wah-
rend die Hochstwerte in Nordwestdeutschland
auftraten (Schleswig-Holstein: 0,40 %, Hamburg
und Niedersachsen: je 0,36 %, Abb. 2). Rohe und
standardisierte Pravalenzwerte auf Ebene der
KV-Bereiche und Bundeslander kénnen fir alle
Jahre des Studienzeitraums unter www.versor-
gungsatlas.de in Form von interaktiven Karten,
Tabellen und Grafiken abgerufen werden.

Die kumulative Inzidenz des Jahres 2015 betrug
18,2 Neuerkrankungen auf 100.000 GKV-Versi-
cherte. Frauen waren mit 24,1 im Vergleich zu
11,7 Neuerkrankungen und einem entsprechen-
den RR von 2,10 (95%-Konfidenzintervall [KI]:
1,98-2,14) bedeutend haufiger betroffen als
Manner.
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Abbildung 2: Alters- und geschlechtsstandardisierten Diagnosepravalenz der Multiplen Sklerose nach KV-Berei-

chen im Jahr 2015 mit finf dquidistanten Pravalenzklassen, Angabe in Prozent [%] (Quellen: KM6-Statistik (14)
und bundesweite krankenkassenlbergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten)
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Abbildung 3: Alters- und geschlechtsstandardisierte kumulative Inzidenz der Multiplen Sklerose pro 100.000
GKV-Versicherte nach KV-Bereichen im Jahr 2015 mit vier dquidistanten Inzidenzklassen (Quellen: KM6-Statistik
(14) und bundesweite krankenkassentiibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten)
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Ebenso wie fir die Diagnoseprévalenz zeigte sich
eine heterogene raumliche Verteilung der alters-
und geschlechtsstandardisierten kumulativen
Inzidenz, einschlielllich eines deutlichen West-
Ost-Gefélles (Abb. 3). Sachsen-Anhalt wies mit
14,3 Neuerkrankungen pro 100.000 GKV-Versi-
cherte die niedrigste standardisierte kumulative
Inzidenz auf, eng gefolgt von Sachsen (14,6) und
Thiringen (14,8). Hochstwerte konnten in Nord-
westdeutschland, d. h. in Schleswig-Holstein
(22,0), Bremen (21,3) und Niedersachsen (21,2),
aber auch im Saarland (21,9) beobachtet werden
(Abb. 3). Im Jahr 2015 waren die KV-spezifischen
Werte fir die kumulative Inzidenz stark mit der
korrespondierenden Diagnosepravalenz korre-
liert (Pearson-Korrelation: 0,87, p < 0,0001).

In der Analyse eines moglichen Einflusses des
Breitengrades auf die Neuerkrankungshaufigkeit
zeigte sich eine um 8 % erhohte kumulative In-
zidenz in den nordlichen KV-Bereichen im Ver-
gleich zum Stden Deutschlands (RR = 1,08 [95%-
Kl: 1,01-1,16]). Mit einem RR von 1,15 (95%-KI:
1,08-1,36) konnten grofRere Unterschiede im
Vergleich der Regionen ,Norden” und ,Sidli-
che Mitte” gefunden werden (RR fir ,Norden”
vs. ,,Nordliche Mitte” = 1,03 [95%-KI: 0,96—1,10;
nicht signifikant]).

Die hochste altersspezifische Inzidenz trat so-
wohl in Deutschland insgesamt als auch bei den
Frauen in West- und Ostdeutschland bei den
25- bis 29-Jahrigen auf (Tab. 2). In der Gruppe
der west- und ostdeutschen Manner fiel der In-
zidenzpeak in die Altersgruppe 35—-39 Jahre. Ein
statistisch signifikant erhohtes RR in den alten
gegeniber den neuen Bundeslandern fand sich
in allen Altersgruppen im geschlechtsunabhangi-
gen Vergleich (RR-Spanne: 1,16—1,44). Es zeigte
sich aber kein eindeutiger Trend bezlglich des
RR in West- gegenliber Ostdeutschland mit zu-
nehmendem Alter, weder bei der geschlechts-
spezifischen noch bei der geschlechtsunspezifi-
schen Betrachtung. In allen Altersgruppen wies
das Erkrankungsrisiko bei Mannern ein starkeres
West-Ost-Gefalle auf als bei Frauen. Die deut-
lichsten Unterschiede des Neuerkrankungsrisi-
kos zwischen West- und Ostdeutschland konn-
te bei Mannern in der Altersgruppe der 45- bis
49-Jahrigen (RR = 1,58; 95%-Kl: 1,20-2,09) und
bei Frauen im Alter von Gber 59 Jahre (RR=1,37;
95%-Kl: 1,18-1,60) beobachtet werden (Tab. 2).

Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Analyse
der bevodlkerungsbezogenen MS-Erkrankungs-
last und ihrer rdumlichen Verteilung auf Basis
bundesweiter aktueller Daten aus der vertrags-
arztlichen Versorgung in Deutschland. Insgesamt
konnte sowohl eine deutliche Zunahme der Dia-
gnosepravalenz lGber einen vergleichsweise lan-
gen Studienzeitraum von sieben Jahren (2009—
2015) als auch eine stark heterogene raumliche
Verteilung der MS-Morbiditat beobachtet wer-
den. Dabei fanden sich die pragnantesten raum-
lichen Variationen in Bezug auf erhohte Prava-
lenz- und Inzidenzwerte in West- gegeniber
Ostdeutschland. In der Gesamtschau zeigen die
epidemiologischen Kennzahlen eine bedeutend
hohere Erkrankungslast bei Frauen im Vergleich
zu Mannern. AuBerdem konnte bundesweit fiir
das Jahr 2015 eine deutlich héhere kumulative
Ein-Jahres-Inzidenz als in zwei regionalen deut-
schen Studien fir die Jahre 1998-2002 und
1975-1985 gefunden werden (12, 13).

Die in der vorliegenden Untersuchung beobach-
tete stetige Zunahme der MS-Diagnosepravalenz
im Studienverlauf unterstreicht eine kontinuier-
lich wachsende Bedeutung dieses Krankheitsbil-
des in der ambulanten Versorgung in Deutsch-
land. Die Ergebnisse dieser Studie stehen im
Einklang mit regionalen Beobachtungen aus
Bayern fiir die Jahre 2005 bis 2009 (11). Im Allge-
meinen gilt eine tatsachliche Zunahme der MS-
Pravalenz in unseren Breitengraden, das heifl3t
im westeuropaischen und nordamerikanischen
Raum, Uber die letzten zwei bis drei Jahrzehn-
te als gesichert (3, 17). Auch fur GroBbritannien
konnte eine von Jahr zu Jahr zunehmende MS-
Pravalenz im Zeitraum 1990-2010 beobachtet
werden (18). Der in der aktuellen Studie beob-
achtete kontinuierliche Aufwartstrend ldsst sich
moglicherweise zum Teil auf einen Uberhang an
Neuerkrankungsfallen in der Bevolkerung gegen-
Uber Sterbefallen unter prédvalenten Patienten
zuruckfihren, was aber in dem beobachteten
Ausmal relativ hohe Neuerkrankungshaufigkei-
ten im Vergleich zu anderen europdischen Lan-
dern nahelegt (17). Das ist auch im Einklang mit
der hier gefundenen hohen Inzidenz fur das Jahr
2015. Zudem weisen Studien auf eine Zunahme
der Lebenserwartung unter MS-Patienten in den
letzten Jahrzehnten hin (19).
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Tabelle 2: Kumulative Inzidenz der Multiplen Sklerose nach Alter und Geschlecht in Ost- und Westdeutschland
pro 100.000 GKV-Versicherte und Relative Risiken fir eine MS-Neuerkrankung im Vergleich von West- gegen-
Uber Ostdeutschland im Jahr 2015 (Quellen: KM6-Statistik (14) und bundesweite krankenkassenubergreifende
vertragsarztliche Abrechnungsdaten)

I ) T S 0

70.080.192 | 14.359.233 | 55.720.959 7.514.302| 29.219.642 6.844.931| 26.501.317

Neuerkrankungen 12.731 2.123 10.608 1.510 7.326 613 3.282
Rohe Inzidenz® 18,0 14,7 19,0 20,1 25,1 9,0 12,4
. 1,22¢ 1,16¢ 1,36¢
(1,16-1,27) (1,10-1,23) (1,25-1,48)

Inzidenz® 8,9 7,8 9,1 12,1 13,6 3,8 4,9
0-24 RR N 1,17 1,13 1,30

(95 %-KI1) (1,01-1,35) (0,96-1,33) (0,97-1,73)

Inzidenz® 34,5 29,5 35,8 45,1 51,9 14,2 20,1
25-29 RR N 1,21 1,15 1,41

(95 %-KI1) (1,07-1,38) (0,99-1,33) (1,09-1,83)

Inzidenz® 32,6 26,2 34,3 37,0 46,4 15,8 22,1
3034 RR N 1,31 1,26 1,40

(95 %-KI1) (1,14-1,50) (1,07-1,48) (1,10-1,79)

Inzidenz® 33,5 29,7 34,5 40,4 46,0 19,3 22,4
8589 RR N 1,16 1,14 1,16

(95 %-KI) (1,04-1,33) (0,97-1,34) (0,92-1,47)

Inzidenz® 30,1 25,4 31,1 37,2 42,7 13,6 18,5
40-44 RR N 1,22 1,15 1,36

(95 %-KI) (1,05-1,43) (0,97-1,37) (1,01-1,82)

Inzidenz® 27,8 21,8 29,2 31,8 39,4 11,4 18,1
45-49 RR 1,34 1,24 1,58

(95 %-KI) ’ (1,16-1,54) (1,05-1,46) (1,20-2,09)

Inzidenz® 23,7 19,4 24,8 27,5 32,2 10,9 17,0
50-54 RR 1,28 1,17 1,55

(95 %-KI1) ' (1,11-1,47) (0,99-1,38) (1,19-2,02)

Inzidenz® 17,5 14,1 18,4 17,4 23,4 10,7 12,8
55-59 RR 1,30 1,34 1,21

(95 %-KI) ' (1,09-1,55) (1,08-1,67) (0,90-1,61)

Inzidenz® 8,8 6,6 9,5 7,7 10,6 5,0 7,9
>=60 RR ] 1,44 1,37 1,57

(95 %-KI) (1,27-1,63) (1,18-1,60) (1,27-1,95)

a Versicherte unter Risiko; b rohe Inzidenz, d. h. MS-Neuerkrankungen pro 100.000 Versicherte; c geschlechts-

und alters-standardisiert; d altersstandardisiert

Legende: Kl =

Konfidenzintervall; Ost = neue Bundeslander einschlieflich Berlin; West = alte Bundeslander; RR =

Relatives Risiko als Quotient aus der kumulativen Inzidenz von West- gegentiber Ostdeutschland
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Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass mog-
liche Veranderungen in der MS-bezogenen me-
dizinischen Leistungserbringung — einschlieBlich
der drztlichen Codierung sowie auch der Inan-
spruchnahme der ambulanten medizinischen
Versorgung durch MS-Patienten — als eine Ur-
sache fir die beobachtete Pravalenzzunahme in
Frage kommen. Denkbar ist, dass eine Auswei-
tung medikamentdser Behandlungsoptionen in
den letzten Jahren (20) zu einer Zunahme des
Anteils MS-Betroffener gefiihrt hat, die ambu-
lante MS-bezogene Versorgungsleistungen er-
hielten. Beispielsweise sind mit den Wirkstof-
fen Teriflunomid und Dimethylfumarat neue
Basistherapeutika verfiigbar, die wegen ihrer
oralen Applikation moglicherweise die Therapie-
adhédrenz erhéhen (21). AuBerdem wurden die
Moglichkeiten fir die Behandlung hochaktiver
Verlaufsformen sowohl mit der Zulassung der
humanisierten monoklonalen Antikérper Alem-
tuzumab und Daclizumab als auch mit der des
oralen Immunsuppressivums Fingolimod erwei-
tert (22). Neben der Erweiterung medikamento-
ser Therapieoptionen kann auch die Einflihrung
(2005) sensitiverer Diagnosekriterien nach Mc-
Donald zu einer Erhéhung der Anzahl erfasster
Erkrankungsfille beigetragen haben. Allerdings
weisen Studien, in deren Rahmen Vergleiche der
alten und neuen Klassifikationskriterien durch-
gefiihrt wurden, auf keinen bedeutsamen An-
stieg erfasster Falle infolge der Einflihrung der
ersten Fassung (23) und ihrer Uberarbeitung hin
(24).

Die in der vorliegenden Studie bundesweit fiir
das Jahr 2015 geschéatzte MS-Inzidenz betrug ins-
gesamt 18 Neuerkrankungen pro 100.000 Versi-
cherte. Dies entspricht einer guten Ubereinstim-
mung mit einer aktuell veroffentlichten Studie
zur MS-Inzidenz im Jahr 2012 in der Versicher-
tenpopulation von vier gesetzlichen Krankenver-
sicherungen (25). Schmedt et al. (2017) fanden
in Abhangigkeit von der Lange des berlicksichtig-
ten diagnosefreien Vorbeobachtungszeitraums
von drei bis acht Jahren eine kumulative Inzidenz
von 19 bis 22 Neuerkrankungen pro 100.000
Versichertenjahre auf Basis ambulanter und
stationarer Diagnosen. Im Gegensatz dazu tber-
steigt die hier gefundene kumulative Inzidenz
wesentlich die Inzidenzschatzungen alterer regi-
onal eingegrenzter Untersuchungen in Deutsch-
land (12, 13). So beobachteten FaRbender et
al. (2008) im Rahmen einer epidemiologischen

Feldstudie in der Region Erfurt fiir den Studien-
zeitraum 1998-2002 eine kumulative Inzidenz
von 8 jahrlichen Neuerkrankungen auf 100.000
Einwohner. Als eine mogliche Ursache fir die
Diskrepanz zur aktuellen Untersuchung diirfte
die Erhebungsregion der friiheren Studie in Fra-
ge kommen. Fur Thiringen konnte auch in der
vorliegenden Studie mit 14 Neuerkrankungen
auf 100.000 GKV-Versicherte im Vergleich der
KV-Bereiche der drittniedrigste Inzidenzwert
ermittelt werden. Darliber hinaus deuten eu-
ropaische und nordamerikanische Studien auf
eine tatsachliche Zunahme der MS-Inzidenz im
Verlauf der letzten Jahrzehnte in unseren Brei-
tengraden hin (3, 9). Systematische Ubersichts-
arbeiten zur MS-Inzidenz lassen den Schluss zu,
dass insbesondere bei Frauen trotz teils wider-
sprichlicher Studienergebnisse die Hinweise
auf eine Inzidenzzunahme in Westeuropa und
Nordamerika Uberwiegen (3, 17). Folglich kann
auch eine tatsachliche Zunahme der Inzidenz
in Deutschland zu der Diskrepanz der fast zwei
Jahrzehnte auseinanderliegenden Schatzungen
beigetragen haben. Einige Aspekte erschweren
eine abschlieBende Bewertung. Dazu gehoren
die Verdnderung der Diagnosekriterien, eine
Verbesserung des Zugangs zur MRT-Diagnostik
im Versorgungsalltag (11) und eine mogliche da-
mit einhergehende zunehmende Erfassung auch
weniger schwerwiegender Erkrankungsfalle (3).

Mit einem Verhaltnis von Frauen gegeniber
Manner von 2,4 : 1 bzw. 2,5 : 1 bei den deutsch-
landweiten Diagnosepravalenz- und Inzidenz-
werten flr das Jahr 2015 unterstreichen auch
die eigenen Ergebnisse deutliche Unterschiede
der Erkrankungslast zwischen den Geschlech-
tern, wie sie auch in der Uberwiegenden Mehr-
heit der publizierten Studien gefunden werden
konnten (17). Ebenso wie das Geschlechterver-
haltnis der Morbiditdtskennzahlen zeigen auch
die altersspezifischen Peaks von Pravalenz und
Inzidenz eine weitgehende Ubereinstimmung
mit Studien aus dem nordamerikanischen und
westeuropadischen Raum. So konnten Koch-Hen-
riksen et al. (2010) im Rahmen einer gepoolten
Analyse auf Basis zahlreicher Veroffentlichung
die hochste Rate an Neuerkrankungen im 30.
und den hochsten Anteil Erkrankter im 50. Le-
bensjahr aufzeigen (3).

Unsere Analysen verdeutlichen eine sehr
heterogene raumliche Verteilung der
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MS-Erkrankungslast in Deutschland und bestati-
gen damit eine bundesweite Prdvalenzstudie flr
das Jahr 2010 (10). Es erscheint unwahrschein-
lich, dass Unterschiede in den regionalen am-
bulanten Versorgungsstrukturen als Erklarung
fir diese raumlichen Variationen der erfassten
Morbiditdatskennzahlen in Frage kommen. Eine
im Jahr 2017 veroéffentlichte Untersuchung er-
brachte das Ergebnis, dass die landkreisspezifi-
sche bevolkerungsbezogene Neurologendichte
keinen Einfluss auf die regional variierende MS-
spezifische Inanspruchnahmehéaufigkeit in der
ambulanten Versorgung hat (26). Vielmehr sind
deutliche regionale, auch kleinrdumig auftreten-
de Variationen der Erkrankungslast typisch fur
die MS und kénnen auch in anderen europai-
schen Landern beobachtet werden (17).

Hohe Prdvalenz- und Inzidenzschatzungen zeig-
ten sich in der vorliegenden Studie insbesonde-
re in den nordwestdeutschen Regionen, wobei
kein eindeutiger Nord-Siid-Gradient nachgewie-
sen werden konnte. Dem Breitengrad wird aber
seit geraumer Zeit eine besondere Bedeutung
fir die Unterschiede in der geografischen Ver-
teilung der Patienten mit MS beigemessen (9).
Metaanalysen von Pravalenzstudien verdeut-
lichen eine Zunahme des betroffenen Bevol-
kerungsanteils mit ansteigendem Breitengrad
und Hochstwerten um 55° nordlicher Breite in
Europa und damit in enger rdumlicher Nahe der
nordwestdeutschen KV-Regionen (etwa 52-55°
nordlicher Breite) (27). Denkbar ist ein indirek-
ter kausaler Zusammenhang lber den stark po-
sitiv mit der Dauer der taglichen Sonnenstunden
korrelierendem Vitamin-D-Spiegel im Blut. So
konnte gezeigt werden, dass sowohl das MS-
Neuerkrankungsrisiko (28, 29) als auch das Risi-
ko fur eine schnelle Progression bei Menschen
mit relativ niedrigen Vitamin-D-Werten erhoht
ist (30). Da der Breitengrad in Nordamerika und
Westeuropa, wenn Uberhaupt, nur einen we-
sentlich geringeren Zusammenhang mit der In-
zidenz im Vergleich zur Pravalenz zeigt, ist seine
Bedeutung fir regionale Variationen jedoch um-
stritten (3, 27).

In der aktuellen Studie fanden sich die starks-
ten Unterschiede der MS-Erkrankungslast nicht
zwischen nordlichen und sudlichen Regionen,
sondern zwischen Ost- und Westdeutschland.
Die alters- und geschlechtsstandardisierte KV-
bereichsspezifische Diagnoseprdvalenz zeigte

in allen Berichtsjahren die niedrigsten Werte in
den neuen Bundeslandern (ohne Berlin). Glei-
ches galt fur die kumulative Inzidenz im Jahr
2015. Wahrend in Westdeutschland eine etwa
25 % hohere alters- und geschlechtsstandar-
disierte Diagnosepravalenz als in den neuen
Bundeslandern auftrat, bezifferte sich das RR
flir eine MS-Neuerkrankung im Vergleich der
westdeutschen und ostdeutschen KV-Bereiche
auf 1,22 und unterstreicht damit ein relativ
starkes West-Ost-Gefélle bezogen auf das MS-
Erkrankungsrisiko. Gleichgerichtete Unterschie-
de zwischen Ost- und Westdeutschland zeigten
sich in variierendem AusmaR in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen. Allerdings waren die Ab-
weichungen des Erkrankungsrisikos mit einem
altersstandardisierten RR von 1,36 bei Mannern
deutlich ausgepragter als bei Frauen. Zudem
konnte das starkste West-Ost-Gefélle fur beide
Geschlechter bei Menschen ab 60 Jahren be-
obachtet werden. Das ist eine Altersgruppe, in
der Neuerkrankungen vergleichsweise selten
auftraten. Wie auch von Petersen et al. (2014)
auf Basis von Pravalenzwerten fir 2010 postu-
liert wurde (10), finden sich anhand der vor-
liegenden alters- und geschlechtsspezifischen
Gegentberstellung der Inzidenzwerte fir Ost-
und Westdeutschland keine Hinweise auf eine
Anndherung der MS-Erkrankungslast infolge
der Wiedervereinigung. Jedoch sind zahlenma-
Rig relevante MS-Neuerkrankungen frihestens
im spaten Jugend- bis friihen Erwachsenenalter
zu erwarten. Es ist denkbar, dass im Zeitverlauf
auftretende Veranderungen von Lebensstilfak-
toren und/oder Umweltbedingungen in den
Nachwendejahren, die mit einem potenziell er-
hohten MS-Erkrankungsrisiko einhergehen, erst
zukiinftig eine Zunahme der MS-Inzidenz in Ost-
deutschland nach sich ziehen. Die hier beobach-
teten substanziellen regionalen Variationen des
Erkrankungsrisikos sollten als Ausgangspunkt fir
zukiinftige Primarstudien zu MS-Risikofaktoren
in Deutschland verwendet werden.

Auch wenn in den letzten Jahren zahlreiche neue
Erkenntnisse zu MS-Risikofaktoren gesammelt
wurden, ist das Gesamtbild der Erkrankungsur-
sachen noch liickenhaft (31). Aktuelle epidemio-
logische Daten deuten darauf hin, dass der ge-
netischen Pradisposition zwar eine bedeutende
Rolle in der MS-Atiologie zukommt, ihr Einfluss
aber geringer ausfallt als zuvor angenommen
wurde (32, 33). Neben Infektionen mit dem
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Epstein-Barr-Virus gelten Rauchen, Vitamin-D-
Mangel und mittlerweile auch Ubergewicht im
Jugendalter als gut etablierte Risikofaktoren fir
die Erkrankung. Mit Ausnahme des Vitamin-D-
Spiegels weisen alle genannten Einflussgrofien
eine Wechselbeziehung mit spezifischen geneti-
schen Eigenschaften auf, die das Auftreten einer
MS begilinstigen (31). So besteht bei einem Teil
dieser Risikofaktoren das Potenzial, mit primar-
praventiven Mallnahmen das Erkrankungsrisiko
zu reduzieren als auch sekundarprdventiv den
Erkrankungsverlauf glinstig zu beeinflussen (35).
Es erscheint sinnvoll, Interventionen zur Re-
duktion des Erkrankungsrisikos auf besonders
vulnerable Gruppen zu fokussieren, bei denen
Faktoren des Lebensstils aufgrund genetischer
familiarer Disposition einen ungleich héheren
Zusammenhang mit dem Erkrankungsrisiko auf-
weisen konnen als bei Menschen ohne geneti-
sche Vorbelastung (31, 36).

Stéirken und Limitationen

Die vorliegende routinedatenbasierte Studie zur
MS-Epidemiologie ermdglicht erstmalig eine Ab-
schatzung der deutschlandweiten Entwicklung
der indikationsspezifischen Erkrankungslast und
ihrer raumlichen Verteilung seit dem Jahr 2010.
Im Gegensatz zu Befragungsdaten entstehen bei
der Erfassung der ambulanten Morbiditat auf
Basis der pseudonymisierten ambulanten Routi-
nedaten durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen keine Verzerrungen durch Einschrankungen
des Erinnerungsvermogens oder durch eine re-
duzierte Antwort- bzw. Teilnahmebereitschaft.
Da es sich bei dem verwendeten Datenkorper
um eine Vollerfassung der ambulanten Abrech-
nungsdaten aus der vertragsarztlichen Versor-
gung handelt, sind keine Einschrankungen be-
zliglich der Reprasentativitat wie etwa bei der
Nutzung von Daten einzelner Krankenkassen zu
erwarten.

Fir die Erfassung eines MS-Erkrankten wurde die
Bestatigung einer initial im Berichtsjahr vergebe-
nen MS-Diagnose durch eine weitere gesicherte
Diagnose in einem der drei Folgequartale, unab-
hangig von Kalenderjahresgrenzen, vorausge-
setzt. Es ist denkbar, dass trotz dieses Ansatzes
der internen Validierung ein gewisser Anteil an
Fehldiagnosen tendenziell zu einer Uberschit-
zung der Morbiditatskennzahlen gefiihrt haben
konnte. Mogliche MaBnahmen zur weiteren
Erhohung des positiven Vorhersagewertes der

Falldefinition — zum Beispiel eine Beschrankung
auf Diagnosen von neurologisch titigen Arzten
oder der zuséatzlichen Anforderung beziglich
spezifischer diagnostischer Mallnahmen bzw.
medikamentoser Therapien (11, 37) — reduzie-
ren in unbestimmtem Ausmal} die Sensitivitat
der Morbiditatskennzahlen.

Weiterhin ergeben sich allgemeine Einschran-
kungen aus dem administrativen Charakter der
Datengrundlage. Zum einen beschrankten sich
die Analysen auf Versicherte, die wegen einer
MS in ambulanter medizinischer Behandlung
waren, was nicht notwendigerweise mit der
tatsachlichen Anzahl aller Betroffenen gleichge-
setzt werden kann. Eine weitere denkbare Ein-
schrankung entsteht aus dem Umstand, dass sich
Krankenhduser im Rahmen der ambulanten spe-
zialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB
V regional in unterschiedlichem AusmaR an der
neurologischen Versorgung von MS-Patienten
beteiligen. Gleiches gilt fiir Selektivvertrage Giber
die medizinische Versorgung von MS-Patienten,
die direkt zwischen den Krankenkassen und den
Leistungserbringern abgeschlossen werden. Bei-
den Vertragsformen ist gemeinsam, dass die
erbrachte medizinische Versorgung nicht in den
vertragsarztlichen Daten erfasst wird. Allerdings
wurde hier angenommen, dass im Rahmen sol-
cher Vertrage versorgte MS-Patienten im Regel-
fall unterjahrig auch vertragsarztliche Leistun-
gen in Anspruch nahmen und so in den Daten
mit den entsprechenden ICD-Codierungen als
MS-erkrankt erfasst werden konnten. Zudem
geben konsistente raumliche Muster auf Ebene
aller KV-Regionen beziiglich altersspezifischer
Inzidenz- und Pravalenzpeaks, dem Geschlech-
terverhdltnis und der schrittweisen relativen
Zunahme der Diagnosepravalenz im Zeitverlauf
keinen Hinweis auf systematische Verzerrungen
der regionalen Schatzwerte.

Schlussfolgerung

Deutliche sukzessive Zunahmen der Multiple-
Sklerose-Pravalenz in den Jahren 2009 bis 2015
unterstreichen eine kontinuierlich wachsende
Bedeutung dieses Erkrankungsbildes im ambu-
lanten Versorgungssetting in Deutschland. Die
geschatzte kumulative Inzidenz Ubertraf mit
18 Neuerkrankungen pro 100.000 Versicherte
deutlich die bisherigen Annahmen und stimmt
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gut mit einem Inzidenzwert fir das Jahr 2012
Uberein, der im Versichertenkollektiv einzelner
Krankenkassen bestimmt wurde. Die aktuell be-
obachtete regional variierende MS-Erkrankungs-
lastin Deutschland sollte als Anlass flir epidemio-
logische Primarstudien zu rdaumlich heterogen
verteilten MS-Risikofaktoren dienen. Aufbauend
auf der vorliegenden Studie wird derzeit die Arz-
neimitteltherapie der MS in Deutschland, auch
unter Berlicksichtigung regionaler Verordnungs-
muster, anhand der bundesweiten vertragsarzt-
lichen Arzneiverordnungsdaten durch den Ver-
sorgungsatlas untersucht.
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