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Hintergrund

Daten zur Epidemiologie von Asthma bronchiale aus flaichendeckenden populationsbasierten Studien
sind essenziell. Ziel der Studie war die Schatzung der aktuellen Diagnosepravalenz und -inzidenz von
Asthma sowohl fiir Kinder und Jugendliche als auch fir Erwachsene und die Untersuchung regionaler
Unterschiede in der Diagnosepravalenz und -inzidenz.

Methodik

Fir die vorliegende Auswertung wurden bundesweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten fir die
Jahre 2009 bis 2016 verwendet (z. B. N=70.416.019 im Jahr 2016). Patienten mit Asthma wurden
auf Grundlage der vertragsarztlichen Diagnosen entsprechend der ICD-10-Klassifikation (Code J45.-
,Asthma bronchiale”) identifiziert. Fir die Pravalenzberechnung wurden diejeniegen Patienten einge-
schlossen, bei denen Asthma in mindestens zwei unterschiedlichen Quartalen eines Kalenderjahres
codiert wurde. Die Einjahres-Diagnosepravalenz wurde als Anteil der Asthma-Patienten an allen Ver-
sicherten, die mindestens einmal im jeweiligen Kalenderjahr vertragsarztliche Leistungen in Anspruch
genommen hatten, bestimmt. Raumliche Autokorrelation auf Kreisebene und raumliche Cluster wur-
den mittels Global und Local Moran’s | untersucht. Die Inzidenz des Asthmas wurde mittels Kaplan-
Meier-Analyse geschatzt. Multivariable Zusammenhinge wurden mittels parametrischer Uberlebens-
zeitanalyse ermittelt.

Ergebnisse

Die Diagnosepravalenz von Asthma lag 2016 bei 5,73 % (95-%-Konfidenzintervall: 5,72-5,73 %). Die
Diagnosepravalenz war bei Erwachsenen (5,9 %) etwas hoher als bei Kindern und Jugendlichen (5,1 %).
In Bezug auf Alter und Geschlecht war ein in der Literatur bereits bekannter Zusammenhang zu
beobachten. Bei Jungen liegt die Diagnosepravalenz deutlich héher als bei Madchen, gleicht sich aber
im jungen Erwachsenenalter an. Ab dem 35. Lebensjahr ist die Diagnosepravalenz dann bei Frauen
hoher als bei Mdnnern. Im Beobachtungszeitraum von 2009 (4,3 %) bis 2016 (5,9 %) war eine deut-
liche Zunahme in der Diagnosepravalenz bei Erwachsenen zu beobachten, wahrend bei Kindern und
Jugendlichen nur ein sehr geringer Anstieg vorlag (4,9 % 2009 bzw. 5,1 % 2016). Regional betrachtet
waren deutliche Unterschiede zwischen den Kreisen zu beobachten, wobei die Pravalenzunterschiede
um den Faktor 3 variierten (Spannbreite der Diagnosepravalenz: 3,0—-8,9 %). Das Global Moran’s |
wies auf eine starke raumliche Autokorrelation zwischen den Kreisen hin (0,50; p<0,0001). Das Local
Moran’s | zeigte das Vorhandensein raumlicher Cluster auf. Signifikante Cluster mit besonders hohen
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Diagnosepravalenzen fanden sich u. a. in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und
Thiringen. Cluster mit niedrigen Diagnosepravalenzen waren in Baden-Wirttemberg, Bayern, Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern zu sehen. Die Inzidenzrate betrug 6,2 neue Asthmaerkrankungen
je 1.000 Personenjahre. Es zeigte sich ein erhdhtes Neuerkrankungsrisiko flir Versicherte mit Wohnsitz
in kreisfreien Stadten und fur Versicherte aus den alten Bundeslandern.

Schlussfolgerung

Dies ist die erste bundesweite Studie zur Schatzung der kleinrdumigen Unterschiede in der Diagnose-
pravalenz und -inzidenz von Asthma in Deutschland. Die Pradvalenz stieg im Untersuchungszeitraum
2009 bis 2016 bei Erwachsenen an, wahrend sie bei Kindern und Jugendlichen nahezu konstant blieb.
Regional bestanden betrachtliche kleinrdumige Unterschiede. Griinde fir die raumliche Variation in
der Diagnosepravalenz von Asthma kénnen mit den aktuellen Daten nicht eruiert werden und sollten
im Fokus zukiinftiger Studien stehen.
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Abstract (English)

Diagnostic prevalence and incidence of asthma — analysis of claims data of all statutory-insured
individuals in Germany (2009-2016)

Background

Data on the epidemiology of asthma from large-scale population-based studies are of great impor-
tance. The aim of this study was to estimate the current diagnostic prevalence and incidence of asthma
across the lifespan and examine the regional variation in both epidemiological measures.

Methods

We used nationwide physician claims data from the years 2009 to 2016 (n=70,417,019 in 2016). Asthma
diagnoses were defined according to the ICD-10 classification (code J45.- “asthma”). We considered
patients having asthma, for whom diagnoses of asthma had to be coded in at least two quarters of a
calendar year. Diagnostic one-year-prevalences were calculated as a ratio of the number of asthma
cases over the total number of insurants, who had at least one outpatient contact in the corresponding
year. Spatial autocorrelation and spatial clusters/outliers were examined with Global and Local
Moran’s |, respectively. Incidence of asthma was estimated with Kaplan-Meier analysis. Parametric
survival analysis was used to examine the simultaneous effect of variables of interest on asthma.

Results

The diagnostic prevalence of asthma was 5.73% (95% confidence intervals: 5.72—-5.73%) in 2016. The
prevalence was slightly higher in adults (5.9%) than in children and adolescents (5.1%). A previously
reported interaction of sex and age interaction was replicated. The prevalence was higher among boys
than girls, but at similar levels from early to middle ages. From the age of 35 years the prevalence was
higher among women than men. There was an increasing secular trend in the prevalence among adults
(4.3% in 2009 and 5.9% in 2016), but not among children and adolescents (4.9% vs. 5.1%). There were
considerable prevalence variations across districts with estimates differing by a factor of 3 (prevalence
range: 3.0—-8.9%). The Global Moran’s | showed a strong spatial autocorrelation (0.50, p<0.0001).
Local Moran’s | showed the presence of spatial clusters with particularly high prevalence estimates
located in larger parts of the Federal States of Lower Saxony, North Rhine-Westphalia, Schleswig-
Holstein and Thuringia. Large clusters with particularly low prevalence estimates were observed in
Baden-Wiirttemberg, Bavaria, Brandenburg and Mecklenburg-Western Pomerania. The incidence rate
was 6.2 per 1,000 person-years. The risk of asthma was higher among individuals living in large munici-
palities and those living in the Western federal states.

Conclusion

This is the first study that examined small-area variations in the diagnostic prevalence and incidence of
asthma involving the full age ranges in Germany. The prevalence showed an increasing trend among
adults from 2009 to 2016, but not among children and adolescents. In addition, we observed marked
small-area prevalence variations. Further tailored studies are needed to examine the reasons of these
observed variations.
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Asthma bronchiale (im Folgenden ,Asthma“)
gehort sowohl im Kindes- und Jungendalter als
auch bei Erwachsenen zu den haufigsten chroni-
schen Gesundheitsproblemen [1]. Die Atiologie
von Asthma gilt als multifaktoriell, ist jedoch
nicht vollstandig aufgeklart. Studien zeigen, dass
sowohl genetische als auch Umweltfaktoren und
diesbezigliche Interaktionen die Entstehung von
Asthma beglnstigen konnen [2]. Bisher wurden
Uber 100 Gene identifiziert, darunter auch meh-
rere Einzelnukleotid-Polymorphismen (SNPs),
die zur Entstehung von Asthma signifikant bei-
tragen kdnnen [2]. Zu den wichtigsten Umwelt-
faktoren zahlen innerrdumliche (z. B. Hausstaub-
milben) und auRerraumliche (z. B. Pflanzenpollen)
Allergene, Infektionen, Rauchen und Ernah-
rung [2]. Zudem sind Manner und Frauen von
Asthma unterschiedlich haufig betroffen. Alters-
Ubergreifend ist die Prdvalenz bei Frauen hoher
als bei Méannern. Allerdings wurde eine Inter-
aktion zwischen dem Geschlecht und dem Alter
beobachtet, die durch die physiologischen
Unterschiede zu erklaren ist [3]. Im Kindesalter
ist die Prdvalenz bei Jungen hoher als bei
Madchen, wohingegen im Erwachsenenalter die
Pravalenz bei Frauen hoher ist als bei
Maénnern [4].

In  bisherigen Untersuchungen variiert die
Asthma-Pravalenz in Deutschland zwischen
3 und 12 % bei Kindern und Jugendlichen sowie
zwischen 2 und 5 % bei Erwachsenen [5]. Die
meisten Studien zur Pravalenz von Asthma
wurden als Umfragen bei Eltern durchgefiihrt,
hatten relativ kleine StichprobengrofRen oder
beschrankten sich auf einzelne Stadte oder Regi-
onen. Hasford et al. untersuchten die Prava-
lenz anhand von Abrechnungsdaten aus Bayern
anhand einer Stichprobe von tber 10 Millionen
Individuen und ermittelten eine Prdvalenz von
4,6 % fir das Jahr 2005 [6]. Diese Studie legte
somit reprasentative Pravalenzdaten eines Bun-
deslandes vor. Regionale, insbesondere kleinrdu-
mige Unterschiede wurden jedoch nicht unter-
sucht. Schlaud et al. analysierten die Pravalenz
bei Kindern und Jugendlichen in einer reprasen-
tativen bundesweiten Studie (KiGGS-Studie) [7].
Die Angaben zum Asthma basierten hier jedoch
ausschlieBlich auf der Befragung von Eltern. Dar-
Uber hinaus wurden regionale Variationen bis auf
einen Ost-West-Vergleich nicht berlicksichtigt.
Aktuelle Studien zur Schatzung der Inzidenz von
Asthma fehlen in Deutschland [5]. Bei Kindern
und Jugendlichen wurde die Inzidenz in lediglich
zwei alteren, regional begrenzten Studien unter-
sucht [8, 9]. In einer prospektiven Studie aus

den Jahren 1992 bis 2005 mit Kindern zwischen
5 und 13 Jahren (n=3.199) in Bitterfeld und
Hettstedt (Sachsen-Anhalt) ermittelten Rzehak
et al. eine Inzidenzrate von 5,0 je 1.000 Perso-
nenjahre [9]. In einer anderen prospektiven Stu-
die in Minchen und Dresden (n=2.936) lag die
kumulative Inzidenz bei Kindern und Jugend-
lichen zwischen 9 und 16 Jahren bei 1,6 % (Basis-
untersuchung in 1995/1996, Folgeuntersuchung
2002/2003) [8]. Bei Erwachsenen wurde nur
eine Studie zur Schatzung der Inzidenz identifi-
ziert (n=3.959) [10]; in einem Zeitraum von zwolf
Jahren lag die kumulative Inzidenz bei Frauen
bei 4,1 % und bei Mannern bei 1,6 % (Altersbe-
reich 18—79 Jahre). Die entsprechende Inzidenz-
rate lag bei 3,4 flr Frauen und 1,3 fir Méanner je
1.000 Personenjahre.

Wenig ist bekannt liber regionale Unterschiede
von Pravalenz und Inzidenz des Asthmas in
Deutschland. Von Mutius et al. stellten in einer
Studie (n=7.653) zu Beginn der 1990er Jah-
ren signifikant hohere Pravalenzen bei 9- bis
11-jahrigen Kindern in den westlichen (5,9 %)
im Vergleich zu den 6stlichen (3,9 %) Bundeslan-
dern fest [11]. Mehrere Jahre spater waren die
Ost-West-Unterschiede in der Pravalenz nicht
mehr zu sehen [7]. Zudem gibt es Hinweise auf
hohere Pravalenzen in stadtischen als in land-
lichen Regionen [12]. Die Evidenzlage ist jedoch
widersprichlich. Wahrend in einigen Studien
Kinder in stadtischen Regionen ein hoheres
Risiko fur Asthma haben als Gleichaltrige in land-
lichen Gebieten, wurde in anderen Studien kein
Unterschied gezeigt [12].

Die vorliegende Studie befasste sich mit den
folgenden Fragestellungen: a) Wie entwickelte
sich die Diagnosepravalenz von Asthma bei Kin-
dern und Jugendlichen und bei Erwachsenen in
den Jahren 2009 bis 2016? b) Gab es regionale,
insbesondere kleinrdumige Unterschiede in der
Diagnosepravalenz (Differenzierung auf Kreise-
bene sowie zwischen stadtischen und landlichen
Gebieten)? c¢) Wie hoch war die Inzidenz von
Asthma und gab es regionale Unterschiede?

Studienpopulation und Datengrundlage

Flr die vorliegende Auswertung haben wir bun-
desweite, krankenkasseniibergreifende vertrags-
arztliche Abrechnungsdaten gemald § 295 SGB V
fir die Jahre 2009 bis 2016 verwendet. Die pseu-
donymisierten Abrechnungsdaten enthalten
Angaben zu allen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versicherten Personen, die
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in den jeweiligen Jahren vertragsarztliche Leis-
tungen in Anspruch genommen haben. Neben
demografischen Daten wie Geschlecht, Alter
und Wohnort standen auch Angaben zu den
Diagnosen (ICD-10-Codierungen) und den abge-
rechneten arztlichen Leistungen nach dem Ein-
heitlichen Bewertungsmalistab zur Verfligung.
AuRRerdem beinhalten sie arztbezogene Daten
wie z. B. die behandelnde Facharztgruppe. Als
Studienpopulation wurden alle GKV-Versicher-
ten betrachtet, die in den jeweiligen Jahren min-
destens einmal eine vertragsarztliche Leistung in
Anspruch genommen haben (z. B. N=70.416.019
im Jahr 2016).

Falldefinition

Flr die vorliegende Auswertung wurden Patien-
ten mit Asthma anhand der vertragsarztlichen
Diagnosen entsprechend der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme in 10. Revi-
sion, Deutsche Modifikation (ICD-10-GM) identi-
fiziert. Als pravalent galten Patienten, bei denen
Diagnosecode J45.- (,Asthma bronchiale”) in
mindestens zwei unterschiedlichen Quartalen
eines Kalenderjahres codiert wurde (sogenann-
tes M2Q-Kriterium). Es wurden alle Subcodie-
rungen verwendet, namlich, J45.0 ,Vorwiegend
allergisches Asthma bronchiale”, J45.1 , Nicht-
allergisches Asthma bronchiale”, J45.8 ,,Mischfor-
men des Asthma bronchiale” und J45.9 ,Asthma
bronchiale, nicht ndher bezeichnet”. Zudem
wurden nur diejenigen Patienten bericksichtigt,
die die Zusatzbezeichnung ,G“ (gesicherte Diag-
nose) erhalten hatten [13, 14]. Definitionsgemaf
handelt es sich somit um administrative Prava-
lenz- bzw. Inzidenzergebnisse, die auf den im
Rahmen ambulanter vertragsarztlicher Versor-
gung erhobenen Diagnosehdufigkeiten basieren.
Die so erhobenen Pravalenz- bzw. Inzidenzdaten
kdnnen sich von den tatsadchlichen epidemiolo-
gischen Kennzahlen in der zugrunde liegenden
Bevolkerung unterscheiden. Administrative Pra-
valenz bzw. Inzidenz basieren auf ,(...) Daten die
durch Verwaltungsakte entstehen, hier z. B. die
Daten der Gesetzlichen Krankenverischerung. Die
mittels dieser Daten geschdtzten Inzidenzen und
Prdvalenzen beziehen sich nur auf die Population,
die versichert ist und das Gesundheitssystem in
Anspruch genommen hat* [15].

Schatzung der Diagnosepravalenz

Die Diagnoseprdvalenz wurde als Anteil der
anhand der Falldefinition identifizierten Asthma-
Patienten an allen GKV-Versicherten bestimmt,
die mindestens einmal im jeweiligen Kalender-
jahr vertragsarztliche Leistungen in Anspruch
genommen haben. Die Diagnosepravalenz wurde

fir die gesamte Studienpopulation und strati-
fiziert nach Geschlecht (méannlich vs. weiblich),
Alter (Kinder und Jugendliche vs. Erwachsene
sowie Funfjahres-Altersgruppen), Kreistyp des
Wohnsitzes (diinn besiedelte landliche Kreise,
landliche Kreise mit Verdichtungsanséatzen, stad-
tische Kreise und kreisfreie GroRstadte) [16],
Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung (17 KV-
Bereiche) des Wohnsitzes und Kreis des Wohn-
sitzes (402 Kreise gemall administrativer Struk-
tur zum 31.12.2011) berechnet. Mittels direkter
Standardisierung wurden auflerdem altersstan-
dardisierte Diagnoseprdvalenzen errechnet. Zur
Standardisierung wurden die Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes zur Altersstruktur der
Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2015 ver-
wendet [17]. Fir die Pravalenzwerte wurden
95-%-Konfidenzintervalle (Kl) nach Wald berech-
net [18]. Die Signifikanz der Unterschiede in der
Diagnosepravalenz zwischen den vier Kreistypen
wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test geprift.
Mithilfe des Wilcoxon-Tests wurde untersucht,
ob sich die Diagnosepravalenzen in den Jahren
2009 und 2016 signifikant unterscheiden. Raum-
liche Autokorrelation bezlglich der Diagnose-
pravalenzen wurde anhand des Global Moran’s |
qguantifiziert. Das Vorhandensein raumlicher
Cluster und/oder AusreiBer auf Kreisebene
wurde mittels Local Moran’s | (LISA-Modell)
untersucht [19]. Die Auswertung der rdumlichen
Variation erfolgte mit dem Statistikprogramm
R Project for Statistical Computing, Version 3.3.3
(www.r-project.org) unter Verwendung der
R Pakete ,,spdep” und ,maptools”.

Inzidenzschatzung

Fir die Schatzung der Inzidenz wurde eine
Kohorte mit den Versicherten gebildet, die im
Zeitraum 2009 bis 2016 mindestens vier Jahre
sichtbar waren. Eine Neuerkrankung war als sol-
che definiert, die im Zeitraum von 2011 bis 2016
als eine gesicherte Diagnose neu aufgetreten
ist und in weiteren Quartalen mindestens noch
einmal codiert wurde (M2Q-Kriterium). Es wur-
den zwei Kennzahlen berechnet: die kumulative
Inzidenz und die Inzidenzdichte. Die kumulative
Inzidenz wurde als Anteil neu erkrankter Versi-
cherter an allen in der Kohorte eingeschlossenen
GKV-Versicherten berechnet. Die Inzidenzdichte
wurde als Neuerkrankungsrate je 1.000 Perso-
nenjahre berechnet, um die Inzidenzschatzer mit
Ergebnissen aus anderen Studien vergleichen zu
kdnnen. Die altersspezifische kumulative Inzi-
denz wurde fiir die gesamte Stichprobe und
separat nach Geschlecht, Kreistyp, KV-Bereich
und fiir Ost- und Westdeutschland berechnet.
Zudem wurden Zusammenhéange zwischen inzi-
denter Asthma-Diagnose und den genannten
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EinflussgroRen mittels multivariabler Uber-
lebenszeitanalyse untersucht. Berechnet wur-
den zwei Modelle: ein Cox-Modell und ein hier-
archisches Modell. Das hierarchische Modell mit
Individuen (Level 1) verschachtelt in 402 Kreisen
(Level 2) wurde mittels parametrischer Uber-
lebenszeitanalyse erstellt. Aufgrund der signifi-
kanten Effektmodifikation zwischen Geschlecht
und Alter wurde diese Analyse stratifiziert nach
Geschlecht durchgefiihrt. Die Uberlebenszeit-
analyse wude mit dem Statistikprogramm STATA,
Version 15 (www.stata.com) durchgefiihrt.

Diagnosepravalenz

Im Jahr 2016 wurde bei 4.033.521 von 70.416.019
GKV-Versicherten die Diagnose Asthma entspre-
chend der angewandten Falldefinition codiert.
Dies entspricht einer rohen Diagnosepravalenz
von 5,73 % (95-%-Kl: 5,72—5,73 %). Die alters-
standardisierte Diagnosepravalenz zeigte nur
eine geringfligige Abweichung und lag bei 5,76 %
im selben Jahr (Tabelle 1). Im Jahr 2009 waren
62 % aller Diagnosecodes, die sich auf Asthma
bezogen, unspezifisch (d. h. ICD-10-Code: J45.9).
Knapp ein Viertel der Diagnosecodes verschliis-
selten allergisches Asthma (J45.0), gefolgt von

100
90 - m J45.0 (vorwiegend allergisches Asthma)
80 = J45.1 (nichtallergisches Asthma)
7 m J45.8 (Mischformen)
70 - J45.9 (nicht naher bezeichnet)
& 60
T 50
[=4
g 40 T 11|11
30
<11l
20 -
10 +
0 .

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Beobachtungszeitraum

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Diagnose-
codes fur Asthma fiir die Jahre 2009 bis 2016
anhand der bundesweiten vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten.

nichtallergischem Asthma (15 %). Mit den Jah-
ren reduzierte sich der Anteil der unspezifi-
schen Diagnosen auf 53 % zugunsten des nicht-
allergischen Asthmas und der Mischformen
von Asthma, deren Anteil im selben Zeitraum
von jeweils 8,2 % auf 15 % und 5,9 % auf 9,1 %
zunahm (Abbildung 1).

Tabelle 1: Rohe und altersstandardisierte Diagnosepravalenz des Asthma bronchiale in Deutschland bei
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir die Jahre 2009 bis 2016 auf Basis bundesweiter
vertragsarztlicher Abrechnungsdaten

2009 2010 2011

Gesamt

Gesamtpopulation (N) 70.388.055 69.073.616 69.030.407

Patienten mit Asthma 3.122.377  3.200.285  3.341.253

bronchiale (n)

Prévalenz, roh (%) 4,44 4,63 4,84

Pravalenz,

standardisiert* (%) 4,42 4,63 4,84
Kinder und Jugendliche
(<18 Jahre)

Gesamtpopulation (N) 12.801.246 12.299.699 12.136.769

Patienten mit Asthma 627.284  627.488  620.798

bronchiale (n)

Pravalenz, roh (%) 4,90 5,10 5,12
Erwachsene (>18 Jahre)

Gesamtpopulation (N) 57.586.809 56.773.917 56.893.638

Patienten mit Asthma 2.495.093  2.572.797  2.729.455

bronchiale (n)

Prévalenz, roh (%) 4,33 4,53 4,78

2012 2013 2014 2015 2016
68.954.969 69.700.682 69.650.700 69.799.319 70.416.019
3.412.561  3.583.429 3.774.878  3.896.263  4.033.521
4,95 5,14 5,42 5,58 5,73
4,95 5,15 5,44 5,61 5,76
11.974.202 11.979.375 11.950.393 11.979.263 12.169.720
611.386 611.552 635.739 631.519 624.899
5,04 5,11 5,32 5,27 5,13
56.980.767 57.721.307 57.700.307 57.820.056 58.246.299
2.809.175  2.971.877  3.139.139  3.264.744  3.408.622
4,93 5,15 5,44 5,65 5,85

* Als Standardpopulation wurde die Bevolkerung des Jahres 2015 herangezogen (www.destatis.de).
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Abbildung 2: Geschlechts- und altersspezifische Diagnosepravalenz (%) des Asthma bronchiale im Jahr 2016 in
Deutschland anhand der bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten.

Die Diagnosepradvalenzen bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren und
Erwachsenen lagen 2016 bei 5,1 % (95-%-KI:
5,1-5,2 %) bzw. 5,9 % (95-%-KI: 5,8—5,9 %). Die
altersspezifische Diagnosepravalenz wies einige
Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf
(Abbildung 2); die Diagnosepravalenz war bei
Jungen und mannlichen Jugendlichen bis ein-
schlieRlich 17 Jahren héher als bei Madchen
und weiblichen Jugendlichen. Zwischen dem 18.
und 35. Lebensjahr zeigten sich lediglich mini-
male Unterschiede in der Diagnosepravalenz
zwischen den Geschlechtern. Danach stieg die
Diagnosepravalenz bei Frauen bis zum Altersbe-
reich 70 bis 74 Jahre kontinuierlich an (von knapp
5 % bei 30- bis 34-Jahrigen auf 8 % bei 70- bis
74-Jahrigen). Bei Mannern hingegen war in die-
sem Alterssegment nur ein leichter Anstieg zu
verzeichnen (vgl. 4,5 % vs. 5,5 %). Ab dem Alter
von etwa 70 Jahren sank die Diagnosepravalenz
bei beiden Geschlechtern.

Regionale Unterschiede

Auf der Ebene der KV-Bereiche bewegten
sich die Diagnosepravalenzen zwischen 4,7 %
(Mecklenburg-Vorpommern) und 6,6 % (Saar-
land) und waren tendenziell im Nordwesten
und Westen hoher als im Osten und Siden
Deutschlands (Abbildung 3A). Deutlich groRere
Unterschiede waren zwischen den Kreisen zu
beobachten (Abbildung 3B und 4A); hier variierte

die Diagnoseprdvalenz um den Faktor 3. Die
niedrigste Diagnosepravalenz war im Kreis
Schwabisch Hall, Baden-Wirttemberg (3,0 %),
die hochste im Kreis Eisenach, Thiiringen (8,9 %)
zu beobachten. Das Global Moran’s | zeigte
eine signifikante raumliche Autokorrelation der
Diagnosepravalenz zwischen den Kreisen und
betrug 0,50 (p<0,0001). Das Local Moran’s | wies
auf das Vorhandensein von rdumlichen Clus-
tern hin. Dabei stellten sich zwei Muster von
Clustern dar; Kreise mit ahnlich niedrigen Dia-
gnosepravalenzen und Kreise mit ahnlich hohen
Diagnosepravalenzen (Abbildung 3C). Cluster mit
niedrigen Diagnosepravalenzen waren u. a. lan-
derlbergreifend in Baden-Wirttemberg und
Bayern sowie ebenfalls landeriibergreifend in
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg zu
verzeichnen. Cluster mit hohen Diagnoseprava-
lenzen fanden sich in Niedersachsen, Nordrhein-
Westfallen, Schleswig-Holstein und Thiringen.
Die Diagnosepravalenz war tendenziell in stad-
tischen Kreisen etwas héher als in landlichen
(Abbildung 4B).

Zeitliche Entwicklung der Diagnosepravalenz

Die bundesweite Diagnosepravalenz stieg Uber
die Jahre 2009 bis 2016 an (Tabelle 1). Dieser
Trend ist im Wesentlichen auf den Anstieg der
Diagnosepravalenz bei Erwachsenen zuriick-
zufiihren (Abbildung 5). Die Diagnosepravalenz
bei Erwachsenen stieg von 4,33 % (95-%-KI:
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Abbildung 3: Altersstandardisierte Diagnosepravalenz (%) des Asthma bronchiale im Jahr 2016 in Deutschland
nach KV-Bereichen (A) und Kreisen (B) und rdumlich korrelierte Kreise mit dhnlichen Diagnosepravalenzen (C)
anhand der bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten.

Anmerkung: Raumliche Cluster wurden anhand eines LISA-Modells geschéatzt [19], dargestellt sind Cluster mit niedrigen (griin) und hohen
(orange) Diagnosepravalenzen. 402 Kreise gemaR administrativer Struktur zum 31.12.2011. Als Standardpopulation diente die Bevolkerung
in Deutschland im Jahr 2015 (Quelle: Statistisches Bundesamt [17]).

A. B.
10 10 - .
0 A Wiod) " p = 0,003 (Kruskal-Wallis-Test)
edianwer
9 9 + .
= o
X
~ 8- 8- ¢ ° $
c ® <
2 L4 & o 8
& & &
£ 7. ® &
2 ko
'g 206> “d
2 SO BB
R
g 5 | 5 | ORILLKS /U
<
<
4 4 -
o xR o
3 o
3 <& 3 o
2 2
Alle Kreise kreisfreie stadtische landliche Kreise diinn
GroBstadte Kreise mit Verdichtungs-  besiedelte

ansatzen landliche Kreise

Abbildung 4: Altersstandardisierte Diagnosepravalenz (%) des Asthma bronchiale im Jahr 2016 in Deutschland
in allen Kreisen (A) und in Kreisen stratifiziert nach Kreistypen (B) anhand der bundesweiten vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten.

Anmerkung: 402 Kreise gemalR administrativer Struktur zum 31.12.2011. Als Standardpopulation diente die Bevolkerung in Deutschland im
Jahr 2015 (Quelle: Statistisches Bundesamt [17]).
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Abbildung 5: Entwicklung der Diagnoseprava-
lenz (%) im Zeitverlauf zwischen 2009 und 2016
in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen und
Erwachsenen anhand der bundesweiten vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten.

4,32—-4,34 %) im Jahr 2009 auf 5,85 % (95-%-KI:
5,84—-5,86 %) im Jahr 2016, was einem Anstieg
von ca. 35 % entspricht. Bei Kindern und Jugend-
lichen war dagegen nur ein sehr geringer Anstieg
zu verzeichnen (4,9 % in 2009 vs. 5,1 % in 2016).
Der Anstieg der Diagnosepravalenz war in allen
Kreistypen zu beobachten (Abbildung 6A). Regi-
onal betrachtet zeigte sich der Anstieg der Dia-
gnoseprdvalenz in allen Kreisen (Abbildung 6B),
der relative Anstieg zwischen 2009 und 2016
variierte je nach Kreis zwischen 4 % (Kreis

Freudenstadt, Baden-Wirttemberg) und 62 %
(Kreis Kronach, Bayern).

Inzidenz

Im Beobachtungszeitraum 2011 bis 2016 betrug
die kumulative Inzidenz 4,4 %. Die kumulative
Inzidenz stieg nahezu linear mit dem Alter an
(Abbildung 7A). Mit 20 Jahren lag die kumulative
Inzidenz beispielsweise bei etwa 1 %, mit 60 Jah-
ren lag sie dann bei 5 %. Die kumulative Inzidenz
war in Berlin und den alten Bundeslandern ten-
denziell héher als in den neuen Bundeslandern
(Abbildung 7B und 7D). Auch andere kreisfreie
Stadte wiesen wie Berlin eine im Vergleich zum
landlichen Raum deutlich héhere kumulative
Inzidenz auf (Abbildung 7C). Die Inzidenzrate lag
bei 6,2 Neuerkrankungen je 1.000 Personen-
jahre. Dabei war die Inzidenzrate bei Kindern
und Jugendlichen deutlich héher als bei Erwach-
senen (10,3 vs. 5,5 je 1.000 Personenjahre, PJ).
Hier war ebenfalls die Interaktion zwischen
Geschlecht und Alter zu verzeichnen; die Inzi-
denz war bei Jungen und mannlichen Jugendli-
chen hoher (11,0 je 1.000 PJ) als bei Madchen
und weiblichen Jugendlichen (9,6 je 1.000 PJ).
Dieser Zusammenhang kehrte sich im Alter von
etwa 35 Jahren um; ab diesem Alter war die Inzi-
denzrate bei Frauen hoéher (6,0 je 1.000 PJ) als
bei Mdnnern (4,9 je 1.000 PJ). Die Ergebnisse des
multivariablen Cox-Modells zeigten altersiiber-
greifend ein leicht hoheres Risiko von Asthma
fir Frauen (Hazard-Ratio, HR: 1,06; 95-%-Kl:
1,05-1,06) und bei Individuen, die ihren
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Abbildung 6: Altersstandardisierte Diagnosepravalenz (%) des Asthma bronchiale in Deutschland nach
Kreistypen (A) und Kreisen (B) in den Jahren 2009 und 2016 anhand der bundesweiten vertragsarztlichen

Abrechnungsdaten.

Anmerkung: In Abbildung B sind Kreise mit den hochsten relativen Steigungen der Diagnosepravalenz (>60 %) rot markiert. 402 Kreise
gemaR administrativer Struktur zum 31.12.2011. Als Standardpopulation diente die Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2015 (Quelle:

Statistisches Bundesamt [17]).
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Abbildung 7: Kumulative Inzidenz (%) des Asthma bronchiale in Deutschland in der gesamten Stichprobe (A),
differenziert nach den Regionen Ost, West und Berlin (B), nach Kreistypen (C) und nach KV-Bereichen (D) an-
hand der bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten.

Anmerkung: Die kumulative Inzidenz wurde mittels Kaplan-Meier-Analyse geschétzt. In Abbildung C liegen die Kurven fiir Iandliche Kreise
mit Verdichtungsansatzen und diinn besiedelte landliche Kreise deckungsgleich Gbereinander. In Abbildung D: HH, Hamburg; BB, Branden-
burg; SN, Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; MV, Mecklenburg-Vorpommern.

Wohnsitz in kreisfreien Stadten hatten (HR: 1,23;
95-%-Kl: 1,22—-1,23) (Tabelle 2). Zudem war das
Risiko bei in Berlin lebenden Individuen und
bei Individuen, die ihren Wohnsitz in den alten
Bundeslandern hatten, héher. Das Hazard-Ratio
fir den Wohnsitz in Berlin reduzierte sich im
gemischten Modell allerdings von 1,19 auf 1,15
und war nicht mehr signifikant (Tabelle 2). Alle
anderen benannten Zusammenhange verdander-
ten sich im gemischten Modell nur minimal.

Dies ist die erste Studie in Deutschland, in der
die regionale Diagnosepravalenz und -inzidenz
von Asthma in einer hohen raumlichen Auflo-
sung in einer deutschlandweit flaichendecken-
den Studie untersucht wurde. Zudem umfasste
die Datenauswertung die gesamte Altersspanne

der deutschen Allgemeinbevélkerung. Die Diag-
nosepravalenz bei Kindern und Jugendlichen lag
mit 5,1 % niedriger als bei Erwachsenen (5,9 %).
Bisherige Studien haben bei Kindern und Jugend-
lichen hohere Asthma-Pravalenzen festgestellt
als bei Erwachsenen [5], wobei die Pravalenz-
werte zwischen den Studien sehr stark variier-
ten. In einer Studie aus dem Jahr 1999 wurde
eine sehr hohe Pravalenz von 10,5 % bei Kindern
und Jugendlichen (9,2 % Madchen und 11,8 %
Jungen) berichtet [5]. Die Prdvalenzunterschiede
kénnen durch die verschiedenen methodischen
Ansdtze der Studien erklart werden. Die Stu-
dien unterschieden sich beispielsweise in Bezug
auf Studiendesign, Studienpopulation und Fall-
definition. Studien mit vergleichbarer Methodik
(z. B. M2Q-Kriterium fur die Falldefinition) bzw.
Datengrundlage zeigen ahnliche Pravalenzwerte.
So z. B. die Studie von Hasford et al., die anhand
der Abrechnungsdaten der KV Bayerns aus den
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Tabelle 2: Rohe und adjustierte Hazard-Ratios mit 95-%-Konfidenzintervallen fir inzidentes Asthma bronchiale
nach Geschlecht, Kreistypen und Regionen (Ergebnisse der Cox Proportional Hazard Regression und der para-
metrischen Uberlebenszeitanalyse)

Variablen

Geschlecht
mannlich
weiblich

Kreistyp

diinn besiedelte
landliche Kreise

landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen

stadtische Kreise

kreisfreie GroRstadte
Bundesland

neue Bundesldnder

alte Bundeslander

Berlin

Cox-Regression

RHR (95-%-KI)
(gesamt)

Referenz
1,06 (1,05—1,06)

Referenz

1,01 (1,01-1,01)

1,13 (1,13-1,14)
1,32 (1,31-1,32)

Referenz
1,37 (1,36-1,37)
1,41 (1,40—1,42)

Cox-Regression*

AHR (95-%-KI)
(gesamt)

Referenz
1,06 (1,05—1,06)

Referenz

0,98 (0,97-0,98)

1,02 (1,01-1,03)
1,23 (1,22-1,23)

Referenz
1,33 (1,32-1,34)
1,19 (1,18-1,19)

Gemischtes
Modell**

AHR (95-%-KI)
(gesamt)

Referenz
1,07 (1,07—1,08)

Referenz

1,00 (0,96—1,05)

1,03 (0,98—1,08)
1,21 (1,14—1,28)

Referenz
1,26 (1,21-1,32)
1,15 (0,83-1,62)

Gemischtes
Modell**

AHR (95-%-KI)
(mdnnlich)

Referenz

1,01 (0,97—1,06)

1,03 (0,99-1,08)
1,20 (1,14-1,27)

Referenz
1,33 (1,28-1,39)
1,16 (0,84—1,59)

Gemischtes
Modell**

AHR (95-%-KI)
(weiblich)

Referenz

1,00 (0,95-1,05)

1,03 (0,98—1,08)
1,22 (1,15-1,29)

Referenz
1,21 (1,15-1,27)
1,15 (0,81—1,65)

AHR, adjustiertes Hazard Ratio; Kl, Konfidenzintervall; RHR, rohes Hazard Ratio

* Kontrolliert nach allen Variablen in der Tabelle

** Gemischtes Modell mit Individuen auf Level 1 verschachtelt in 402 Kreisen auf Level 2 mittels parametrischer Uberlebenszeitanalyse

Jahren 2005 bis 2006 mit 4,9 % bei Kindern und
Jugendlichen eine vergleichbare Pravalenz, bei
Erwachsenen mit 4,6 % jedoch eine niedrigere
Pravalenz als in unserer Studie zeigten [6]. In der
aktuellen Studie haben wir das M2Q-Kriterium
fir die Falldefinition benutzt. Das M2Q-Kriterum
schlieBt nur die Falle ein, bei denen Diagnosen in
mindestens zwei Quartalen eines Kalenderjahres
gestellt wurden [14]. Dieser Ansatz der internen
Validierung verringert die Gefahr des Einschlus-
ses von Fehldiagnosen [13]. Dennoch handelt es
sich in der aktuellen Studie nicht um eine Erhe-
bung der tatsdchlichen epidemiologischen Pra-
valenz bzw. Inzidenz, sondern um die Diagnose-
pravalenz bzw. -inzidenz. Zudem haben wir in
der Literatur bekannte Assoziationen wie z. B.
die Effektmodifikation zwischen Geschlecht und
Alter oder Stadt-Land-Unterschiede beobach-
tet. Dies kann als eine weitere Indikation fir die
inhaltliche Validitat unserer Daten herangezogen
werden [20].

Bei der geschlechts- und altersspezifischen
Betrachtung der Diagnosepravalenz zeigte sich
ein aus der Literatur bereits bekanntes Muster

[4]. Bei Jungen ist die Wahrscheinlichkeit flr
Asthma hoher als bei Madchen. Dieser Zusam-
menhang ist im jungen Erwachsenenalter nicht
mehr zu beobachten. Ab dem 30. Lebensjahr
dreht sich diese Assoziation um und die Wahr-
scheinlichkeit einer Asthma-Diagnose steigt
bei Frauen deutlich starker als bei Mannern.
Genaue Mechanismen flr diese Unterschiede
sind nicht bekannt, allerdings gibt es Hinweise
auf geschlechtsspezifische physiologische Unter-
schiede, wie z. B. hormonelle Unterschiede [4].
Diese haben Einfluss nicht nur auf die Erkran-
kungshaufigkeit, sondern auch auf die Schwere
und den Verlauf der Erkrankung [21]. Zudem gibt
es Hinweise fiir einen negativen Effekt von Uber-
gewicht bzw. Adipositas auf die Entstehung von
Asthma mit einem deutlich starkeren Effekt bei
Frauen als bei Mannern [4].

Die Inzidenzrate von Asthma wurde in der
aktuellen Studie auf 6,2 Neuerkrankungen je
1.000 Personenjahre geschéatzt. Dabei war die
Inzidenzrate bei Kindern und Jugendlichen
fast doppelt so hoch wie bei Erwachsenen
(10,3 vs. 5,5 je 1000 PJ). Bisher gab es nur wenige
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Studien zur Inzidenzschatzung von Asthma in
Deutschland. Fiir Kinder und Jugendliche haben
wir lediglich zwei Studien identifiziert [8, 9], fir
Erwachsene nur eine Studie [10]. In der Stu-
die von Genuneit et al. wurde der Zusammen-
hang zwischen neu auftretendem Asthma und
Rauchen bei knapp 3.000 Jugendlichen unter-
sucht [8]. Die entsprechende kumulative Inzi-
denz lag bei 1,6 % fiir Nichtraucher und 4,7 % fir
Raucherim Zeitraum von etwa sieben Jahren; die
Inzidenzrate wurde in dieser Studie nicht berich-
tet. Rzehak et al. berichteten eine Inzidenzrate
von 5,0 (95-%-KI: 4,2—-6,0) je 1.000 Personen-
jahre bei Kindern [9]. Steppuhn et al. berichte-
ten eine Inzidenzrate von 1,1—-1,3 bei Mannern
und 2,7-3,4 je 1.000 Personenjahre bei Frauen
(n=3.959 Erwachsene zwischen 18 und 79 Jah-
ren) [10]. Somit weist die aktuelle Studie etwas
hohere Inzidenzwerte auf als bisher berichtet.
Allerdings unterschieden sich die Studien stark
in Bezug auf die angewandte Falldefinition und
die Studienmethodik, sodass man die Ergebnisse
nicht direkt vergleichen kann. Zudem basierten
die oben genannten Studien auf kleineren Stich-
proben (alle drei Studien mit Stichproben von
3.000 bis 4.000) und wurden nur in ausgewahl-
ten Regionen durchgefiihrt (mit Ausnahme der
Studie von Steppuhn et al. [10], deren Ergebnisse
auf einer bundesweiten Stichprobe basierten).
Allerdings stimmen unsere Inzidenzschatzwerte
sehr gut mit Ergebnissen aus anderen Indust-
rielandern Uberein, wie z. B. Kanada, den USA
oder der UK [22-24]. So berichtete z. B. eine
US-Studie eine Inzidenzrate von 3,8 je 1.000 Per-
sonenjahre bei Erwachsenen und 12,5 je 1.000
Personenjahre bei Kindern fiir das Jahr 2006 [22].
Auf Basis einer reprdsentativen Datengrundlage
ermittelten Simpson et al. in GroRbritannien
eine Inzidenz von 4,1 je 1.000 Personenjahre fir
Individuen ab 15 Jahren und 9,9 je 1.000 Perso-
nenjahre fiir Kinder zwischen 0 und 14 Jahren
fir das Jahr 2005 [23]. Auch in Kanada wurden
vergleichbare Inzidenzwerte berichtet; die Inzi-
denzrate betrug 10,9 je 1.000 Personenjahre bei
5- bis 9-jahrigen Kindern. Allerdings waren die
Schatzer fir (junge) Erwachsene etwas niedriger
(2,9 je 1.000 PJ bei 15-bis 39-Jahrigen) [24].

Zeitliche Trends

Laut Schatzungen des Global Asthma Networks
leiden knapp 340 Mio. Menschen weltweit an
Asthma [25]. Die Tendenz ist steigend und ein
Anstieg der Zahl der Erkrankten bis zum Jahr
2025 um bis zu 100 Millionen liegt im Bereich
des Moglichen [26]. Besonders betroffen sind
Industrieldnder, wie z. B. GroRbritannien [27] und
die USA [28], in denen die Pravalenz von Asthma
in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen

ist. Fir Deutschland gibt es wenige Studien, die
die zeitliche Entwicklung der Erkrankungshau-
figkeit untersucht haben. Poethko-Miiller et al.
verglichen die Prdvalenz von Eltern berichteten
Asthmadiagnosen bei Kindern und Jugendlichen
zwischen O und 17 Jahren in zwei Querschnittstu-
dien (2003 -2006 vs. 2014—-2017) [29]. Dabei hat
sich die Pravalenz wenig verdandert (4,0 % bzw.
3,7 %). Allerdings wurden bei dieser Entwicklung
geschlechtsspezifische Unterschiede beobach-
tet. So war z. B. bei Jungen ein leichter Anstieg
der Pravalenz zu verzeichnen, bei Maéadchen
jedoch nicht. Bei Erwachsenen gab es ebenfalls
Hinweise auf eine stagnierende Tendenz, aller-
dings sind die Daten aus methodischen Griinden
weniger geeignet fur die Beurteilung zeitlicher
Trends [30]. In der aktuellen Studie war eine stei-
gende Tendenz der Diagnosehaufigkeit zu ver-
zeichnen. Die Diagnosepravalenz stieg von 2009
bis 2016 von 4,5 % auf 5,7 %. Dieser Anstieg ging
im Wesentlichen auf den Anstieg der Diagnose-
pravalenz bei Erwachsenen zuriick. Der beobach-
tete Anstieg der Diagnosepravalenz kann als eine
tatsachliche Zunahme der Erkrankungs- bzw.
Versorgungslast interpretiert werden. Allerdings
kdnnen mogliche strukturelle Effekte wie Veran-
derungen im Codierverhalten von Arzten nicht
vollig ausgeschlossen werden. Effekte durch den
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) kénnen in diesem Zusammenhang
jedoch weitgehend ausgeschlossen werden.
Asthma war nur von 2009 bis 2012 als eine der
vom Bundesversicherungsamt veroffentlichten
80 Erkrankungsentitdten gelistet, danach nicht
mehr [31]. Der Anstieg der Diagnosepravalenz
des Asthmas bei Erwachsenen verlief dagegen
im gesamten Erhebungszeitraum 2009 bis 2016
kontinuierlich. Der Steigungsverlauf fiir den Zeit-
raum 2009 bis 2012, in dem Asthma Bestandteil
des Morbi-RSA war, und fiir 2013 bis 2016, als
Asthma nicht mehr im Morbi-RSA gelistet war,
weist keinen Unterschied auf. Regional war der
Anstieg der Diagnosepravalenz lber die Zeit in
allen Kreisen und unabhdngig vom Wohnort
(Kreistyp) zu beobachten. Zwischen den Kreisen
variierte jedoch die Pravalenzzunahme. Die rela-
tive Steigerung der Diagnosepravalenz zwischen
den Jahren 2009 und 2016 schwankt auf Kreis-
ebene zwischen 4 % und 62 %.

Bei Kindern und Jugendlichen war dagegen keine
zunehmende Tendenz zu verzeichnen. Die Pro-
gnose des Asthmas ist bei Kindern grundsatzlich
glinstiger als beim Auftreten im Erwachsenenal-
ter. Zudem kann moglicherweise transient early
wheezing als Asthma bei Kleinkindern diagnosti-
ziert werden. Dieses ist in der Regel ein voriber-
gehendes Krankheistbild und verschwindet im
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Alter von ca. 3 Jahren [32]. Bei einer Entwicklung
des Asthmas im Kleinkindalter kommt es haufig
zu einer vollstandigen Ausheilung der Erkran-
kung. Etwa die Hélfte der Menschen, bei denen
im Kindesalter eine Asthma-Diagnose gestellt
wurde, haben im Erwachsenenalter kein Asthma
mehr [33]. In den ersten sechs Lebensjahren
ist die asthmaassoziierte Symptomatik haufig
virusgetriggert. Beim Abklingen der Infektion
verschwindet auch die Asthma-Symptomatik
vollstandig. Tritt die Erstdiagnose erst im
Erwachsenenalter auf, besteht eine hohere
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Persistenz. Dabei ist
auch die Gesamtprognose (z. B. héherer Schwe-
regrad) in der Regel etwas unglinstiger.

Regionale Unterschiede

Regionale, insbesondere kleinrdumige Variatio-
nen in der Pravalenz von Asthma wurden bisher
in Deutschland kaum untersucht. Es wurden nur
vereinzelte Studien in unterschiedlichen Subpo-
pulationen (z. B. Kinder oder Erwachsene) und
in einzelnen Regionen durchgefihrt. Nach der
Wiedervereinigung Deutschlands durchgefiihrte
Studien zeigten fir die ostdeutschen Bundeslan-
der eine etwas geringere Pravalenz von Asthma
bei Kindern [11] und Erwachsenen [34] als fir
die westlichen Bundeslander. Einige Jahre spater
(2008 —-2011) stellten Langen et al. ebenfalls eine
geringere Pravalenz bei Erwachsenen fir min-
destens eine allergische Erkrankung, einschliel3-
lich Asthma, in den ostdeutschen Bundeslandern
(24 %) im Vergleich zu den westdeutschen Bun-
deslandern (31%) und Berlin (35%) fest [35]. Lei-
der wurde in dieser Studie keine Differenzierung
fir Asthma vorgenommen. Bei Kindern stellten
Schlaud et al. fest, dass sich die Pravalenzen von
Asthma und anderen allergischen Erkrankungen
zwischen Ost und West in den Folgejahren ange-
glichen haben [7]. Dabei hat sich die Prédvalenz
von Asthma in den ostdeutschen Bundesldandern
an das hohere Niveau der westdeutschen Bun-
deslander angepasst. In der aktuellen Studie war
die gesamte Diagnosepravalenz und -inzidenz in
den westdeutschen Bundeslandern tendenziell
hoher als in den ostdeutschen Bundeslandern.

In der Studie , Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2009“ (GEDA) wurden die Prdvalenzen bei
Erwachsenen in den Bundeslandern berichtet.
Dabei war die Pravalenz bei Frauen im Saarland
signifikant hoher als im Bundesdurchschnitt [36].
Die aktuelle GEDA-Studie von 2014/2015 berich-
tete ebenfalls Pravalenzunterschiede zwischen
den Bundesldndern (basierend auf n=24.000
Erwachsene) [30]. Die Unterschiede variierten
um den Faktor 3 bei Frauen und den Faktor 2 bei
Mannern. Die niedrigste Pravalenz bei Frauen

lag bei 3,0 % in Mecklenburg-Vorpommern
und die hochste bei 9,7 % in Brandenburg. Bei
Méannern schwankte die Pravalenz zwischen
2,9 % (Sachsen-Anhalt) und 7,0 % (Nordrhein-
Westfalen). Im Gegensatz zu diesen Studien
haben wir keine groRen Pravalenzunterschiede
zwischen den Bundeslandern beobachtet. Der
Pravalenzunterschied variierte zwischen den
Bundeslandern lediglich um den Faktor 1,4.

In Einklang mit den aktuellen Ergebnissen zeigten
Langen et al. eine tendenziell héhere Pravalenz
von allergischen Erkrankungen, einschlieRlich
des allergisch bedingten Asthmas bei Erwach-
senen, in Stadten im Vergleich zum Land [35].
Allerdings haben wir diesen Zusammenhang nur
bei Individuen beobachtet, die ihren Wohnsitz
in kreisfreien GroBstadten hatten. Der Wohn-
sitz in einem stadtischen Kreis war dagegen mit
keinem hoheren Risiko fir Asthma assoziiert.
Individuen aus diinn besiedelten landlichen Krei-
sen zeigten diesen Konnex auch nicht. Diesen
Zusammenhang kénnte man durch unterschied-
liche Umweltbedingungen in landlichen und
stadtischen Gebieten erklaren, wie z. B. starkere
Luftverschmutzung in groReren Stadten. Luft-
verschmutzung ist ein bekannter Risikofaktor flr
die Entstehung von Asthma [37]. Zudem bestan-
den Stand-Land-Unterschiede mit Blick auf psy-
chosoziale Belastungen (z. B. erhdhter Stress in
GroRstadten), die ebenfalls zur Entstehung von
Asthma beitragen konnen [38]. Auf der anderen
Seite gibt es Hinweise auf protektive Faktoren
auf dem Land. Dies entspricht der sogenannten
Hygiene-Hypothese als einem Erklarungsmodell
der Pathogenese des Asthmas [39]. Kinder, die
auf einem Bauernhof aufwachsen, sind demnach
beispielsweise haufiger als Gleichaltrige in der
Stadt gegenilber diversen mikrobiellen Popula-
tionen [40] und Endotoxinen [41] exponiert, die
wiederum positive Auswirkungen auf die Ent-
wicklung des Immunsystems haben kénnen und
somit protektiv fur allergische Erkrankungen,
einschlieBlich Asthma, sind.

Kleinrdumige Variationen in der Pravalenz
von Asthma waren bisher in Deutschland
nicht Gegenstand von Untersuchungen. Poll-
manns et al. zeigten ansatzweise Prdvalenzun-
terschiede zwischen den Kreisen [42]. Dabei
wurde fiir das Jahr 2011 lediglich die niedrigste
(2,5 %) und hochste (7,7 %) Pravalenz berich-
tet. Unsere Studie zeigt, dass auf Bundeslande-
bene keine ausgepragten Pravalenzunterschiede
bestehen. Auf Kreisebene existieren dagegen
betrachtliche kleinrdumige Variationen. Die Dia-
gnosepravalenzen variieren dabei um den Fak-
tor 3. Raumliche Analysen ergeben auferdem
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Nachbarschaftseffekte bezlglich hoch-hoher
Diagnosepravalenzen auf Kreisebene. Cluster
mit hohen Diagnosepravalenzen wurden in Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-
Holstein und Thiringen identifiziert. Die mogli-
chen Ursachen fiir die regionalen Variationen der
Diagnosepravalenzen kdnnen mit den flr unsere
Studie verfligbaren Daten nicht eruiert werden.
Mogliche Faktoren, die zu den regionalen Unter-
schieden in der Diagnosepravalenz beitragen
konnen, sind auch Unterschiede in der Codier-
qualitat von Diagnosen bzw. im Codierverhalten
von Arzten sowie die Teilnahme am strukturier-
ten Behandlungsprogramm (DMP) fir Asthma.
An dem DMP-Asthma nahmen bundesweit ca.
925.000 Patienten im Jahr 2016 teil. Allerdings
bestehen regionale Unterschiede in der Teilnah-
mequote, aber auch in der Versorgungsdichte
von Haus- und Facharzten, wodurch sich mog-
licherweise auch ein Einfluss auf die Diagnose-
haufigkeit ergeben kann. Zudem war Asthma
von 2009 bis 2012 Bestandteil des Morbi-RSA.
Fir den letzteren werden neben stationdren Dia-
gnosen und Verordnungsdaten auch ambulante
Diagnosen verwendet. Wie oben im Abschnitt
Zeitliche Trends beschrieben, schlieBen wir einen
Einfluss des Morbi-RSA auf die Entwicklung der
Diagnosepravalenz jedoch weitgehend aus, da
die Entwicklung der Morbiditadt in den Zeitrau-
men 2009-2012 (in dem Asthma Bestandteil
des Morbi-RSA war) und 2013 bis 2016 (in dem
Asthma nicht Bestandteil des Morbi-RSA war)
keinen Unterschied aufwies.

Starken und Limitationen

Eine der Starken unserer Studie ist die Repra-
sentativitdt der eingeschlossenen Studien-
population. Der Datenkorper umfasst alle GKV-
Versicherten, was einem Anteil von etwa 87 %
an der Gesamtbevolkerung entspricht. Die ver-
bleibenden Individuen sind zu einem Uberwie-
genden Teil Versicherte der Privaten Kranken-
versicherung (PKV, ca. 11 %) und ein kleiner
Anteil mit Personen, die lUber die Sozialamter
versichert sind (ca. 2 %). Die PKV-Versicherten
verfiigen Uber einen tendenziell héheren sozio-
O0konomischen Status und kénnen in Bezug auf
die Pravalenz von Asthma Unterschiede aufwei-
sen [7]. Allerdings wurden fur PKV-Versicherte
vergleichbare Pravalenzwerte des Asthmas
berichtet (ca. 5 %) [43].

Die vorliegende Studie weist einige Limitatio-
nen auf. Erstens, die Grundlage fur die aktuelle
Studie bildeten die vertragsarztlichen Abrech-
nungsdaten, die primar nicht zum Zweck der
Morbiditatschatzung erhoben wurden. Die Dia-
gnosedaten hdngen u. a. von der Codierqualitat

ab, bei der regionale Unterschiede nicht sicher
ausgeschlossen werden kénnen [44]. Durch die
Verwendung der strengeren Falldefinition mit-
tels M2Q-Kriterium wurde im Rahmen dieser
Studie der Einschluss falsch positiver Diagno-
sen jedoch reduziert. Ein Teil der Codierungen
fir Asthma wies den Code J45.9 auf. Dieser
Code steht fiir ,,Asthma bronchiale, nicht ndher
bezeichnet” und wird haufiger in der allgemein-
medizinisch hausarztlichen Versorgung als in der
spezifischen facharztlichen Versorgung genutzt.
Die kausal differenzierte Codierung ist fir die
Primartherapie des Asthmas jedoch weitge-
hend unerheblich. Zwischen 2009 und 2016 war
allerdings auch ein kontinuierlicher Rickgang
der unspezifischen, nicht kausal differenzieren-
den Codierung der Asthma-Diagnosen von lber
60 % auf knapp 50 % zu beobachten. In einigen
Regionen Deutschlands bestehen Selektivver-
trage, insbesondere in Baden-Wirttemberg und
Bayern. Ambulante Leistungen und Diagnosen
aus Selektivvertragen werden aullerhalb des
KV-Systems abgerechnet und fehlen daher im
Datenkorper. Dies kann zu systematischen Ver-
zerrungen z. B. im Sinne einer Unterschatzung
der Morbiditat fihren.

Schlussfolgerunge

Dies ist die erste bundesweite, flichendeckende
Studie zur Schatzung der Morbiditat von Asthma
in Deutschland auf Kreisebene auf der Basis
aktueller vertragséarztlicher Abrechnungsdaten.
Die Diagnosepravalenz stieg in den Jahren 2009
bis 2016 bei Erwachsenen kontinuierlich an. Bei
Kindern und Jugendlichen war die Pravalenz von
Asthma hingegen im gleichen Zeitraum stabil.
Regional bestanden betrachtliche kleinrdaumige
Unterschiede, wobei sich auch benachbarte
Kreise als Cluster mit hoch-hohen bzw. niedrig-
niedrigen Diagnosepravalenzen auf hohem Sig-
nifikanzniveau abgrenzen lieRen. Griinde fir die
beobachteten Variationen konnen diskutiert
werden, lassen sich jedoch mit den in dieser Stu-
die verfligbaren Daten nicht weiter eingrenzen.
Zukiinftige Studien mit tiefergehenden Analysen
durch entsprechend ausgelegte Studiendesigns
und umfangreichere Datenkorper sind zur weite-
ren Abklarung angezeigt.
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Abkiirzungsverzeichnis

DMP Disease-Management-Programm

GEDA Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell”

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HR Hazard-Ratio

ICD International Classification of
Diseases and Related Health
Problems

KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Kl Konfidenzintervall

KV Kassenarztliche Vereinigung

LISA Local Indicators of Spatial
Association

M2Q Diagnoseeinschlusskriterium durch

Codierung in mindestens zwei

Quartalen eines Kalenderjahres
Morbi-RSA Morbiditadtsorientierter

Risikostrukturausgleich

PJ Personenjahre
PKV Private Krankenversicherung
SNP Single Nucleotide Polymorphism
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