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Vorwort 

Der Gesundheitsatlas schafft Transparenz über Ursachen, Verbreitung und Folgen von 
Asthma 

Mit dem Gesundheitsatlas des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) wird die Ge-
sundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwohner in den mehr als 400 Landkreisen 
und Städten Deutschlands transparent gemacht. Er bietet einen umfassenden Einblick in 
Häufigkeit, regionale Verteilungsmuster, Hintergründe und Präventionsmöglichkeiten be-
deutender Krankheiten. Dargestellt werden die Ergebnisse auf der Bundesebene, in den 
einzelnen Kreisen, in kreisfreien Städten sowie den deutschen Großstädten. Der Gesund-
heitsatlas soll den Akteuren vor Ort helfen, Handlungsansätze zu identifizieren, die der 
Verbesserung der Gesundheitssituation und damit auch der Lebensqualität der Bürgerin-
nen und Bürger dienen. 

Die zweite Ausgabe des Gesundheitsatlas widmet sich dem Asthma bronchiale als einer 
bedeutenden Volkskrankheit in Deutschland. Die Analysen des aktuellen Gesundheitsat-
las fokussieren auf Asthmapatienten, die eine medikamentöse Behandlung erhalten. Dies 
sind in Deutschland 3,5 Millionen Menschen, also 4,2 Prozent der Bevölkerung. Zur Ent-
stehung von Asthma tragen maßgeblich eine genetische Veranlagung, aber auch Allergien 
und Tabakrauch bei. Übergewicht verschlimmert die Asthmasymptomatik. Präventions-
maßnahmen können hier ansetzen, die Entstehung des Asthmas zu verhindern. Menschen, 
die bereits Asthmapatienten sind, brauchen vor allem eine gute Versorgung und müssen 
mit der Kompetenz ausgestattet werden, ihr Asthma so gut wie möglich zu kontrollieren. 
Denn mit einer guten Asthmakontrolle können auch Asthmapatienten ihren Alltag ohne 
Einschränkungen leben. 

• Insgesamt leben in Deutschland 3,5 Millionen Asthmapatienten, die eine medikamen-
töse Behandlung erhalten. Nach den Ergebnissen des vorliegenden Gesundheitsatlas 
für das Jahr 2018 sind damit 4,2 Prozent der Einwohner in Deutschland betroffen. 

• Die meisten Patienten mit Asthma bronchiale können gut damit leben, weil sie zwi-
schen den Asthmaanfällen weitgehend symptomfrei sind. Allerdings sind die Asth-
masymptome und -attacken – insbesondere nächtliche Asthmaanfälle – für die Patien-
ten bzw. für die Eltern betroffener Kinder belastend und schränken die Lebensqualität 
ein. 

• Zur Entstehung der Asthmasymptomatik tragen maßgeblich eine genetische Veranla-
gung, aber auch Allergien, Übergewicht und Tabakrauch bei. Die renommierte inter-
nationale Global-Burden-of-Disease-Studie hat für Deutschland ebenfalls Übergewicht 
und Rauchen sowie arbeitsbedingte Risiken als modifizierbare Asthma-Risikofaktoren 
identifiziert. Präventionsmaßnahmen können hier ansetzen, die Entstehung des Asth-
mas zu verhindern und die Krankheitslast zu verringern. 

• Menschen, die bereits Asthmapatienten sind, brauchen vor allem eine gute Versor-
gung und müssen mit der Kompetenz ausgestattet werden, ihr Asthma so gut wie 
möglich zu kontrollieren, sodass sie ihren Alltag ohne Einschränkungen leben kön-
nen. Asthmabedingte Krankenhausbehandlungen, aber auch die Sterblichkeit konnten 
in den letzten Jahren deutlich reduziert werden – sicherlich auch ein Erfolg der Ver-
sorgung von Asthmapatienten in den strukturierten Disease-Management-Program-
men (DMP) der gesetzlichen Krankenkassen wie auch des Einsatzes leitliniengerech-
ter Medikamente. 
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Gerade die Coronavirus-Pandemie hat weltweit und damit auch in Deutschland deutlich 
gemacht, dass die Gesundheit ein hohes Gut ist und als Garant dafür gelten kann, eine 
Infektion mit SARS-CoV-2 ohne schwere gesundheitliche Komplikationen zu überstehen. 
Gleichzeitig gibt es Hinweise, dass spezifische Vorerkrankungen das Risiko für einen 
schweren Infektionsverlauf erhöhen. Auch wenn das Robert Koch-Institut chronische Lun-
generkrankungen als risikobehaftete Vorerkrankungen listet, weisen erste Studienergeb-
nisse darauf hin, dass bei einem gut kontrollierten Asthma nicht von einem erhöhten Ri-
siko für einen schweren COVID-19-Verlauf ausgegangen werden kann.  

Mit der zweiten Ausgabe des Gesundheitsatlas soll ein Beitrag zur Diskussion der Ursa-
chen, Verbreitung und Folgen von Asthma geleistet werden. Er soll damit Grundlagen lie-
fern für die fundierte Einschätzung der Rahmenbedingungen vor Ort, damit Handlungs-
ansätze abgeleitet werden können, um den Herausforderungen im Zusammenhang mit 
dieser Volkskrankheit zu begegnen. Denn schließlich werden vor Ort in den Kommunen 
die Rahmenbedingungen für ein gesundes Leben geschaffen. 

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen, die zum Gelingen dieser Ausgabe des Gesund-
heitsatlas beigetragen haben. Das innovative Hochrechnungsverfahren, das Aussagen 
über die Gesundheitssituation aller Einwohner in Deutschland ermöglicht, hat das WIdO 
gemeinsam mit Prof. Dr. Ralf Münnich und seinem Team am Lehrstuhl für Wirtschafts- 
und Sozialstatistik an der Universität Trier entwickelt – insbesondere Dr. Joscha Krause 
gilt hier unser Dank. Weiterhin haben uns Kollegen aus kooperierenden Wissenschaftsein-
richtungen bei der Interpretation der Risikoattribution aus der Global-Burden-of-Disease-
Studie mit hilfreichen Hinweisen unterstützt: Dietrich Plaß und Heike Gruhl vom Umwelt-
bundesamt sowie Michael Porst vom Robert Koch-Institut. Jonas Lohmüller aus dem Team 
des GKV-Arzneimittelindex im WIdO stellte die Zeitreihe zu den Arzneimittelverord-
nungsmengen für gesetzlich Krankenversicherte zur Verfügung. Im AOK-Bundesverband 
standen uns Dr. Gerhard Schillinger und Dr. Eike Eymers vom Stab Medizin hilfreich zur 
Seite. Unser Dank gilt ebenfalls Peter Willenborg von der Pressestelle des AOK-Bundes-
verbandes, der uns mit seiner Kommunikationsexpertise dabei unterstützt, die Zahlen und 
Fakten des Gesundheitsatlas in der Öffentlichkeit zu verbreiten. Ein weiterer Dank geht an 
Frau Sybilla Weidinger vom KomPart-Verlag, mit deren Unterstützung das Grafikkonzept 
des Gesundheitsatlas entwickelt wurde, wie auch an ihre Kolleginnen und Kollegen vom 
KomPart-Verlag, die uns helfen, den Gesundheitsatlas auch auf Papier gut aussehen zu 
lassen. 
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1 Zusammenfassung – die wichtigsten Er-
gebnisse auf einen Blick 

Die aktuelle Ausgabe des Gesundheitsatlas beschäftigt sich mit Asthma bronchiale und 
fokussiert dabei auf die medikamentös behandelten Asthmapatienten. Nach ausgiebigen 
Hintergrundinformationen zu den Ursachen und Risikofaktoren für Asthma sowie einem 
internationalen Vergleich beleuchtet der Gesundheitsatlas das Thema auch aus der Patien-
tenperspektive, analysiert die Folgen für das Gesundheitswesen und skizziert das Präven-
tionspotenzial. Auf Basis des vom WIdO in Zusammenarbeit mit der Universität Trier ent-
wickelten Hochrechnungsverfahrens können treffende Aussagen für alle 82,9 Millionen 
Einwohner in Deutschland, regional gegliedert nach Bundesländern sowie den 401 Kreisen 
und kreisfreien Städte erstellt werden. Der Gesundheitsatlas Asthma erläutert die Ergeb-
nisse zur Krankheitshäufigkeit und der Analyse von Zusammenhängen in zahlreichen 
Karten und Abbildungen. 

3,5 Millionen Patienten in Deutschland 

Insgesamt 3,5 Millionen Menschen in Deutschland sind Asthmapatienten. Damit leben im-
merhin 4,2 Prozent aller 82,9 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland 
mit Asthma, das medikamentös behandelt werden muss. 

55 Tausend Patienten in Mecklenburg-Vorpommern 

Im Jahr 2018 waren in Mecklenburg-Vorpommern 55 Tausend Menschen an Asthma er-
krankt. Damit liegt die Asthmaprävalenz bei 3,4 Prozent, was im Ländervergleich der 
niedrigste Wert ist. Im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte gibt es mit 3,0 Prozent den 
niedrigsten Asthmaanteil im Bundesland. Die höchste Asthmahäufigkeit ist mit 3,9 Pro-
zent in Schwerin zu finden. Doch auch dieser Wert liegt noch deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt von 4,2 Prozent. 

Weltweite Herausforderung 

Schätzungen zufolge wird davon ausgegangen, dass 3,6 Prozent der gesamten Bevölke-
rung weltweit von Asthma betroffen sind. In einem EU-weiten Ranking der asthmabeding-
ten Krankheitslast belegt Deutschland einen Mittelplatz. Die „traurigen Spitzenplätze“ mit 
den höchsten Werten belegen das Vereinigte Königreich, Portugal und Schweden. Die Slo-
wakei, Estland und Italien sind am wenigsten betroffen. 

Jungen und ältere Frauen stärker von Asthma betroffen 

Bei Kindern und Jugendlichen bis 14 Jahre sind zunächst Jungen deutlich häufiger von 
Asthma betroffen als Mädchen. Im jungen Erwachsenenalter sind beide Geschlechter 
gleich häufig betroffen, mit zunehmendem Alter tritt Asthma häufiger bei Frauen als bei 
Männern auf. Damit kehrt sich also das Geschlechterverhältnis mit zunehmendem Alter 
um. Die Prävalenzgipfel liegen in Mecklenburg-Vorpommern beim weiblichen Geschlecht 
mit 5,0 Prozent in der Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen Frauen und beim männlichen 
Geschlecht mit 5,0 Prozent in der Altersgruppe von 0 bis 14 Jahren. 

Die Asthmahäufigkeit in Mecklenburg-Vorpommern ist vom Altersverlauf ähnlich wie bei 
den bundesweiten Ergebnissen. Allerdings liegen die Prävalenzen in allen Altersgruppen 
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. 
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Zusammenhang zwischen Asthma und Adipositas 

Übergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) erhöhen das Risiko, Asthma zu entwickeln, 
und können bei bereits bestehendem Asthma bronchiale die Krankheitssymptome verstär-
ken. Daher empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie bei Asthmapatienten mit Adipo-
sitas eine Gewichtsreduktion. Auch Allergien gelten als bedeutender Risikofaktor für die 
Entstehung von Asthma bronchiale. Zur Allergieprävention wird bei Kindern und Jugend-
lichen empfohlen, die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas zu verhindern. 

Ein deutschlandweiter Vergleich der Regionen mit niedriger und hoher Adipositashäufig-
keit bestätigt die aus der wissenschaftlichen Literatur bekannten Zusammenhänge mit 
Asthma: In Regionen mit besonders hoher Adipositashäufigkeit liegt der Anteil der Asth-
mapatienten bei 4,5 Prozent, in Regionen mit niedrigerer Adipositashäufigkeit dagegen bei 
nur 3,8 Prozent. Werden die regional unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen 
berücksichtigt, bleibt dieser Unterschied bestehen.  

Zum Hintergrund 

Asthma bronchiale: Was ist das? 

Asthma bronchiale, häufig verkürzt als „Asthma“ bezeichnet, ist eine chronisch-entzünd-
liche Erkrankung der Atemwege, die zu anfallsartig auftretender Verengung der Atem-
wege führt. Bei einem Asthmaanfall empfinden Patienten akute Atemnot und Brustenge, 
begleitet von den Symptomen Husten und Giemen – einem charakteristischen, pfeifenden 
Atemgeräusch, das auf die Verengung der Bronchien hinweist. Es gibt verschiedene For-
men von Asthma. Die Hauptformen stellen das allergische und das nicht-allergische 
Asthma dar, wobei viele Patienten auch an einer Mischform erkrankt sind.  

Risikofaktoren für Asthma 

Zu den wichtigsten Risikofaktoren gehören allergische Erkrankungen, eine genetische Ver-
anlagung (Allergien oder Asthma bei Eltern oder Großeltern), Entzündungen im Hals-Na-
sen-Ohren-Bereich sowie die Exposition gegenüber Reizstoffen in der Luft, wie z. B. Ta-
bakrauch, Chemikalien oder Luftverschmutzung. 

Asthmakontrolle dank guter Versorgung 

Wichtigste Säule der Therapie von Asthmapatienten ist ein gutes Management der Erkran-
kung unter adäquatem Einsatz der verfügbaren Medikamente, ergänzt um nichtmedika-
mentöse Maßnahmen. Ziel ist es, das Asthma gut unter Kontrolle zu haben, sprich: Asth-
maanfälle möglichst komplett zu vermeiden, sodass das Alltagsleben der Patienten nicht 
durch die Asthmaerkrankung eingeschränkt wird.  

Damit den Patienten mit Asthma bronchiale das Management ihrer Erkrankung gut gelin-
gen kann, gibt es zahlreiche seriöse Informationsquellen sowie die strukturierten Disease-
Management-Programme, die regelmäßige Kontrollen der Therapieziele und Schulungs-
angebote vorsehen. Gut informierte Patienten können so in der Notsituation eines akuten 
Asthmaanfalls richtig handeln und Krankenhauseinweisungen vermeiden. 

Verschiedene Statistiken aus dem Gesundheitswesen belegen eine Erfolgsgeschichte: In 
den letzten 20 Jahren sind die Sterblichkeit und Krankenhausfälle aufgrund von Asthma 
in Deutschland deutlich zurückgegangen. Das zeigt, dass Asthma mit guten Management- 
und Therapiestrategien weitgehend kontrolliert werden kann. Allerdings weisen Auswer-
tungen der Disease-Management-Programme noch auf Verbesserungspotenzial bei eini-
gen Indikatoren hin – zum Beispiel hinsichtlich der Nutzung von Schulungsangeboten. 
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Asthma vorbeugen: Übergewicht, Tabakrauchen und Allergien im Fokus 

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas zum Zusammenhang zwischen Asthma und Adipo-
sitas bestätigen Untersuchungen aus der wissenschaftlichen Literatur, wonach Überge-
wicht und Adipositas die Entstehung eines Asthmas begünstigen bzw. die Symptomatik 
bei bestehendem Asthma verschlechtern. Alle Maßnahmen zur Vermeidung von Überge-
wicht und Adipositas sind also zu begrüßen. 

Tabakrauchen ist ein weiterer bedeutsamer Risikofaktor bei Asthma. Rauchverzicht ist da-
her eine der wichtigsten Präventionsmaßnahmen, die unternommen werden können. Da-
bei geht es nicht nur darum, selbst nicht zu rauchen, sondern auch darum, Passivrauchen 
zu vermeiden. Die Vermeidung der Tabakexposition mindert nicht nur das Asthmarisiko 
selbst, sondern führt bei Asthmapatienten zu einer Verbesserung der Symptomatik, 
wodurch sich die benötigte Medikamentenmenge zur Asthmatherapie reduzieren lässt. 
Außerdem ist auch das Rauchen während der Schwangerschaft schädlich, weil es das spä-
tere Risiko des Kindes erhöht, Asthma bronchiale zu entwickeln. Auf Rauchen sollte daher 
in allen Lebenslagen verzichtet werden. 

Allergien gelten als Risikofaktor für die Entstehung von Asthma. Allergiker sollten daher 
gegebenenfalls eine spezifische Immuntherapie durchführen lassen, um einen „Etagen-
wechsel“, also die Veränderung eines „Heuschnupfens“ hin zu Asthma bronchiale, zu ver-
meiden. Leider zeigen Untersuchungen, dass diese Therapien häufig nicht konsequent 
durchgeführt, sondern frühzeitig abgebrochen werden. Daher sind Maßnahmen zur För-
derung der Therapietreue bei der spezifischen Immuntherapie unterstützenswert. 

Asthma und COVID-19-Infektion 

Auch wenn die aktuelle SARS-CoV-2-Pandemiesituation insbesondere für Asthmapatien-
ten zahlreiche wichtige Fragen aufwirft, sind die heutigen Erkenntnisse doch sehr be-
grenzt. Nach aktuellem Wissensstand wird davon ausgegangen, dass Asthmapatienten 
kein erhöhtes Risiko haben, sich mit SARS-CoV-2-zu infizieren. Darüber hinaus scheint ein 
gut kontrolliertes Asthma nicht mit einem erhöhten Risiko für einen schweren COVID-19-
Verlauf verbunden zu sein. Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse wird empfohlen, 
die bestehende Asthmatherapie unverändert fortzuführen – insbesondere eine Langzeit-
therapie mit inhalativen Steroiden. Damit das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko verringert 
wird, sollten auch Asthmapatienten die wichtigen AHA-Präventionsmaßnahmen mit Ab-
stand, Hygiene und Alltagsmasken berücksichtigen. 
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2 Hintergrundinformationen zum Asthma 
bronchiale  

2.1 Was ist Asthma bronchiale? 

Asthma bronchiale ist eine chronisch-entzündliche Erkrankung der Atemwege, die zu an-
fallsartig auftretender Einengung der Atemwege führt. Die Patienten empfinden akute 
Atemnot und Brustenge, begleitet von den Symptomen Husten und Giemen – einem cha-
rakteristischen, pfeifenden Atemgeräusch, das auf die Verengung der Bronchien hinweist 
(Bundesärztekammer et al. 2020). Diese Symptome treten beim Asthma zeitlich variabel in 
unterschiedlicher Schwere auf. Häufig sind die Symptome nachts oder in den frühen Mor-
genstunden besonders ausgeprägt (Buhl et al. 2017). Ohne adäquate Behandlung kann der 
Verlauf des Asthmas fortschreiten. Es tritt dann eine zunehmende Verschlimmerung der 
Asthmasymptomatik ein. Schlimmstenfalls können die Beschwerden bis zum Tod führen 
(Bundesärztekammer et al. 2020). 

Die Entstehung der Krankheit wird von mehreren Faktoren beeinflusst. Bisherige Erkennt-
nisse aus der Forschung sprechen dafür, dass dem Asthma ein Entzündungsgeschehen der 
Atemwege zugrunde liegt, das eine Überempfindlichkeit der Bronchien verursacht. Dies 
wird mit dem Fachbegriff „bronchiale Hyperreagibilität“ bezeichnet. Die Atemwege von 
Asthma-Patienten reagieren auf verschiedene Auslöser mit Ödembildung in der Bronchi-
alschleimhaut, verstärkter Schleimsekretion und einer krampfartigen Anspannung der 
Bronchialmuskulatur. Dadurch verengen sich die Atemwege und es kommt zu den Symp-
tomen des Asthmaanfalls mit akuter Atemnot und Giemen (Bundesärztekammer et al. 
2020). 

Anhand der klinischen Charakteristika der Patienten werden verschiedene Asthma-For-
men unterschieden. Die Hauptformen stellen das allergische und das nicht-allergische 
Asthma dar, wobei häufig Mischformen vorliegen (Buhl et al. 2017; Bundesärztekammer 
et al. 2020). Beim allergischen Asthma liegt eine Allergie gegen äußere Faktoren vor. Diese 
Form kommt häufig in Verbindung mit weiteren allergischen Erkrankungen wie Heu-
schnupfen oder Neurodermitis vor. Wenn das Allergen wie bei einer Pollenallergie saiso-
nal auftritt, kann der Verlauf des Asthmas jahreszeitlich schwanken. Manche Patienten ha-
ben aber auch ganzjährige Beschwerden – wenn beispielsweise eine Allergie gegen Haus-
staubmilben vorliegt. Das nicht-allergische Asthma kann infolge einer Infektion der Atem-
wege auftreten oder es besteht eine Unverträglichkeit gegenüber bestimmten Schmerzmit-
teln, den sogenannten nicht-steroidalen Antirheumatika. 

Neben der Einteilung in allergisches und nicht-allergisches Asthma wird in den letzten 
Jahren zunehmend nach weiteren Formen differenziert, bei denen sich der Krankheitsver-
lauf und die Therapiemöglichkeiten unterscheiden, so beispielsweise das „eosinophile“ 
Asthma, „Type-2-High-Asthma“ oder auch „Cough-variant-Asthma“ (Bundesärzte-
kammer et al. 2020). 

Bei der ärztlichen Abklärung, ob bei einem Patienten Asthma bronchiale vorliegt, werden 
die geschilderten Symptome und das Vorhandensein von Risikofaktoren berücksichtigt. 
Zudem werden eine körperliche Untersuchung und Lungenfunktionsmessungen herange-
zogen. Durch die Lungenfunktionsmessung kann ermittelt werden, ob eine Verengung der 
Atemwege vorliegt – denn bei verengten Atemwegen ist die Luftmenge, die der Patient in 
einer Sekunde ausatmen kann (die sogenannte Einsekundenkapazität (FEV1)), verringert. 
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Es kann auch gezielt geprüft werden, ob der Patient auf einen Asthma-auslösenden Stoff 
empfindlich reagiert bzw. ob sich die Atemwege durch die Gabe bestimmter Medikamente 
erweitern lassen. Bei kleinen Kindern sind solche Untersuchungen jedoch häufig nicht 
durchführbar, weil hier eine gezielte Mitwirkung des Patienten notwendig ist. Daher ist 
die Diagnosestellung in dieser Altersgruppe oft schwierig. In solchen Fällen kann eine Be-
urteilung der Symptome, das Vorliegen bedeutsamer Risikofaktoren, das Ansprechen auf 
Asthma-Medikamente und ein Ausschluss anderer, insbesondere infektiöser Ursachen für 
Atembeschwerden ausreichend sein (Bundesärztekammer et al. 2020; Bundesärztekammer 
et al. 2011; Gemeinsamer Bundesausschuss 2019). 

2.2 Ursachen, Risikofaktoren und Begleiterkrankungen 
(Komorbiditäten) 

Die Ursachen für die Entstehung von Asthma bronchiale sind komplex und nach heutigem 
Stand der Wissenschaft nicht vollständig geklärt. Es gibt jedoch Risikofaktoren, bei deren 
Vorliegen die Wahrscheinlichkeit erhöht ist, an Asthma zu erkranken (Bundesärzte-
kammer et al. 2020; Bundesärztekammer et al. 2011; WHO 2017). Diese Risikofaktoren stel-
len eine Kombination aus genetischen Faktoren („Prädisposition“) und äußeren Umwelt-
faktoren dar. Die für Asthma relevanten Umweltfaktoren sind Stoffe, die über die Luft in-
haliert werden und Allergien oder Entzündungen in den Atemwegen hervorrufen können. 
Zu den wichtigsten Risikofaktoren zählen: 

• Vorliegen einer allergischen Erkrankung wie Heuschnupfen, allergisches Ekzem 
(Neurodermitis), Tierhaar- oder Hausstaubmilbenallergien, 

• Vorliegen einer allergischen Erkrankung oder von Asthma bronchiale bei engen Ver-
wandten (Eltern, Großeltern), 

• Entzündungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, 
• Exposition mit Reizstoffen in der Luft wie 

− inhalative Allergene, 
− Tabakrauch, 
− chemische Reizstoffe (beispielsweise am Arbeitsplatz), 
− Luftverschmutzung. 

Auch zunehmende Urbanisation, d. h. Leben in städtischen Regionen, wurde mit einem 
Anstieg der Asthma-Prävalenz in Verbindung gebracht. Allerdings ist unklar, ob hier tat-
sächlich ein kausaler Zusammenhang besteht (WHO 2017). 
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Wenn Asthma vorliegt, ist es wichtig, Auslösefaktoren für akute Asthmaanfälle zu kennen 
und diese nach Möglichkeit zu meiden. Die Auslösefaktoren überschneiden sich teilweise 
mit den oben genannten Risikofaktoren für die Entstehung des Asthmas. Zu den Auslöse-
faktoren für Asthmaanfälle zählen: 

• Atemwegsreize wie Allergene, Kaltluft, chemische Reizstoffe, Rauch oder Staub,  
• Entzündungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, 
• Atemwegsinfektionen, 
• bestimmte Medikamente (zum Beispiel Acetylsalicylsäure, nicht-steroidale Antirheu-

matika, Betarezeptorenblocker), 
• emotionale und psychosoziale Belastungsfaktoren,  
• Tabakrauch – hier sind sowohl aktive als auch passive Tabakrauchexposition relevant, 
• körperliche Belastung. 

Körperliche Aktivität sollte jedoch von Asthmapatienten wegen der allgemein positiven 
gesundheitlichen Wirkungen nicht vermieden werden. Durch eine adäquate Therapie des 
Asthmas kann sichergestellt werden, dass die körperliche Belastung nicht zu Beschwerden 
führt und die Patienten nicht auf sportliche Aktivität verzichten müssen. Einige Tipps dazu 
finden sich in der Patientenleitlinie zur Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (ht-
tps://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf). Emp-
fohlen werden beispielsweise langsames Aufwärmen vor dem Sport sowie möglichst re-
gelmäßige sportliche Betätigung, um den Körper an die Anstrengung zu gewöhnen. Falls 
bei ansonsten gut kontrollierten Asthmapatienten anstrengungsinduzierte Symptome auf-
treten, empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie die Anwendung eines bronchiener-
weiternden Medikaments vor der körperlichen Belastung (Bundesärztekammer et al. 
2020). Es ist zu erwarten, dass sich die Symptomatik damit in den allermeisten Fällen gut 
beherrschen lässt. 

Bei vielen Asthmapatienten liegen Begleiterkrankungen (sogenannte Komorbiditäten) vor, 
welche die Asthmasymptomatik verschlimmern können oder mit einem schlechteren Ver-
lauf des Asthmas assoziiert sind. In der nationalen Versorgungsleitlinie werden die folgen-
den Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) genannt (Bundesärztekammer et al. 2020): 

• Erkrankungen der oberen Atemwege, 
• Entzündungen der Nase oder der Nasennebenhöhlen (Rhinitis und Sinusitis),  
• eine Störung der normalen Atmung (dysfunktionale Atmung), 
• chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD), 
• krankhaft gesteigerter Rückfluss des sauren Mageninhaltes in die Speiseröhre (patho-

logischer gastroösophagealer Reflux), 
• Fettleibigkeit (Adipositas), 
• psychische Erkrankungen. 

Manche dieser Komorbiditäten können nicht aktiv beeinflusst oder vermieden werden. Al-
lerdings ist der Zusammenhang zwischen Asthma und Übergewicht bzw. Fettleibigkeit 
(Adipositas) interessant. Denn Übergewicht kann durch Ernährungsumstellung und mehr 
Bewegung reduziert werden. In der deutschen KiGGs-Studie des Robert Koch-Instituts 
(Laussmann et al. 2012) wurden in einem Querschnittdesign Kinder im Alter von 0 bis 17 
Jahren untersucht. Es zeigte sich, dass die Prävalenz von Asthma bronchiale mit steigen-
dem Übergewicht zunimmt. Eine Studie aus den USA ergab als Schätzwert, dass zwischen 
23 Prozent und 27 Prozent der Asthma-Neuerkrankungen bei übergewichtigen Kindern 

https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf
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durch Fettleibigkeit verursacht werden und dass 10 Prozent der Asthmafälle vermieden 
werden könnten (Lang et al. 2018). In einer Studie zur Versorgung von Asthmapatienten 
in zwölf europäischen Ländern wurde deutlich, dass 26,1 Prozent der Asthmapatienten 
stark übergewichtig waren (Braido et al. 2016). Zudem haben verschiedene Studien 
gezeigt, dass eine Gewichtsreduktion bei adipösen Asthmapatienten zu einer 
Verbesserung der Krankheitskontrolle beitragen kann. Daher wird Abnehmen bei 
adipösen Patienten auch im Rahmen der Nationalen Versorgungsleitlinie empfohlen, um 
eine Besserung der Asthmasymptomatik zu erreichen (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Insgesamt ist es bei der Vielzahl an Risikofaktoren und deren Interaktionen schwierig, den 
Βeitrag einzelner Faktoren zur asthmabedingten Krankheitslast1 in Deutschland zu 
ermitteln. Trotz dieser methodischen Herausforderungen wurden solche komplexen 
Berechnungen in der Global-Burden-of-Disease-Studie angestellt. Diese internationale 
Studie misst seit 1992 regelmäßig die Häufigkeit von Krankheiten und Todesfällen sowie 
die Bedeutung von Risikofaktoren wie Lebensstil oder Umweltbelastungen – und das 
weltweit für alle Länder. Für Deutschland wurden in der Global-Burden-of-Disease-Studie 
Übergewicht, arbeitsbedingte Risiken und Rauchen als Risikofaktoren für die 
asthmabedingte Krankheitslast identifiziert. Der Einfluss der verschiedenen Risiko-
faktoren wurde anhand der Evidenzlage aus der wissenschaftlichen Literatur zugewiesen 
und berechnet. Die Berechnungen für Deutschland ergaben, dass nach derzeitigem 
Erkenntnisstand mehr als die Hälfte (55 Prozent) der asthmabedingten Krankheitslast 
nicht durch die drei oben genannten Risikofaktoren erklärt werden kann − das heißt, die 
Ursachen sind hier im Wesentlichen unbekannt (Institute for Health Metrics and 
Evaluation 2018). Die restlichen knapp 45 Prozent werden den drei betrachteten Faktoren 
Übergewicht (23 Prozent), Rauchen (13 Prozent) und arbeitsbedingter Exposition 
(8 Prozent) zugewiesen (eigene Berechungen auf Basis von Institute for Health Metrics and 
Evaluation 2018)2. Wenn also diese Risikofaktoren addressiert und vollständig vermieden 
werden könnten, würde sich das Ausmaß der asthmabedingten Krankheitslast in 
Deutschland um knapp die Hälfte reduzieren. Einschränkend sei erwähnt, dass solchen 
Berechnungen viele Annahmen zugrunde liegen, die nicht oder nur aufwändig 
verifizierbar oder widerlegbar sind, sodass diese Ergebnisse insgesamt vorsichtig zu 
interpretieren sind. Nichtsdestoweniger sind Rauchverzicht, der Abbau von Übergewicht 
und die Vermeidung der Exposition gegenüber Reizstoffen sinnvolle Maßnahmen zur 
Verringerung der asthmabedingten Krankheitslast – auch wenn die genaue Höhe des 
erreichbaren Effekts schwierig abzuschätzen ist. 

In Bezug auf das Rauchen als modifizierbarem Risikofaktor ist zu konstatieren, dass 
Deutschland den letzten Platz auf der Tabakkontrollskala innerhalb der europäischen 
Länder belegt (Joossens et al. 2020). Um das zu verbessern, könnte die Politik viele 
konkrete Einzelmaßnahmen in Angriff nehmen (siehe Abschnitt 2.6). 

 
1 Die Krankheitslast gibt an, wie stark die Gesundheit einer Bevölkerung durch eine bestimmte Krankheit 

beeinträchtigt wird. Als Maßzahl für die Krankheitslast wird die gesundheitliche Beeinträchtigung in Form 
von verlorenen gesunden Lebensjahren berechnet. Dazu werden neben frühzeitigem krankheitsbedingtem 
Versterben sowohl die Schwere einer Krankheit als auch die damit einhergehende Beeinträchtigung für die 
Patienten gemessen. Die ermittelte Kennzahl für die Krankheitslast wird mit DALYs (disability adjusted life 
years) bezeichnet. Diese standardisierte Methodik macht es möglich, verschiedene Erkrankungen und deren 
Auswirkungen auf die Bevölkerungsgesundheit miteinander zu vergleichen.  

2 Diesen Berechnungen liegt die Annahme zugrunde, dass den Risikofaktoren bei der Risikoattribution im Fall 
von Überlappungen proportionale Anteile zugewiesen werden. Werden die Überlappungen gar nicht bzw. 
vollständig je Risikofaktor berücksichtigt, ergeben sich Spannweiten von 20 bis 27 Prozent für Übergewicht, 
10 bis 17Prozent für Rauchen und 6 bis 10 Prozent für arbeitsbedingte Exposition. 
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2.3 Deutschland im internationalen Vergleich 

Weltweit sind nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 235 Millionen 
Menschen von Asthma betroffen (WHO 2017) – dies entspricht einem Anteil von 
3,1 Prozent der Weltbevölkerung (UN 2017). Andere Schätzungen im Rahmen der Global-
Burden-of-Disease-Studie berechnen eine ähnlich hohe Asthma-Prävalenz von 3,6 Prozent 
im Jahr 2017 (Institute for Health Metrics and Evaluation 2018). Die verschiedenen 
Regionen weltweit unterscheiden sich in der Asthma-Prävalenz dahingehend, dass die 
Krankheit in hoch entwickelten Ländern mit 5,0 Prozent häufiger vorkommt. Innerhalb 
Europas sind die Prävalenzen in einigen Ländern West- bzw. Nordeuropas deutlich höher, 
zum Beispiel im Vereinigten Königreich mit 8,4 Prozent, in Island mit 8,3 Prozent, in 
Portugal mit 8,2 Prozent oder in Schweden mit 8,0 Prozent. Für Deutschland lag die 
Prävalenz in dieser Untersuchung mit 4,5 Prozent zwar über dem weltweiten 
Durchschnitt, aber im Vergleich zu anderen europäischen Ländern im Mittelfeld. Auch 
andere internationale Studien bestätigen eine durchschnittliche Asthmaprävalenz in 
Deutschland – sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern (European Respiratory 
Society 2013; To et al. 2012; The International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC) Steering Committee 1998). 

Neben der Prävalenz, also dem prozentualen Anteil der von einer Krankheit betroffenen 
Personen, ist die Krankheitslast eine wichtige Maßzahl, um die gesundheitliche 
Beeinträchtigung der Bevölkerung aufgrund einer Krankheit zu quantifizieren (zum 
Begriff der Krankheitslast siehe Fußnote auf Seite 13). Die internationale Studie „Global 
Burden of Disease“ hat die Krankheitslast in allen Ländern weltweit zuletzt für das Kalen-
derjahr 2017 ermittelt (GBD 2018). Die asthmabedingte Krankheitslast (DALYs) für 
Deutschland ist in Abbildung 1 im internationalen Vergleich der europäischen Länder 
(EU-28) dargestellt. Es zeigt sich, dass Deutschland im unteren Mittelfeld liegt. Im Ver-
gleich zu den direkten Nachbarländern Deutschlands liegt die Krankheitslast nur in Tsche-
chien deutlich und in Belgien etwas niedriger, dagegen in den anderen Nachbarländern 
wie Frankreich, den Niederlanden oder Luxemburg teils deutlich höher.  
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Abbildung 1: Asthmabedingte Krankheitslast im internationalen Vergleich (Europa) 
Krankheitslast (DALYs pro 100.000 Einwohner) im Vergleich der europäischen Länder (EU-28)  

 

Quelle: Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2018); Results (Institute for Health Metrics and Evaluation 2018) 
   © WIdO 2020 
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2.4 Asthma aus der Patientenperspektive: Leben mit 
Asthma 

Mit einem Asthma bronchiale können die meisten Patienten gut leben, weil sie zwischen 
den Asthmaanfällen weitgehend symptomfrei sind. Allerdings sind die Asthmasymptome 
und Asthmaattacken – insbesondere nächtliche Asthmaanfälle – für die Patienten bzw. für 
die Eltern betroffener Kinder belastend und schränken die Lebensqualität ein (Costa et al. 
2019; Kardos et al. 2011; Luskin et al. 2014). Für die Einschränkung der Lebensqualität sind 
sowohl psychische Faktoren als auch körperliche bzw. physische Einschränkungen durch 
die Erkrankung verantwortlich (Stanescu et al. 2019). Zudem können die Beschwerden bei 
unzureichender Therapie zu einer zunehmenden Verschlimmerung der Asthmasympto-
matik und schließlich in sehr seltenen Fällen bis zum Tod führen. Jeder akute Asthmaanfall 
kann also in einen gefährlichen Notfall münden – nämlich dann, wenn sich die Atembe-
schwerden durch die Anwendung bestimmter Medikamente nicht bessern. Hauptziel der 
Asthmatherapie ist daher eine weitgehende Anfallsfreiheit, um so die Lebensqualität der 
Asthmapatienten zu verbessern und krankheitsbedingte Beeinträchtigungen in körperli-
chen und sozialen Aktivitäten zu vermeiden. Auch die asthmabedingte Sterblichkeit kann 
so verringert werden (Bundesärztekammer et al. 2020). 

2.4.1 Die Asthmakontrolle im Blick 

Das wesentliche Therapieziel beim Asthma ist es, weitgehende Anfallsfreiheit zu errei-
chen, sodass die Patienten in ihrem täglichen Leben kaum bis gar nicht eingeschränkt sind. 
Um festzustellen, wie gut dieses Therapieziel erreicht wird, sollte regelmäßig der Grad der 
Asthmakontrolle erhoben werden. Dies ist anhand einer Beurteilung der Häufigkeit von 
Asthmasymptomen möglich (siehe Abbildung 2). Auch Fragebögen wie der Asthma-Kon-
troll-Test oder der Asthma-Kontroll-Fragbogen können eingesetzt werden (Bundesärzte-
kammer et al. 2020).  

Abbildung 2: Grade der Asthmakontrolle bei Erwachsenen 

 
Quelle: modifiziert nach Bundesärztekammer et al. 2020  © WIdO 2020 
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Man spricht von gut kontrolliertem Asthma, wenn in einem Zeitraum von vier zurücklie-
genden Wochen keines der in Abbildung 2 genannten Kriterien erfüllt war. Wenn ein bis 
zwei dieser Kriterien nicht erfüllt sind, gilt das Asthma als teilweise kontrolliert, wenn drei 
oder alle vier dieser Kriterien nicht erfüllt sind, spricht man von unkontrolliertem Asthma. 
Bei Kindern und Jugendlichen ist die Einteilung restriktiver als bei Erwachsenen – hier 
wird für gut kontrolliertes Asthma gefordert, dass in den zurückliegenden vier Wochen 
keinerlei Bedarfsmedikation notwendig war, keinerlei Asthmasymptome vorlagen und die 
körperliche Aktivität nicht eingeschränkt war. Neben den oben genannten Kriterien zur 
Symptomkontrolle werden zur Beurteilung des Risikos für eine zukünftige Verschlechte-
rung des Asthmas vom Arzt die Ergebnisse einer Lungenfunktionsprüfung herangezogen 
sowie die Häufigkeit von Exazerbationen betrachtet – dies sind Phasen mit einer akut ver-
schlimmerten Asthmasymptomatik (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Es kann davon ausgegangen werden, dass die meisten Patienten mit einer adäquaten The-
rapie eine gute Kontrolle ihres Asthmas erreichen. In einer Untersuchung von Kardos et 
al. an erwachsenen Patienten mit allergischem Asthma in Deutschland waren nach den 
oben genannten Kriterien knapp zwei Drittel in der kontrollierten Phase, knapp ein Drittel 
teilweise kontrolliert und nur vier Prozent der Patienten unkontrolliert (Kardos et al. 2011). 
Auch eine Studie an Asthmapatienten aus verschiedenen europäischen Ländern ergab, 
dass bei mehr als der Hälfte der Patienten aus Deutschland gut kontrolliertes Asthma vor-
lag (Braido et al. 2016). 

Die regelmäßige Überprüfung der Asthmakontrolle ist notwendig, um die Therapie der 
Erkrankung anpassen zu können. Bei gut kontrolliertem Asthma kann die Therapie beibe-
halten werden, möglicherweise ist auch eine Reduktion der Medikamentengabe möglich. 
Falls das Asthma nicht ausreichend kontrolliert ist, kommen mehrere Maßnahmen in Frage 
(ein Überblick findet sich in Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Therapieanpassung orientiert an der Asthmakontrolle 

 
Quelle: Bundesärztekammer et al. 2020  © WIdO 2020 

Wenn das Asthma trotz Medikation nicht ausreichend kontrolliert ist, sollte zunächst die 
korrekte Anwendung der Medikamente sichergestellt werden, indem die Inhalationstech-
nik überprüft wird. Auch die Adhärenz1 sollte überprüft werden. Gegebenenfalls haben 
Patienten Schulungsbedarf, um ihre Asthmaerkrankung gut managen zu können (siehe 
auch Abschnitt 2.4.3). Auch die Vermeidung von auslösenden Faktoren (siehe Ab-
schnitt 2.2) – insbesondere beim allergischen Asthma die Vermeidung der Allergenbelas-
tung (Allergenkarenz) – kann zur besseren Kontrolle der Asthmaerkrankung beitragen. 
Schließlich sind noch gegebenenfalls vorliegende Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) 
zu berücksichtigen, die die Asthmasymptomatik verschlimmern können (siehe Ab-
schnitt 2.2). Sollten diese Maßnahmen nicht zum Erfolg führen, wird eine Anpassung der 
medikamentösen Therapie nach dem Stufenschema der Leitlinie notwendig (siehe nach-
folgender Abschnitt 2.4.2). 

 
1 Unter Adhärenz versteht man das Ausmaß, in dem das Verhalten eines Patienten mit den Empfehlungen des 

Therapeuten übereinstimmt (WHO 2003). Der Begriff Empfehlungen bezieht sich hier auf die zwischen Pati-
ent und Therapeut in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess vereinbarten Maßnahmen. Adhärenz be-
zieht sich auf alle Aspekte des Verhaltens und umfasst nicht nur den Gebrauch von Medikamenten, sondern 
auch weitere Empfehlungen wie Lebensstiländerungen. 
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2.4.2 Medikamentöse Therapie nach dem Stufenschema 

Die medikamentöse Therapie des Asthmas sollte nach dem in der Nationalen Versor-
gungsleitlinie empfohlenen Stufenschema erfolgen (Bundesärztekammer et al. 2020). Da-
bei wird die Therapie zum Erreichen der Asthmakontrolle schrittweise angepasst. Ist das 
Asthma stabil und gut kontrolliert, können Medikamente auch wieder vorsichtig reduziert 
werden.  

Das Stufenschema enthält gestufte Therapieempfehlungen unter Nennung verschiedener 
Alternativen, sodass patientenindividuelle Faktoren berücksichtigt werden können. Für 
Kinder und Jugendliche gibt es ein spezielles Stufenschema (Bundesärztekammer et al. 
2020). Auf alle Einzelheiten kann an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. In den 
folgenden Abschnitten finden sich daher nur die wesentlichen Therapieempfehlungen bei 
Erwachsenen vereinfacht zusammengefasst. 

Auf der ersten Therapiestufe steht die Bedarfstherapie: Alle Asthmapatienten erhalten in-
halierbare kurzwirkende Betasympathomimetika als „Spray“ (sogenannte Dosieraero-
sole). Diese kommen als Bedarfsmedikation bei einer akuten Verschlechterung/Asthmaan-
fällen zur Anwendung. Diese Medikamente bewirken eine Entspannung der verkrampften 
Bronchialmuskulatur und beheben so die Atemnot.  

Die weiteren Therapiestufen gehören zur Langzeittherapie. Bei nicht ausreichender Asth-
makontrolle wird in der zweiten Therapiestufe eine Langzeittherapie mit entzündungs-
hemmenden Arzneimitteln eingeleitet. Hier kommen meist inhalative Corticosteroide 
(„Kortison“) zum Einsatz. Durch die entzündungshemmende Wirkung sinkt die Über-
empfindlichkeit der Bronchien und es kann langfristig eine Kontrolle des Asthmas erreicht 
werden. Diese Medikamente stellen daher eine wichtige Säule in der Asthmatherapie dar – 
das sollten auch alle Patienten wissen, die diese Medikamente anwenden. Zur Aufklärung 
der Patienten steht das Informationsblatt „Langzeitbehandlung bei Asthma: Warum Kor-
tison-Spray wichtig ist“ zur Verfügung (https://www.leitlinien.de/mdb/down-
loads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-langzeitbehandlung-bei-asthma.pdf). 

Nach den Ergebnissen aktueller Studien ist in den Therapiestufen 1 und 2 auch die be-
darfsweise Anwendung einer fixen Kombination aus Formoterol plus Kortison (inhalativ) 
möglich (Bundesärztekammer et al. 2020). Allerdings stellt der bedarfsweise Einsatz dieses 
Medikaments bei Asthma der Therapiestufen 1 und 2 eine Off-Label-Anwendung dar, weil 
die Medikamente nur zur Dauertherapie zugelassen sind. Jedoch können diese Medika-
mente nach der Nationalen Versorgungsleitlinie als Alternative in Betracht kommen, wenn 
Patienten mit kurzwirkenden Sympathomimetika unzureichend kontrolliert sind, aber für 
eine Initiierung der Langzeittherapie in Therapiestufe 2 nicht adhärent genug sind (zum 
Begriff der „Adhärenz“ siehe Fußnote auf Seite 18) oder diese nicht als Dauertherapie ak-
zeptieren. 

Ist eine gute Asthmakontrolle auch unter Langzeittherapie mit entzündungshemmenden 
Wirkstoffen nicht gegeben, kommen in der dritten Therapiestufe bevorzugt langwirkende 
Betasympathomimetika zum Einsatz. Diese Medikamente bewirken eine Entspannung der 
Bronchialmuskulatur über mehrere Stunden, sodass die Asthmasymptomatik der vereng-
ten Atemwege effektiv gemildert wird. In der Leitlinie wird die Kombination der langwir-
kenden Betasympathomimetika mit inhalativen Corticosteroiden empfohlen, und das am 
besten in einer fixen Kombination, d. h. mit zwei Wirkstoffen in einem Medikament. Dies 
hat den Vorteil, dass der Patient nur ein Arzneimittel anwenden muss statt zwei.  

  

https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-langzeitbehandlung-bei-asthma.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-langzeitbehandlung-bei-asthma.pdf


20 Asthma aus der Patientenperspektive: Leben mit Asthma 

Darüber hinaus ist durch die fixe Kombination sichergestellt, dass auch die inhalativen 
Corticosteroide immer mit inhaliert werden – diese entzündungshemmenden Wirkstoffe 
sind wie oben dargestellt für den langfristigen Verlauf des Asthmas besonders wichtig 
(Bundes-ärztekammer et al. 2020). 

In den Therapiestufen vier und fünf des Stufenschemas können Dosierungen der Medika-
mente noch weiter gesteigert werden sowie verschiedene weitere Medikamente zum Ein-
satz kommen. In Stufe 5 wird dann gegebenenfalls auch die perorale1 Gabe von Kortison 
notwendig oder es kommen neuere Wirkstoffe wie Antikörper gegen bestimmte Im-
munkomponenten (IgE, Interleukin-5-Protein bzw. -Rezeptor, Interleukin-4-Rezeptor) 
zum Einsatz, um das dem Asthma zugrunde liegende Entzündungsgeschehen einzudäm-
men. Patienten in Stufe 5 sollten unter Einbeziehung eines spezialisierten Arztes behandelt 
werden. 

Entscheidend für den Therapieerfolg ist die richtige Anwendung der Medikamente. Beim 
Asthma werden die meisten Medikamente inhalativ angewendet. Da es allerdings eine 
Vielzahl an unterschiedlichen Medikamenten mit jeweils verschiedenen Inhalationssyste-
men (wie Dosiearaerosole, Pulverinhalatoren, Vernebler) auf dem Markt gibt, kann dies 
mitunter für die Patienten verwirrend sein. Um die Patienten darüber zu informieren, 
wurde begleitend zur Nationalen Versorgungsleitlinie das Patientenblatt „Inhalier-Geräte 
bei Asthma: Spray, Pulver oder Vernebler – Welche Unterschiede gibt es?“ entwickelt (ht-
tps://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-in-
halier-geraete-bei-asthma.pdf). Es gilt also die richtige Inhalationstechnik zu erlernen und 
diese sollte auch in regelmäßigen Abständen kontrolliert werden. 

Falls zur Behandlung des Asthmas verschiedene inhalative Medikamente eingesetzt wer-
den, sollte die Arzneimittelanwendung möglichst einfach gestaltet werden, indem immer 
nur ein Inhalationssystem (nur ein Typ eines Dosieraerosols oder eines Pulverinhalators) 
für die inhalative Medikation verordnet werden. Wechsel des Inhalationssystems sollten 
am besten vermieden werden. Falls doch gewechselt wird, muss der Patient in die korrekte 
Handhabung des neuen Inhalationssystems eingewiesen werden (Bundesärztekammer et 
al. 2020). 

2.4.3 Weitere nichtmedikamentöse Maßnahmen 

Neben der medikamentösen Therapie gibt es beim Asthma eine Reihe weiterer Maßnah-
men, die Patienten beim Leben mit ihrer Erkrankung unterstützen können. Dazu gehören 
Schulungen der Patienten zum Umgang mit der Erkrankung, die Teilnahme an struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme) der gesetzlichen 
Krankenkassen und eine Vielzahl weiterer begleitender Maßnahmen, die die Symptomatik 
verbessern können. 

1 Peroral bedeutet, dass ein Arzneimittel durch den Mund eingenommen und geschluckt wird. 

https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-inhalier-geraete-bei-asthma.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-inhalier-geraete-bei-asthma.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/ph/asthma-3aufl-patientenblatt-inhalier-geraete-bei-asthma.pdf
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2.4.3.1 Selbstmanagement 

Unterstützend für Asthmapatienten wurden spezielle Schulungen konzipiert, in denen das 
Selbstmanagement und das korrekte Verhalten im Notfall vermittelt werden. Diese Schu-
lungen sind wichtig, da sie Betroffenen wichtige Kompetenzen im Umgang mit dem 
Asthma vermitteln. Zudem finden sich viele hilfreiche Tipps für Patienten in der Patien-
tenleitlinie zur Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (https://www.leitlinien.de/mdb/ 
downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf) oder im Patientenhandbuch zum 
AOK-DMP Curaplan Asthma „Freier atmen, besser leben“ (https://www.aok.de/pk/filead-
min/user_upload/Universell/05-Content-PDF/handbuch_asthma.pdf). 

Alle Asthmapatienten sollten wissen, welche Maßnahmen im akuten Asthmaanfall, d. h. 
bei akuter Atemnot, zu ergreifen sind. Dazu gehört die Inhalation des Bedarfsmedika-
ments (erste Therapiestufe des medikamentösen Stufenschemas). Dieses sollte für den 
Ernstfall immer griffbereit sein. Unterstützend wirken bestimmte Körperhaltungen und 
Atemtechniken wie zum Beispiel der „Kutschersitz“ oder die „Torwartstellung“ sowie das 
kontrollierte Ausatmen durch eine Lippenbremse. Daneben ist ggf. Kortison entsprechend 
dem individuellen Notfallplan einzunehmen. Wenn keine Besserung eintritt, ist der Notruf 
zu verständigen (Bundesärztekammer et al. 2011). 

Zum Selbstmanagement des Asthmas kann weiterhin ein Asthmatagebuch hilfreich sein – 
entweder in Papierform oder elektronisch als App geführt. Im Asthmatagebuch werden 
die vom Patienten gemessenen „Peak-Flow“-Werte festgehalten. Mit dem „Peak Flow“ 
misst man die maximale Ausatmungsgeschwindigkeit („Spitzenfluss“) eines Patienten. 
Zur Messung des Peak Flow atmen Patienten tief ein und dann kräftig durch das Messgerät 
(„Peak-Flow-Meter“) wieder aus. Da die Messungen immer leicht schwanken können, 
messen Betroffene dreimal hintereinander. Nur der höchste Wert der Messungen wird ins 
Asthmatagebuch übertragen. Die Werte werden individuell nach einem Ampelschema be-
wertet – orientiert am persönlichen Bestwert.1 So können Patienten frühzeitig erkennen, ob 
sich ihre Atemwege zunehmend verengen und ein Asthmaanfall droht. Dann kann ggf. 
die Medikation rechtzeitig angepasst werden. Ein Vorteil elektronischer geführter Asth-
matagebuch-Apps ist, dass zusätzlich Pollenflugmessungen und Wetterdaten integriert 
sind, sodass die Patienten alle für sie relevanten Informationen überblicken können. 

2.4.3.2 Disease-Management-Programm Asthma 

Bei der Versorgung von Asthmapatienten haben die strukturierten Disease-Management-
Programme (DMP) der gesetzlichen Krankenkassen eine große Bedeutung. Derzeit sind 
bundesweit knapp eine Million Patienten in das DMP Asthma eingeschrieben (Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung 2019). Die Teilnahme am DMP Asthma gewährleistet insbeson-
dere eine intensive Behandlung nach anerkannten Regeln, regelmäßige Kontrolluntersu-
chungen unter Beachtung krankheitsspezifischer Kriterien wie dem Grad der Asthmakon-
trolle, eine differenzierte individualisierte Therapieplanung unter Einbeziehung von Be-
gleiterkrankungen sowie die Koordination der Versorgung (Bundesausschuss 2019). Im 
Jahr 2019 wurde das DMP Asthma auf Kinder ab zwei Jahren ausgeweitet. So können nun 
auch junge Kinder bzw. deren Eltern und Betreuungspersonen im Umgang mit ihrer Er-
krankung von der begleitenden Unterstützung profitieren. Patienteninformationen zum  

1 Grün = 80–90 Prozent des persönlichen Bestwerts, gelb = 50–80 Prozent des persönlichen Bestwerts – das Risiko 
einen Asthmaanfall zu erleiden ist erhöht; rot = unter 50 Prozent des persönlichen Bestwerts – stark verengte 
Bronchien; ein Asthmaanfall bahnt sich an – handeln nach Notfallplan. 

https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/asthma/asthma-2aufl-vers1.3-pll.pdf
https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/handbuch_asthma.pdf
https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/handbuch_asthma.pdf
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AOK-DMP Curaplan Asthma finden sich in dem Handbuch „Freier Atmen, besser leben“ 
unter https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/hand-
buch_asthma.pdf. Zur richtigen Umsetzung des DMP Asthma (und COPD) gibt es zudem 
einen Leitfaden für Ärzte und Praxisteams (https://www.aok-gesundheitspartner.de/im-
peria/md/gpp/bund/dmp/publikationen/broschueren/dmp_praxisleitfa-
den_asthma_copd.pdf). 

In einer Kohortenstudie, die mit Einführung des Asthma-DMP im Jahr 2006 begann und 
bis zum Jahr 2010 reichte, konnten verschiedene positive Effekte des DMP festgestellt wer-
den (Mehring et al. 2013): Der Anteil der Asthmapatienten mit einer Schulung zum Selbst-
management sowie auch der Anteil der Patienten, die einen Notfallplan nutzen, stieg deut-
lich an. Gleichzeitig reduzierte sich der Arzneimittelgebrauch an oralem Kortison und die 
Krankenhauseinweisungen gingen zurück. Auch die aktuellen DMP-Auswertungen bele-
gen, dass der Anteil der Patienten mit notfallmäßiger stationärer Behandlung in den letz-
ten Jahren deutlich abnahm (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2018a) und dass viele In-
dikatoren wie Verordnungen inhalativer Glucocorticoide als Dauermedikation auf hohem 
Niveau liegen (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2018b). 

Allerdings konsentiert die Nationale Versorgungsleitlinie die DMP-Qualitätsziele zu Schu-
lungen und Notfallplänen betreffend noch Verbesserungsbedarf (Bundesärztekammer et 
al. 2020). Im Jahr 2017 lag die Quote der geschulten Asthma-Patienten im DMP lediglich 
bei 23 Prozent, schriftliche Selbstmanagementpläne wurden nur von 57 Prozent der DMP-
Teilnehmer eingesetzt – die Zielmarge liegt hier bei mehr als 90 Prozent (Kassenärztliche 
Bundesvereinigung 2018b). Damit besteht noch ein hohes Potenzial für Schulungen und 
den Gebrauch schriftlicher Notfallpläne bei Asthma-Patienten. 

2.4.3.3 Sonstige begleitende Maßnahmen 

Beim Asthma liegen häufig Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) vor, die mit einem 
schlechteren Verlauf der Erkrankung in Zusammenhang stehen (siehe auch Abschnitt 2.2). 
Daher sollten neben der Therapie des Asthmas selbst auch diese Begleiterkrankungen be-
rücksichtigt und nach Möglichkeit therapiert werden (zum Beispiel Refluxkrankheit oder 
psychische Erkrankungen). Patienten mit Asthma und Adipositas sollten ihr Übergewicht 
reduzieren. Dies geht neben einer tendenziell besseren Asthmakontrolle mit vielen weite-
ren positiven Gesundheitsaspekten einher (Bundesärztekammer et al. 2020). Falls Asth-
mapatienten rauchen, ist selbstverständlich die Tabakentwöhnung ein wichtiges Ziel. 
Auch Passivrauchbelastung sollte unbedingt vermieden werden (Bundesärztekammer et 
al. 2020). 

Asthmapatienten müssen und sollten nicht auf sportliche Aktivität verzichten, denn Sport 
stärkt Fitness und Belastbarkeit und ist vor allem bei Kindern und Jugendlichen von hoher 
sozialer Relevanz. Falls Patienten unter körperlicher Anstrengung Asthmasymptome zei-
gen, liegt dem meist ein unzureichend kontrolliertes Asthma zugrunde. Dem kann durch 
Anpassung der Langzeitmedikation nach dem Stufenschema entgegengewirkt werden. 
Gegebenenfalls kann es hilfreich sein, vor der körperlichen Belastung eine Dosis des Be-
darfsmedikaments zu inhalieren, um asthmatischen Beschwerden in diesen Fällen vorzu-
beugen (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Da Asthma bronchiale eine chronische Erkrankung ist, kann dies belastend für die Psyche 
sein. Bei jugendlichen Asthmapatienten ist ein herabgesetztes Selbstbild zu beobachten 
und bei Bezugspersonen von Kindern mit Asthma finden sich vermehrt depressive und 
ängstliche Symptome (Bundesärztekammer et al. 2020). Zudem können emotionale und 

https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/handbuch_asthma.pdf
https://www.aok.de/pk/fileadmin/user_upload/Universell/05-Content-PDF/handbuch_asthma.pdf
https://www.aok-gesundheits-part-ner.de/imperia/md/gpp/bund/dmp/publikationen/broschueren/dmp_praxisleitfaden_asthma_copd.pdf
https://www.aok-gesundheits-part-ner.de/imperia/md/gpp/bund/dmp/publikationen/broschueren/dmp_praxisleitfaden_asthma_copd.pdf
https://www.aok-gesundheits-part-ner.de/imperia/md/gpp/bund/dmp/publikationen/broschueren/dmp_praxisleitfaden_asthma_copd.pdf
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psychosoziale Belastungsfaktoren die Asthmasymptomatik verschlimmern (siehe Ab-
schnitt Auslösefaktoren unter 2.2). Daher sollte die psychische Situation ebenso wie das 
soziale Umfeld in die Therapie einbezogen werden. Dies gilt insbesondere für schwere, 
multifaktorielle Verlaufsformen des Asthmas (Bundesärztekammer et al. 2020). Darüber 
hinaus können Strategien zur Stressbewältigung wie Entspannungsübungen hilfreich sein. 
Betroffene sollten bei Bedarf psychologische Unterstützung in Anspruch nehmen. Auch 
die Akzeptanz der Krankheit und der richtige Umgang mit Asthma sind zu erlernen. Hil-
festellung können unter anderem Selbsthilfeorganisationen wie bspw. der Deutsche Aller-
gie- und Asthmabund e. V. (www.daab.de) oder die Deutsche Atemwegsliga e. V. 
(www.atemwegsliga.de) bieten. 

Bei Asthmapatienten sind einige zusätzliche Schutzimpfungen sinnvoll, da Infektionen mit 
Grippeviren oder Pneumokokken einen schweren Verlauf nehmen und zu einer Ver-
schlechterung des Asthmas führen können. Daher werden bei Asthmapatienten grund-
sätzlich Impfungen gegen Influenza (Grippe) und Pneumokokken empfohlen. Außerdem 
ist die Impfung gegen Herpes zoster-Viren (Gürtelrose) bei Asthmapatienten bereits ab 
dem 50. Lebensjahr angezeigt (Robert Koch-Institut 2019). 

Bei Patienten mit unkontrolliertem Asthma und häufigen Exazerbationen empfiehlt die 
Nationale Versorgungsleitlinie eine Kontrolle des Vitamin-D-Spiegels und ggf. eine Vita-
min-D-Substitution, da es in der Literatur Hinweise gibt, dass Vitamin D bei Asthmapati-
enten das Risiko für Exazerbationen (Phasen mit akuter Verschlechterung der Asth-
masymptomatik) reduzieren kann (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Bei Asthmapatienten ist ein Zusammenhang zwischen deren Beschwerden einerseits und 
einer hohen Luftfeuchtigkeit andererseits festzustellen, wobei hohe Luftfeuchtigkeit in In-
nenräumen zudem einem Schimmelpilzbefall Vorschub leistet. Auch dieser hat erwiese-
nermaßen einen negativen Einfluss auf die Gesundheit der Atemwege (Laussmann et al. 
2012). Daher werden Maßnahmen zur Reduktion der Innenraumluftfeuchtigkeit – die ein-
fachste ist regelmäßiges, stoßweises Lüften – und zur Beseitigung von Schimmelpilz an 
der Bausubstanz empfohlen (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Bei einigen Asthmapatienten ist eventuell auch ein Zusammenhang mit ihrem Arbeits-
platz zu berücksichtigen. Es ist möglich, dass eine Asthma-Erkrankung durch Exposition 
am Arbeitsplatz erstmals aufgetreten ist, aber auch, dass arbeitsplatzbedingte Exposition 
ein bereits bestehendes Asthma verschlimmert. In solchen Fällen empfiehlt die Nationale 
Versorgungsleitlinie eine sorgfältige Diagnostik mit Erfassung der Beschwerden in Abhän-
gigkeit von der Exposition (Bundesärztekammer et al. 2020). Als relevante arbeitsplatzbe-
dingte Exposition kommen beispielsweise Chemikalien, Lösungsmittel, Stäube oder Tier-
haare in Betracht. Erhärtet sich der Verdacht auf ein arbeitsplatzbedingtes Asthma, sollte 
ein spezialisierter Arzt (Arbeitsmediziner, Pneumologe) eingebunden werden. 

  

http://www.daab.de/
http://www.atemwegsliga.de/
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2.5 Folgen für das Gesundheitswesen 

Neben den negativen Folgen für die Patienten selbst durch eingeschränkte Lebensqualität 
bei unzureichender Asthmakontrolle hat das Asthma bronchiale auch gesamtgesellschaft-
liche Implikationen. Die direkten und indirekten Kosten für Asthma bronchiale lagen in 
einer Untersuchung aus den Jahren 1999/2001 bei ca. 2.200 Euro pro Jahr und Patient bei 
moderatem Asthma und stiegen bis auf knapp 9.300 Euro pro Jahr bei Erwachsenen mit 
schwerem Asthma (Schramm et al. 2003). In einer aktuelleren Studie unter Nutzung von 
Krankenkassendaten aus dem Jahr 2010 lagen die Kosten aus der Perspektive der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei knapp 2.200 Euro pro Jahr für Asthmapatienten gegenüber 
etwa 1.400 Euro pro Jahr bei Versicherten ohne Asthma (Jacob et al. 2016). Die Mehrkosten 
pro Patient und Jahr entstehen dabei vor allem durch höhere Medikamentenkosten (259 
Euro), ambulante Arztkosten (217 Euro) und Krankenhausaufenthalte (176 Euro). Bei hö-
herem Asthma-Schweregrad erhöhen sich die Kosten zusätzlich um mehr als 1.000 Euro 
pro Patient und Jahr.  

Ein Blick auf verschiedene Statistiken zum Gesundheitswesen in den letzten Jahrzehnten 
enthüllt jedoch, dass die Asthma-Therapie eine Erfolgsgeschichte ist. Zunächst sei hier die 
Tatsache genannt, dass die asthmabedingte Mortalität von 1998 bis 2017 deutlich abge-
nommen hat (Gesundheitsberichterstattung (GBE BUND) 2020): von 6,4 je 100.000 
Einwohner im Jahr 1998 auf 1,1 im Jahr 2017.1 Auch die Zahl der Krankenhausfälle 
aufgrund von Asthma-Diagnosen ist zurückgegangen: von knapp 50 Tausend Fällen im 
Jahr 2000 auf knapp 30 Tausend Fälle im Jahr 2017 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 
2020). Der Abnahme der asthmabedingten Sterblichkeit und Krankenhausfälle steht eine 
Veränderung der Arzneimittelverordnungen gegenüber (Abbildung 4). Im Zeitraum von 
1998 bis 2018 haben sich die Verordnungsmengen der inhalativen Corticosteroide für ge-
setzlich Krankenversicherte verdoppelt (Quelle: GKV-Arzneimittelindex im 
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) 2020). Diese Medikamente („Kortison zum 
Inhalieren“) stellen in der Langzeitbehandlung des Asthmas eine der wichtigsten Säulen 
der Therapie dar (siehe auch Abschnitt 2.4.2). Mit diesen Medikamenten wird das 
Entzündungsgeschehen in den Atemwegen gehemmt und so einer langfristigen 
Verschlimmerung des Asthmas entgegengewirkt. Auch die Verordnungsmengen der 
langwirkenden Betasympathomimetika, die ab Stufe 3 des Asthma-Stufenschemas in der 
Nationalen Versorgungsleitlinie zum Einsatz kommen, haben deutlich zugenommen. 
Demgegenüber haben die Verordnungsmengen der kurzwirkenden 
Betasympathomimetika deutlich abgenommen. Diese Medikamente werden im akuten 
Asthmaanfall benötigt, um die Bronchien zu erweitern. Dass die verordneten Mengen 
dieser Bedarfsmedikamente abnehmen, könnte ein Indiz dafür sein, dass die 
Verordnungen leitliniengerechter erfolgen und dass es aufgrund besserer 
Asthmakontrolle weniger Therapiebedarf aufgrund von akuten Asthmaanfällen gibt. 
Auch die erhöhten Verordnungsmengen der Langzeitmedikamente unterstützen diese 
Vermutung. Daneben zeigt sich in der Evaluation des DMP Asthma in den vergangenen 
Jahren eine Verbesserung bei vielen Qualitätsindikatoren (siehe auch Abschnitt 2.4.3.2). 

1 Die Todesursachenstatistik beruht auf einer ICD-Kodierung des ursächlichen Grundleidens aus den Angaben 
auf der Todesbescheinigung (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017). Die Qualität der Statistik hängt somit 
sowohl von der Richtigkeit der Angaben durch den ausfüllenden Arzt als auch von der adäquaten Überset-
zung in die ICD-Kodierung ab. 
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Zusammenfassend belegen die verschiedenen gesundheitsbezogenen Statistiken aus 
Deutschland in den letzten 20 Jahren eine Erfolgsgeschichte – mit einem Rückgang der 
Asthma-Mortalität und der asthmabedingten Krankenhausaufenthalte bei gleichzeitig 
vermehrtem Einsatz der wichtigen Langzeitmedikation (Abbildung 4). Dies legt nahe, dass 
durch eine verbesserte medikamentöse Asthmatherapie und ein besseres Management der 
Erkrankung relevante Erfolge in der Beherrschung dieser Krankheit erzielt werden 
konnten. 

Abbildung 4: Abnahme der asthmabedingten Sterblichkeit und Krankenhausfälle bei gleichzeiti-
ger Zunahme der Verordnungsmengen inhalativer Corticosteroide und langwirkender Betasym-
pathomimetika (Langzeitmedikation bei Asthma bronchiale) 
Zeitreihe zur Asthma-Sterblichkeit, Krankenhausfällen und Arzneimittelverordnungsmengen in 
den Jahren 1998 bis 2018. Zum Zweck der Vergleichbarkeit wurden alle Werte auf den Wert des 
Jahres 2005 indexiert (Wert im Jahr 2005 entspricht 100 Prozent). 

Quellen:  
Sterbefälle: www.gbe-bund.de – Gesundheitsberichterstattung  Gesundheitliche Lage > Sterblichkeit > Mortalität und To-
desursachen, ICD J45 (Asthma bronchiale) oder J46 (Status asthmaticus). Sterbefälle je 100.000 Einwohner standardisiert 
auf die Standardbevölkerung Deutschland 2011 (am 07.01.2020) (Gesundheitsberichterstattung (GBE BUND) 2020) 
Krankenhausfälle: www.destatis.de – Krankenhausstatistik  Gesundheitliche Lage > Sterblichkeit > Mortalität und Todes-
ursachen, ICD-Codes J45 (Asthma bronchiale) und J46 (Status asthmaticus). Krankenhausfälle mit Entlassdiagnosen ICD J45 
(Asthma bronchiale) oder J46 (Status asthmaticus) (am 03.01.2020) (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020) 
Arzneimittelverordnungsmengen: zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnete Tagesdosen (DDD defined 
daily doses) (Quelle: GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) 2020) 

© WIdO 2020 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&p_knoten=TR3600
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&p_knoten=TR3600
http://www.gbe-bund.de/gbe10/trecherche.prc_them_rech?tk=3600&tk2=3900&p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&cnt_ut=1&ut=3900
http://www.gbe-bund.de/gbe10/trecherche.prc_them_rech?tk=3600&tk2=3900&p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&cnt_ut=1&ut=3900
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http://www.gbe-bund.de/gbe10/trecherche.prc_them_rech?tk=3600&tk2=3900&p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&cnt_ut=1&ut=3900
http://www.gbe-bund.de/gbe10/trecherche.prc_them_rech?tk=3600&tk2=3900&p_uid=gast&p_aid=74132315&p_sprache=D&cnt_ut=1&ut=3900
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Auch die internationale GBD-Studie zeigt, dass weltweit die Mortalität bei Asthma 
deutlich zurückgeht, nämlich um 58,8 Prozent im Jahr 2015 im Vergleich zum Jahr 2000 
(GBD 2015), während sich die Prävalenz im gleichen Zeitraum nur wenig veränderte. Die 
Autoren schließen daraus, dass nahezu alle asthmabedingten Todesfälle durch eine medi-
kamentöse Behandlung mit inhalativen Corticosteroiden und geeigneten Management-
strategien vermeidbar sind. Beim weltweiten Vergleich der Länder fällt insbesondere die 
niedrigere Asthma-Mortalität in reichen Ländern auf – was auf einen besseren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung und bessere Behandlungsmöglichkeiten zurückgeführt wird.  

Zusammenfassend legen die Ergebnisse aus verschiedenen Statistiken aus Deutschland 
und internationale Untersuchungen nahe, dass Asthma bronchiale in Deutschland eine gut 
behandelbare Erkrankung ist. Durch eine konsequente Nutzung der verfügbaren Medika-
mente und Managementstrategien, wie sie im DMP verfolgt werden, kann die durch 
Asthma bedingte Krankheitslast in Deutschland auf ein Minimum reduziert werden. 

2.6 Welche Präventionsmöglichkeiten gibt es? 

Viele Maßnahmen, die in der Primärprävention der Vorbeugung von Asthma-Neuerkran-
kungen dienen, sind auch geeignet, in der Sekundärprävention ein bereits bestehendes 
Asthma positiv zu beeinflussen. Von den in Abschnitt 2.2 aufgezählten Risikofaktoren für 
Asthma wird im Folgenden auf das Tabakrauchen und Allergien fokussiert, da hier kon-
krete Ansatzpunkte für präventive Maßnahmen vorliegen. 

Rauchverzicht wird hinsichtlich Asthma bronchiale sowohl zur Primärprävention als auch 
zur Sekundärprävention empfohlen, und zwar sowohl in Bezug auf das aktive als auch auf 
das passive Rauchen (Bundesärztekammer et al. 2020). Auch wenn die werdende Mutter 
während der Schwangerschaft raucht, erhöht sich das spätere Asthmarisiko beim Kind 
(Wang et al. 2020). Die Verringerung respektive Vermeidung der Tabakexposition mindert 
nicht nur das Asthmarisiko selbst, sondern führt bei Asthmapatienten zu einer Verbesse-
rung der Symptomatik, wodurch sich die benötigte Medikamentenmenge zur Asthmathe-
rapie reduzieren lässt. Daher soll rauchenden Asthmapatienten neben der Beratung zur 
Tabakabstinenz aktive Hilfe zur Rauchentwöhnung angeboten werden (Bundesärzte-
kammer et al. 2020). 

In Bezug auf politische Maßnahmen zur Prävention des Tabakrauchens gibt es noch 
Potenzial: So belegt Deutschland den letzten Platz auf der Tabakkontrollskala innerhalb 
der europäischen Länder (Joossens et al. 2020). Zu dem schlechten Abschneiden tragen 
mehrere Defizite im Bereich der Tabakprävention bei. Beispielsweise ist in Deutschland 
immer noch Tabakwerbung im Kino und auf Plakatwänden erlaubt1, Zigarettenpackungen 
sind nach wie vor in bunten Markendesigns erhältlich statt in einheitlich schlichten 
Packungen und Zigaretten sind in Deutschland relativ günstig. Hier könnten 
entsprechende politische Maßnahmen zu Verbesserungen führen. 

  

 
1 Mit dem zweiten Gesetz zur Änderung des Tabakerzeugnisgesetzes hat der Bundestag am 2. Juli 2020 Werbe-

beschränkungen beschlossen, die ab dem Jahr 2021 bei Kinowerbung und ab dem Jahr 2022 bei Außenwer-
bung wirksam werden (https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2020/kw27-de-tabakerzeugnisge-
setz-701734; Text des Gesetzentwurfs unter https://dip21.bundestag.de/dip21/btd/19/194/1919495.pdf). Es 
handelt sich hier allerdings nur um Werbebeschränkungen, nicht um Werbeverbote. 

https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2020/kw27-de-tabakerzeugnisgesetz-701734
https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2020/kw27-de-tabakerzeugnisgesetz-701734
https://dip21.bundestag.de/dip21/btd/19/194/1919495.pdf
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Allergien gelten ebenfalls als Risikofaktor für die Entstehung von Asthma (siehe auch Ab-
schnitt 2.2). So haben Patienten mit allergischer Rhinitis ein etwa 3,5-fach erhöhtes Risiko, 
innerhalb von weniger als 10 Jahren an Asthma zu erkranken (Pfaar et al. 2014). Zudem 
können Allergene bei dafür sensibilisierten Asthma-Patienten akute Symptome auslösen. 
Daher sind der Primärprävention von Allergien sowie der effektiven Therapie der allergi-
schen Erkrankung eine bedeutende Rolle beizumessen. 

Zur Primärprävention von Allergien können die Empfehlungen der zuletzt im Jahr 2014 
aktualisierten S3-Leitlinie herangezogen werden (Schäfer et al. 2014): Dort gibt es starke 
Empfehlungen (Empfehlungsgrad A – „soll“/„soll nicht“) für folgende Maßnahmen: 

• Säuglingsernährung: In den ersten vier Monaten sollte ausschließlich gestillt werden. 
Falls nicht oder nicht ausreichend gestillt wird, sollten alternativ hydrolysierte Säug-
lingsmilchprodukte verwendet werden. 

• Vermeidung respektive Abbau von Übergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern 
• Rauchverzicht: Sowohl aktives als auch passives Tabakrauchen sollte vermieden wer-

den und auch während einer Schwangerschaft sollte unbedingt auf das Rauchen ver-
zichtet werden. 

• Durchführung aller Impfungen nach den STIKO-Empfehlungen. 

Weiterhin gibt es ergänzende Empfehlungen mit schwächerem Empfehlungsgrad B 
(„sollte“ bzw. „sollte nicht“): 

• Haustierhaltung bei Risikopersonen: möglichst keine Katzen halten  
• Innenraumklima: Vermeidung von hoher Luftfeuchtigkeit und ungenügender Belüf-

tung, um Schimmelpilzwachstum zu hemmen 
• Vermeidung der Exposition gegenüber Abgasen von Kraftfahrzeugen (Stickoxide und 

Feinstaub) 
• Möglichst Vermeidung von Kaiserschnittentbindungen, denn es gibt Hinweise, dass 

nach einer Kaiserschnittentbindung das Risiko für eine spätere  
• Allergieentwicklung beim Kind erhöht ist. 

Neben den genannten Maßnahmen zur Primärprävention ist es auch wichtig, bereits be-
stehende Allergien gut zu behandeln. Es gibt Anhaltspunkte dafür, dass eine spezifische 
Immuntherapie (SIT) das Risiko eines sogenannten „Etagenwechsels“ von einem „Heu-
schnupfen“ zu Asthma bronchiale vermindern kann (Müller-Stöver/Stock 2016; Pfaar et al. 
2014). In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass Faktoren identifiziert wurden, die 
sich positiv auf die Wirksamkeit einer SIT auswirken: Dies sind eine kurze Erkrankungs-
dauer, eine geringe Beteiligung der unteren Atemwege, junges Lebensalter1, gute Adhä-
renz2 sowie eine hohe kumulative Dosis der SIT (Pfaar et al. 2014). Daher kann eine SIT 
bereits im Kindesalter sinnvoll sein, um so die Entwicklung von Asthma bronchiale im 
späteren Lebensverlauf zu vermeiden. 

  

 
1 Ein Therapiebeginn bei Kindern unter fünf Jahren wird vom Paediatric Committee der European Medicinces 

Agency hingegen nicht empfohlen. 
2 Unter Adhärenz versteht man das Ausmaß, in dem das Verhalten eines Patienten (hier: die Anwendung der 

SIT) mit den Empfehlungen eines Therapeuten übereinstimmt (WHO 2003). 
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Wenn bei Allergikern bereits Asthma vorliegt, kann eine SIT ratsam sein, sofern ein Zu-
sammenhang zwischen Asthmasymptomen und den Allergien besteht. Denn neben einer 
Besserung der Asthmasymptome lässt sich auch der Medikamentenverbrauch (Corticoste-
roide) reduzieren (Pfaar et al. 2014). Allerdings wird die Indikation zur SIT bei allergi-
schem Asthma generell vorsichtiger gestellt, da beispielsweise bei ungenügend kontrol-
liertem Asthma das Risiko unerwünschter Nebenwirkungen besteht (Bundesärztekammer 
et al. 2020; Pfaar et al. 2014). Zudem tritt eine Besserung des Krankheitsverlaufs bei aller-
gischem Asthma bereits auf, wenn die Allergenbelastung vermieden wird (Allergenka-
renz) oder zumindest reduziert werden kann. Daher sollte die Allergenkarenz Grundlage 
bei der Behandlung des allergischen Asthmas sein (Bundesärztekammer et al. 2020). 

Unterschieden wird bei der SIT zwischen der subkutanen (SCIT) und der sublingualen 
Immuntherapie (SLIT). Bei der SCIT werden dem Allergiker Injektionen in das Unterhaut-
fettgewebe durch einen Arzt verabreicht. Dabei wird anfänglich die Allergenmenge in ei-
ner Aufdosierungsphase sukzessive bis zur Erhaltungsdosis gesteigert. Bei der sublingua-
len Therapie SLIT hingegen wendet der Patient das Allergenpräparat in Form von Tropfen 
oder Tabletten selbst an, indem es in die Mundhöhle unter der Zunge (sublingual) einge-
bracht wird. Das sublinguale Allergenpräparat wird hier zumeist täglich angewendet 
(Pfaar et al. 2014). Gemein ist beiden Alternativen, dass die SIT entsprechend der Leitlinie 
über mindestens drei Jahre durchgeführt werden sollte, da die Adhärenz – sowie mit ihr 
einhergehende Faktoren wie die bereits erwähnte hohe kumulative Allergendosis – als ent-
scheidend für die Wirksamkeit gilt (Pfaar et al. 2014). 

Der Anteil derjenigen, die eine SIT-Therapie vorzeitig abbrechen, ist allerdings hoch. Ana-
lysen auf Basis von GKV-Arzneiverordnungsdaten bzw. von ärztlichen Leistungsdaten zu 
durchgeführten Hyposensibilisierungen zeigen durchweg hohe Abbruchquoten. 
(Breitkreuz et al. 2019a; Eberle et al. 2013, Kiel et al. 2013). Auch die Analyse bundesweiter 
AOK-Abrechnungsdaten bestätigt dieses Ergebnis: So brechen 42 % die SCIT-Therapie im 
Laufe der Mindesttherapiedauer von drei Jahren ab, bei der SLIT-Therapie sind es sogar 
mehr als 70 % (Quelle: unveröffentlichte Datenanalyse des WIdO1).  Dabei spielt das Alter 
eine wichtige Rolle: Die Abbruchquote ist bei Jugendlichen besonders hoch, verglichen mit 
Erwachsenen und jüngeren Kindern. Weitere Forschungsarbeiten sind nötig, um Gründe 
für die schlechte Therapietreue bei der SIT zu eruieren und Verbesserungsansätze zu iden-
tifizieren. 

  

 
1 Methodische Auswertungsdetails können auf Anfrage zur Verfügung gestellt werden. 
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2.7 Was bedeutet die Corona-Pandemie für 
Asthmapatienten? 

Die aktuelle SARS-CoV-2-Pandemiesituation wirft für Asthmapatienten zahlreiche wich-
tige Fragen auf, insbesondere: 

• Besteht bei Asthmapatienten ein erhöhtes Risiko für Infektionen mit SARS-CoV-2? 
• Ist im Falle einer Infektion der Verlauf der COVID-19-Erkrankung bei Asthmapatien-

ten besonders schwer? 
• Welche Maßnahmen (Verhaltensregeln oder Therapieanpassungen) sind für Asth-

mapatienten in der jetzigen Pandemiesituation sinnvoll? 

Leider sind die bisherigen Erkenntnisse zu Asthma und SARS-CoV-2 noch sehr begrenzt, 
sodass diese Fragen nur auf Basis begrenzter Evidenz beantwortet werden können. Wei-
tere Forschung wird hier zukünftig Ergebnisse liefern, die zu verlässlicheren Aussagen 
führen können. Die Aussagen im Folgenden sollen daher kritisch hinterfragt und auf ihre 
Gültigkeit zum Zeitpunkt des Lesens überprüft werden – denn die Aussagen spiegeln den 
Wissensstand bzw. die Empfehlungen von Fachgesellschaften zum Zeitpunkt Mitte Au-
gust 2020 wider. 

Zur Beantwortung der ersten Frage, ob bei Asthmapatienten ein erhöhtes Risiko besteht, 
sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren, liegen noch keine ausreichend gesicherten Erkennt-
nisse vor (Bousquet et al. 2020). Allerdings wird derzeit davon ausgegangen, dass kein 
erhöhtes Infektionsrisiko besteht (Riggioni et al. 2020; Licskai et al. 2020). 

Zur zweiten Frage nach dem Schweregrad einer COVID-19-Erkrankung bei Asthmapati-
enten gibt es ebenfalls noch nicht ausreichend gesicherte Erkenntnisse. Das Robert Koch-
Institut zählt chronische Lungenerkrankungen allgemein zu den risikobehafteten Vorer-
krankungen (Robert Koch-Institut 2020). Es ist allerdings anzunehmen, dass das Risiko 
nicht für alle chronischen Lungenerkrankungen gleichermaßen gilt, sondern dass es je 
nach spezifischer Erkrankung unterschiedliche Risiken gibt. Es gibt dementsprechend 
Hinweise aus der Literatur, dass das Risiko bei Asthma im Vergleich zu anderen Lun-
generkrankungen wie COPD eher geringer ist und dass zudem auch zwischen verschiede-
nen Asthmaformen Unterschiede bestehen (Song et al. 2020; Williamson et al. 2020; Zhu et 
al. 2020). Bei Patienten mit gut kontrolliertem Asthma wird von keinem erhöhten Risiko 
für schwere COVID-19-Verläufe ausgegangen (Riggioni et al. 2020). Allerdings wurde in 
einer Studie für die Subgruppe der Asthmapatienten, die ein orales Kortisonpräparat ein-
nehmen, ein leicht erhöhtes Risiko berichtet, im Zusammenhang mit COVID-19 zu verster-
ben (Williamson et al. 2020). Dieser Effekt war jedoch relativ gering ausgeprägt und stark 
vom Vorliegen weiterer Faktoren abhängig (Multimorbidität oder Begleiterkrankungen). 
So waren andere Krankheiten wie Diabetes oder Adipositas mit deutlich größeren Risiken 
assoziiert, an COVID-19 zu versterben. Zusammenfassend scheint das Risiko für schwere 
COVID-19-Verläufe zumindest bei gut kontrollierten Asthmapatienten nicht erhöht. 
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Zur dritten Frage nach den Verhaltensregeln oder Therapieanpassungen für Asthmapati-
enten kann man sich an den Stellungnahmen der deutschen und internationalen Fachge-
sellschaften und Gesundheitsorganisationen orientieren (Bauer et al. 2020; Bousquet et al. 
2020; GINA Global Initiative for Asthma 2020; Licskai et al. 2020; NICE National Institute 
for Health and Care Excellence 2020; Riggioni et al. 2020). Grundsätzlich wird empfohlen, 
bestehende Asthmatherapien unverändert fortzuführen. Insbesondere eine Langzeitthera-
pie mit inhalativen Steroiden sollte weitergeführt werden, da diese Medikamente vor einer 
Verschlechterung der Asthmasymptomatik schützen (Pfeifer et al. 2020). Als wichtigste 
Präventionsmaßnahme gelten jedoch die allgemeinen Verhaltensmaßnahmen zur Verrin-
gerung des Sars-CoV-2-Infektionsrisikos, die auch Asthmapatienten berücksichtigen soll-
ten (https://www.zusammengegencorona.de/aha/): insbesondere beim Kontakt mit ande-
ren Menschen Abstand zu halten (mindestens 1,5 m), gründliche Handhygiene und häufi-
ges Lüften sowie das Tragen einer Alltagsmaske. Auch die allgemeinen bzw. Asthma-spe-
zifischen Impfempfehlungen sollten berücksichtigt werden (siehe auch Abschnitt 2.4.3.3). 

Weitere hilfreiche Informationen und Tipps für betroffene Patienten finden sich auf den 
folgenden Internetseiten: 

• Allergieinformationsdienst des Helmholtz Zentrums München https://www.allergie-
informationsdienst.de/aktuelles/schwerpunktthemen/coronavirus.html#c212029 

• Tipps der Deutschen Atemwegsliga für atemwegserkrankte Patienten 
https://www.atemwegsliga.de/service-220/information-zu-covid-19/fuer-asthmati-
ker.html?file=tl_files/eigene-dateien/informationsmaterial/16-COVID-19.pdf 

 

https://www.zusammengegencorona.de/aha/
https://www.allergieinformationsdienst.de/aktuelles/schwerpunktthemen/coronavirus.html#c212029
https://www.allergieinformationsdienst.de/aktuelles/schwerpunktthemen/coronavirus.html#c212029
https://www.atemwegsliga.de/service-220/information-zu-covid-19/fuer-asthmatiker.html?file=tl_files/eigene-dateien/informationsmaterial/16-COVID-19.pdf
https://www.atemwegsliga.de/service-220/information-zu-covid-19/fuer-asthmatiker.html?file=tl_files/eigene-dateien/informationsmaterial/16-COVID-19.pdf
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3 Asthma bronchiale – Krankheitshäufig-
keit in Deutschland und in Mecklenburg-
Vorpommern 

Welche Personen sind häufiger von Asthma betroffen? Die Erkrankungshäufigkeiten nach 
Alter und Geschlecht sowie die regionale Verteilung der Asthma-Prävalenzen machen 
deutlich, wo die Schwerpunkte liegen. 

3.1 Epidemiologie des Asthmas in Mecklenburg-
Vorpommern 

Im Jahr 2018 waren in Mecklenburg-Vorpommern 55 Tausend Menschen an Asthma er-
krankt. Die Prävalenz liegt damit bei 3,4 Prozent.1 In der Krankheitshäufigkeit zeigen sich 
sehr charakteristische Unterschiede nach Alter und Geschlecht (Abbildung 5): Bei Kindern 
und Jugendlichen bis 14 Jahre sind zunächst Jungen deutlich häufiger von Asthma betrof-
fen als Mädchen. Im jungen Erwachsenenalter sind beide Geschlechter gleich häufig be-
troffen, mit zunehmendem Alter tritt Asthma häufiger bei Frauen als bei Männern auf. 
Damit kehrt sich also das Geschlechterverhältnis mit zunehmendem Alter um. Die Prä-
valenzgipfel liegen in Mecklenburg-Vorpommern beim weiblichen Geschlecht mit 5,0 Pro-
zent in der Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen Frauen und beim männlichen Geschlecht 
mit 5,0 Prozent in der Altersgruppe von 0 bis 14 Jahren. 

Die Asthmahäufigkeit in Mecklenburg-Vorpommern ist vom Altersverlauf ähnlich wie bei 
den bundesweiten Ergebnissen. Allerdings liegen die Prävalenzen in allen Altersgruppen 
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. 

In Anbetracht des charakteristischen Altersverlaufs beim Asthma kann es für betroffene 
Kinder und deren Familien hilfreich sein zu wissen, dass sich die Krankheitserscheinungen 
mit dem Älterwerden während der Pubertät auch wieder zurückbilden können – wenn-
gleich Asthmasymptome in höherem Alter dann doch wieder zurückkehren können 
(Fuchs et al. 2017). 

Die beobachteten Prävalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern sind auch aus der 
Literatur bekannt. Die höhere Prävalenz bei Jungen wird durch die kleineren bronchialen 
Querschnitte erklärt (Laussmann et al. 2012). So kommt es leichter zu einer Verengung der 
Atemwege, wie sie beim Asthma bronchiale vorliegt. Mit dem Wachstum in der Pubertät 
nehmen die bronchialen Querschnitte bei den Jungen dann aber stärker zu als bei Mäd-
chen, sodass im Erwachsenenalter die Bronchiendurchmesser bei Männern größer sind als 
bei Frauen, was die Umkehrung der Geschlechterverhältnisse erklärt. Daneben werden als 
weitere Gründe für die Geschlechtsunterschiede aber auch hormonelle Einflüsse oder Un-
terschiede gegenüber der Exposition mit Asthma-auslösenden Substanzen diskutiert, wie 
beispielsweise der Kontakt zu Chemikalien in Duftstoffen oder Kosmetika (Langen et al. 
2013; Laussmann et al. 2012).  

 
1 Diese Prävalenzangabe bezieht sich auf die Methodik des Gesundheitsatlas, wodurch Patienten mit medika-

mentös behandeltem Asthma im zurückliegenden Jahreszeitraum erfasst werden (siehe Abschnitte 4.5.2.1 
und 4.5.2.2). 
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Daneben können Unterschiede in der Wahrnehmung von Beschwerden oder der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung ebenfalls zur Erklärung von Unterschieden zwi-
schen den Geschlechtern beitragen (Steppuhn et al. 2017). 

Abbildung 5: Asthma in der Wohnbevölkerung von Mecklenburg-Vorpommern: Anteil betroffe-
ner Männer und Frauen nach Altersgruppen 
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Asthma in Prozent nach Alters- und Geschlechtsgrup-
pen der Wohnbevölkerung von Mecklenburg-Vorpommern (Balken) und Deutschland (Linie). 

 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
bzw. Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma 
 © WIdO 2020 
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Abbildung 6: Asthma in der Wohnbevölkerung von Mecklenburg-Vorpommern: Anzahl be-
troffener Männer und Frauen nach Altersgruppen 
Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Asthma nach Alters- und Geschlechtsgruppen der 
Wohnbevölkerung von Mecklenburg-Vorpommern. 

 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 

 

Die Entwicklung der Asthmaprävalenz in Deutschland basierend auf Erhebungen des Ro-
bert Koch-Instituts (GEDA-Studie und DEGS-Untersuchungssurvey) zeigte einen deutli-
chen Anstieg der Asthma-Prävalenz über die Jahre von 1998 bis 2011 (Aumann et al. 2014), 
aber keine deutlichen Veränderungen mehr im Zeitraum 2012 bis 2014/2015 (Steppuhn et 
al. 2017). Möglicherweise liegt aber dem beobachteten Anstieg bis 2012 keine echte Zu-
nahme der Krankheitshäufigkeit, sondern nur eine zunehmende Aufmerksamkeit gegen-
über der Erkrankung zugrunde – beispielsweise im Zuge der Einführung der Disease-Ma-
nagement-Programme (DMP) für Asthma seit dem Jahr 2005.1 International sind die 
Trends nicht einheitlich. Es gibt Berichte über steigende Asthmaprävalenzen bei Erwach-
senen (beispielsweise in Großbritannien oder Ungarn), aber auch Länder mit stagnieren-
den Prävalenzen (Schweden, Norwegen) oder rückläufigen Erkrankungszahlen (Nieder-
lande) (Thelen et al. 2012). Insgesamt kann daher keine verlässliche Prognose getroffen 
werden, wie sich die Asthma-Erkrankungszahlen in Deutschland zukünftig verändern 
werden. 

  
 
1 https://www.bundesversicherungsamt.de/weiteres/disease-management-programme/zulassung-disease-ma-

nagement-programme-dmp.html 

https://www.bundesversicherungsamt.de/weiteres/disease-management-programme/zulassung-disease-management-programme-dmp.html
https://www.bundesversicherungsamt.de/weiteres/disease-management-programme/zulassung-disease-management-programme-dmp.html
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3.2 Regionale Unterschiede 

3.2.1 Vergleich der Bundesländer 

Auf Ebene der Bundesländer findet sich die niedrigste Asthma-Prävalenz in Mecklenburg-
Vorpommern mit 3,4 Prozent. Danach folgen Baden-Württemberg mit 3,7 Prozent und 
Hamburg mit 3,8 Prozent. Die höchsten Krankheitshäufigkeiten gibt es dagegen in Nord-
rhein-Westfalen (4,7 Prozent), dem Saarland (4,6 Prozent), Thüringen (4,6 Prozent) und 
Niedersachsen (4,4 Prozent). Insgesamt sind jedoch die Unterschiede auf Ebene der Bun-
desländer nur relativ schwach ausgeprägt: Die Spanne reicht von 3,4 Prozent bis 4,7 Pro-
zent, was einem Faktor von nur 1,4 entspricht. Hinsichtlich der räumlichen Muster ist kein 
klarer Gradient in eine bestimmte Richtung zu erkennen, vielmehr ist eher eine fleckenar-
tige Verteilung der Krankheitshäufigkeit zu konstatieren (Karte 1). 

Die Ergebnisse zu den regionalen Asthma-Prävalenzen auf Ebene der Bundesländer sind 
größtenteils vergleichbar mit anderen Untersuchungen, die ebenfalls teils niedrige Prä-
valenzen in Mecklenburg-Vorpommern und hohe Prävalenzen im Saarland und in Nord-
rhein-Westfalen zeigten (Akmatov et al. 2018; Steppuhn et al. 2017). Frühere Untersuchun-
gen fanden deutliche Unterschiede in der Asthmaprävalenz zwischen West- und Ost-
deutschland (Hoffmann 2007), die in den beiden aktuelleren Erhebungen so nicht mehr 
nachzuweisen waren (Akmatov et al. 2018; Steppuhn et al. 2017). Auch die KiGGS-Studie 
bei Kindern weist darauf hin, dass sich frühere Ost-West-Unterschiede zwischenzeitlich 
nivelliert haben (Robert Koch-Institut 2014). 

Neben den eigentlichen Prävalenzwerten, das heißt den faktisch vorliegenden Anteilen der 
Erkrankten an der Bevölkerung, ist es allerdings wichtig, für einen „fairen“ Vergleich auch 
die standardisierten Prävalenzwerte zu betrachten. Denn zwischen den verschiedenen Re-
gionen bestehen teils deutliche Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur nach Alter und 
Geschlecht. Diese haben per se Einfluss auf die Erkrankungshäufigkeit beim Asthma. Um 
einen „fairen“ Vergleich zu gewährleisten und regionale Muster betrachten zu können, die 
über die Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevölkerung in den Re-
gionen hinausgehen, müssen diese Unterschiede ausgeglichen werden. Dies geschieht mit 
dem Verfahren der direkten Standardisierung (siehe Abschnitt 4.4 zur Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung).  

Nach der Standardisierung stellt sich der „faire“ Vergleich wie folgt dar (Karte 2): Meck-
lenburg-Vorpommern ist immer noch das Bundesland mit der niedrigsten Asthmaprä-
valenz (3,3 Prozent), gefolgt von Baden-Württemberg, Sachsen-Anhalt und Brandenburg 
mit jeweils 3,8 Prozent. Die höchste Asthmahäufigkeit liegt nach wie vor in Nordrhein-
Westfalen vor (4,7 Prozent), gefolgt vom Saarland (4,5 Prozent) und Niedersachsen sowie 
Thüringen (mit je 4,4 Prozent). 

Zusammenfassend ist Mecklenburg-Vorpommern das Land mit dem geringsten Anteil an 
Asthmapatienten bundesweit, sowohl im faktischen als auch im „fairen“ Vergleich (nach 
Alters- und Geschlechtsstandardisierung). 
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Karte 1: Asthma in der bundesdeutschen Wohnbevölkerung: Vergleich der Bundesländer 
Anteil der Asthmapatienten (in Prozent) der bundesdeutschen Wohnbevölkerung nach  
Bundesländern. 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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Karte 2: Asthma in der bundesdeutschen Wohnbevölkerung: „Fairer“ Vergleich der Bundeslän-
der 
Anteil der Asthmapatienten (in Prozent) der bundesdeutschen Wohnbevölkerung nach Bundes-
ländern im „fairen“ Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Al-
ters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, korrigiert. 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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3.2.2 Regionale Unterschiede innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns 

In Mecklenburg-Vorpommern zeigen sich beim Anteil der Asthmapatienten nur geringe 
Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen. Der niedrigste Anteil findet sich mit 
3,0 Prozent im Landkreis Mecklenburgische Seenplatte, die höchste Asthmahäufigkeit ist 
mit 3,9 Prozent in Schwerin zu finden (Karte 3, Abbildung 7). Im „fairen“ Vergleich nach 
Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Bevölkerung Mecklenburg-Vorpom-
merns verändert sich diese Spanne nicht (Karte 4, Abbildung 8). Der Landkreis Mecklen-
burgische Seenplatte und Schwerin bleiben jeweils die Regionen mit der niedrigsten bzw. 
höchsten Asthmahäufigkeit Mecklenburg-Vorpommerns. 
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Karte 3: Asthma in der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: Vergleich der Regio-
nen 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern in den 
Kreisen bzw. kreisfreien Städten. 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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Karte 4: Asthma in der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: „Fairer“ Vergleich der 
Regionen 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern in den 
Kreisen bzw. kreisfreien Städten in einem „fairen“ Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die auf-
grund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kom-
men, korrigiert. 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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Abbildung 7: Asthma in der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: Vergleich der Re-
gionen 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern in den 
Kreisen bzw. kreisfreien Städten 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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Abbildung 8: Asthma in der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: „Fairer“ Ver-
gleich der Regionen 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern in den 
Kreisen bzw. kreisfreien Städten in einem „fairen“ Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die auf-
grund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur in den Regionen zustande kommen, 
korrigiert. Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevölkerung Mecklen-
burg-Vorpommerns verwendet. 

 
 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 



44 Regionale Unterschiede 



Regionale Unterschiede  45 

 
 

3.2.3 Vergleich der Großstädte 

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es keine Großstädte mit über 500.000 Einwohnern. Es 
gibt mit Rostock lediglich eine kreisfreie Großstadt mit unter 500.000 Einwohnern.  

Rostock ist die größte Stadt Mecklenburg-Vorpommerns und kann mit anderen deutschen 
Großstädten ähnlicher Größe (unter 500.000 Einwohner) verglichen werden. Die Hanse-
stadt ist mit einem Asthmapatientenanteil von 3,6 Prozent im Mittelfeld angesiedelt und 
liegt unter dem Bundesdurchschnitt von 4,2 Prozent (Abbildung 9). Im „fairen“ Vergleich 
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Bundesbevölkerung bleibt der An-
teil mit 3,6 Prozent leicht unterdurchschnittlich (Abbildung 10). 
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Abbildung 9: Asthma in der Wohnbevölkerung: Vergleich der kreisfreien Großstädte mit weni-
ger als 500.000 Einwohnern 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) in Rostock (grüner Balken) sowie den am stärksten und 
schwächsten betroffenen kreisfreien Großstädten mit weniger als 500.000 Einwohnern in 
Deutschland (graue Balken) 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma sowie eigene Berechnun-
gen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) © WIdO 2020 
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Abbildung 10: Asthma in der Wohnbevölkerung: „Fairer“ Vergleich der kreisfreien Großstädte 
mit weniger als 500.000 Einwohnern 
Anteil Asthmapatienten (in Prozent) im „fairen“ Vergleich (Verzerrungen unterschiedlicher Alters- 
und Geschlechtsstrukturen sind korrigiert) in Rostock (blau-grün schraffierter Balken) sowie den 
am stärksten und schwächsten betroffenen kreisfreien Großstädten mit weniger als 500.000 Ein-
wohnern in Deutschland (blaue Balken). Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die 
gesamte Bevölkerung Deutschlands verwendet. 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma sowie eigene Berechnun-
gen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) © WIdO 2020 
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3.3 Welche regionalen Faktoren stehen mit Asthma 
bronchiale im Zusammenhang? 

Im Folgenden werden raumbezogene Analysen zur Häufigkeit des Asthmas in verschie-
denen Regionstypen vorgenommen. Dabei wird der Frage nachgegangen, ob in eher länd-
lich geprägten Gebieten häufiger Asthmaerkrankungen vorkommen als in städtischen Ge-
bieten. Ferner wird der Zusammenhang zwischen der Asthma-Prävalenz sowie der mate-
riellen und sozialen Benachteiligung (Deprivation) betrachtet. Wie im Abschnitt 2.2 er-
wähnt, gilt Adipositas als Risikofaktor für das Auftreten von Asthma-Symptomen, daher 
wird auch dieser Zusammenhang auf regionaler Ebene untersucht. 

Die Analysen von Zusammenhängen mit regionalen Faktoren in diesem Kapitel beziehen 
sich jeweils auf alle 401 Kreise/kreisfreien Städte Deutschlands, da die Zahl der 
Kreise/kreisfreien Städte in den einzelnen Bundesländern oder Regionen für einen aussa-
gekräftigen Vergleich nicht ausreicht. 

Einschränkend sei angemerkt, dass im Rahmen dieser „ökologischen“ Untersuchungen – 
das heißt der Erforschung von Zusammenhängen auf Ebene regionaler Einheiten, nicht auf 
der Ebene von Datensätzen zu einzelnen, individuellen Personen – solche Zusammen-
hänge nur monokausal abgebildet werden. Tatsächlich aber wirken viele verschiedene 
Faktoren, die die Entstehung einer Krankheit verursachen, gleichzeitig zusammen. Das be-
deutet also nicht, dass ein Landkreis an sich oder das Maß an Deprivation oder die regio-
nale Adipositashäufigkeit per se für die Entstehung von Asthma bronchiale verantwortlich 
sind. Es ist vielmehr zu erwarten, dass bei den Personen, die in den verschiedenen Regio-
nen leben, im Durchschnitt eine gewisse Konstellation mehrerer Risikofaktoren gemein-
sam vorliegt, die zu einer niedrigeren oder höheren Erkrankungshäufigkeit in der Region 
insgesamt führen können. Die Ergebnisse solcher „ökologischen“ Untersuchungen sind 
daher grundsätzlich zurückhaltend zu interpretieren. 

3.3.1 Unterscheidet sich die Asthmahäufigkeit nach der Siedlungsstruktur? 

Landkreise und kreisfreie Städte können nach ihrem Siedlungsstrukturtyp als kreisfreie 
Großstädte, städtische Kreise, ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen sowie dünn be-
siedelte ländliche Kreise klassifiziert werden (siehe Abschnitt 4.3.1). Eine derartige Diffe-
renzierung der Kreise/kreisfreien Städte nach der Siedlungsstruktur zeigt zunächst, dass 
Asthma in allen Siedlungsstrukturtypen nahezu gleich häufig vorkommt, mit Prävalenzen 
zwischen 4,1 Prozent in ländlichen Kreisen mit Verdichtungsansätzen und 4,3 Prozent in 
Großstädten unter 500.000 Einwohnern (Abbildung 11, graue Balken). Allerdings finden 
sich nach Berücksichtigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den 
verschiedenen Regionstypen leichte Unterschiede im „fairen“ Vergleich (Abbildung 11, 
dunkelblaue Balken). So liegt die alters- und geschlechtsstandardisierte Prävalenz (groß-) 
städtischer Kreise in Deutschland bei 4,4 Prozent (jeweils sowohl in Großstädten ab 500.000 
Einwohnern als auch in Großstädten unter 500.000 Einwohnern). Die Krankheitshäufigkeit 
der übrigen Kreistypen (städtische Kreise, ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen und 
dünn besiedelte ländliche Kreise) liegt nur zwischen 4,0 und 4,1 Prozent.  
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In den Großstädten ist die Asthmahäufigkeit damit leicht höher als in den übrigen Kreis-
typen. Möglicherweise kann dies mit Luftverschmutzung erklärt werden, denn diese gilt 
als Risikofaktor für die Krankheitsentstehung (siehe Abschnitt 2.2) (WHO 2017). In der 
KiGGS-Studie wurden bei Kindern ebenfalls erhöhte Asthmaprävalenzen gefunden, wenn 
diese in Großstädten lebten (Laussmann et al. 2012). Allerdings ist ein kausaler Zusam-
menhang aus diesen Ergebnissen nicht ableitbar: Es könnten auch andere, mit der Sied-
lungsstruktur zusammenhängende Faktoren eine Rolle für die beobachteten Unterschiede 
spielen. 
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Abbildung 11: Asthma in der deutschen Wohnbevölkerung: Vergleich der städtischen und länd-
lichen Regionen 
Anteil der Asthmapatienten in der bundesdeutschen Wohnbevölkerung nach Einteilung der 
Kreise und kreisfreien Städte in die fünf Siedlungsstrukturkategorien, ergänzt um Anteile der 
Asthmapatienten nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den 
Regionen („fairer“ Vergleich). Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte 
Bevölkerung Deutschlands verwendet. 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma – sowie Berechnungen 
auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und der siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 
2017) © WIdO 2020 
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3.3.2 Sozialer Gradient und Zusammenhang mit der Deprivation 

Gibt es bei der Asthma-Erkrankung einen sozialen Gradienten, sprich: sind Menschen mit 
niedrigem sozialem oder ökonomischem Status häufiger von Asthma betroffen als Men-
schen mit hohem Status? Diese Frage soll auf regionaler Ebene untersucht und diskutiert 
werden. 

Zunächst zum Hintergrund: Unter Deprivation versteht man eine relative Benachteiligung 
hinsichtlich materieller und sozialer Ressourcen (Maier 2017). Deprivation hat also neben 
der ökonomischen/materiellen Komponente auch eine soziale Dimension und ist damit 
umfassender als bspw. der auf Basis ökonomischer Faktoren definierte Armutsbegriff. An-
hand von Deprivationsindizes können statistische Kennzahlen aus verschiedenen Berei-
chen wie Einkommen, Beschäftigung, Bildung, soziale Sicherheit und Umweltbedingun-
gen zu einem Gesamtindex zusammengefasst und für Regionen berechnet werden. Im Ge-
sundheitsatlas wird der German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) des Ro-
bert Koch-Instituts angewandt (Kroll et al. 2017), der die Dimensionen Beruf, Bildung und 
Einkommen beinhaltet. 

Zur Betrachtung der Regionen nach ihrem Grad der Deprivation werden die 401 
Kreise/kreisfreien Städte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fünf annä-
hernd gleich große Einheiten (sogenannte „Quintile“) aufgeteilt (siehe Abbildung 12). Die 
Kategorien reichen von Quintil eins, also dem Fünftel der Kreise/kreisfreien Städte mit der 
niedrigsten Deprivation, bis hin zu Quintil fünf, dem Fünftel der Kreise/kreisfreien Städte 
mit der höchsten Deprivation. 

Die Kreise/kreisfreien Städte in Mecklenburg-Vorpommern sind fast ausschließlich der 
höchsten Deprivationskategorie zugeordnet. Lediglich die kreisfreie Stadt Rostock ist dem 
vierten Quintil zugeordnet. Detailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 3.4(Detail-
tabelle auf Kreisebene). 

Hinsichtlich der Krankheit Asthma bronchiale ist die Studienlage zu sozioökonomischen 
Unterschieden uneinheitlich, wenngleich die meisten Untersuchungen eine höhere Asth-
maprävalenz bei niedrigerem sozioökonomischen Status fanden. Allerdings waren Aller-
gien bei Personen mit höherem sozioökonomischem Status häufiger und Allergien selbst 
sind wiederum ein Risikofaktor für die Entstehung eines Asthma bronchiale (Uphoff et al. 
2015). Diese gegenläufigen Effekte könnten die sich widersprechenden Befunde verschie-
dener Untersuchungen erklären. In der derzeit für Deutschland aktuellsten Untersuchung, 
der Studie GEDA 2014/2015-EHIS des Robert Koch-Instituts, lag bei Erwachsenen Asthma 
häufiger in der unteren Bildungsgruppe vor (Steppuhn et al. 2017). Bei Kindern und Ju-
gendlichen war Asthma ebenfalls bei niedrigerem sozialem Status häufiger (Laussmann et 
al. 2012). Die Unterschiede zwischen den Bildungs- bzw. Statusgruppen lagen dabei je-
weils bei etwa dem Faktor 1,35. Zudem kommt Adipositas als wichtige Asthma-Komorbi-
dität in sozial benachteiligten Schichten häufiger vor (Kuntz et al. 2018; Mensink et al. 2013 
). Man könnte daher insgesamt eine höhere Asthma-Prävalenz in deprivierten Regionen 
erwarten, sofern sich die sozioökonomischen Unterschiede auf individueller Personen-
ebene auch in dem aggregierten Index auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien 
Städte abbilden. 
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Es zeigt sich allerdings kein Zusammenhang zwischen der Asthma-Prävalenz und der De-
privation auf regionaler Ebene (Abbildung 13): In dem Fünftel der Regionen mit der nied-
rigsten Deprivation ist die faktische Asthmaprävalenz mit 3,9 Prozent am niedrigsten. Die 
Prävalenzen steigen dann bis zum vierten Deprivationsquintil auf 4,5 Prozent an. Danach 
fällt die Asthma-Prävalenz wieder ab auf 4,2 Prozent in dem oberen Fünftel der Regionen 
mit der höchsten Deprivation. Insgesamt ist also kein stetiger Anstieg der Asthmaprä-
valenzen mit dem Ausmaß der regionalen Deprivation festzustellen. Auch im „fairen“ Ver-
gleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung stellt sich das Bild ganz ähnlich dar. 
Zusammenfassend korreliert das Ausmaß der regionalen Deprivation also nicht mit der 
Asthmahäufigkeit. 
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Abbildung 12: Deprivationskategorien: Regionen nach dem Grad der Deprivation 
Einteilung der Kreise und kreisfreien Städte nach dem Grad der Deprivation in fünf gleich große 
Kategorien (Quintile) – von eins mit der niedrigsten Deprivation bis fünf mit der höchsten Depri-
vation. Die Regionen in Mecklenburg-Vorpommern sind grün gekennzeichnet. 

 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017)  
© WIdO 2020 
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Abbildung 13: Asthma in der deutschen Wohnbevölkerung: Die Regionen mit hoher bis niedri-
ger Deprivation im faktischen und „fairen“ Vergleich 
Anteil der Asthmapatienten der bundesdeutschen Wohnbevölkerung in den Regionen mit hoher 
bis niedriger Deprivation, ergänzt um Anteile der Asthmapatienten nach Bereinigung unter-
schiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen („fairer“ Vergleich). Als Referenz-
population zur Standardisierung wurde die gesamte Bevölkerung Deutschlands verwendet. 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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3.3.3 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Häufigkeit von Asthma und 
Adipositas? 

Adipositas ist eine bedeutende Begleiterkrankung beim Asthma und kann die Erkran-
kungssymptome verschlimmern (nähere Hintergrundinformationen zu Ursachen, Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen im Abschnitt 2.2). Für den Gesundheitsatlas wurden 
daher die regionalen Adipositasprävalenzen für die Bevölkerung bestimmt, sodass diese 
Ergebnisse mit den Zahlen zum Asthma in Zusammenhang gebracht werden können.  

Adipositas (Fettleibigkeit) bezeichnet einen Zustand, der von einem das Normalmaß über-
steigenden Körperfettanteil charakterisiert ist. Zur Abschätzung des Körperfettanteils hat 
sich bei Erwachsenen weltweit der Body-Mass-Index (BMI) etabliert. Der BMI errechnet 
sich als Quotient aus Gewicht in Kilogramm und der Körpergröße in Metern zum Quadrat 
kg/m2. Bei Erwachsenen gilt ein BMI ab 25 als Übergewicht. Adipositas wird definiert 
durch einen BMI von mehr als 30.1 Neben dem Körperfettanteil ist auch die Fettverteilung 
von Bedeutung, da insbesondere das viszerale Fett ein Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen darstellt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al. 2014). Übergewicht 
und in der Folge Adipositas entwickeln sich durch eine Kalorienzufuhr, die den Energie-
verbrauch des Körpers übersteigt (Luck-Sikorski et al. 2019). Als bedeutsame Risikofakto-
ren für die Entwicklung von Adipositas gelten der Lebensstil (Bewegungsmangel, Fehler-
nährung), familiäre Disposition, Essstörungen, Stoffwechselerkrankungen (z. B. Schild-
drüsenunterfunktion), aber auch Medikamente (u. a. Antidepressiva, Antidiabetika), 
Stress und Schlafmangel. Meist führt eine Kombination mehrerer Risikofaktoren zur Ent-
stehung von Adipositas, insbesondere die wechselseitige Interaktion von Risikofaktoren 
wie mangelnder Bewegung und (Fehl-)Ernährung erhöht das individuelle Adipositas-Ri-
siko (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al. 2014; Luck-Sikorski et al. 2019). 

Die 401 Kreise/kreisfreien Städte werden nach deren Adipositasprävalenz in fünf gleich 
große Kategorien („Quintile“) eingeteilt. Hierbei wurden die Kreise nach der Adipositas-
häufigkeit sortiert (siehe Abbildung 14). Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil 
eins, also dem Fünftel der Kreise/kreisfreien Städte mit der geringsten Adipositasprä-
valenz, bis hin zu Quintil fünf, dem Fünftel der Kreise/kreisfreien Städte mit der höchsten 
Adipositasprävalenz. 

Die Kreise/kreisfreien Städte Mecklenburg-Vorpommerns sind vornehmlich den Katego-
rien mit hoher Adipositasprävalenz zugeordnet. Einzig Rostock liegt im zweiten Adiposi-
tasquintil und ist hinsichtlich der Adipositasprävalenz damit unterdurchschnittlich. 

Es zeigt sich ein leichter Zusammenhang zwischen der Häufigkeit von Asthma und Adi-
positas: In Regionen mit niedriger Adipositasprävalenz beträgt die faktische Prävalenz des 
Asthmas lediglich 3,8 Prozent, in Regionen mit hoher Adipositasprävalenz dagegen 
4,5 Prozent (Abbildung 15, graue Balken). Nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
liegen diese Werte im „fairen“ Vergleich bei 3,9 Prozent bzw. 4,4 Prozent (Abbildung 15, 
dunkelblaue Balken).  

 
1 Bei Kindern und Jugendlichen hingegen werden alters-, geschlechts- und populationsspezifische Perzentile her-

angezogen. Liegt der BMI oberhalb der 97. Perzentile, so gelten Kinder- und Jugendliche als adipös 
(Kurth/Schaffrath Rosario 2007). Entsprechende Referenzen wurden von der Arbeitsgemeinschaft für Adipo-
sitas im Kindesalter (AGA) entwickelt (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Kromeyer-Hauschild et al. 2015). 
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Abbildung 14: Adipositaskategorien: Regionen nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten 
mit Adipositas 
Einteilung der Kreise und kreisfreien Städte nach ihrem Anteil an Adipositas in fünf Kategorien 
(Quintile) – von eins mit den niedrigsten Adipositasanteilen bis fünf mit den höchsten Adiposi-
tasanteilen. Die Regionen in Mecklenburg-Vorpommern sind grün gekennzeichnet. 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas © WIdO 2020 
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Abbildung 15: Asthma in der deutschen Wohnbevölkerung: Vergleich der Regionen mit hohem 
bis niedrigem Anteil an Adipositas im faktischen und „fairen“ Vergleich 
Anteil Asthmapatienten in Regionen mit niedrigem Adipositasanteil bis hin zu Regionen mit ho-
hem Adipositasanteil, ergänzt um Anteile der Asthmapatienten nach Bereinigung unterschiedli-
cher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen („fairer“ Vergleich). Als Referenzpopula-
tion zur Standardisierung wurde die gesamte Bevölkerung Deutschlands verwendet. 

 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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Die regionale Adipositashäufigkeit korreliert also leicht mit der Asthmaprävalenz. Aller-
dings ist das Ausmaß der Unterschiede mit absolut 0,5 Prozentpunkten recht gering. Der 
relative Unterschied zwischen den Regionen mit der höchsten und der niedrigsten Adipo-
sitasprävalenz liegt bei einem Faktor von nur 1,13 und ist damit viel weniger ausgeprägt 
als beispielsweise der Zusammenhang zwischen Adipositas und dem Typ-2-Diabetes mit 
einem Faktor von 1,34 (Gesundheitsatlas Deutschland – Diabetes mellitus Typ 2 2019). In-
teressanterweise wurde in der KiGGS-Studie der Zusammenhang zwischen Adipositas 
und Asthmaerkrankungen vor allem bei den Kindern und Jugendlichen beobachtet, bei 
denen in der Familie keine Allergien vorlagen. Wenn allerdings in der Familie bereits eine 
Allergie vorlag, war der Adipositas-Effekt nicht vorhanden (Laussmann et al. 2012). Dies 
könnte auch erklären, warum der Zusammenhang zwischen den regionalen Adipositas-
häufigkeiten und der Asthmaprävalenz relativ gering ausgeprägt ist: Es gibt also neben 
der Adipositashäufigkeit sicherlich weitere regionale Faktoren wie die Allergiehäufigkeit, 
die ebenfalls mit der Asthma-Erkrankungshäufigkeit in Zusammenhang stehen und regi-
onale Unterschiede mit erklären können. 
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3.4 Detailtabelle auf Kreisebene 

Die nachfolgende Tabelle liefert eine Übersicht über die Kreise/kreisfreien Städte in Meck-
lenburg-Vorpommern. 

In den Spalten auf der rechten Seite sind die faktischen und „fairen“ Anteile der Asth-
mapatienten mit ihrem Anteilswert und ihrem Rang angegeben. Die Angabe der Ränge 
erfolgte so, dass Rang 1 dem Kreis/der kreisfreien Stadt mit der geringsten und Rang 8 dem 
Kreis/der kreisfreien Stadt mit der höchsten Asthmahäufigkeit entspricht. Die „fairen“ 
Werte stellen die nach Alter und Geschlecht standardisierten Anteile der Asthmapatienten 
dar. Hierbei sind Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Regionen rechnerisch 
bereinigt (Beschreibung der Methodik in Abschnitt 4.4). Als Referenzpopulation zur Stan-
dardisierung wurde die gesamte Bevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns herangezogen. 

Als Zusatzinformationen sind die Klassifikationen nach Siedlungsstruktur (kreisfreie 
Großstädte jeweils ab bzw. unter 500.000 Einwohnern, städtische Kreise, ländliche Kreise 
mit Verdichtungsansätzen sowie dünn besiedelte ländliche Kreise), Deprivationsquintil 
(eins: niedrigste Deprivation bis fünf: höchste Deprivation) und Adipositaskategorie (eins: 
niedrigste Adipositasanteile bis fünf: höchste Adipositasanteile) angegeben. 
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Tabelle 1: Asthma in der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: Anteil der Asth-
mapatienten (faktisch und „fair“) in den Regionen in Mecklenburg-Vorpommern 
Anteil der Asthmapatienten (in Prozent) faktisch und „fair“ (nach Bereinigung von Alters- und Ge-
schlechtsunterschieden) für alle Kreise und kreisfreien Städte in Mecklenburg-Vorpommern mit 
Angabe der jeweiligen Ränge (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen Anteilen). Tabellensortie-
rung nach Kreisnamen. Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevölke-
rung Mecklenburg-Vorpommerns verwendet. 

Kreis Siedlungsstrukturtyp Depri- 
vation Adipositas  Asthmapatienten 

(faktisch) 
Asthmapatienten 
(„fair“) 

  Quintil Quintil Anteil Rang Anteil Rang 

Ludwigslust-Parchim Dünn besiedelte ländli-
che Kreise 5 5 3,6 5 3,5 5 

Mecklenburgische Seenplatte Dünn besiedelte ländli-
che Kreise 5 5 3,0 1 3,0 1 

Nordwestmecklenburg Ländliche Kreise mit Ver-
dichtungsansätzen 5 4 3,4 4 3,4 4 

Rostock unter 500.000 Einwoh-
ner 4 2 3,6 6 3,7 7 

Rostock, Landkreis Dünn besiedelte ländli-
che Kreise 5 5 3,6 7 3,6 6 

Schwerin Ländliche Kreise mit Ver-
dichtungsansätzen 5 3 3,9 8 3,9 8 

Vorpommern-Greifswald Dünn besiedelte ländli-
che Kreise 5 5 3,2 3 3,2 3 

Vorpommern-Rügen Dünn besiedelte ländli-
che Kreise 5 4 3,1 2 3,1 2 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma 
 
Deprivationsquintil: Einteilung der Regionen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) in 
Kategorien von eins (niedrigster Deprivationsgrad) bis fünf (höchster Deprivationsgrad) 
 
Adipositas: Einteilung der Regionen nach ihrem Adipositasanteil in Kategorien von eins (geringster Anteil an Adipositas) bis 
fünf (höchster Anteil an Adipositas) auf der Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf 
die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indika-
tionsprofils Adipositas 
 
Siedlungsstrukturtyp: eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und der 
siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2017).  © WIdO 2020 
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4 Methodischer Hintergrund 

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat den vorliegenden Gesundheitsatlas 
für alle Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland erstellt. Damit nachvollziehbar 
wird, wie die im Gesundheitsatlas dargestellten Ergebnisse zustande gekommen sind, 
werden in diesem Kapitel die Grundgesamtheit, die angewendeten Methoden und die ge-
nutzten Daten dargestellt. 

Im Abschnitt 4.1 wird die Grundgesamtheit aller 82,9 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner Deutschlands und aller 1,6 Millionen Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns hin-
sichtlich ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur dargestellt. Zu dieser Grundgesamtheit der 
Wohnbevölkerung in Deutschland bzw. in Mecklenburg-Vorpommern werden im vorlie-
genden Gesundheitsatlas Aussagen getroffen. 

Im Abschnitt 4.2 wird das alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierende Hochrech-
nungsverfahren vorgestellt, mit dem Aussagen zur regionalen Verteilung der Gesund-
heitsindikatoren für die Bevölkerung in den Regionen Deutschlands überhaupt ermöglicht 
werden. Damit kann basierend auf den von Ärzten in der ambulanten Arztpraxis oder im 
Krankenhaus bei den mehr als 26 Millionen AOK-Versicherten vorgenommenen Doku-
mentationen und Therapien eine seriöse Hochrechnung vorgenommen werden. Auf dieser 
Basis sind valide Aussagen über den Gesundheitszustand der 82,9 Millionen Einwohne-
rinnen und Einwohnern in den Regionen Deutschlands möglich. 

In einem weiteren Abschnitt 4.3 werden Hintergrundinformationen zu den 401 Krei-
sen/kreisfreien Städten Deutschlands hinsichtlich ihrer Siedlungsstruktur, ihrer sozioöko-
nomischen Lage (Deprivation) sowie zur Häufigkeit von Adipositas in der regionalen 
Wohnbevölkerung dargestellt. Diese Hintergrundinformationen werden im Gesundheits-
atlas mit der regionalen Häufigkeit des Asthmas in Zusammenhang gebracht.  

Im Abschnitt 4.4 wird die im Gesundheitsatlas vorgenommene Methodik eines „fairen“ 
Vergleichs auf Basis einer Alters- und Geschlechtsstandardisierung beschrieben. 

Schließlich werden im Abschnitt 4.5 die im Gesundheitsatlas verwendeten Datenquellen 
und Softwareprogramme beschrieben, die zur Erstellung der Ergebnisse genutzt wurden. 

Im Abschnitt 4.6 sind Detailtabellen zu der geschätzten Asthmahäufigkeit aus dem alters-, 
geschlechts- und morbiditätsadjustierenden Hochrechnungsverfahren unter Angabe der 
plausiblen Intervalle der Schätzwerte aufgeführt. 
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4.1 Demographische Struktur der Wohnbevölkerung in 
Mecklenburg-Vorpommern 

Die Zusammensetzung der Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern wurde auf 
Basis der gemittelten Bevölkerungsstände zum 31.12. der Jahre 2017 und 2018 (siehe Ab-
schnitt 4.5.1.1 Bevölkerungsstatistik) bestimmt. Die so bestimmte Einwohnerzahl wird 
nach 19 Altersgruppen sowie nach Geschlecht differenziert ausgewiesen. 

Im Vergleich zur bundesdeutschen Wohnbevölkerung ist in Mecklenburg-Vorpommern 
der Anteil der jüngeren Altersgruppen von 10 bis 29 Jahren sowie der Altersgruppen von 
40 bis 49 Jahren unterdurchschnittlich, dagegen ist der Anteil der höheren Altersgruppen 
ab 55 Jahren – mit Ausnahme der 70- bis 74-jährigen Männer und Frauen – überdurch-
schnittlich (Abbildung 16). Mecklenburg-Vorpommern hat damit also eine insgesamt 
deutlich „ältere“ Bevölkerung im Vergleich zum Bundesdurchschnitt. 
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Abbildung 16: Die Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern: Anteil der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen an der Gesamtbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern 
Anteil der Einwohner der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe an allen Einwohnern in 
Mecklenburg-Vorpommern 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) © WIdO 2020 
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4.2 Morbiditätsadjustierendes Hochrechnungsverfahren 

Die im Gesundheitsatlas dargestellten Krankheitshäufigkeiten bei der Wohnbevölkerung 
in Deutschland wurden auf Basis der Leistungsdaten der AOK-Versicherten ermittelt. 

Bisher waren kleinräumige Analysen von Krankheitshäufigkeiten für die verschiedenen 
Regionen Deutschlands mit seinen rund 83 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern 
nicht möglich. Vor diesem Hintergrund stellte sich die Frage, ob dafür ein umfassender 
Datensatz aufgebaut werden müsste, in dem alle Erkrankungen hinterlegt sind, oder ob es 
eine aufwandsärmere Alternative gibt. Hierfür hat das WIdO geprüft, ob basierend auf 
den Daten einer einzelnen Krankenkassenart valide Aussagen über die Verbreitung von 
Krankheiten in den Regionen Deutschlands getroffen werden können. 

4.2.1 Bisherige Verfahren 

Bisher wurden für die Berechnung der Krankheitslast verschiedene Datenkörper herange-
zogen, um Aussagen über spezifische Populationen in Deutschland zu treffen. So stehen 
beispielsweise Befragungsdaten aus epidemiologischen Studien oder Abrechnungsdaten 
der Krankenkassen zur Verfügung. 

In Deutschland werden entsprechende Zahlen zur gesundheitlichen Lage der Bevölkerung 
selten in Registern erfasst und müssen deshalb geschätzt werden. Dies erfolgt in der Regel 
auf Basis nationaler Gesundheitserhebungen des Robert Koch-Instituts. Doch aufgrund be-
grenzter Ressourcen und wegen des enormen Befragungsaufwandes können im Rahmen 
solcher Erhebungen lediglich Stichproben gezogen werden, die gegebenenfalls nur wenige 
regionenspezifische Beobachtungen enthalten. Wird auf dieser Basis eine kleinräumige 
Schätzung der Krankheitshäufigkeit (Prävalenz) durchgeführt, beispielsweise auf Ebene 
der Landkreise, so sind die Ergebnisse mit einer inakzeptabel hohen Unsicherheit verbun-
den, da die entsprechenden statistischen Fehler groß sind. Es lassen sich so nur sehr unge-
naue Berechnungen durchführen und die Ergebnisse auf kleinräumiger Ebene unterliegen 
großen Schwankungen. Folglich können lediglich Schätzwerte für größere Aggregate, 
etwa für Bundesländer, verlässlich ausgewiesen werden. Etwaige systematische Gesund-
heitsdisparitäten unterhalb der größeren Aggregate bleiben dann im Verborgenen. 

An dieser Stelle sind Krankenkassendaten eine spannende alternative Datenquelle. Der 
Versichertenstamm der meisten (gesetzlichen) Krankenkassen ist um ein Vielfaches größer 
als die Anzahl der Personen, die im Rahmen einer Gesundheitserhebung befragt werden 
können. Dieser Vorteil ist insbesondere bei der Gesundheitsmessung auf kleineren regio-
nalen Ebenen hilfreich. Darüber hinaus handelt es sich bei Krankenkassendaten um Rou-
tinedaten. Sie werden in versicherungsrelevanten Fällen automatisch erfasst und müssen 
nicht in zeit- beziehungsweise kostenintensiven Interviews erhoben werden. Zusätzlich 
kann die Angabe entsprechender Daten nicht wie in Gesundheitserhebungen verweigert 
werden, da die vollständige Datenerfassung zu Abrechnungszwecken notwendig ist.  

Bei der Schätzung kleinräumiger Krankheitshäufigkeiten anhand von Krankenkassenda-
ten muss jedoch beachtet werden, dass der Versichertenstamm einer Krankenkasse nicht 
das Resultat einer zufallsbasierten Stichprobenziehung darstellt. Er ist somit keine zufäl-
lige Teilpopulation der Gesamtbevölkerung. Folglich liefert die Verallgemeinerung der 
Morbiditätsstruktur einer beliebigen Krankenkasse gegebenenfalls verzerrte Ergebnisse 
für die Gesamtbevölkerung.  
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Da diese Problematik seit einiger Zeit bekannt ist, werden in der Praxis kassenspezifische 
Krankheitshäufigkeiten oft um die verzerrenden Effekte einer unterschiedlichen Alters- 
und Geschlechtsstruktur bereinigt (Standardisierung). Dieser Ansatz ist häufig jedoch 
nicht ausreichend, denn die systematischen Gesundheitsdisparitäten zwischen verschie-
denen Versichertenstämmen bleiben auch nach der Standardisierung bestehen. Dies 
wurde mehrfach in empirischen Studien nachgewiesen, etwa von Hoffmann/Icks 2011, 
Hoffmann/Icks 2012 und Hoffmann/Koller 2017. 

Als Reaktion darauf wurde mit der Datentransparenzverordnung von 2012 das Deutsche 
Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) beauftragt, Daten aus 
verschiedenen Bereichen der Routineversorgung der gesetzlichen Krankenkassen zu sam-
meln und aufzubereiten. Damit stehen krankenkassenübergreifende Routinedaten für 
Analysen von knapp 88 Prozent aller Einwohner Deutschlands zur Verfügung. Diese sind 
jedoch nur eingeschränkt für kleinräumige Analysen nutzbar. 

4.2.2 Aktuelles innovatives Verfahren 

Da bisher kleinräumige Analysen für die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen 
rund 83 Millionen Einwohnern nicht möglich waren, wurde ein Verfahren entwickelt, das 
es erlaubt, basierend auf den Daten der AOK-Versicherten valide Aussagen über die regi-
onale Verbreitung von Krankheiten in der Wohnbevölkerung Deutschlands zu machen. 

Bekannt ist, dass sich die Häufigkeit von verschiedenen Krankheiten von Kassenart zu 
Kassenart deutlich unterscheiden kann. Die bundesweiten bevölkerungsbezogenen Stu-
dien beispielsweise des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
zeigen auch deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen gesetzlichen Kranken-
kassenarten (Hoffmann/Icks 2012; Hoffmann/Koller 2017). 

Das WIdO hat gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Sozialstatistischen Lehrstuhl der Uni-
versität Trier einen innovativen Ansatz für ein Hochrechnungsverfahren entwickelt, das 
neben einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur auch darüber hinausge-
hende Morbiditätsunterschiede berücksichtigt: Damit werden regionale Krankheitshäufig-
keiten anhand von Krankenkassendaten valide geschätzt, obwohl der AOK-Versicherten-
stamm – wie oben erläutert – keine zufällige Stichprobe der Gesamtbevölkerung darstellt 
(Breitkreuz et al. 2019b; Schröder/Brückner 2019).  

Mit diesem kombinierten alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshäufigkeit 
ausgeglichen. Durch multivariate Analyseverfahren sowie modellbasierte Inferenz können 
die anonymisierten AOK-Routinedaten und stationären Behandlungshäufigkeiten aller 
Krankenhausfälle zu einer Bias-korrigierenden Schätzmethodik kombiniert werden. Aus-
gehend von den anonymisierten Daten der etwa 26,5 Mio. AOK-Versicherten werden so 
alters- und geschlechtsreferenzierte Krankheitshäufigkeiten auf Kreisebene für die ge-
samte deutsche Bevölkerung geschätzt. Erstmals konnte in einer aktuell erschienenen 
Grundlagenarbeit gezeigt werden, dass dieser Ansatz die Darstellung der gesundheitli-
chen Lage in bisher nicht erreichter Detailtiefe ermöglicht (Breitkreuz et al. 2019b). 

Damit steht nunmehr ein neues Hochrechnungsverfahren zur Schätzung kleinräumiger 
Krankheitshäufigkeiten für die Gesamtbevölkerung zur Verfügung, das kassenartenspezi-
fische Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshäufigkeit ausgleicht. 
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4.2.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur 

Generell liegt das Niveau der geschätzten Prävalenz des Asthmas für die bundesdeutsche 
Wohnbevölkerung in Höhe von 4,2 Prozent mit einem plausiblen Intervall des Schätzwerts 
von 3,2 Prozent bis 5,1 Prozent etwas niedriger als zum Beispiel in den Arbeiten des Zi-
Versorgungsatlas mit 5,73 Prozent im Jahr 2016 (Akmatov et al. 2018), der GEDA-
2014/2015-EHIS-Befragungsstudie mit 6,2 Prozent (Steppuhn et al. 2017) oder der NAKO-
Gesundheitsstudie mit 7,9 % (Langer et al. 2020). Dies ist vor allem auf methodische Un-
terschiede bei der Ermittlung der Asthma-Patienten zurückzuführen. Im vorliegenden Ge-
sundheitsatlas ist gefordert, dass dokumentierte Asthma-Diagnosen oder eine Asthma-
DMP-Teilnahme im betrachteten 12-Monats-Zeitraum mit einer medikamentösen Thera-
pie einhergehen (siehe Abschnitt 4.5.2.2). Damit wird also auf medikamentös therapierte 
Asthmapatienten fokussiert. In der Untersuchung des Zi-Versorgungsatlas (Akmatov et 
al. 2018) wurden dokumentierte Diagnosen aus dem ambulanten vertragsärztlichen Be-
reich verwendet, in der GEDA-2014/2015-EHIS-Befragungsstudie (Steppuhn et al. 2017) 
wurden die teilnehmenden Personen nach Asthma-Beschwerden in den vergangenen 
zwölf Monaten gefragt. In beiden Fällen ist davon auszugehen, dass Asthma-Patienten 
ohne medikamentöse Therapie miterfasst wurden – was die höheren Prävalenzen in diesen 
Studien erklärt. In der NAKO-Gesundheitsstudie wurde zudem danach gefragt, ob jemals 
im Laufe des Lebens ein Asthma von einem Arzt diagnostiziert wurde (Langer et al. 2020). 
Diese „Lebenszeitprävalenz“ ist naturgemäß höher als die Prävalenzen in den zurücklie-
genden zwölf Monaten. In der NAKO-Gesundheitsstudie wurde darüber hinaus der An-
teil der Asthmapatienten ermittelt, die in den letzten Monaten in ärztlicher Behandlung 
waren. Dieser lag bei gut der Hälfte (Langer et al. 2020), sodass sich daraus eine Prävalenz 
des behandelten Asthmas von 4,1 Prozent der Befragten ermittelt. Dieser Wert kommt der 
im Gesundheitsatlas ermittelten Prävalenz von 4,2 Prozent sehr nahe. Zudem unterschei-
den sich auch die Bezugsgrößen für die Gesamtpopulation, also den Nenner bei der Prä-
valenzberechnung: Bei Akmatov et al. 2018 wird auf alle gesetzlich Krankenversicherten 
mit mindestens einem Arztkontakt eingeschränkt, bei Steppuhn et al. 2017 wurden er-
wachsene Personen ab 18 Jahren befragt, in der NAKO-Gesundheitsstudie sind Personen 
zwischen 20 und 75 Jahren enthalten (Langer et al. 2020). Die Ergebnisse des Gesundheits-
atlas beziehen sich dagegen auf die gesamte Wohnbevölkerung Deutschlands. Diese me-
thodischen Unterschiede können die beobachteten Abweichungen erklären. 

Die Asthmahäufigkeiten nach Alter und Geschlecht sind sehr ähnlich zu anderen Unter-
suchungen: Aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass bei Kindern Jungen häufiger 
an Asthma erkrankt sind als Mädchen (Laussmann et al. 2012) und dass dagegen bei Er-
wachsenen Frauen deutlich häufiger betroffen sind als Männer (Steppuhn et al. 2017). 
Auch Akmatov et al. 2018 stellen übereinstimmend eine höhere Betroffenheit bei Jungen 
im Kindesalter, einen anschließenden Prävalenzrückgang beim männlichen Geschlecht im 
Zuge der Pubertät und dann einen Anstieg der Prävalenz bei Frauen ab 35 Jahren fest. 
Diese beschriebenen Prävalenzverläufe und Geschlechtsunterschiede decken sich gut mit 
den Ergebnissen des Gesundheitsatlas. 

Die regionalen Unterschiede sind ebenfalls recht vergleichbar mit den Beobachtungen des 
Zi-Versorgungsatlas (Akmatov et al. 2018). So stehen besonders niedrige Prävalenzen in 
Teilen Mecklenburg-Vorpommerns, Bayerns und Baden-Württembergs hohen Prävalen-
zen in Teilen Niedersachsens, Nordrhein-Westfalens und Thüringens gegenüber.  

Insgesamt kann somit die Prävalenzschätzung im Vergleich zu externen Quellen unter Be-
rücksichtigung der methodischen Unterschiede der verschiedenen Arbeiten als plausibel 
erachtet werden. 
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4.3 Hintergrundinformationen zu den Regionen in 
Deutschland: Siedlungsstruktur, Deprivation und 
Adipositas 

Für die 401 Landkreise und kreisfreien Städte Deutschlands werden Zusammenhänge zwi-
schen der Häufigkeit des Asthmas und der Siedlungsstruktur, der Deprivation sowie der 
Adipositashäufigkeit betrachtet. Die Hintergrundinformationen zu diesen analysierten 
Variablen finden sich in den folgenden Abschnitten 4.3.1 bis 4.3.3. 

4.3.1 Siedlungsstruktur 

Die 401 Kreise und kreisfreien Städte Deutschlands werden anhand ihrer Siedlungsstruk-
turtypen in kreisfreie Großstädte (über und unter 500.000 Einwohner), städtische Kreise, 
ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen sowie dünn besiedelte ländliche Kreise unter-
teilt (siehe Abschnitt 4.5.3.4). 

Allgemeine Kennzahlen zu den Siedlungsstrukturkategorien der Kreise/kreisfreien Städte 
aus Mecklenburg-Vorpommern finden sich in der nachfolgenden Tabelle 2. Angegeben 
sind die Anzahl der Kreise und die Anzahl der Einwohner in den entsprechenden Regio-
nen. In Mecklenburg-Vorpommern lebt der überwiegende Teil der Bevölkerung in dünn 
besiedelten ländlichen Kreisen. Ein geringerer Anteil entfällt auf ländliche Kreise mit Ver-
dichtungsansätzen und der kleinste Teil der Bevölkerung lebt in Großstädten unter 500.000 
Einwohnern – Rostock ist die einzige Stadt, die diese Größe erreicht. Großstädte mit über 
500.000 Einwohnern gibt es in Mecklenburg-Vorpommern nicht. 

Eine kartographische Darstellung der Kreise/kreisfreien Städte nach den Siedlungsstruk-
turkategorien findet sich in Karte 5. 

Tabelle 2: Siedlungsstrukturkategorien: Anzahl Kreise und kreisfreie Städte sowie Einwoh-
neranzahl in den fünf Siedlungsstrukturkategorien in Mecklenburg-Vorpommern 

Siedlungsstrukturkategorie Anzahl Kreise Anzahl Einwohner 

Kreisfreie Großstädte 
ab 500.000 Einwohner 

Kreisfreie Großstädte 
unter 500.000 Einwohner 1 208.647 

Städtische Kreise 

Ländliche Kreise 
mit Verdichtungsansätzen 2 252.668 

Dünn besiedelte 
ländliche Kreise 5 1.149.081 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und siedlungsstrukturel-
ler Kreistypen (BBSR 2017) © WIdO 2020 
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Karte 5: Siedlungsstrukturkategorien: Verteilung der städtischen und ländlichen Regionen  
Kreise und kreisfreie Großstädte Deutschlands nach Siedlungsstrukturkategorie  

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und siedlungsstrukturel-
ler Kreistypen (BBSR 2017) © WIdO 2020 
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4.3.2 Deprivation 

Für die Einteilung der Kreise entsprechend ihrer Deprivation wird der „German Index of 
Socioeconomic Deprivation“ (GISD) des Robert Koch-Instituts verwendet (siehe Abschnitt 
4.5.3.5). 

Hierbei werden deutschlandweit die 401 Kreise/kreisfreien Städte entsprechend ihrem 
GISD-Indexwert sortiert und in fünf annähernd gleich große Gruppen bzw. Kategorien 
(sogenannte „Quintile“) aufgeteilt (siehe Abbildung 12). Diese Kategorien reichen von 
Quintil eins mit der niedrigsten Deprivation bis hin zu Quintil fünf mit der höchsten De-
privation. Diese Deprivationsquintile umfassen jeweils 79 bis 81 Kreise/kreisfreie Städte 
und zwischen 11,8 und 21,7 Millionen Einwohner. Eine kartographische Darstellung der 
401 Kreise/kreisfreien Städte nach den Deprivationsquintilen findet sich in Karte 6. 

Die Kreise/kreisfreien Städte in Mecklenburg-Vorpommern sind der Kategorie mit der 
höchsten Deprivation zugeordnet (Tabelle 3). Einzig Rostock ist dem vierten Quintil zuge-
ordnet. 

Tabelle 3: Deprivationskategorien (Quintile): Anzahl Kreise und kreisfreie Städte sowie Einwoh-
neranzahl in Mecklenburg-Vorpommern 

Deprivationsquintil Anzahl Kreise Anzahl Einwohner 

1. Quintil (niedrigste Deprivation)   

2. Quintil   

3. Quintil   

4. Quintil 1 208.647 

5. Quintil (höchste Deprivation) 7 1.401.749 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und des German Index of 
Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2020 
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Karte 6: Deprivationskategorien (Quintile): Regionale Verteilung 
Kreise und kreisfreie Großstädte Deutschlands nach dem Grad der Deprivation  

 
Für die Kreisfusion von Göttingen mit dem Landkreis Osterode am Harz im Jahr 2016 liegt keine aktuelle Einteilung des 
Deprivationsindex vor. Daher wird dieser Kreis bei der Betrachtung der Deprivation nicht berücksichtigt. 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevölkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018a) und des German Index of 
Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2020 
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4.3.3 Adipositas 

Für den Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Adipositashäufigkeit in der Be-
völkerung vor. Alle 401 Kreise/kreisfreien Städte wurden nach der Adipositashäufigkeit 
sortiert und in fünf annähernd gleich große Gruppen (sogenannte „Quintile“) aufgeteilt 
(siehe Abbildung 14). Diese reichen von Quintil eins mit geringer Adipositashäufigkeit bis 
hin zu Quintil fünf mit hoher Adipositashäufigkeit. 

Diese Quintile umfassen jeweils 80 bis 81 Kreise/kreisfreie Städte und zwischen 10,6 und 
20,8 Millionen Einwohner. Eine kartographische Darstellung der 401 Kreise/kreisfreien 
Städte nach den Adipositasquintilen findet sich in Karte 7. 

Tabelle 4 enthält die Angaben zu den Adipositasquintilen für die Kreise/kreisfreien Städte 
in Mecklenburg-Vorpommern. Die Regionen Mecklenburg-Vorpommerns sind vornehm-
lich den Kategorien mit hoher Adipositasprävalenz zugeordnet. Einzig Rostock liegt im 
zweiten Adipositasquintil und ist hinsichtlich der Adipositasprävalenz damit unterdurch-
schnittlich. 

Tabelle 4: Adipositaskategorien (Quintile): Anzahl Kreise und kreisfreie Städte sowie Einwoh-
neranzahl in Mecklenburg-Vorpommern 

Adipositashäufigkeit Anzahl Kreise Anzahl Einwohner 

1. Quintil (niedrigster Adipositasanteil)

2. Quintil 1  208.647 

3. Quintil 1  95.807 

4. Quintil 2  381.764 

5. Quintil (höchster Adipositasanteil) 4  924.177 

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas © WIdO 2020 
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Karte 7: Adipositaskategorien (Quintile): Regionale Verteilung  
Die Einteilung der Kreise und kreisfreien Städte nach ihrem Adipositasanteil 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die 82,9 Millionen Einwohner Deutschlands 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas © WIdO 2020 
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4.4 Alters- und Geschlechtsstandardisierung für „faire“ 
Vergleiche 

Regionale Unterschiede in der Krankheitshäufigkeit sind in vielen Fällen durch demogra-
phische Faktoren erklärbar, das heißt unterschiedliche Erkrankungshäufigkeiten haben 
ihre Ursache in unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der regionalen Bevöl-
kerung. So ist zu erwarten, dass in Regionen mit vielen älteren Einwohnern die Häufigkeit 
einer altersassoziierten Erkrankung wie der Demenz entsprechend höher ist als in Regio-
nen mit überwiegend jüngerer Bevölkerung. Um diese demographischen Unterschiede zu 
korrigieren, werden alters- und geschlechtsstandardisierte Werte berechnet. Damit wer-
den Krankheitshäufigkeiten zwischen verschiedenen Regionen besser vergleichbar, weil 
die demographischen Effekte bereits rechnerisch bereinigt wurden.  

Im Gesundheitsatlas Asthma wird das Verfahren der direkten Standardisierung verwen-
det (nachzulesen bei Kreienbrock et al. 2012). Dazu wird die regional gemessene Krank-
heitshäufigkeit (Prävalenz) je Alters- und Geschlechtsgruppe mit dem Anteil dieser Alters- 
und Geschlechtsgruppe an der Referenzpopulation als Gewichtungsfaktor multipliziert 
und aufsummiert. Das Ergebnis liefert die direkt standardisierte Prävalenz. Dieser Wert 
spiegelt die fiktive Krankheitshäufigkeit in der Region wider, die man erhalten würde, 
wenn die Alters- und Geschlechtsstruktur in der Region derjenigen der Referenzpopula-
tion entspräche. 

Als Referenzpopulation für bundesweite Vergleiche (z. B. Vergleiche zwischen allen Bun-
desländern oder zwischen verschiedenen Städten Deutschlands) wurde jeweils die ge-
samte deutsche Wohnbevölkerung für das Jahr 2018 verwendet (siehe Abschnitt Bevölke-
rungsstatistik 4.5.1.1). In den regionalen Gesundheitsatlanten nach Bundesländern wurde 
die Bevölkerung des jeweiligen Bundeslandes als Referenzpopulation des Jahres 2018 her-
angezogen. Beispielsweise sind die Prävalenzen in den bayerischen Kreisen im Bundes-
landbericht für Bayern auf die gesamte bayerische Bevölkerung standardisiert worden. In 
den regionalen Berichten der kassenärztlichen Vereinigungen Nordrhein bzw. Westfalen-
Lippe wurden die jeweiligen Kreise analog auf die entsprechende Bevölkerung der KV-
Region standardisiert.  

Die direkte Standardisierung eignet sich, um die Prävalenzen in den Regionen (also Krei-
sen/kreisfreien Städten bzw. Bundesländern) untereinander direkt vergleichen zu können, 
da demographische Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur zwischen den Re-
gionen bereits rechnerisch bereinigt sind. Noch verbleibende Unterschiede in der Morbi-
dität können dann also nicht mehr durch einen unterschiedlichen Anteil an Män-
nern/Frauen bzw. jüngeren/älteren Einwohnern in den Regionen bedingt sein. 
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4.5 Datengrundlagen und verwendete Software 

Dieser Abschnitt beschreibt die Datenquellen, die für das alters-, geschlechts- und morbi-
ditätsadjustierte Hochzählverfahren zur Bestimmung der Häufigkeit von Asthma und 
Adipositas für die deutsche Wohnbevölkerung verwendet wurden. Weiterhin sind die 
Klassifikationen aufgeführt, die für die Analysen des Gesundheitsatlas verwendet wur-
den. 

4.5.1 Bevölkerungsbezogene Hilfsinformationen 

4.5.1.1 Bevölkerungsstatistik 

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht 
auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Städte liegen über das Statistische Bundes-
amt vor (Statistisches Bundesamt 2018a). Die Daten weisen den Bevölkerungsstand jähr-
lich zum Stichtag 31.12. aus. Um unterjährigen Bevölkerungsentwicklungen und regiona-
len Wanderungsbewegungen Rechnung zu tragen, wird die durchschnittliche Einwohner-
zahl aus den Bevölkerungszahlen zum 31.12. des Berichtsjahres und des Vorjahres ermit-
telt. Für die Analyse des Jahres 2018 wurde also der Mittelwert aus dem Stand zum 
31.12.2017 mit 82,79 Millionen Einwohnern und dem Stand zum 31.12.2018 mit 83,02 Mil-
lionen Einwohnern gebildet. Daraus ergibt sich für Deutschland eine Zahl von 82,9 Milli-
onen Einwohnern für das Berichtsjahr 2018. 

4.5.1.2 DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG 

Als Datenquelle, die auch Morbiditätsaspekte enthält, steht über das Statistische Bundes-
amt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG) 
zur Verfügung (Statistisches Bundesamt 2018b). Diese jährliche Statistik umfasst die doku-
mentierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller stationären Fälle in deutschen 
Krankenhäusern für die gesamte deutsche Bevölkerung. Diese Daten sind nach dem Woh-
nort des Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte regionalisiert und nach 
Alters- und Geschlechtsgruppen differenziert.1 Die Diagnoseangaben stehen detailliert bis 
zur Ebene der ICD-3-Steller zur Verfügung, und zwar sowohl die den Krankenhausauf-
enthalt bedingenden Diagnosen (Hauptdiagnosen) als auch die Nebendiagnosen.  

4.5.2 AOK-bezogene Daten 

Die AOK-Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKs, versicherte im Jahr 2018 mehr 
als 26 Millionen Menschen. Dies entsprach 36 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten 
(Bundesministerium für Gesundheit 2018) und ca. 32 Prozent der Bevölkerung Deutsch-
lands. Im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) liegen zu diesem Versichertenkol-
lektiv anonymisierte Routinedaten zu Diagnosen, Prozeduren, Arznei- und Heilmittelver-
ordnungen sowohl aus dem ambulanten wie auch dem stationären Versorgungsbereich 
im Längsschnitt vor. 

 
1 Dies erfolgt über eine Datenbereitstellung des Statistischen Bundesamtes an das WIdO. 
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Auf Basis dieser Daten können Krankheitshäufigkeiten (Prävalenzen und Inzidenzen) ab-
gebildet werden. Versichertenbezogene Informationen zu Alter, Geschlecht und Regional-
kennzeichen des Wohnorts erlauben es, die AOK-Versichertenzahlen nach Altersgruppen 
und Geschlecht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte abzubilden – analog zu den 
bevölkerungsbezogenen demographischen Informationen.  

4.5.2.1 Prävalenzkonzept und Grundmenge der AOK-Versicherten 

Die AOK-Versichertenpopulation stellt eine offene Kohorte dar. Versicherte können aus 
der AOK-Krankenversicherung ausscheiden (durch Tod oder Kassenwechsel) oder neu 
hinzukommen (Neugeborene, Kassenwechsler). Zudem können Versicherte unterjährig 
ihren Wohnort wechseln. Um diese unterjährigen Veränderungen im AOK-Versicherten-
kollektiv auszugleichen, wurde die Krankheitsprävalenz nicht nur an einem konkreten 
Stichtag ermittelt, sondern es wurden unterjährig Krankheitsprävalenzen in jedem Quartal 
des Berichtsjahres ermittelt und über das ganze Berichtsjahr gemittelt. So lassen sich Ver-
änderungen im Versichertenkollektiv wie beispielsweise Wegzüge aus ländlichen Regio-
nen im Lauf des Jahres hin zu städtischen Regionen genauer abbilden. 

Für den vorliegenden Gesundheitsatlas wurden 1-Jahres-Prävalenzen bestimmt. Dazu 
müssen für jeden Versicherten ausgehend vom Stichtag zur Prävalenzermittlung durch-
gängige Versichertenhistorien von mindestens vier Quartalen vorliegen. Denn nur bei voll-
ständiger Versichertenhistorie liegen lückenlose Leistungsdaten vor, die es erlauben, Pati-
enten valide anhand der Routinedaten zu erfassen. Zur Falldefinition der Patienten mit 
Asthma siehe nachfolgenden Abschnitt 4.5.2.2. 

Für jedes Quartal (Analysequartal) des Jahres 2018 wurden zusammenfassend folgende 
Bedingungen angelegt: Der Versicherte muss im Analysequartal und den drei vorange-
gangenen Quartalen durchgängig versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutsch-
land haben. Es werden alle Versicherten berücksichtigt, die am Stichtag zur Quartalsmitte 
gelebt haben. Vorher verstorbene Versicherte sind somit ausgeschlossen, ebenso wie nach 
Quartalsmitte geborene Versicherte. Vor der Quartalsmitte Neugeborene werden erfasst, 
wenn sie ab Geburt durchgängig versichert waren. Die Altersberechnung sowie die regio-
nale Zuordnung zum Wohnort erfolgte ebenfalls zur Quartalsmitte des Analysequartals. 
Für die Jahresbetrachtung wurde auf Ebene der Kreise/kreisfreien Städte nach Alters- und 
Geschlechtsgruppen der Prävalenzdurchschnitt aus den vier Analysequartalen bestimmt. 

Im Jahr 2018 waren 28 Millionen Personen mindestens einen Tag bei der AOK versichert. 
Unter Umsetzung des oben skizzierten Verfahrens zur Prävalenzermittlung konnten bei 
der Datenverarbeitung 24,7 Millionen AOK-Versicherte berücksichtigt werden, die die 
notwendigen Bedingungen erfüllten (insbesondere durchgängige Versichertenhistorien). 

4.5.2.2 Falldefinition AOK-Patienten mit Asthma 

Für die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemäß Prävalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) wurden für das Jahr 2018 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den jeweils drei vorangegangenen Quartalen berücksichtigt. 

Das Indikationsprofil Asthma fokussiert auf ärztlich behandelte Asthmapatienten, die ne-
ben einer geforderten Asthma-Diagnose oder DMP-Einschreibung auch eine Asthma-spe-
zifische Arzneimittelverordnung (Bedarfs- oder Dauermedikation) erhalten haben. Asth-
mapatienten, die im Berichtsjahr keine Asthma-Medikation erhielten, werden nicht erfasst. 
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Dadurch werden unter anderem solche Asthmapatienten nicht aufgegriffen, bei denen nur 
leichte Beschwerden vorliegen oder bei denen durch die Vermeidung von Auslösern oder 
nach einer Hyposensibilisierung auf die Anwendung von Medikamenten verzichtet wer-
den kann. 

Neben der Asthma-Medikation wird als Aufgreifkriterium im Auswertungszeitraum ge-
fordert, dass eine Asthma-spezifische Diagnose oder eine DMP-Einschreibung vorlag. Für 
die Erfassung von Asthma-Patienten anhand dokumentierter Diagnosen werden die ICD-
10-Codes J45 (Asthma bronchiale) oder J46 (Status asthmaticus) nach ICD-10-GM Klassifi-
kation berücksichtigt (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) 2018). 

Im stationären Leistungsbereich werden Haupt- und Nebendiagnosen berücksichtigt. Bei 
den ambulanten Diagnosen werden alle Diagnosen mit dem Diagnosekennzeichen „G“ 
(gesichert) gewertet, beim Status asthmaticus zusätzlich auch „Z“ („Zustand-nach“)-Diag-
nosen. 

Für die Einschränkung auf Asthmapatienten mit Medikation wurde auf die wesentlichen 
Arzneimittel bzw. ATC-Codes eingeschränkt, die im Stufenschema der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Asthma aufgeführt sind (Bundesärztekammer et al. 2020). Dies beinhaltet 
insbesondere die ATC-Codes R03A (inhalative Sympathomimetika), R03BA (inhalative 
Glucocorticoide), R03DC Leukotrienrezeptorantagonisten sowie H02AB (systemisch wir-
kend Glucocorticoide – hier eingeschränkt auf perorale Arzneiformen). Daneben werden 
auch die selten eingesetzten Antikörper berücksichtigt (D11AH05 Dupilumab, R03DX05 
Omalizumab, R03DX08 Reslizumab, R03DX09 Mepolizumab, R03DX10 Benralizumab). 
Zusätzlich zu den Wirkstoffen aus der aktuellen Versorgungsleitlinie sind Wirk-
stoffe/Wirkstoffgruppen enthalten, die in früheren Leitlinienversionen empfohlen wurden 
(Bundesärztekammer et al. 2013) und noch gelegentlich in der Asthmatherapie verwendet 
werden: R03DA (Xanthine; insbesondere Theophyllin), R03BC (Antiallergika exkl. Corti-
costeroide – Cromoglicinsäure und Nedocromil zur inhalativen Anwendung) und R03C 
(Sympathomimetika zur systemischen (oralen) Anwendung). 

Anticholinergika (ATC-Code R03BB) werden nicht als Aufgreifkriterium verwendet, weil 
sie in der Asthmatherapie nur nachrangig (insbesondere nach Betasympathomimetika und 
inhalativen Glucocorticoiden) eingesetzt werden, sodass kaum Patienten zusätzlich erfasst 
würden. Gleichzeitig werden diese Wirkstoffe aber häufig auch bei chronisch-obstruktiver 
Lungenerkrankung (COPD) eingesetzt. Zugunsten der Asthma-Spezifität wurde daher auf 
diese Wirkstoffe verzichtet. 

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um die anhand von Routinedaten 
ermittelte „dokumentierte“ Prävalenz des Asthmas handelt, die näherungsweise die tat-
sächliche Asthmaprävalenz beschreibt. Ein nicht behandeltes bzw. nicht diagnostiziertes 
Asthma kann auf Basis dieser Daten nicht erfasst werden. Dies führt möglicherweise zu 
einer Unterschätzung der tatsächlichen Asthmaprävalenz. Eine Überschätzung der Prä-
valenz ist unwahrscheinlich, da nur Patienten mit spezifischer Medikation berücksichtigt 
wurden. Weiterhin sei betont, dass die anhand von Krankenkassen-Routinedaten ermit-
telte „dokumentierte“ Prävalenz aufgrund der unterschiedlichen Methodik nicht direkt 
mit Prävalenzwerten aus anderen Untersuchungen wie beispielsweise telefonischen Befra-
gungen oder Untersuchungssurveys verglichen werden kann, die jeweils eigenen Limita-
tionen unterliegen. Je nach verwendeter Methodik und untersuchtem Studienkollektiv 
sind größere Abweichungen der Prävalenzen möglich (siehe auch Abschnitt 4.2.2). 
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4.5.2.3 Falldefinition AOK-Patienten mit Adipositas  

Für die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemäß Prävalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) werden für das Jahr 2018 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den Daten der jeweils drei vorangegangenen Quartale berück-
sichtigt. 

Es werden Personen erfasst, für die mindestens einmal die Diagnose Adipositas (E66.0, 
E66.2, E66.8, E66.9 der ICD-10-GM Klassifikation (Deutsches Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) 2018) aus der stationären Versorgung (Haupt-
oder Nebendiagnose), der ambulanten Krankenhausversorgung oder der ambulanten Ver-
sorgung (nur gesicherte Diagnosen) vorliegt. Personen, für die im selben Zeitraum eine 
Diagnose zur arzneimittelinduzierten Adipositas (E66.1 der ICD-10-GM Klassifikation 
(Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2018) aus 
der stationären Versorgung (Haupt- oder Nebendiagnose), der ambulanten Krankenhaus-
Versorgung oder der ambulanten Versorgung (nur gesicherte Diagnosen) dokumentiert 
wurde, werden hierbei ausgeschlossen. 

Bei den ermittelten Prävalenzen für Adipositas auf Basis von Routinedaten handelt es sich 
um Fälle mit behandlungsrelevanter Adipositas. Es ist davon auszugehen, dass Adipositas 
nicht per se mit einer ärztlichen Behandlung bzw. ärztlichen Dokumentation einhergeht 
und daher die erwartete Adipositas-Prävalenz in der Bevölkerung unterschätzt wird. An-
dere Untersuchungen haben dementsprechend höhere Adipositasprävalenzen in der er-
wachsenen Bevölkerung ermittelt (Mensink et al. 2013; Robert Koch-Institut/Helmholtz 
Zentrum München 2014; Schienkiewitz et al. 2017). Im Gesundheitsatlas wird zudem der 
Anteil der Patienten mit Adipositas für alle Altersgruppen erfasst, sodass durch die nied-
rigere Prävalenz im Kindesalter ein niedrigeres Gesamtniveau der Adipositasprävalenz 
mit erklärbar ist. 

Für den Gesundheitsatlas wird die Krankheitshäufigkeit von Adipositas herangezogen, 
um die Regionen entsprechend in fünf Kategorien von geringer bis hoher Adipositashäu-
figkeit einzuteilen. Hierüber kann dann der ökologische Zusammenhang mit Asthma un-
tersucht werden, nämlich ob eine hohe Adipositashäufigkeit mit einer hohen Asthmahäu-
figkeit assoziiert ist. Hierfür ist es relevant, die Regionen nach der Adipositashäufigkeit zu 
kategorisieren, wobei die absolute Adipositashäufigkeit hier von untergeordneter Bedeu-
tung ist im Vergleich zu der relativen Einordnung der Regionen untereinander. Die Prä-
valenz der Adipositas in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas kann also durchaus auf 
einem leicht niedrigeren Niveau liegen als die über Befragungsdaten gemessenen Adipo-
sitasprävalenzen. Ein Vergleich mit der regionalen Verteilung der Adipositas-Prävalenz 
auf Basis der Befragungsstudie GEDA 2009/2010 des Robert Koch-Instituts (Kroll/Lampert 
2011) zeigt, dass die im Gesundheitsatlas vorgenommene Einteilung der Regionen in fünf 
Adipositaskategorien mit den Ergebnissen der Small-Area-Schätzungen aus der GEDA-
Befragung gut übereinstimmt.  

4.5.2.4 AOK-Krankenhausdaten als Hilfsinformationen 

In Analogie zu den bevölkerungsbezogenen Daten der DRG-Statistik wurden aus den Leis-
tungsdaten der AOK die stationären Diagnosedaten als Hilfsinformationen für die AOK-
Versicherten erzeugt. Dabei wurden die Daten um die Diagnosen, die bei Neugeborenen 
dokumentiert werden, bereinigt, da diese in den AOK-Leistungsdaten häufig über die 
Krankenversichertenkarte der Mutter dokumentiert vorliegen.  
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Dagegen ist in den Daten der DRG-Statistik (§ 21) des Statistischen Bundesamtes zu erwar-
ten, dass derartige Diagnosen dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind. 
Diese Diagnosen wurden daher aus allen Datenkörpern entfernt und im weiteren Verfah-
ren nicht berücksichtigt. 

4.5.3 Klassifikationen 

Dieser Abschnitt beschreibt die im Gesundheitsatlas verwendeten Klassifikationen. Hier-
bei werden sowohl die Klassifikationen zur Bestimmung der Patienten als auch die im Ge-
sundheitsatlas ausgewiesenen Quellen zu den Systematiken der regionalen Einteilungen 
beschrieben. 

4.5.3.1 Arzneimittelklassifikationen 

Für die Bestimmung der Patienten mit Asthma wurden Arzneimittelabrechnungsdaten ge-
nutzt. In den Arzneimittelabrechnungsdaten werden die abgegebenen Arzneimittel über 
Pharmazentralnummern (PZN) übermittelt. Zur Klassifikation der Arzneimittel wird das 
Anatomisch-therapeutische-chemische-Klassifikationssystem (ATC-System) mit Tagesdo-
sen (DDD) für den deutschen Arzneimittelmarkt des Wissenschaftlichen Instituts der AOK 
genutzt (nähere Details nachzulesen bei Fricke et al. 2018). 

4.5.3.2 Diagnosecodes (ICD10-GM) 

Für die Bestimmung der Patienten mit Asthma bzw. Adipositas aus den Routinedaten der 
AOK wurden unter anderem Diagnosecodes verwendet. Datengrundlage ist die Internati-
onale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 
German Modification (ICD-10-GM), die Amtliche Klassifikation zur Verschlüsselung von 
Diagnosen in der ambulanten und stationären Versorgung, die vom DIMDI im Auftrag 
des Bundesministeriums für Gesundheit herausgegeben wird (Deutsches Institut für 
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2018). 

4.5.3.3 Benennung der Kreise und kreisfreien Städte 

Für die regionale Einteilung in 401 Regionen auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte 
wurde der amtliche Gemeindeschlüssel des Statistischen Bundesamts bis zur 5. Stelle ver-
wendet.1 Bei den Regionalbezeichnungen der Städte wurde zum Zweck der besseren Les-
barkeit auf Namenszusätze verzichtet (beispielsweise „Lübeck“ statt „Lübeck, Hanse-
stadt“). Zur Unterscheidung bei gleichlautendem Stadt- und Landkreis wurde die Bezeich-
nung des jeweiligen Landkreises durch eine Ergänzung gekennzeichnet, beispielsweise be-
zeichnet dann „Leipzig, Landkreis“ den Landkreis Leipzig und „Leipzig“ die Stadt 
Leipzig. 

 
1 https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-
gemeindeschluessel.html 

https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-gemeindeschluessel.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-gemeindeschluessel.html
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4.5.3.4 Siedlungsstrukturtypen 

Das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterteilt die Kreise und 
kreisfreien Städte in Deutschland anhand der Einwohnerdichte und des Anteils der Bevöl-
kerung, der in Städten wohnt (BBSR 2017). Es werden folgende Kategorien gebildet: 

• Kreisfreie Großstädte (mit mindestens 100.000 Einwohnern)
• Städtische Kreise
• Ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen
• Dünn besiedelte ländliche Kreise

Anhand dieser Einteilung kann also differenziert werden, ob eine Kreisregion eher städ-
tisch oder ländlich geprägt ist. Zusätzlich wurden die kreisfreien Großstädte in die beiden 
Kategorien ab 500.000 Einwohner und unter 500.000 Einwohner aufgeteilt. Diese Klassifi-
kation wurde im Gesundheitsatlas verwendet, um die siedlungsstrukturellen Kreistypen 
darzustellen und Zusammenhänge mit den betrachteten Krankheitshäufigkeiten zu erfor-
schen. 

4.5.3.5 Regionaler Deprivationsindex GISD 

Unter Deprivation versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen 
(Maier 2017). Deprivation umfasst also auch eine soziale Dimension und ist damit umfas-
sender als der Begriff Armut.  

Anhand verschiedener statistischer Kennzahlen (beispielsweise zum Einkommen, der 
Schulbildung oder der beruflichen Situation) kann man Deprivation messen. In den letzten 
Jahren wurden entsprechende Deprivationsindizes auf kleinräumiger, regionaler Ebene 
für Deutschland entwickelt. Anhand dieser Kenngröße ist ein Vergleich verschiedener 
Regionen in Deutschland hinsichtlich der Deprivation möglich und es können 
Zusammenhänge mit Erkrankungen untersucht werden (Maier 2017). Im Gesundheitsatlas 
wurde der Deprivationsindex „German Index of Socioeconomic Deprivation“(GISD) 
verwendet, der vom Robert Koch-Institut entwickelt wurde (Kroll et al. 2017). Der 
Deprivationsindex steht auf Kreisebene für das Jahr 2014 unter 
https://github.com/lekroll/GISD/blob/master/Revisions/2018/Bund/Kreis/Kreis_2014.csv 
zur Verfügung (letzter Zugriff am 02.03.2020). 

4.5.4 Eingesetzte Software 

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK-Versicherten, die dem WIdO in einer 
DB2-BLU-Datenbank unter Linux: DB2/LINUXX8664 11.1.2.2 vorliegen. Das Datenvolu-
men der genutzten Analysedatenschicht betrug ca. 7 TB.  

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, geschlechts- 
und morbiditätsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit Hilfe der Statis-
tiksoftware R in der Version 3.3.3 in R-Studio Version 1.0.136. Verwendete Pakete („pack-
ages“) sind lme4 (1.1-17), cAIC4 (0.4), boot (1.3 20), odbc (1.1.5), RODBC (1.3-15), DBI 
(1.0.0), utils (3.3.3), doParallel (1.0.14), foreach (1.4.4), plyr (1.8.4), stringr (1.3.1). 
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4.6 Übersicht der geschätzten Prävalenzen mit plausiblen 
Intervallen nach Regionen 

Das alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierende Hochrechnungsverfahren schätzt 
für die Regionen in Deutschland die entsprechenden Krankheitshäufigkeiten. Da es sich 
bei den Prävalenzen um statistisch ermittelte Werte handelt, können gewisse statistische 
Schwankungen der Prävalenz angenommen werden. Diese werden in Form eines plausib-
len Intervalls angegeben (siehe hierzu auch Methodik unter Breitkreuz et al. 2019b). In Ta-
belle 5 sind die Prävalenzen zusammen mit den entsprechenden plausiblen Bereichen für 
die Kreise und kreisfreien Städte aufgeführt. 

Tabelle 5: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierendes Hochrechnungsverfahren: Anteil 
Asthmapatienten mit plausiblem Intervall in den Kreisen und kreisfreien Städten in Mecklen-
burg-Vorpommern 
Prävalenz des Asthmas für die Wohnbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern auf Basis des al-
ters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens mit Angabe des 
plausiblen Intervalls 

Kreis 
Anteil Asthma- 

patienten in Prozent  
(Prävalenz) 

Plausibles 
Intervall 

Ludwigslust-Parchim 3,57 2,71 - 4,67 

Mecklenburgische Seenplatte 3,04 1,98 - 3,83 

Nordwestmecklenburg 3,42 2,29 - 4,45 

Rostock 3,60 2,37 - 4,72 

Rostock, Landkreis 3,64 2,69 - 4,62 

Schwerin 3,93 2,39 - 5,06 

Vorpommern-Greifswald 3,19 2,11 - 4,37 

Vorpommern-Rügen 3,12 1,69 - 4,27 

 
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns 
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und des WIdO-Indikationsprofils Asthma © WIdO 2020 
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