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Zusammenfassung 

1 Abstrakt (Deutsch)  

Einleitung: Die Qualität der Versorgung von Asthmapatienten ist für die Vermeidung uner-

wünschter asthma-spezifischer Outcomes von hoher Bedeutung. Im Rahmen eines kontinuierli-

chen Asthmamanagements sollen Begleiterkrankungen angemessen berücksichtigt sowie Akut-

Verschlechterungen und daraus resultierende ungeplante Inanspruchnahme medizinischer Ver-

sorgung vermieden werden. Ziel der Dissertation war, die Prävalenz häufiger Komorbiditäten bei 

Erwachsenen mit Asthma in Deutschland und deren Assoziation mit ungeplanter asthmabeding-

ter Inanspruchnahme zu untersuchen. Weiterhin wurden Prozessindikatoren der Asthma-

Versorgung erstmals bundesweit abgebildet und deren Variation im Hinblick auf wichtige Ein-

flussgrößen, u.a. Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP), untersucht.  

Methodik: Grundlage der Analysen waren die bundesweit repräsentativen Gesundheitssurveys 

GEDA (2009 und 2010) und DEGS1 (2008-2011) mit Informationen zu ärztlichen Diagnosen 

chronischer Erkrankungen, soziodemographischen Merkmalen und weiteren gesundheitsrelevan-

ten Einflussfaktoren. Nach Zusammenführung der Datensätze von GEDA 2009 (N=21.262) und 

2010 (N=22.050) konnte für Teilnehmer (≥18 Jahre) mit und ohne Asthma (letzte 12 Monate) 

die Prävalenz weiterer chronischer Krankheiten mit hoher Relevanz für die Inanspruchnahme 

medizinischer Versorgung untersucht werden. In GEDA 2010 lagen für Personen mit Asthma 

(n=1.136) zusätzlich Informationen zur allergischen Rhinitis (AR) und Aspirin-exacerbated 

Respiratory Disease (AERD) sowie zu gastroösophagealen Refluxbeschwerden (GERS) und 

ärztlicher Inanspruchnahme aufgrund von Asthma vor. Prozessindikatoren der Asthma-

Versorgung wurden für Personen (18-79 Jahre) auf Datenbasis von GEDA 2010 (n=1.096) und 

DEGS1 (n=333) ausgewertet. Multivariable logistische Regressions-Analysen erfolgten unter 

Berücksichtigung surveyspezifischer Gewichtungsfaktoren mittels SPSS Complex Samples 20.  

Ergebnisse: 49,6% der Personen mit Asthma hatten GERS, 42,3% eine AR und 14,0% Charak-

teristika einer AERD. Asthmabedingte Krankenhauskontakte bestanden häufiger bei Asthmapa-

tienten mit im Vergleich zu Asthmapatienten ohne Charakteristika einer AERD: adjustiertes 

Odds Ratio (aOR)=4,5; 95%-Konfidenzintervall=2,5-8,2. Insgesamt hatten 61,1% der Erwach-

senen neben Asthma mindestens eine weitere chronische Erkrankung mit hoher Versorgungsre-

levanz. Steigende Komorbiditäts-Level führten häufiger zu ungeplanter Inanspruchnahme und 

dabei vor allem zu asthmabedingten Krankenhauskontakten: aOR=3,4 (1,4-8,3) bei Personen mit 

≥3 vs. 0 Komorbiditäten. Einem hohen Anteil von Asthmapatienten mit ungeplanter asthmabe-
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dingter Inanspruchnahme (46,4%) stand ein Anteil von 38,4% mit aktueller Anwendung von 

inhalativen Glukokortikosteroiden bzw. von 27,3% mit aktuellem Selbstmanagementplan gegen-

über. Für Asthmapatienten mit Asthma-DMP-Teilnahme (16,2%) ergaben sich im Vergleich zu 

Asthmapatienten ohne DMP-Teilnahme höhere Erreichungsquoten (bspw. aOR=3,4; 2,2-5,5 für 

Selbstmanagementplan). Vergleichbare Ergebnisse bestanden nach Ausschluss von Asthmapati-

enten, die keine geplante Asthma-Kontrolluntersuchung erhalten hatten (aOR=3,1; 1,9-5,0).  

Schlussfolgerung: Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen die Public Health-Relevanz von 

chronischer Komorbidität bei Asthma und weisen auf den hohen Anteil der Patienten mit kom-

plexem Versorgungsbedarf hin. Insbesondere für die Mehrheit der Asthmapatienten ohne DMP-

Teilnahme in Deutschland bestehen mögliche Versorgungs-Defizite, auch wenn sie eine geplante 

Asthma-Kontrolluntersuchung erhalten.  

2 Abstract (English)  

Background: The quality of care provided to patients with asthma is crucial for avoiding ad-

verse asthma outcomes. Continuous asthma management should appropriately account for con-

comitant diseases and minimize episodes of acute worsening and related unscheduled health care 

utilization (HCU). This thesis aimed to examine the prevalence of common comorbidities among 

adults with asthma and investigate their association with unscheduled asthma-related HCU in 

Germany. Unprecedentedly, process indicators of asthma care were assessed at the national level 

with respect to relevant determinants such as disease management program (DMP) enrollment. 

Methods: Data analyses were based on the nationally representative health surveys GEDA 

(2009 and 2010) and DEGS1 (2008/2011) including data on physician-diagnoses of chronic 

diseases, sociodemographics, and other health-relevant determinants. Among participants (≥18 

years) with and without asthma in the past 12 months, the pooled dataset of GEDA 2009 

(N=21,262) and 2010 (N=22,050) allowed for examining the prevalence of other chronic condi-

tions with high relevance to HCU. For GEDA 2010 participants with asthma (n=1,136), addi-

tional information on allergic rhinitis (AR), aspirin-exacerbated respiratory disease (AERD), 

gastroesophageal reflux symptoms (GERS), and HCU were available. Process indicators of 

asthma care were examined in 18-79-year old participants of GEDA 2010 (n=1,096) and DEGS1 

(n=333). Multivariable logistic regression analyses were performed using survey-specific 

weights in SPSS Complex Samples 20.  

Results: 49.6% of individuals with asthma had GERS, 42.3% had AR, 14.0% had characteristics 

of AERD. Asthma-related hospital contacts were more common among asthma patients with 
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than without AERD characteristics: adjusted Odds Ratio (aOR)=4.5; 95%-confidence inter-

val=2.5-8.2. Besides asthma, 61.1% of patients had at least one other chronic condition with high 

relevance to HCU. Increasing comorbidity levels more often resulted in unscheduled care and 

particularly in asthma-related hospital contacts: aOR=3.4 (1.4-8.3) for subjects with ≥3 vs. 0 

comorbidities. A high proportion of unscheduled asthma-related HCU (46.4%) among asthma 

patients contrasts 38.4% with current inhaled corticosteroids utilization or 27.3% with self-

management plans. For asthma patients with DMP enrollment (16.2%) compared to those with-

out, higher achievement rates were observed (e.g., aOR=3.4; 2.2-5.5 for self-management plan). 

Similar results were obtained after excluding participants without a prior asthma-related sched-

uled check-up visit (aOR=3.1; 1.9-5.0).  

Conclusions: Present findings underline the Public Health relevance of chronic comorbidity in 

asthma and point to the magnitude of asthma patients facing complex health care needs. In Ger-

many, deficiencies in asthma care may particularly affect the majority of asthma patients without 

DMP enrollment even if receiving a scheduled asthma review. 

 

3 Einführung 

Asthma bronchiale wird als heterogene Erkrankung charakterisiert, die in jedem Lebensalter 

auftreten kann und durch eine chronische Entzündung der Atemwege, bronchiale Hyperreagibili-

tät und variable Atemwegsobstruktion gekennzeichnet ist [1, 2]. Mit einer geschätzten 12-

Monatsprävalenz von bundesweit 5-6% Betroffenen zählt Asthma zu den häufigen chronischen 

Erkrankungen bei Erwachsenen in Deutschland [3]. Nach einem deutlichen Rückgang der Asth-

ma-Mortalität während der letzten Jahre wird die hohe sozioökonomische Bedeutung der Er-

krankung vor allem durch eine Verminderung der Lebensqualität, Einschränkungen der Arbeits-

fähigkeit und Aktivität im Alltag sowie durch den resultierenden medizinischen 

Versorgungsbedarf bestimmt [1-4]. In Abhängigkeit von der Krankheitskontrolle wird dabei in 

der Global Burden of Disease Study 2010 ein unkontrolliertes Asthma bspw. als stärker ein-

schränkend eingeschätzt als mittelgradige Angina pectoris [5]. Die Kontrolle aktueller Be-

schwerden sowie zukünftiger Exazerbationen und Folgeschäden ist zentrales Ziel des Asth-

mamanagements [1, 2]. Die Therapie dient der Steigerung der Lebenserwartung, Optimierung 

der gesundheits- und asthmabezogenen Lebensqualität bei gleichzeitiger Minimierung dauerhaf-

ter Lungenfunktionseinschränkungen und unerwünschter Therapiewirkungen [1, 2]. 

In Deutschland stehen mit der nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Asthma seit dem Jahr 2005 

u.a. evidenzbasierte und konsentierte Therapieempfehlungen zur Verfügung [1]. Ziel ist es, eine 
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optimale Versorgungskoordination und ein kontinuierliches Langzeitmanagement dieser chro-

nisch kranken Patienten zu fördern, im Rahmen dessen Begleiterkrankungen angemessen be-

rücksichtigt sowie Akut-Verschlechterungen und daraus resultierende Komplikationen vermie-

den werden [1, 6, 7]. Notfallmäßige Krankenhauskontakte aufgrund von Asthma gelten dabei als 

ambulant-sensitive, d.h. durch angemessene ambulante Versorgung potentiell „verringerbare 

Krankenhauseinweisungen“ [6]. Die Qualität der Versorgung chronisch kranker Asthmapatien-

ten unter Berücksichtigung bestehender Begleiterkrankungen ist somit von hoher individueller 

und sozioökonomischer Bedeutung [6].  

3.1 Komorbidität des Asthma bronchiale bei Erwachsenen (Publikation I-II) 

Komorbiditäten können den Krankheitsverlauf und das Management einer chronischen Erkran-

kung wie Asthma bronchiale maßgeblich beeinflussen [8]. Von besonderer Versorgungsrelevanz 

ist die Betrachtung spezifischer Begleiterkrankungen als konkordant oder diskordant in Abhän-

gigkeit von bestehenden Überlappungen bezüglich der Therapie oder des zugrunde liegenden 

Pathomechanismus [8]. Rank et al. zeigte hierbei auch die Bedeutung einer Unterscheidung von 

Begleiterkrankungen bei Asthmapatienten im Hinblick auf Konkordanz (bspw. allergische Rhi-

nitis) oder Diskordanz (bspw. Arthrose) auf, die im Ko-Management mit Asthma bestehen [8]. 

In der NVL Asthma wird vor allem die Relevanz von Erkrankungen der oberen Atemwege im 

Hinblick auf Krankheitsentstehung und -verlauf des Asthma bronchiale aufgezeigt [1]. Darunter 

stellt die allergische Rhinitis (AR) einen Risikofaktor des inzidenten Asthmas dar [9]. Möglich-

erweise interagieren beide Erkrankungen vor allem auf Basis systemisch inflammatorischer 

Prozesse sowie neuronaler Reflexe [9, 10]. Außerdem kann durch funktionelle Beeinträchtigung 

der nasalen Klimatisierungs- und Filterfunktion sowie durch postnasale Sekretion mit okkulter 

Aspiration eine bestehende Asthmaerkrankung beeinflusst werden [9, 10]. 

Intoleranz gegenüber ASS und anderen nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR, NSAID) bei 

Asthma kennzeichnet eine klinische Entität, die als „Aspirin-exacerbated Respiratory Disease 

(AERD)“ bezeichnet und durch eine chronische Rhinosinusitis sowie Polyposis der Nase charak-

terisiert ist [2, 11]. Aufgrund einer möglichen Störung im Arachidonsäuremetabolismus mit 

vermehrter Bildung bronchokonstriktorisch wirkender Leukotriene kann es dabei nach Einnahme 

von NSAR zum Auftreten akuter Atembeschwerden kommen [11]. Darüber hinaus wird be-

schrieben, dass bei betroffenen Patienten ein höheres Risiko schwerer Exazerbationen und Lang-

zeitkomplikationen des Asthmas besteht [2, 11]. 

Weiterhin wird in der NVL Asthma die Relevanz der Berücksichtigung eines bestehenden gast-

roösophagealen Reflux als möglicher aggravierender bzw. Risikofaktor von Asthma-
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Exazerbationen aufgezeigt [1]. Eine gastroösophageale Refluxerkrankung (GERD) tritt dabei 

überzufällig häufig gemeinsam mit Asthma auf [2, 9]. Als mögliche Ursache der beobachteten 

Assoziation wird u.a. diskutiert, dass Mikroaspiration von Mageninhalten zu einer Steigerung 

der Atemwegsinflammation und -hyperreaktivität beitragen und es durch Mediation neuronaler 

Reflexe zu einer verstärkten Bronchokonstriktion kommen kann [9, 10].  

Trotz der hohen Versorgungsrelevanz gibt es kaum bevölkerungsbezogene Studien, die 

die Verbreitung von AR, GERD und AERD bei Erwachsenen mit Asthma gemeinsam 

betrachtet und deren Einfluss auf Akut-Verschlechterung und daraus resultierende not-

fallmäßige Krankenhauskontakte aufgrund von Asthma untersucht haben. Die verfügbaren 

Studien erbrachten stark variierende Prävalenzschätzungen und teils inkonsistente Ergebnisse 

bezüglich der beobachteten Auswirkungen auf asthmabedingte Krankenhauskontakte [2, 9-12].  

Inwieweit neben asthma-spezifischen Begleiterkrankungen bzw. -erscheinungen auch 

andere chronische Erkrankungen, für die eine mögliche Diskordanz im Ko-Management 

bestehen, in Kombination mit Asthma auftreten und zu akuten Verschlechterungen bzw. 

notfallmäßiger Inanspruchnahme beitragen können, ist bisher unzureichend erforscht. 

Auch im höheren Lebensalter ist Asthma ein wichtiges Gesundheitsproblem [1]. In der NVL 

Asthma wird darauf hingewiesen, dass die Erkrankung bei älteren Menschen oft unterdiagnosti-

ziert und eine häufige Ursache respiratorischer Beschwerden darstellt, die nicht behandelt wird 

[1]. Im höheren Alter können multiple chronische Erkrankungen häufiger in Kombination mit 

Asthma auftreten und dabei möglicherweise auch asthmaspezifische Outcomes der betroffenen 

Patienten beeinflussen [2, 9].  

Die wenigen verfügbaren Studien weisen darauf hin, dass von einem überzufällig häufigeren 

Auftreten von Asthma in Kombination mit chronischen Erkrankungen auszugehen ist, die auf-

grund ihrer hohen Prävalenz und Versorgungsrelevanz als „high prevalence/high impact chronic 

conditions“ (HP/HICC) betrachtet werden [9]. Diese Ergebnisse basieren hauptsächlich auf 

Routinedatenanalysen, die keine Berücksichtigung wichtiger Störfaktoren wie Sozialstatus und 

gesundheitsbezogene Lebensstilfaktoren erlauben [9, 10]. Darüber hinaus gibt es keine Studie, in 

der die Auswirkung multipler chronischer Komorbidität auf asthmabedingte ungeplante ambu-

lante und stationäre Inanspruchnahme untersucht wurde. 

3.2 Indikatorgestützte Darlegung der Versorgungsqualität (Publikation III) 

In einem aktuellen Sondergutachten des Sachverständigenrats (SVR) zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen wird die Bedeutung zuverlässiger und transparenter Informa-

tionen als Grundlage für die Qualitätsmessung und kontinuierliche Verbesserung der Versor-
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gungsqualität  dargelegt [6]. Dabei sind auf nationaler wie internationaler Ebene Qualitätsindika-

toren zur systematischen Abbildung des Versorgungsgeschehens etabliert [1, 2, 6, 13]. Hierbei 

kommt Prozessindikatoren, deren Schwerpunkt häufig die Leitlinienimplementierung darstellt, 

u.a. aufgrund ihrer Zuverlässigkeit und Relevanz ein hoher Stellenwert zu [1, 2, 6]. In Deutsch-

land wurde mit der NVL Asthma Ende des Jahres 2009 ein vorläufiges Set evidenzbasierter 

Prozessindikatoren vorgeschlagen [1]. Eine indikatorgestützte Qualitätsmessung der Versorgung 

von Asthmapatienten erfolgt bundesweit jedoch nur im Rahmen der Disease Management Pro-

gramme (DMPs), die sich durch eine strukturierte und an evidenzbasierten Leitlinien orientierte 

Behandlung auszeichnen [6, 13]. Auf Basis einer standardisierten Dokumentation werden dabei 

u.a. Qualitätszieleindikatoren erfasst, die die Datengrundlage für die Evaluation des Programms 

liefern [6, 13]. 

Nach dem Start der ersten Asthma-DMP-Programme im Jahre 2006 wurden im Rahmen der 

bundesweiten Evaluation höhere Raten leitlinienkonformer Versorgung von Asthmapatienten in 

DMP-Patientenkohorten berichtet [13]. Nur eine kontrollierte Studie hat seither DMP-Effekte im 

Rahmen einer retrospektiven propensity-score-gemachten Kohortenstudie auf der Basis von 

Routinedaten einer großen Krankenkasse bei 317 Paaren aus DMP-Teilnehmern und Nicht-

Teilnehmern untersucht [7]. Dabei ergaben sich Hinweise auf eine leitlinienkonformere Arznei-

mitteltherapie. Nicht-medikamentöse Aspekte des Asthma-Managements wurden dabei jedoch 

nicht untersucht. Darüber hinaus erfolgt außerhalb strukturierter Behandlungsprogramme in der 

ambulanten Versorgung bundesweit vor allem keine systematische Erfassung von Informationen 

zu Maßnahmen der Prävention, der Patientenschulung und des Langzeitmonitorings [1, 6, 7]. 
 

4 Zielstellung 

Vor diesem Hintergrund bestand das zentrale Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit darin, auf 

Basis epidemiologischer Primärdaten die Prävalenz häufiger Begleiterkrankungen bzw. –erschei-

nungen bei Erwachsenen mit Asthma bronchiale in Deutschland und deren Assoziation mit 

ungeplanten asthmabedingten Krankenhaus- bzw. ambulanten Arztkontakten unter Berücksichti-

gung möglicher Störfaktoren zu untersuchen. Weiterhin wurden evidenzbasierte Prozessindikato-

ren der Asthmaversorgung erstmals bundesweit abgebildet und deren Variation im Hinblick auf 

wichtige Einflussgrößen, u.a. Teilnahme an einem Asthma-DMP-Programm,  untersucht. 
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5 Methodik 

5.1 Studien- und Stichprobendesign, Studienpopulation, Response  

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten der periodisch wiederkehrenden und bundesweit reprä-

sentativen Gesundheitssurveys „Gesundheit in Deutschland Aktuell“ (GEDA 2009 und GEDA 

2010) sowie „Gesundheit Erwachsener in Deutschland 2008-2011“ (DEGS1) berücksichtigt. Die 

Erhebungswellen 2009 und 2010 der GEDA-Studie wurden als telefonische Querschnittsstudien, 

die erste Welle der DEGS1-Studie (2008-2011) als Befragungs- und Untersuchungssurvey vom 

Robert Koch-Institut durchgeführt [14, 15].  

Zielpopulation der GEDA-Studie umfasste die in Deutschland lebende, deutschsprachige Wohn-

bevölkerung ab 18 Jahren, die über Festnetzanschlüsse erreichbar war [14]. Das Stichprobende-

sign basierte auf einem zweistufigen Auswahlverfahren [14]. Grundlage hierfür war ein nach 

Gabler-Häder-Verfahren ermitteltes Telefonnummernsample, auf Basis dessen die bundesweit 

repräsentative Zufallsauswahl von Privathaushalten mit Festnetzanschluss erfolgte [14]. Für die 

Auswahl von Studienteilnehmenden auf Personenebene wurde in einer zweiten Auswahlstufe 

unter allen Mitgliedern der kontaktierten Haushalte die Person ab dem Alter von 18 Jahren er-

mittelt, die zuletzt Geburtstag hatte („Last-Birthday-Methode“) [14]. In GEDA 2009 erfolgten 

zwischen Juli 2008 und Juni 2009 21.262 Interviews bzw. wurden in GEDA 2010 zwischen 

September 2009 und Juli 2010 22.050 Interviews durchgeführt [14]. Nach Standards der Ameri-

can Association for Public Opinion Research wurden dabei Kooperationsraten auf Responder-

Ebene von 51,2% (GEDA 2009) bzw. 55,8% (GEDA 2010) erreicht [14].  

Die Zielpopulation der ersten DEGS Welle (2008-2011) umfasste die in Deutschland lebende 

Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren, die mit Hauptwohnsitz in Einwohnermelderegistern 

gemeldet war [15]. Das Mischdesign der Studie basierte auf einer Einwohnermeldeamtsstichpro-

be, die auf der Grundlage eines zweistufigen Klumpen-Stichprobendesign ausgewählt wurde, 

sowie einer Panel-Komponente wiederkontaktierter Teilnehmender des Bundes-Gesundheits-

surveys 1998 (BGS98) [15]. In der DEGS-Studienpopulation 18-79 Jahre wurden 7.897 Perso-

nen eingeschlossen, darunter 4.192 Erst- und 3.795 Wiederteilnehmende (Response 42% und 

64%), von denen 7.091 Personen zwischen 2008-2011 eines der 180  Untersuchungszentren 

besuchte und das Arzneimittelinterview absolvierte [15, 16]. 

5.2 Datenerhebung und Studienvariablen 

Im Rahmen der GEDA- und der DEGS-Studie wurden u.a. Daten zu ärztlichen Diagnosen chro-

nischer Erkrankungen, soziodemographischen und anthropometrischen Merkmalen, gesundheits-
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relevanten Lebensstilfaktoren sowie zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erfasst 

[14, 15]. Dabei erfolgte die Erhebung der GEDA-Daten auf der Basis von computer-assistierten 

Telephoninterviews (CATI) [14]. In DEGS1 wurden neben computer-assistierten ärztlichen 

Interviews (CAPI) zusätzlich Fragebögen eingesetzt, standardisierte Untersuchungen und Tests 

durchgeführt und es wurde eine automatisierte Erfassung des aktuellen Arzneimittelgebrauchs 

vorgenommen [15, 16]. 

 Studienvariablen für die Analysen zu Asthma-Komorbidität und ungeplanter asthmabe-5.2.1
dingter Inanspruchnahme bei Erwachsenen (Publikation I-II) 
In GEDA 2009 und 2010 erfolgte die Erhebung von ärztlichen Diagnosen chronischer Erkran-

kungen, die aufgrund ihrer Prävalenz und Versorgungsrelevanz als high prevalence/high impact 

chronic conditions (HP/HICC) definiert wurden [9]. Für Erkrankungen, deren Folgeschäden als 

irreversibel anzusehen sind - Schlaganfall, Koronare Herzkrankheit (Myokardinfarkt oder andere 

KHK), und Krebserkrankungen – wurde folgende Falldefinition genutzt: Bejahung der Frage, ob 

ein Arzt jemals die jeweilige Erkrankung festgestellt hat. Für die anderen Erkrankungen - Asth-

ma bronchiale, Diabetes mellitus, chronische Herzinsuffizienz, Arthrose und Depression wurden 

folgende Krankheitsdefinition genutzt: neben der Lebenszeitdiagnose (s.o.) zusätzlich die Beja-

hung der Frage, ob die Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten bestand. Bezüglich der Defi-

nition des Bluthochdrucks wurde die Bejahung der zusätzlichen Frage, ob Medikamente wegen 

Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten eingenommen wurden, mit herangezogen. Auf Basis 

dieser Krankheitsdefinitionen erfolgte die Berechnung eines adaptierten additiven Komorbidi-

tätsindex von (0, 1, 2, ≥3) versorgungsrelevanten Erkrankungen (HP/HICC) [9].  

Für Personen mit Asthma bronchiale in den letzten 12 Monaten waren in GEDA 2010 zusätzlich 

Informationen zum Alter bei Erstmanifestation des Asthmas und zu weiteren asthma-assoziierten 

Begleiterkrankungen bzw. -erscheinungen verfügbar: GERD Symptome (Sodbrennen und/oder 

saures Aufstoßen) und allergische Rhinitis (allergische Rhinitis z. Bsp. Heuschnupfen) in den 

letzten 12 Monaten sowie AERD-Charakteristika (Atembeschwerden bis zu 3 Stunden nach 

Einnahme von Analgetika [11]) bzw. Nasenpolypen in der Vorgeschichte. Informationen zur 

asthmaspezifischen Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten wurden für die Operationalisie-

rung der abhängigen Variablen wie folgt zusammengeführt: ≥1 asthmabedingter Krankenhaus-

kontakt (Hospitalisationen und/oder Rettungsstellenbesuche) sowie ≥1 ungeplanter ambulanter 

asthmabedingter Arztkontakt (zur notfallmäßigen Behandlung bei akuter Verschlechterung des 

Asthma oder Auftreten eines Asthmaanfalls).  
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Weitere unabhängige Variablen wurden wie folgt operationalisiert: aktuelles Alter bei Erhebung 

wurde kategorisiert (18-29, 30-44, 45-64, ≥65 Jahre). Der Body Mass Index (BMI) wurde auf 

Basis von Selbstangaben zu Körpergröße und -gewicht berechnet und wie folgt gruppiert: ≥30 

kg/m2, 25-<30 kg/m2 und <25 kg/m2 [14]. Studienteilnehmende wurden hinsichtlich ihres Rau-

cherstatus eingeteilt in aktuelle Raucher (tägliches oder gelegentliches Rauchen), Ex- und 

Nieraucher. Die Kategorisierung des Bildungsniveaus als niedrig, mittel oder hoch basierte auf 

der internationalen Klassifikation von Bildung/Ausbildung (International Standard Classification 

of Education, ISCED), die auf Grundlage einer kombinierten Betrachtung des höchsten Schul- 

und berufsbildenden Abschlusses ermittelt wurde [14]. Darüber hinaus wurden die Jahre der 

Asthmadauer basierend auf Daten zum aktuellen Alter und dem Alter bei Erstmanifestation des 

Asthmas berechnet.  

 Studienvariablen für die Analysen zur Qualität der Versorgung von Erwachsenen mit 5.2.2
Asthma (Publikation III) 
Information zur medikamentösen Dauertherapie des Asthma bronchiale in den letzten 12 Mona-

ten wurden in GEDA 2010 und in DEGS1 analog erhoben. In DEGS1 erfolgte darüber hinaus 

die Erfassung der aktuellen Medikation im computergestützten persönlichen Interview, die alle 

verschreibungs- und nicht verschreibungspflichtigen Präparate umfasste, die in den letzten 7 

Tagen angewendet wurden [15, 16]. Studienteilnehmende wurden zuvor im Einladungsschreiben 

gebeten, alle Originalpackungen der Arzneimittel mitzubringen, damit die Pharmazentralnum-

mern der jeweiligen Einzelpräparte eingescannt und die anschließende automatisierte Klassifika-

tion auf Basis der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC)-Kode Klassifikation der WHO 

erfolgen konnte [15, 16]. Für die Operationalisierung der Variable zum Indikator inhalative 

Glukokortikosteroid (ICS)-Therapie wurden sämtliche Subgruppen-Codes von ICS als Mo-

nopräparate oder als fixe Kombination mit inhalativen langwirkenden Beta-2-Sympathomime-

tika (LABA) zusammengefasst. 

Daten zu nicht-medikamentösen Versorgungsaspekten sowie zur geplanten Inanspruchnahme 

(≥1 geplante Asthma-Kontrolluntersuchung durch Facharzt und/oder Hausarzt) und zur Teil-

nahme an Asthma-DMP-Programmen in den letzten 12 Monaten standen nur in GEDA 2010 zur 

Verfügung. Dabei wurden Informationen zu evidenzbasierten und konsentierten Prozessindikato-

ren der Asthmaversorgung [1, 13, 17, 18] wie folgt in GEDA 2010 erhoben: Studienteilnehmen-

de mit Asthma wurden gefragt, ob sie einen ärztlichen Therapie- oder Notfallplan für ihr Asthma 

besitzen sowie ob sie für den Zeitraum der letzten 12 Monate eine Messung der Lungenfunktion, 

eine Überprüfung der Inhalationstechnik (bei Personen mit inhalativer Asthmatherapie in den 
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letzten 12 Monaten), eine Erfassung des Raucherstatus sowie eine ärztliche Empfehlung zum 

Tabakverzicht (bei Rauchern) erhalten haben.  

In DEGS1 sowie in GEDA 2010 standen Informationen zu unabhängigen Variablen wie folgt zur 

Verfügung [14, 15]. Der BMI-Status wurde anhand anthropometrischer Daten berechnet, die in 

GEDA 2010 auf Selbstangaben und in DEGS1 auf objektiven Messungen beruhten, und wie 

folgt dichotomisiert wurden: BMI ≥30 kg/m² vs. <30 kg/m² [14, 15]. Das Bildungsniveau wurde 

auf Basis der drei-stufigen ISCED-Skala definiert (siehe oben) und der Raucherstatus nach aktu-

ellen Rauchern (selbstberichtetes tägliches oder gelegentliches Rauchen) und Nicht-Rauchern 

(Ex- und Nieraucher) eingeteilt. Die Größe des Wohnortes wurde dichotomisiert (≥100.000 vs. 

<100.000 Einwohner). In DEGS1 und GEDA 2010 konnten Informationen zu Arztdiagnosen der 

versorgungsrelevanten Erkrankungen Diabetes mellitus, Herzkreislauferkrankungen (Herzinsuf-

fizienz, KHK, Schlaganfall) und Depression sowie zur bestehenden Anbindung an einen Haus-

arzt (Ja vs. Nein) herangezogen werden.  

5.3 Statistische Analysen 

Alle Analysen wurden unter Verwendung surveyspezifischer Gewichte durchgeführt, um das 

Zufalls-Stichprobendesign zu berücksichtigen und für Abweichungen der Stichprobe von der 

Gesamtbevölkerung zu korrigieren [14-16]. Designgewichte adjustierten dabei für unterschiedli-

che Auswahlwahrscheinlichkeiten in der Stichprobenziehung. Anpassungsgewichte berücksich-

tigten weiterhin selektive Teilnahme innerhalb der Straten für Alter, Geschlecht, Region und 

Bildungsstatus im Vergleich zur Bevölkerungsstatistik des Jahres 2007 für GEDA 2009 und des 

Jahres 2008 für GEDA 2010 sowie im Vergleich zur Bevölkerungsstatistik des Jahres 2010 für 

DEGS1 mit zusätzlicher Adjustierung für Gemeindegröße und Wiederteilnahmewahrscheinlich-

keit [14-16]. Um gewichtete Analysen mit korrekter Varianzschätzung durchzuführen, wurden 

die Daten unter Verwendung von SPSS Complex Samples 20 analysiert [16].  

In der deskriptiven Analyse wurden für kategoriale Variablen neben gewichteten Prozentwerten 

und 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) auch ungewichtete Fallzahlen ausgewiesen. Da Perso-

nen mit fehlenden Werten von den Analysen ausgeschlossen wurden, kann die jeweilige absolute 

Fallzahl der einzelnen Variablen variieren. Mittels des korrigierten Chi-Quadrat-Tests nach Rao-

Scott erfolgte der globale Test auf Unabhängigkeit in der Verteilung kategorialer Variablen. Für 

die Zusammenhangsanalyse wurden Odds Ratios (OR) und 95%-KI mittels uni- und multivariab-

ler logistischer Regressionsmodelle berechnet. Dabei wurden zunächst unadjustierte OR be-

stimmt und potentielle Störfaktoren in mehreren Stufen sukzessive in die Analyse-Modelle 

hinzugenommenen. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt. 
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6 Ergebnisse  

Die Vergleichsanalysen zur Häufigkeit chronischer Erkrankungen mit hoher Versorgungsrele-

vanz (HP/HICC) bei Personen mit und ohne Asthma umfassten eine Grundgesamtheit von 

43.312 Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und mehr (Publikation II: NGEDA2009=21.262  und 

NGEDA2010=22.050). Für alle anderen Analysen wurden Personen mit selbstberichtetem ärztlich 

diagnostiziertem Asthma bronchiale in den letzten 12 Monaten berücksichtigt. Für Publikation I 

und Publikation II wurden dabei nGEDA2010=1.136 Teilnehmende von GEDA 2010 im Alter von 

18 Jahren und mehr (737 Frauen, 399 Männer) eingeschlossen; in Publikation III wurden 

nGEDA2010=1.096 Teilnehmende von GEDA 2010  im Alter von 18-79 Jahren (708 Frauen, 388 

Männer) sowie nDEGS1=333 Teilnehmende von DEGS1 im Alter von 18-79 Jahren (213 Frauen, 

120 Männer) mit vollständigen Angaben im Arzneimittelinterview berücksichtigt. Studienteil-

nehmende mit fehlenden Informationen wurden in den Analysen ausgeschlossen. Somit waren 

die zugrunde liegenden Fallzahlen in den Analysen teilweise reduziert.  

6.1 Asthma-Komorbidität und ungeplante Inanspruchnahme (Publikation I-II) 

Publikationsübergreifend lag der Anteil von Asthmapatienten mit ungeplanter asthmaspezifi-

scher Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten in GEDA 2010 bei 46,4%. Bei insgesamt 

9,0% ergab sich mindestens ein asthmabedingter Krankenhauskontakt und bei 45,3% mindestens 

ein ungeplanter, ambulanter Arztkontakt wegen Asthma. Bezüglich der Verbreitung chronischer 

Erkrankungen mit besonderer Versorgungsrelevanz ergaben sich auf Basis der Datenanalyse der 

gepoolten GEDA 2009 und 2010 Surveys folgende Ergebnisse: Die Prävalenz aller untersuchten 

Erkrankungen (Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, chronische Herzinsuffizienz, koronare 

Herzkrankheit, Schlaganfall, Arthrose, Krebserkrankung, Depression) war jeweils bei Personen 

mit im Vergleich zu Personen ohne Asthma höher (p<0.001). In multivariablen Analysen be-

standen nach Adjustierung für Alter und andere relevante Einflussfaktoren statistisch signifikan-

te paarweise Assoziationen mit Asthma vor allem für kardiovaskulare Erkrankungen und De-

pression mit mehr als zweifach erhöhten adjustierten Odds Ratio (aOR). In zusätzlicher 

altersstratifizierter Analyse zeigten sich bei älteren und jüngeren Personen (<55 vs. ≥55 Jahre) 

Assoziationen mit vergleichbarer Effektstärke, wohingegen die Prävalenz der jeweiligen Erkran-

kungen bei älteren Erwachsenen deutlich höher lag. 

Bezüglich der Verbreitung von asthma-assoziierter bzw. konkordanter Komorbidität zeigten sich 

in GEDA 2010 folgende Ergebnisse: 75,7% der Erwachsenen mit Asthma hatte mindestens eine 

Begleiterscheinungen: 49,6% mit Refluxbeschwerden (GERS) und 42,3% mit allergischer Rhini-
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tis (AR) in den letzten 12 Monaten. Bei 14,0% bestand ein Asthma mit Charakteristika einer 

AERD, bei 5,2% lag zusätzlich eine Kombination mit Nasenpolypen vor. Bei Asthmapatienten 

mit im Vergleich zu denen ohne Begleiterscheinungen zeigten sich höhere Prävalenzen asthma-

bedingter Krankenhauskontakte. Statistisch signifikante Assoziationen mit einem über 4-fach 

erhöhten aOR ergaben sich jedoch nach Adjustierung für Alter und andere Einflussfaktoren nur 

bei Asthmapatienten mit AERD- im Vergleich zu denen ohne AERD-Charakteristika (Abb. 1).
 

 
 
 

 
 
Abbildung 1. Assoziation von asthma-assoziierter Komorbidität (unabhängige Variable) und asthmabeding-
ten Krankenhauskontakten in den letzten 12 Monaten (Outcome: ≥1 vs. 0) bei Erwachsenen mit Asthma. 
*Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall adjustiert für Geschlecht, Alter, Bildung, Raucher- und BMI-Status sowie Asthma-
Dauer.  
 
 
Insgesamt hatten 61,1% der Personen mit Asthma mindestens eine chronische Begleiterkrankung 

von besonderer Versorgungsrelevanz, 17,8% hatten mindestens drei dieser Erkrankungen. In 

multivariablen Analysen waren höhere Komorbiditäts-Level positiv mit ungeplanter Inanspruch-

nahme aufgrund von Asthma assoziiert (Abb. 2). Es ergab sich hierbei ein dreifach erhöhtes 

aOR für asthmabedingte Krankenhauskontakte sowie ein zweifach erhöhtes aOR für notfallmä-

ßige ambulante Arztkontakte bei Asthmapatienten mit mindestens drei im Vergleich zu denen 

ohne Komorbiditäten. 
 

                         
 

 
 

Abbildung 2. Assoziation von multipler chronischer Komorbidität mit besonderer Versorgungsrelevanz 
(unabhängige Variable mit der Referenzkategorie: 0 Komorbiditäten) und ungeplanter asthmabedingter 
Inanspruchnahme (Outcome: ≥1 vs. 0) bei Erwachsenen mit Asthma. *Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall 
adjustiert für Geschlecht, Alter, Bildung, Raucher- und BMI-Status sowie Asthma-Dauer. §Diabetes mellitus, Bluthochdruck, 
chronische Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Arthrose, Depression, Krebserkrankung.  
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6.2 Qualität der Versorgung von Erwachsenen mit Asthma (Publikation III) 

Von etwa jedem dritten DEGS1-Teilnehmenden mit Asthma wurden aktuell (letzte 7 Tage) 

inhalative Glukokortikosteroide (ICS) angewendet (Abb. 3). In der Untergruppe der Asthmapa-

tienten, die eine medikamentöse Langzeittherapie der Erkrankung erhielt (50,7%), war der Anteil 

aktueller ICS-Anwendungen mehr als doppelt so hoch. Insgesamt war die ICS-Anwendung bei 

jüngeren im Vergleich zu älteren Teilnehmenden geringer (31,6% vs. 50,3%). Im Hinblick auf 

nicht-medikamentöse Versorgungsleistungen wurden bei GEDA 2010 Teilnehmenden mit 

Asthma vor allem niedrige Raten für die jährliche Überprüfung der Inhalationstechnik und für 

die Bereitstellung eines Therapie- und Notfallplans beobachtet (Abb. 4), letzteres insbesondere 

bei denjenigen Asthmapatienten (18,5%), die höchstens einen mittleren Schul- aber keinen be-

ruflichen Abschluss hatten und somit nach ISCED-Klassifikation der unteren Bildungsgruppe 

zugeordnet wurden. 
 
 

 
 

Abbildung 3. Indikatoren der Asthmaversorgung bei Erwachsenen mit Asthma in Deutschland.                    
95%-KI=95%-Konfidenzintervall. *Bei Personen mit inhalativer Asthmatherapie in den letzten 12 Monaten.  

 

Weiterhin bestanden Versorgungsunterschiede in Abhängigkeit vom Versorgungskontext. Be-

züglich der untersuchten nicht-medikamentösen Managementaspekte ergaben sich für die Unter-

gruppe der Asthma-DMP-Teilnehmenden (16,2% aller Asthmapatienten) deutlich höhere Raten 

im Vergleich zu Nicht-DMP-Teilnehmenden, wobei die Stärke der Assoziationen jedoch variier-

te. In multivariablen Analysen zeigten sich dabei zwei- bis dreifach erhöhte aORs für Inhalati-

onstechniküberprüfung sowie Selbstmanagementplan und zehnfach erhöhte aOR für die Lungen-

funktionsuntersuchung (Abb. 4) bei Personen mit im Vergleich zu Personen ohne Asthma-DMP-

Teilnahme. Vergleichbare Ergebnisse bestanden ebenfalls nach Ausschluss von GEDA-

Teilnehmenden, die keine geplante Asthma-Kontrolluntersuchung in den letzten 12 Monaten 

erhalten hatten (22,4% aller Asthmapatienten). 
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Abbildung 4. Assoziationen zwischen Asthma-DMP-Teilnahme (unabhängige Variable: Ja vs. Nein) und 
Indikatoren der Asthmaversorgung (Outcome: Ja vs. Nein) bei Erwachsenen mit Asthma und bei Personen 
mit Asthma und mindestens einer geplanten Asthma-Kontrolluntersuchung in den letzten 12 Monaten. *Odds 
Ratio und 95%-Konfidenzintervall adjustiert für Geschlecht, Alter, Bildung, Raucher- und BMI-Status, Komorbiditäten, Ge-
meindegröße, Hausarzt. *Bei Personen mit inhalativer Asthmatherapie in den letzten 12 Monaten.  
 
 
 

7 Diskussion  

7.1 Hauptergebnisse 

In den vorliegenden Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass neben asthma-spezifischen 

Komorbiditäten auch chronische Erkrankungen in hohem Maße bei Erwachsenen mit Asthma 

auftreten, die u.a. diskordante Begleiterkrankungen im Ko-Management darstellen können. Das 

Ausmaß multipler chronischer Komorbidität und deren Assoziation mit ungeplanter Inanspruch-

nahme weißt dabei auf den großen Anteil von Asthmapatienten mit komplexem Versorgungsbe-

darf hin. Insbesondere für die Mehrheit der Erwachsenen mit Asthma ohne DMP-Einschreibung 

konnten Versorgungs-Defizite beobachtet werden, die vor allem auch Aspekte der Patienten-

schulung (Managementplan, Inhalationstechnik) betrafen. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich, 

wenn eine geplante Asthma-Kontrolluntersuchung erfolgt war. 

7.2 Interpretation der Hauptergebnisse im Kontext der Studienlage 

Insgesamt lagen die Prävalenzschätzungen chronischer Komorbiditäten bei Asthma im Bereich 

der Ergebnisse aus bisherigen Studien, die jedoch für AR, GERS und AERD stark variierende 

Schätzungen erbrachten [9-11, 19]. Dabei bestanden in der vorliegenden Untersuchung keine 

adjustierte Odds Ratio* (95%-Konfidenzintervall*) 
für Asthma-Versorgungsindikatoren bei 

Asthmapatienten mit vs. ohne DMP-Teilnahme  

* 

* 
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signifikanten Assoziationen zwischen komorbider AR oder GERS und asthmabedingten Kran-

kenhauskontakten. Es wird diskutiert, dass gastroösophagealer Reflux als Asthma-

aggravierender Faktor fungieren kann [9, 10]. Jedoch ließ sich in kontrollierten Studien kein 

relevanter Effekt einer GERD-Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren auf Asthmakontrolle 

oder -exazerbationen nachweisen [2, 9]. Im Gegensatz dazu wird auf Basis populationsbezogener 

Studien die Berücksichtigung einer bestehenden AR im Asthmamanagement empfohlen, um 

unerwünschte asthmaspezifische Outcomes bzw. Krankenhauskontakte zu minimieren [1, 2, 9]. 

Somit könnten die vorliegenden Ergebnisse auf ein adäquates konkordantes Management von 

Asthmapatienten mit AR hinweisen [8]. Die vorliegenden Ergebnisse stimmten mit bisherigen 

Untersuchungen selektierter Asthmapatienten bzw. -patienten aus tertiären Versorgungseinrich-

tungen überein, in denen AERD häufiger mit asthmabedingten Krankenhauskontakten einher-

ging [11, 19].  

In der vorliegenden Arbeit waren steigende Level multipler chronischer Komorbidität mit unge-

planter asthmabedingter Inanspruchnahme korreliert. Asthma ist als chronisch entzündliche 

Erkrankung charakterisiert, bei der es möglicherweise u.a. auf Basis von „Overspill“-Effekten 

zur systemischen Ausweitung lokaler inflammatorischer Prozesse kommt [10]. Inwieweit Be-

gleiterkrankungen auf Basis systemisch inflammatorischer Prozesse mit Asthma interagieren und 

den Verlauf der Erkrankung beeinflussen, ist bisher unzureichend erforscht [10]. Darüber hinaus 

wird diskutiert, dass auch spezifische Komorbidität durch funktionelle Einschränkungen (u.a. 

Arthrose), Diskordanz im Management (u.a. ß-Adrenozeptor-Antagonisten bei Herz-

Kreislauferkrankungen) oder aufgrund von konkurrierenden Anforderungen durch dominante 

Begleiterkrankungen (u.a. Depression) krankheits- bzw. asthmaspezifische Outcomes beeinflus-

sen kann [2, 20]. Durch das Bestehen multipler chronischer Begleiterkrankungen kann dabei 

nicht nur das medikamentöse Regime komplexer und das Risiko für Arzneimittelinteraktionen 

erhöht werden, sondern auch der Workload nicht-medikamentöser Maßnahmen eine Barriere für 

Therapieadhärenz und Selbstmanagementfähigkeit darstellen [2, 8, 9]. 

Im Vergleich zu vorhergehenden bevölkerungsbezogenen Untersuchungen zeigte sich, dass der 

Anteil von Asthmapatienten insgesamt auf niedrigem Niveau geblieben ist (38,4%), der eine als 

first-line Behandlung des persistierenden Asthmas empfohlene anti-inflammatorische Therapie 

anwendete, die aktuell bereits ab Therapiestufe 1 des nicht ausreichend kontrollierten Asthmas 

empfohlen wird [1, 2, 18, 21]. Auf Basis der vorliegenden DEGS1-Daten können keine Aussa-

gen im Hinblick auf Leitliniengerechtigkeit der Asthmamedikation oder Therapieadhärenz ge-

troffen werden. Jedoch stand der niedrige Anteil von ICS-Anwendungen einem hohen Anteil von 
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Patienten mit schlechter Asthmakontrolle (62,5%) gegenüber, der im Vergleichszeitraum in 

Deutschland beobachtet wurde [22]. Somit könnte von einem weiterhin relevanten Teil unterver-

sorgter Patienten ohne ICS-Langzeittherapie ausgegangen werden [18, 21]. Diese Annahmen 

werden auch durch Ergebnisse einer Analyse von Routinedaten der Kassenärztlichen Vereini-

gung Bayerns gestützt, die ergab, dass der Mehrheit identifizierter Asthmapatienten im Ein-

Jahres-Beobachtungszeitraum zwischen 2005 und 2006 nur max. 90 definierte ICS-Tagesdosen 

(DDD) auf Basis eingelöster Rezepte zur Verfügung standen [23].  

Neben der ICS-Anwendung blieben auch die Raten zur Nutzung von Managementplänen sowie 

zu Lungenfunktionsuntersuchungen auf dem Niveau der Ergebnisse der „Asthma Insight and 

Reality in Europe (AIRE) study“ (1999) [18]. Die besonders geringe Verbreitung von Manage-

mentplänen (27,3%) ist im Einklang mit einer Leitlinienadhärenz-Studie, in der sich 42% der 

Hausärzte gegen die Aushändigung eines derartigen Plans aussprachen [24]. Als mögliche Ursa-

chen der mangelnden Implementierung wurden dabei u.a. arztseitige Bedenken bezüglich einer 

eigenverantwortlichen Therapieanpassung durch den Patienten aufgezeigt [24]. Wichtige Grund-

lage für ein effektives Selbstmanagement stellen Therapie- und Notfallpläne dar, die an die 

jeweilige Gesundheitskompetenz des Patienten angepasst sind [1, 2]. Im Einklang mit der Litera-

tur ergaben die vorliegenden Ergebnisse jedoch Hinweise auf eine geringere Verbreitung bei 

Patienten mit niedriger Bildung [25]. Neben arzt- und patientenseitigen Barrieren sind auch 

strukturelle Ursachen einer mangelnden Implementierung zentraler Leitlinienempfehlungen zu 

diskutieren [2]. Für die hier beobachteten niedrigen Raten zur Überprüfungen der Inhalations-

technik (35,2%) betrifft das bspw. mögliche Auswirkungen der Aut-idem-Substitution auf die 

Nachhaltigkeit Device-spezifischer Schulungen [1]. In Abhängigkeit von Rabattverträgen ist 

dabei ein Austausch ärztlich verordneter Inhalativa gegen Inhalationssysteme mit abweichender 

Inhalationstechnik durch den Apotheker möglich [1].  

Im Gegensatz zur Nutzung von Selbstmanagementplänen ergaben sich in der vorliegenden Ar-

beit doppelt so hohen Rate für Maßnahmen der Rauchprävention. Diese Ergebnisse stehen im 

Einklang mit ihrer vergleichsweise guten Akzeptanz bei Allgemeinmedizinern [24]. Ebenso 

zeigte sich bei Patienten mit Asthma-DMP-Teilnahme in GEDA eine Übereinstimmung mit den 

hohen Qualitätszielerreichungsquoten, die aus der DMP-Evaluation berichtet werden [13]. Im 

Vergleich dazu ließen sich bei 83,8% der Erwachsenen mit Asthma, die in keinem DMP einge-

schrieben waren, deutlich erniedrigte Raten für die betrachteten Versorgungsmaßnahmen be-

obachten. Diese Ergebnisse zeigten sich in vergleichbarer Weise, wenn die Analysen auf Patien-

ten beschränkt wurden, die eine Routineuntersuchung ihres Asthmas erhalten hatten. 
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7.3 Stärken und Limitationen 

Die vorliegende Arbeit liefert eine umfassende Bestandsaufnahme zum Komorbiditäts- und 

Versorgungsgeschehen des Asthma bronchiale bei Erwachsenen in Deutschland auf der Daten-

basis bundesweit repräsentativer Gesundheitssurveys. Stichprobengröße und Zufallsstichproben-

design sowie die standardisierte Erhebung von Untersuchungs- und Befragungsdaten stellen 

dabei wichtige Stärken dar. Einschränkend in der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist 

der mögliche Einfluss von Non-Response und -Coverage und damit einhergehendem Selektions-

bias zu sehen. Um die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse zu erhöhen, erfolgen alle Analysen 

unter Berücksichtigung der Design- und Anpassungsgewichtung mittels Complex Samples Pro-

zeduren. Das Querschnittsdesign der Studien erlaubt dabei jedoch keine Aussagen zur Richtung 

beobachteter Assoziationen oder zu Kausalzusammenhängen. 

In der vorliegenden Untersuchung zu Komorbidität und Versorgungsgeschehen des Asthma 

bronchiale bei Erwachsenen auf Basis epidemiologischer Primärdaten ergeben sich Vorteile im 

Vergleich zu vorhergehenden Routinedatenanalysen [7, 9, 10, 13, 23]. Die sekundäre Nutzung 

von Abrechnungsdaten der vertragsärztlichen Versorgung in Deutschland ist aufgrund der unzu-

reichenden Kodierqualität von dokumentierten Diagnosen für Morbiditätsanalysen kritisch zu 

sehen [26]. Bei den hier verwendeten Befragungsdaten kann jedoch auch der Einfluss von Diag-

nose- bzw. Reportingbias und dabei die Möglichkeit differentieller Missklassifikation nicht 

ausgeschlossen werden. Zur Identifikation von Asthmafällen wurde in der vorliegenden Untersu-

chung das Instrument der selbstberichteten Arztdiagnose genutzt, das eine hohe Spezifität und 

einen hohen positiven prädiktiven Wert in einer Untersuchung junger Erwachsener aufwies [27]. 

Dabei ist jedoch u.a. zu berücksichtigen, dass Asthma im höheren Alter häufig unterdiagnosti-

ziert ist - insbesondere bei kardiorespiratorischer Komorbidität [1, 2].  

Weiterhin bietet die valide Datenerhebung zum Arzneimittelgebrauch in DEGS1, die unabhängig 

von der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung erfolgte, eine hohe Aussagefähigkeit im 

Hinblick auf die tatsächliche, aktuelle ICS-Anwendung [16]. Darüber hinaus besteht außerhalb 

strukturierter Behandlungsprogramme in der ambulanten Versorgung bundesweit vor allem 

keine systematische Erfassung von Informationen zu Maßnahmen der Prävention, Patientenschu-

lung und zum Langzeitmonitoring [1, 6, 7]. Patientenbefragungen liefern eine international 

etablierte Datenbasis für die Abbildung von Versorgungsindikatoren, die dabei unabhängig vom 

Dokumentationsverhalten des Arztes ist [6, 18]. Die Nutzung epidemiologischer Primärdaten 

erlaubt zudem die Berücksichtigung wichtiger Einflussfaktoren, was nicht erfasstes Confounding 

jedoch nicht ausschließt. 
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7.4 Schlussfolgerungen 

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen die hohe Public Health Relevanz von AERD sowie 

von chronischer und diskordanter Komorbidität bei Asthma. Vor allem das Ausmaß multipler 

Begleiterkrankungen und deren Assoziation mit ungeplanter Inanspruchnahme weist dabei auf 

den hohen Anteil von Asthmapatienten mit komplexem Versorgungsbedarf hin. In Deutschland 

bestehen vor allem für die Mehrheit der Asthma-Patienten ohne DMP-Einschreibung mögliche 

Versorgungs-Defizite, auch wenn bereits eine geplante Asthma-Kontrolluntersuchung erfolgte. 

Es besteht Forschungsbedarf zum Einfluss spezifischer Komorbiditätsmuster auf Asthmakontrol-

le und -verlauf sowie zur Schaffung einer Evidenzbasis für die Therapie von Patienten mit spezi-

fischen Konstellationen von Mehrfacherkrankungen. Darüber hinaus fehlen Studien bezüglich 

der strukturellen und prozessbezogenen sowie patienten- und arztseitigen Barrieren einer Imple-

mentierung zentraler Leitlinienempfehlungen zur Behandlung von Asthma in Deutschland. 

Kontinuierlich gewonnene Primärdaten nationaler Gesundheitssurveys können dabei eine wich-

tige Datenbasis zur Einschätzung des Komorbiditäts- und Versorgungsgeschehen bei Erwachse-

nen mit Asthma liefern. 
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