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Zusammenfassung 

Hintergrund: Asthma bronchiale stellt über alle Bildungsschichten hinweg eine der häufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Erwachsenenalter dar. Im Erwachsenenalter erstmals auftretendes Asthma (Adult-onset Asthma, AOA) ist im Vergleich zu Childhood-onset Asthma (COA) mit einer schlechteren Prognose assoziiert, was verstärkte Untersuchungen in diesem Bereich erfordert. Ziel der Arbeit war es Häufigkeiten und  den Zeitpunkt der Erstdiagnose aus Selbstangaben von Asthma bei Erwachsenen in der NAKO-Gesundheitsstudie mit Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) zu vergleichen.
Material und Methoden: Unsere Analyse beruht auf einem Datensatz zur Halbzeit der NAKO-Gesundheitsstudie mit 101.284 Personen. Verwendete Variablen waren die Selbstangabe zum jemals ärztlich diagnostizierten Asthma, Alter bei Erstdiagnose, Behandlung in den letzten 12 Monaten, Alter und Geschlecht. 
Ergebnisse: Laut Datenbasis zur Halbzeit berichteten 8,7 % der Frauen und 7,0 % der Männer in der NAKO, dass bei ihnen jemals Asthma diagnostiziert wurde. Etwa bei einem Drittel der Teilnehmenden mit Asthma wurde die Diagnose bereits im Kindes-/Jugendalter (<18 Jahre) gestellt. Dabei waren von COA  2,2 % der Frauen und 2,8 % der Männer, und von AOA 6,5 % der Frauen und 4,2 % der Männer betroffen. In den vorangegangenen 12 Monaten gaben 33 % der COA-Fälle und 60 % der AOA-Fälle an, ärztlich behandelt worden zu sein.
Diskussion: Die Häufigkeit von Asthma in der NAKO-Gesundheitsstudie in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht entspricht weitgehend anderen Quellen wie DEGS. Allerdings ist der AOA Anteil höher als in der Literatur beschrieben. 
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Occurrence of bronchial asthma and the time of initial asthma diagnosis - first results of the German National Cohort
Abstract
Background: Asthma is one of the most common chronic diseases in both children and adults. Asthma first occurring in adulthood (adult-onset asthma, AOA) is associated with a poorer prognosis than childhood-onset asthma (EOA) which urgently calls for more research in this area. The aim of this work was to analyze the data on asthma collected in the German National Cohort and compare it with DEGS (German Health Interview and Examination Survey for Adults), in particular regarding AOA.
Material and Methods: Our analysis was based on the dataset at mid-term of the German National Cohort baseline examination, including 101,723 participants. Variables considered in the analyses were diagnosis of asthma, age at first diagnosis, asthma treatment in the past 12 months, age and sex. 
Results: In the midterm dataset, 8.7 % of women and 7.0 % of men in the German National Cohort reported ever been diagnosed with asthma. Approximately one third of participants with asthma received their initial diagnosis before their 18th birthday. COA affected 2.2 % of women and 2.8 % of men, whereas AOA affected 6.5 % of women and 4.2 % of men. During the previous 12 months, 33 % of COA cases and 60 % of AOA cases were medically treated.
Conclusion: The proportion of persons affected by asthma in the German National Cohort, as well as observed patterns regarding age and gender, correspond to other data sources such as DEGS. In our analysis, the proportion of individuals with AOA was higher than described in the literature. 
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Einleitung
Mit einer durchschnittlichen 12-Monats-Prävalenz von 7,1 % bei Frauen und 5,4 % bei Männern ist Asthma eine der häufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland [1], was es zu einer der wichtigsten Volkskrankheiten macht [2]. Asthma bronchiale ist eine chronisch entzündliche Erkrankung der Atemwege, die durch eine bronchiale Überempfindlichkeit (Hyperreaktivität) und eine variable Atemwegsobstruktion charakterisiert ist [3]. Das im Kindes- oder Jugendalter auftretende Asthma bezeichnet man als Childhood- oder Early-onset-Asthma (COA). In den meisten Fällen zeigen sich erste Symptome vor dem 6. Lebensjahr [4]. Man geht davon aus, dass Risikofaktoren für COA vor allem eine genetische Prädisposition direkt für Asthma, sowie das Vorhandensein von allergischen Erkrankungen in der Familie sind. Weiterhin können virale respiratorische Infektionen, das Mikrobiom, sowie eine frühkindliche Allergensensibilisierung und Rauchen, als auch Passivrauchen eine Rolle bei der Entstehung von Asthma in der von Kindheit spielen [5]. Im Gegensatz zum vergleichsweise intensiv erforschten COA ist über das Late- oder Adult-onset-Asthma [6], noch relativ wenig bekannt. Ab welchem Alter man von Late- bzw. Adult-onset-Asthma spricht, ist nicht eindeutig definiert [6, 7] und je nach Definition kann dies bereits ab dem 12. oder erst ab dem 65. Lebensjahr beginnen [8, 9]. Adult-onset-Asthma (AOA) ist seltener als COA mit Allergien assoziiert, es geht häufiger mit Übergewicht einher als COA und wird häufiger bei Frauen beobachtet als bei Männern [10]. Ebenso können bei der Entstehung des LOA berufliche Expositionen eine Rolle spielen [7]. Es ist zudem durch eine schlechtere Lungenfunktion [11, 10] und eine niedrigere Remissionsrate als COA charakterisiert [10, 12]. Eine US-amerikanische Studie zeigte eine 5-Jahres-Inzidenz bei über 65-Jährigen von 103/100.000 Personenjahre [13]. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener (DEGS) 1 wurden nicht zwischen beiden Formen des Asthmas getrennt, und altersstratifizierte Prävalenzen unabhängig vom Zeitpunkt der Erstdiagnose berichtet. Es gibt in Deutschland bisher keine Forschungsarbeit, die sich explizit mit AOA befasst [14]. Unsere aktuelle Arbeit beschreibt, inwiefern die in der NAKO-Gesundheitsstudie (NAKO) erhobenen Daten zur Halbzeit der Basiserhebung die aus anderen Quellen bekannten Daten zu Asthma widerspiegeln. Zudem wird das berichtete Alter bei Erstdiagnose der NAKO-Studienteilnehmenden analysiert, um so den Anteil derjenigen zu ermitteln, die von COA bzw. AOA betroffen sind.

Material und Methoden
Die vorliegende Analyse beruht auf einem Datensatz zur Halbzeit der Basiserhebung der NAKO mit 101.723 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die von März 2014 bis März 2017 in insgesamt 18 Studienzentren untersucht wurden. Die NAKO ist eine bundesweite bevölkerungsbezogene Kohortenstudie mit über 200.000 Teilnehmenden. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt stehen bereinigte Daten der 18 Studienzentren von 101.723 Personen zur Verfügung, welche eine erste Auswertung ermöglichen. Die teilnehmenden Personen waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Alter von 20-75 Jahren. Das Altersspektrum bei Rekrutierung lag bei 20-69 Jahren. Da teilweise von Stichprobenziehung bis zur Untersuchung 5 Jahre vergingen, sind Personen bis zu einen Alter von 75 Jahren (über 69 Jahre; N=2962) in den NAKO-Daten enthalten. Da in den DEGS-Daten die oberste Altersgruppe (70 - 79 Jahre) ist, verwenden wir diese auch für Vergleiche mit NAKO-Daten. Detaillierte Beschreibungen zum Studiendesign und der Rekrutierung der Teilnehmenden können in den Designpublikationen nachgelesen werden [15, 16]. In die hier vorliegende Analyse gingen die Variablen Alter, Geschlecht, sowie die Antworten zu folgenden Fragen aus dem persönlichen Interview ein: 1) Wurde bei ihnen jemals Asthma bronchiale von einem Arzt diagnostiziert?, 2) Wenn ja, in welchem Alter/Jahr? und 3) Wurde Asthma bronchiale in den letzten 12 Monaten von einem Arzt behandelt? 
Die NAKO-Daten wurden mit den Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland DEGS(1) [17] (2008-2011) mit 7896 Personen verglichen. Bei dieser Studie handelt es sich um einen Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI), in  dem seit 2008 bundesweit repräsentative Gesundheitsdaten mit einem Altersspektrum von 18-79 Jahren erhoben werden. Die DEGS(1)-Daten wurden den Public Use Files entnommen und beinhalteten die Variablen Alter, Geschlecht, sowie die Antworten auf die Fragen ob jemals Asthma bronchiale vom Arzt diagnostiziert wurde und ob Asthma in den letzten 3 Monaten behandelt wurde oder eine ärztliche Behandlung in den folgenden 3 Monaten geplant ist. 
Erstdiagnosen von Asthma vor dem 18. Geburtstag wurden in dieser Analyse als Childhood-onset-Asthma (COA), sowie Erstdiagnosen im Erwachsenenalter als Adult-onset Asthma (AOA) definiert.  Die Angaben zur Häufigkeit von Asthma wurden stratifiziert nach Alter und Geschlecht dargestellt und mit 95 % Konfidenzintervallen ergänzt. Statistische Auswertungen wurden mit R 3.6.0 durchgeführt.

Ergebnisse
Von 101.723 Teilnehmenden wurden 439 Beobachtungen wegen fehlenden Angaben ausgeschlossen, sodass insgesamt 101.284 Personen in die folgenden Analysen eingeschlossen wurden. Insgesamt gaben 8035 (7,9 %; 95 % KI [7,8 %, 8,1 %]) Personen an, dass bei ihnen jemals im Laufe ihres Lebens Asthma von einem Arzt diagnostiziert wurde (Abb.1). Von diesen gaben 51,1 % (N=4107) an, in den letzten 12 Monaten behandelt worden zu sein (N=5 ohne Angabe). Frauen waren mit 8,7 % (N=4747; 95 % KI [8,5 %, 9,0 %]) häufiger betroffen als Männer mit 7,0 % (N=3288; 95 % KI [6,8 %, 7,2 %]). In der DEGS Studie (N=7896) waren die Zahlen für jemals diagnostiziertes Asthma mit 9,5 % (N=393; 95 % KI [8,6 %, 10,4 %]) bei Frauen und 6,8 % (N=257; 95 % KI [6,1 %, 7,7 %]) bei Männern ähnlich. In beiden Studien waren insbesondere in den höheren Altersklassen Frauen häufiger von Asthma betroffen als Männer (Abb.2). Noch deutlicher wird dieser Geschlechtsunterschied, wenn man nur die Teilnehmenden mit Asthma betrachtet, die momentan unter Behandlung sind. In der NAKO waren 4,7 % (N=2561; 95 % KI [4,5 %, 4,8 %]) der Frauen aber nur 3,3 % (N=1546; 95 % KI [3,1 %, 3,5 %]) der Männer in den letzten 12 Monaten in ärztlicher Behandlung wegen Asthma, das entspricht 53,9 % (95 % KI [52,5 %, 55,3 %]) der Frauen bzw. 47,0 % (95 % KI [45,3 %, 48,7 %]) der Männer, bei denen jemals Asthma diagnostiziert wurde. In DEGS waren 4,0 % der Frauen aber nur 1,7 % der Männer in ärztlicher Behandlung (3 Monate davor oder geplant in den nächsten 3 Monaten), was einem Anteil von 38,2 % bzw. 23,7 % aller, bei denen jemals Asthma diagnostiziert wurde, entspricht. 
In beiden Studien und jeweils bei beiden Geschlechtern waren die jüngeren Altersstrata häufiger von Asthma (jemals) betroffen als die höheren Altersstrata. Asthma war in der jüngsten Alterskategorie in der NAKO (20-29 Jahre;]) mit 10,3 % 95 %KI [9,4 %;11,2 %) sowie in DEGS (18-29 Jahre) mit 13,5 % (95 % KI [10,7 %;16,7 %]) bei den Frauen am häufigsten vertreten. In den gleichen Altersstrata hatten 10,0 % (NAKO; 95 % KI [8,9 %;11,1 %]) und 10,8 % (DEGS; 95 % KI [8,2 %;13,8 %]) der Männer Asthma. Im Gegensatz dazu waren in den höchsten Altersstrata (70-75 Jahre NAKO; 70-79 Jahre DEGS) 8,7 % (95 % KI [7,3 %;10,3 %]) der Frauen in der NAKO und 8,0 % (95 % KI [6,0 %;10,4 %]) der Frauen bei DEGS sowie 5,8 % (NAKO; 95 % KI [4,7 %;7,1 %]) bzw. 4,6 % (DEGS; 95 % KI [3,0 %;6,6 %]) der Männer von Asthma betroffen. 
Eine Stratifizierung der NAKO-Teilnehmenden nach Geburtsjahr zeigt, dass 10,4 % der jüngsten Geburtsjahrgänge (1990-1999) in ihrem bisherigen Leben bereits eine Asthma–Diagnose erhielten (Abb. 3). Im Vergleich dazu lag diese Zahl in den ältesten Geburtsjahrgängen der NAKO (1940-1949) bei nur 7,4 % (Frauen 10 %, Männer 6 %) für das gesamte bisherige Leben. Der Anstieg der kumulativen Asthmadiagnosen ist damit bei den jüngeren Geburtsjahrgängen deutlich steiler. 
Nach der Definition für AOA ab 18 Jahren waren 31 % (N=2512) der NAKO-Teilnehmenden mit Asthma von COA und 67 % (N=5345; N=178 ohne Altersangabe für Erstdiagnose) von AOA betroffen. Während von allen COA-Betroffenen, 51,4 % männliche Teilnehmende sind (48,6 % weiblich), verschiebt sich dieses Verhältnis bei AOA zu Gunsten der Frauen auf 63,8 % betroffene Teilnehmerinnen (Männer 36,2 %).Von allen COA-Betroffenen gaben nur 37 % (95 % KI [34,7 %, 40,2 %]) der Frauen und 30 % (95% KI [27,3 %, 32,3 %]) der Männer an, in den letzten 12 Monaten ärztlich wegen Asthma behandelt worden zu sein. Bei AOA waren dies 60 % (95 % KI [58,0 %, 61,2 %]) der Frauen und 58 % (95 % KI [56,0 %, 60,3 %]) der Männer.
Von den weiblichen Teilnehmerinnen  sind 2,2 % (N= 1221; 95 % KI [2,1 %, 2,4 %]) von COA und 6,5 % (N=3526; 95 % KI [6,3 %, 6,7 %]) von AOA und  betroffen. Im Gegensatz dazu sind  bei den männlichen Teilnehmern 2,7 % (N=1291; 95 % KI [2,6 %, 2,9 %]) von COA  und 4,2 % (N=1997; 95 % KI [4,1 %, 4,4 %]) von AOA betroffen. 
Diskussion 
In der ersten Hälfte der Stichprobe der NAKO war die Häufigkeit der Asthmadiagnosen ähnlich wie in repräsentativen Daten für Deutschland, ebenso die Alters- und Geschlechtsverteilungen. Der Anteil der aktuell wegen Asthma Behandelten lag hingegen niedriger als Vergleichszahlen. 2/3 der Teilnehmenden mit Asthma konnte dem AOA zugeordnet werden. 
Neben dem dargestellten Vergleich zu repräsentativen DEGS Daten zeigten die NAKO-Daten auch eine Übereinstimmung mit Abrechnungsdaten der Krankenkassen [18]. In einer entsprechenden Erhebung wurde ein Anstieg der 12 Monats-Diagnoseprävalenz von knapp 5 % bei 30- bis 34-Jährigen auf 8 % bei 70- bis 74-Jährigen Frauen sowie eine leicht ansteigende 12 Monats-Diagnoseprävalenz bei Männern von 4,5 % auf 5 % derselben Altersklassen, verzeichnet [18]. Wenn man nur die Teilnehmenden mit Asthma in der NAKO betrachtet, die in den letzten 12 Monaten wegen Asthma behandelt wurden, sieht man leicht reduzierte Häufigkeiten mit ähnlichem Altersverlauf. 
Ebenso, wie in der NAKO zeigen auch andere Quellen, dass Jungen im Kindesalter häufiger von (aktuell behandelten) Asthma betroffen sind als Mädchen, was sich meist nach der Pubertät umkehrt [19, 20]. Frauen sind im mittleren Alter dann fast doppelt so häufig von Asthma betroffen wie Männer gleichen Alters [12, 5]. Die Daten der NAKO, sowie aus DEGS und dem Versorgungsatlas (basierend auf bundesweiten Abrechnungsdaten der vertragsärztlichen Versorgung in Deutschland) [18], zeigen, dass Frauen im mittleren Alter nur geringfügig häufiger betroffen sind als Männer. Zudem ist ein deutlicher Anstieg in der Häufigkeit von Asthma bei Frauen nach den Wechseljahren zu erkennen [18]. Während andere Studien zeigen, dass die Asthma Häufigkeit im weiblichen Geschlecht nach den Wechseljahren wieder abnimmt [20], ist dies in den vorliegenden NAKO-Daten nicht zu beobachten. Da endogene und exogene hormonelle Faktoren eine Rolle bei der Entstehung von Asthma spielen können, erscheint eine Veränderung nach den Wechseljahren plausibel [21, 22].
Trotz Hinweisen darauf, dass sich Asthma bei Patienten auch im Erwachsenenalter entwickeln kann, die als Kind nie relevante Atemwegssymptome hatten, gibt es immer noch einige Kontroversen über die Existenz von Asthma bei Erwachsenen als eigenständige Einheit [23]. In der vorliegenden Untersuchung gaben nur etwa ein Drittel der NAKO-Teilnehmenden an, dass die Erstdiagnose Asthma im Kindes- oder Jugendalter gestellt wurde, bei Teilnehmenden in den ältesten Geburtsjahrgängen (1940 bis 1949) waren es sogar nur 13,5 %, die eine Asthmadiagnose vor dem 18. Lebensjahr angaben. In der aktuellen Untersuchung waren 68 % der Teilnehmenden mit Asthma (N=5245) laut Selbstangabe von AOA betroffen. Bedeutend in diesem Zusammenhang ist, dass sich Teilnehmer mit AOA fast doppelt so häufig- in den letzten 12 Monaten- einer ärztlichen Behandlung unterzogen, als Teilnehmer mit COA.
Des Weiteren gaben NAKO-Teilnehmende der älteren Geburtsjahrgänge insgesamt seltener an, jemals die ärztliche Diagnose Asthma erhalten zu haben, als die jüngeren Jahrgänge. Dem können verschiedene Ursachen zu Grunde liegen. Zum einen kann es auf die Problematik der Erinnerung an länger zurückliegende Diagnosen in den älteren Altersgruppen zurückgehen. In einem umfassenden Review zur Erfassung von Asthma zeigte die Frage nach ärztlich diagnostiziertem Asthma eine hohe Spezifizität im Vergleich zu medizinischen Unterlagen – die Sensitivität variierte zwischen 48 % und 100 %, mit einem Mittelwert von 68 % [24]. Es wäre naheliegend zu erwarten, dass länger zurückliegende Diagnosen – also solche in der Kindheit, insbesondere, wenn inzwischen die Symptome abgemildert oder gänzlich verschwunden sind, seltener berichtet werden. Eine aktuelle Studie zeigte zwar eine hohe Reliabilität der Angabe zur Asthmadiagnose in zwei Untersuchungen im fünfjährigen Abstand, aber auch, dass die Reliabilität für länger zurückliegende Diagnosen in der Kindheit abnimmt [25].Außer den Erklärungen in Richtung eines Recall-Bias, sind aber auch andere Effekte möglich, die für die niedrigeren Anteile in höheren Altersgruppen verantwortlich sein können. Es kann Perioden- bzw. Kohorteneffekte bzgl. der relevanten Expositionen geben, die dazu führen, dass das tatsächliche Neuauftreten von Asthma in den älteren Altersgruppen geringer war. Ein Anstieg der allergischen Erkrankungen, einschließlich Asthma über die Zeit wird postuliert [27, 26]; aber auch weitere Erklärungsmodelle sind möglich.
Die medizinische Versorgung als auch die Diagnostik von Asthma hat sich über die Jahre hin verbessert, z. B. werden Bodyplethysmographie und Spirometrie heute deutlich häufiger als früher verwendet, so dass  Asthma heute häufiger als früher diagnostiziert wird. Weiterhin ist eine Unterscheidung zwischen Asthma und z. B. COPD insbesondere im Alter schwierig, da sich Symptome in beiden Fällen sehr ähneln. In Betracht ziehen sollte man auch den niedrigschwelligeren Zugang zu diagnostischen Verfahren der jüngeren Teilnehmer, als eine Erklärung des geringeren diagnostizierten Anteils von Asthma bei älteren Teilnehmern.
 Ein geringerer Anteil Erkrankter in höheren Altersgruppen kann auch auf eine Selektion der leichteren Fälle, die überlebt haben, zurückzuführen sein. Die Asthmatherapie hat beispielsweise in den letzten Jahrzenten einen dramatischen Wandel erfahren [2, 28], so dass NAKO-Teilnehmende der älteren Jahrgänge möglicherweise nicht zu den Personen gehören, die seinerzeit an schwerem Asthma litten und deswegen  früher verstorben sind.
Weitere Selektionsmechanismen sind denkbar, z. B. dass an der Studie nur jüngere Asthmaerkrankte teilgenommen haben, weil viele ältere Menschen mit Asthma sich nicht im Stande fühlten an solch einer intensiven Untersuchung teilzunehmen. Dagegen sprechen allerdings die vergleichbaren Ergebnisse des Versorgungsatlas [18], bei denen ein Selektionsbias durch die unterschiedliche Teilnahmebereitschaft weitgehend ausgeschlossen werden kann. Insgesamt ist die endgültige Bewertung der Ergebnisse derzeit schwierig – nicht zuletzt stehen andere Studien, die auf Fragebogenerhebungen zurückgreifen auch vor den gleichen Fragen.
Die Unterschiede in der Häufigkeit von behandeltem Asthma in NAKO und DEGS können auf die hier genutzten unterschiedlichen Erfassungszeiträume zurückzuführen sein. Ebenso wären im Vergleich der Asthmahäufigkeit in NAKO und DEGS, auf Grund einer unterschiedlichen Altersobergrenze, NAKO (75 Jahre) und DEGS (79 Jahre) Unterschiede möglich aber nicht sichtbar.
In der NAKO Stichprobe sind  die Altersgruppen >40Jahre gegenüber den jüngeren Altersgruppen  überrepräsentiert. Da die Kernergebnisse unserer Untersuchung jedoch als altersgruppenspezifische Häufigkeiten dargestellt werden, wirkt sich diese Tatsache nur bei der altersgruppenübergreifenden Darstellung aus..
Stärken und Schwächen
Bei der NAKO handelt es sich um die größte jemals in Deutschland durchgeführte Kohortenstudie, mit ausreichenden Fallzahlen um eine Unterscheidung von vielen Untergruppen zu ermöglichen. Einschränkend ist jedoch zu erwähnen, dass die berichteten Ergebnisse aus einer Teilstichprobe der NAKO stammen und Selektionseffekte innerhalb der NAKO-Stichprobe durchaus Einfluss auf die Häufigkeit der berichteten Asthmadiagnose in dieser Auswertung haben können. Zudem können Aussagen über die Allgemeinheit bei Studien mit geringer Response zu Verzerrungen führen. (Responserate bei NAKO 10-30 % je nach Studienzentrum bzw. DEGS 42 % [30].)
Außerdem konnten noch keine Angaben zum für das Auftreten von Asthma wichtigen sozioökonomischen Status berücksichtigt werden [31]. Mit vollständigem Datensatz und Berücksichtigung der Charakteristika aller Personen, können bessere Aussagen zur Häufigkeit von Asthma in der NAKO getroffen werden. Eine zentrale Einschränkung stellt dar, dass die Untersuchung auf Selbstangaben der erwachsenen Teilnehmenden zu einer für das Kindesalter typischen Krankheit basiert. Falsche Angaben über den Krankheitsbeginn sind bei dieser Erhebungsmethode nicht ausgeschlossen. Eine externe Validierung könnte mittels Krankenkassendaten erfolgen, diese kann sich allerdings nur auf relativ aktuelle Ereignisse/Diagnosen beschränken. Für Life-course Epidemiologie von chronischen und oft transienten Krankheiten des Kindesalters wie Asthma und Allergien sind bevölkerungsbasierte Geburtskohortenstudien besser geeignet [32, 33] .
Fazit/ Ausblick
Die vorliegenden Ergebnisse geben einen ersten Einblick in die in der NAKO erhobenen Angaben zur Häufigkeit von selbstberichteten Asthma bronchiale. In weiteren Analysen können die berichteten Diagnosen mit aktuell eingenommen Medikamenten abgeglichen werden. Ebenso wird es möglich sein, die Daten zur Lungenfunktion sowie Ergebnisse der bildgebenden Verfahren (MRT) zur Bewertung der Erkrankungsschwere hinzuzuziehen. In Zukunft wird es möglich sein den weiteren Verlauf der bereits diagnostizierten Erkrankungen und Risikofaktoren für neuauftretendes Asthma zu analysieren. 
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Abbildung 3: Anteil von Personen, die bis zum Alter x die Erstdiagnose von Asthma in den verschiedenen Geburtsjahrgängen in der NAKO (Männer (links) und Frauen (rechts)) erhalten haben
Asthma diagnostiziert
Frauen (NAKO)	9.8087250478649385E-3	8.1484537687277619E-3	5.0922430287654169E-3	4.4937101770376464E-3	4.4787030269227146E-3	1.5903307421986423E-2	9.2281916153504756E-3	7.6889860440707003E-3	4.8924409056880225E-3	4.3423314996446222E-3	4.3220862853520503E-3	1.4170031608313899E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	0.1031055900621118	9.1657099119785687E-2	8.4786184210526319E-2	8.740973312401884E-2	8.4160329939425182E-2	8.7323943661971826E-2	Frauen (DEGS)	3.1766036138118126E-2	2.7995024379298225E-2	2.2383066068007093E-2	1.9818408369424903E-2	2.3171373905958276E-2	2.4075492946702123E-2	2.7702925812143953E-2	2.3379633202987318E-2	1.941566264754821E-2	1.6809490787253911E-2	2.0074342027990924E-2	2.0010710165032544E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	0.13518518518518519	9.3808630393996242E-2	9.6813725490196081E-2	7.5205640423031725E-2	9.8971722365038567E-2	7.9872204472843447E-2	Männer (NAKO)	1.1268322145343374E-2	8.3762127350691523E-3	5.443907320803798E-3	4.3628488467409993E-3	3.9658899653159801E-3	1.2891086632083507E-2	1.0484155343006632E-2	7.8007242693185069E-3	5.1908853431575919E-3	4.1724705961667385E-3	3.7946168407927833E-3	1.1174874059211422E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	9.9933598937582996E-2	7.763401109057301E-2	7.6679922504333642E-2	6.6526663166579167E-2	6.1515879370162799E-2	5.8365758754863814E-2	Männer (DEGS)	3.0030195304625557E-2	2.6521047464797165E-2	2.2423968116411896E-2	1.8331214722872691E-2	2.0624357544844846E-2	2.0123733799794874E-2	2.545221098215876E-2	2.083624725480656E-2	1.8860954366930326E-2	1.455940117195538E-2	1.7072716178128354E-2	1.5391493991043548E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	0.10831721470019343	6.638115631691649E-2	8.00561797752809E-2	4.9382716049382713E-2	6.7842605156037988E-2	4.576271186440678E-2	



Asthma unter Behandlung
Frauen (NAKO 12M)	6.626650844580341E-3	5.6590643410076441E-3	3.7284931632329404E-3	3.4829169044492334E-3	3.6023947366160616E-3	1.3360230375241512E-2	5.9500454892409196E-3	5.1373828228784835E-3	3.5073193382701498E-3	3.3171568013397462E-3	3.4331593266352309E-3	1.1487725887035401E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	4.1490683229813662E-2	3.9800995024875621E-2	4.2269736842105263E-2	4.948194662480377E-2	5.1746359066890062E-2	5.7042253521126761E-2	Frauen (DEGS 6M)	1.7191079478264242E-2	1.9462140449879713E-2	1.4476612380223131E-2	1.3471076072027365E-2	1.8459374982210668E-2	1.8171132184377103E-2	1.1681102807014643E-2	1.4051395366303947E-2	1.0945507559935584E-2	1.0050710632953666E-2	1.4985635976139978E-2	1.3622653917563295E-2	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	2.5925925925925925E-2	3.5647279549718573E-2	3.1862745098039214E-2	2.8202115158636899E-2	5.5269922879177376E-2	3.8338658146964855E-2	Männer (NAKO 12M)	6.5575755242094115E-3	5.3954646190954025E-3	3.7560369261211354E-3	3.189942897562914E-3	3.0522332144696865E-3	9.6727554166815624E-3	5.6181400795887043E-3	4.7456909131223315E-3	3.4755684108192797E-3	2.9840930916220088E-3	2.8698152258856344E-3	7.8187625637221279E-3	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	2.8220451527224435E-2	2.8419593345656191E-2	3.3547466095645968E-2	3.3375834395859894E-2	3.4627702161729383E-2	2.9182879377431907E-2	Männer (DEGS 6M)	1.1060911557352133E-2	1.3219103470248747E-2	1.310823261837523E-2	1.1364329115977524E-2	1.499623806041037E-2	1.2982400189094032E-2	4.6044477026133505E-3	6.2267619445810695E-3	8.8723499064421989E-3	7.1203095640908808E-3	1.1050875146899296E-2	7.687678803513791E-3	18-29 J.	30-39 J.	40-49 J.	50-59 J.	60-69 J.	70-79 J.	5.8027079303675051E-3	8.5653104925053538E-3	1.9662921348314606E-2	1.3717421124828532E-2	2.9850746268656716E-2	1.3559322033898305E-2	
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