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Aktuelle Aspekte der ICD-10-GM-Klassi-
fikation des Asthma bronchiale in der am-
bulanten Kinderpneumologie

Asthma bronchiale zéhlt zu den haufigs-
ten chronischen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter und weist eine ausgepragte
altersabhangige klinische Heterogenitat auf.
Eine strukturierte Klassifikation ist Voraus-
setzung fur eine leitliniengerechte Therapie,
Verlaufsbeurteilung und Versorgungsfor-
schung. Wahrend aktuelle Leitlinien Asth-
makontrolle und therapiedefinierten Schwe-
regrad in den Mittelpunkt stellen, bildet die
ICD-10-GM Klassifikation primar atiologi-
sche Asthmaformen ab. In dieser Arbeit soll
die aktuelle ICD-10-GM (Version 2025) im
Kindesalter im Kontext aktueller nationa-
ler und internationaler Leitlinien analysiert
und ihre Bedeutung sowie ihre Limitationen
fur die ambulante kinder- und jugendpneu-
mologische Versorgung dargestellt werden.
Dabei ermoglicht die Erweiterung der ICD-
10-GM um eine nunmehr 5. Stelle eine dif-
ferenziertere Abbildung des Krankheitsver-
laufs und bildet damit eine Briicke zwischen
klinischer Realitdt, Leitlinienempfehlungen
und versorgungssystemischen Anforderun-
gen.
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Current aspects of the ICD-10-GM clas-
sification of asthma bronchiale in outpa-
tient pediatric pulmonology

Asthma bronchiale is one of the most
common chronic diseases in childhood and
adolescence and exhibits pronounced age-
dependent clinical heterogeneity. A struc-
tured classification is essential for guide-
line-based therapy, assessment of disease
progression, and health services research.
While current guidelines focus on asthma
control and therapy-defined severity, the
ICD-10-GM classification primarily reflects
etiological forms of asthma. This paper aims
to analyze the current ICD-10-GM (version
2025) in childhood in the context of contem-
porary national and international guidelines
and to highlight its significance and limita-
tions for outpatient pediatric and adoles-
cent pulmonology care. The expansion of
the ICD-10-GM to include a fifth digit al-
lows for a more detailed representation of
disease progression, thereby bridging the
gap between clinical reality, guideline rec-
ommendations, and health care system re-
quirements.




In ICD-10-GM
2025 wurde
erstmals Schwe-
regrad und
Kontrollstatus
beriicksichtigt
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Einleitung

Asthma bronchiale ist eine der haufigs-
ten chronischen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter und stellt eine zentrale
Herausforderung in der padiatrischen Pneu-
mologie dar. Die Pravalenz liegt in indust-
rialisierten Ldandern je nach Altersgruppe
zwischen 5 und 10%. Das Krankheitsbild ist
durch eine hohe klinische Heterogenitat ge-
kennzeichnet und unterliegt insbesondere
im Kindesalter dynamischen Veranderun-
gen. Die Klassifikation des Asthma bron-
chiale bildet die Grundlage fiir Diagnostik,
Therapieentscheidungen, Prognoseabschét-
zung und wissenschaftliche Analysen [1,
2]. Mit der ICD-10-GM 2025 (International
Classification of Diseases, 10™ Revision,
German Modification) wurde erstmals ein
System eingefiihrt, das nicht nur atiologi-
sche Asthmaformen erfasst, sondern auch
Schweregrad und Kontrollstatus systema-
tisch beriicksichtigt [3]. Diese erweiterte
Klassifikation steht im Einklang mit moder-
nen leitlinienorientierten Konzepten wie der
Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Asth-
ma und internationalen Empfehlungen (zum
Beispiel GINA) [1, 2, 5, 6]. Besonders in der
ambulanten Kinderpneumologie, in der die
Behandlung haufig Gber Monate oder Jahre
kontinuierlich erfolgt, ist eine prazise und
nachvollziehbare Dokumentation essenziell.
Die Erweiterung der ICD-10-GM um eine 5.
Stelle erméglicht nunmehr eine differenzier-
tere Abbildung des Krankheitsverlaufs und
bildet damit eine Briicke zwischen klinischer
Realitat, Leitlinienempfehlungen und ver-
sorgungssystemischen Anforderungen.

i s eciat s e g it

Epidemiologie und klinisch
Heterogenitadt des Asthma
bronchiale im Kindesalter

Asthma bronchiale im Kindesalter um-
fasst ein breites Spektrum phanotypischer
Auspragungen. Frihkindliche obstruktive

-Atemwegserkrankungen sind haufig infekt-
assoziiert, fluktuierend und nicht zwangsldu-

fig Ausdruck eines persistierenden Asthma
bronchiale. Im Schul- und Jugendalter treten
dagegen haufiger allergische Sensibilisie-
rungen, eosinophile Entzlindungsprozesse
und chronisch persistierende Verlaufe auf
(Abb. 1).

Altersspezifische Unterschiede

Altersgruppe Typische Merkmale
Sauglinge virusinduzierte obstruktive
Episoden, Bronchiolitis
Kleinkinder infektgetriggertes Giemen
(1-51) (,viral wheeze”),
transiente Formen
Schulkinder allergisch getriggertes,
(6-121.) persistierendes Asthma
Jugendliche zunehmende Persistenz,
Belastungsasthma,
Adharenzprobleme
Diese altersabhdngige Heterogenitat

spiegelt sich bisher nur teilweise in der
ICD-10-GM wider. Die Erweiterung um die
5. Stelle erlaubt jedoch zumindest eine Ab-
bildung der unterschiedlichen Kontrollebe-
nen, unabhéngig vom Alter.

Gru ndla“g”é;{ s IED I GEN.
Klassifikation des Asthma
bronchiale

Die ICD-10-GM unterscheidet Asth-
ma bronchiale unter dem Code J45 in vier
Hauptgruppen:

J45.0 Vorwiegend allergisches Asthma

bronchiale

— extrinsisches, IgE-vermitteltes Asthma

— Beginn haufig im Kindes- oder Schulalter

— Sensibilisierung gegeniliber Aeroallerge-
nen

145.1 Nichtallergisches Asthma bronchiale

— infektassoziiertes Giemen

— Anstrengungsasthma

— Cough-variant Asthma

— transientes  Kleinkindasthma
wheeze”)

— nicht allergische bronchiale Hyperreagi-
bilitat '

- analgétikainduziertes Asthma

(,viral

J45.8 Mischformen

Beinhaltet Kombinationen allergischer
(J45.0) und nichtallergischer Merkmale
(J45.1). Im Kindesalter sehr haufig.
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Abb. 1. Giemen und Asthma-Phanotypen im Kindes- und Erwachsenenalter. Etwa 25 — 30% der Kinder haben

mindestens eine Episode von Giemen vor ihrem 3. Geburtstag, jedoch besteht eine erhebliche klinische Heterogen-
it4t (gestrichelter Kasten 1). Welche Patienten tatséchlich im Kindesalter ihre Beschwerden wieder verlieren oder ein
anhaltendes Asthma entwickeln, ist noch immer nicht vollsténdig verstanden. Kinder mit transientem Giemen
werden vor dem Schulalter symptomfrei, diejenigen mit nicht atopischem Asthma etwa nach dem 8. Lebensjahr.
Einige jedoch, insbesondere Kinder mit persistierendem atopischem Giemen und saisonalen Auslosern des Gie-
mens, entwickeln im spiteren Kindes- und Erwachsenenalter ein persistierendes Asthma. Interessanterweise tritt
bei Madchen wihrend der Adoleszenz in signifikanter Zahl ein neu beginnendes Asthma auf, was zur Verschiebung
der geschlechtsbezogenen Dominanz von mannlich zu weiblich beitragt. Zwar kommt es auch im Erwachsenenalter
zu neu auftretendem Asthma, jedoch ist unklar, ob sich die Unterschiede zwischen persistierenden Asthma-Phéno-
typen aus der Kindheit iber den Ubergang (gestrichelter Kasten 1) ins Erwachsenenalter hinweg fortsetzen (modifi-
ziert nach Fuchs et al. [4]).

In ICD-10-GM J45.9 Asthma bronchiale, nicht ndher Therapie mit dem Ziel einer guten Asth-
Version 2025 bezeichnet makontrolle dauerhaft (> 6 Monate) eine
wird jeder In der fachirztlichen Versorgung sollte  Add-on-Therapie mit einem langwirken-

dieser Code nur in Ausnahmeféllen verwen-
det werden.

dem Anticholinergikum (LAMA) oder einem
Biologikum (zum Beispiel Omalizumab, Du-
pilumab, Tezepelumab, Mepolizumab) er-

Asthma-Code um
eine Endziffer
erganzt

Die neue 5. Stelle: Einordnung von Schwe-
regrad und Kontrollstatus

Uberblick

Mit der ICD-10-GM Version 2025 wird je-
der Asthma-Code um eine Endziffer erganzt.
Diese Klassifikation ist erstmals multidimen-
sional, indem sie sowohl die prognostisch
bedeutsame Schwere als auch die Kurzzeit-
kontrolle abbildet (Tab. 1).

£y e

.;.HchV\;eregraddefinition nach
NVL Asthma (Version 2024)

Schweres Asthma soll Asthma bei Kin-
dern und Jugendlichen genannt werden,
wenn trotz fachgerechter und addquater

folgen und/oder eine hohe ICS-Tagesdosis
verabreicht werden muss [1]:

Der Schweregrad richtet sich dabei nicht
nach der aktuellen Symptomatik, sondern
der zum Erreichen der Asthmakontrolle mi-
nimal erforderlichen Therapie (Abb. 2) [3].

Definition der Asthmakontrolle

Die NVL definiert drei Kontrollstufen:

— gut kontrolliert: keine relevanten Symp-
tome

— teilweise kontrolliert: gelegentliche Sym-
ptome

— unkontrolliert: hdufige Beschwerden, er-
hebliche Einschrankungen
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— Exazerbationen meist durch Virusinfekte

Tab. 1. Bedeutung der Endziffern ICD-10-GM Version 2025. A
getriggert werden,

J45.0x/)45.1x/145.8x gut teilweise | unkont- | Ohne Angabe zu — allergische Sensibilisierungen seltener
kontrolliert | kontrolliert | rolliert | Kontrollstatus sing

nicht schwer 0 il 2 '

L 2 : - Dennoch erfordert die Versorgung vie-

Ohne Angabe zu 9 ) . f )

ST ler dieser Kinder einen erheblichen Thera-

pieaufwand. Daher ist es klinisch sinnvoll,

die 5. Stelle 3 — 5 bei Kindern im Alter von

1 -5 Jahren dann zu verwenden, wenn:

— unter regelmaRiger ICS-Therapie hiufige
MaRgebliche Indikatoren sind wu. a. Exazerbationen auftreten,

nachtliche Beschwerden, Aktivitdtsniveau, - |CS/LABA oder LTRA erforderlich sind,

Lungenfunktion, Exazerbationsfrequenzund  — systemische Steroide wiederholt bené-

Bedarf an SABA. tigt werden.

Dies bildet die tatsachliche Versorgungs-
== realitdt besser ab als eine strikte Leitlinien-
interpretation.

Besondere Situation im
Vorschulalter

Etwa 25 — 30% der Kleinkinder erleben
vor dem 3. Geburtstag bzw. etwa 40% vor
dem 6. Lebensjahr mindestens eine Episode
mit Virus induzierter bronchialer Obstruk-
tion. Nur ein Teil entwickelt spater Asthma
bronchiale.

SIS e e,

Praktische Anwendung der
neuen Kodierung

Dokumentationsqualitdt

Die Leitlinienkriterien zur Definition von
»schwer” lassen sich auf diese Altersgruppe
kaum anwenden, da:

— Lungenfunktionsuntersuchungen haufig

Die neuen Codes fordern eine préazise-
re Darstellung des Verlaufs, erleichtern die
Kommunikation zwischen Versorgern und
verbessern die Strukturierung der Praxisdo-

nicht maéglich sind, kumentation.

Symptomkontrolle:

Hatte der Patient / die Patientin in den letzten 4 Wochen:
1 Symptome tagsuber.

0 Néachtliches Erwachen durch Asthma.

1 Gebrauch von Bedarfsmedikation'.

01 Aktivitatseinschrankung durch Asthma.

Kein Kriterium erfalit 1-2 Kriterien erfalit 3—4 Kriterien erfalit

+ - v

Gut kpntrolllert Teilweise kontrolliert Unkontrolliert

Beurteilung des Risikos fur eine zukunftige Verschlechterung des Asthmas:
Erhebung von:
= Lungenfunktion (Vorliegen einer Atemwegsobstruktion)

= Anzahl stattgehabter Exazerbationen (keine / = 1x im Jahr / in der aktuellen Woche)
Abb. 2. Grade der Asth-
makontrolle (aus Nationaler
Versorgungsleitlinie Asthma
bronchiale; AWMF [2]).

' Bei Jugendlichen ab 12 Jahren. die in Stufe 2 at hlietllich die Fix ination (ICS niedrigdosiert und Formoterol) be-
darfsweise anwenden, ist das Kriterlum nicht anwendbar: Bel gut kontrolliertem Asthma wird die Fixkombination nicht hdu-
figer als Zweimal pro Woche angewandt.




Eine sorgfiltige
Nebendiagno-
sen-Kodierung
bildet den
Versorgungsbe-
darf ab
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Steuerung therapeutischer
Entscheidungen

Therapieeskalation oder -deeskalation
kénnen auf Basis des dokumentierten Kon-
trollstatus Gbjektiviert werden.

Epidemiologische Bedeutung

Eine differenziertere Erfassung schwerer
und komplexer Verldufe wird moglich, was
zukiinftige Forschung erleichtert.

Fallbeispiele

Fallbeispiel 1: Gut kontrolliertes
allergisches Asthma

Patient: 10 Jahre, Hausstaubmilbenallergie
Therapie: niedrig dosiertes ICS

Symptome: keine nachtlichen Beschwerden,
keine Exazerbationen

Lungenfunktion: normal

ICD-10-GM: J45.00

Kommentar: Eine stabile, gut kontrollierte
Form unter Minimaltherapie.

Fallbeispiel 2: Nichtallergisches Asthma —
unkontrolliert

Patientin: 14 Jahre

Therapie: mitteldosiertes ICS

Symptome: nachtliche Beschwerden, haufig
SABA

Exazerbationen: 2 im letzten Jahr
ICD-10-GM: J45.12

Kommentar: Eine Therapieintensivierung
(ICS/LABA) ist angezeigt.

Fallbeispiel 3: Vorschulkind mit haufigen
Exazerbationen

Patient: 3 Jahre

Therapie: niedrig dosiertes ICS

Symptome: 4 schwere Virus assoziierte Epi-
soden pro Jahr

Systemische Steroide: 2-mal

ICD-10-GM: J45.13-5

Kommentar: Die Diagnose ,schwer” er-
scheint angemessen, obwohl kein klassi-
sches schweres Asthma vorliegt.

Fallbeispiel 4: Schweres allergisches
Asthma unter Biologikum
Patientin: 16 Jahre

Therapie: hochdosiertes ICS/LABA + LAMA,
seit 8 Monaten Biologikum

Kontrolle: gut

ICD-10-GM: J45.03 ~

Kommentar: Die Schwere bleibt bestehen,
auch bei guter Kontrolle unter Biologika.

Fallbeispiel 5: Mischtyp mit saisonaler
Symptomatik

Patient: 12 Jahre

Symptome: Belastungsasthma + Pollenaller-
gie

Therapie: ICS bei Bedarf

Kontrolle: teilweise

ICD-10-GM: J45.81.

= = opias T

Zusatz- und Begleitdiagnosen

Asthma ist haufig mit Komorbiditdten
assoziiert. Eine sorgfaltige Nebendiagno-
sen-Kodierung verbessert die Dokumenta-
tion und bildet den Versorgungsbedarf ab
(Abb. 3).

Wichtige Zusatzdiagnosen

— Allergische Rhinitis (J30.x)

— Atopische Dermatitis (L20)

— Adipositas (E66.x)

— Gastrodsophagealer Reflux (K21.x)
— Chronische Rhinosinusitis (J32.x)
— Virusinfekte (JOO — J0O6)

T R G e S easa el )

Zukﬁﬁftige Er_1twicklungen

Die ICD-11, die in den kommenden Jah-
ren implementiert werden kdnnte, integ-
riert Konzepte wie Biomarker, Endotypisie-
rung und Therapieantworten wesentlich
starker. Fir das Asthma bronchiale bedeutet
dies langfristig:

— differenziertere Klassifikationen eosino-
philer, neutrophiler und gemischter Pha-
notypen,

— Berticksichtigung von Biomarkern (FeNO,
Blut-Eosinophile),

— differenzierte Abbildung von Biologika-
Ansprechern.



Abb. 3.

Begleitdiagnosen

bei ICD-10-GM 2025-Asth-
ma bronchiale.
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3 : Ggf. zusatzlich Ggf. zusatzlich | Ggf. zusatzlich
Diagnose: Ggf. zusatzlich Begleitdiagnosen Zusatzkodierung | Besonderes | Therapie
J45.Q0bls5(oder9) 304
Alerglsches s, | | Rieigischs Rhioils durchi Polle
J45.1 0 bis 5 (oder 9) |¥30.2 : :
Intrinsisches Asthma | Sonstige saisonale allergische Rhinitis
Anstrengungs-Asthma ; g 4L
Kieinkind-Asthma Perenniale allergische Rhinitis
J31.0 258
J45.8 0 bis 5 (oder 9) | Chronische Rhinitis Nikotinbelastung
Mischform des Asthma | 30,0 Umgebung
bronchiale Vasomotorische Rhinitis 2000 2120
Nikotinkonsum
i H10.1 Erstuntersuchung
45,
Ao, et ot | Mlorgische Konjnkivis facharzticher | F17.1 2516
bezeichnet’ 120.8 Patient Rauchen Allergen-spezifische
Atopisches Ekzem 2019 (Abhangigkeit) | Immuntherapie
J46 K123 Facharztiicher F19.1 (Hyposensibilisierung)
Asthmaanfall'Status/ i : i Patient Medikamenten- | 251.88
Asthmserazarbalin Orale Mucositis (Medikamenteninduziert) 2049 Framm Biologikatherapi
T8 515 , Uberwiesener | (Salbutamol)
Pollenassoziierte Nahrungsmittelaliergie (OAS) m T88.7
T78.4 Patient Medikamenten-
Nahrungsmittelallergie unvertraglichkeit
T78.0 2911
Anaphylaxie auf Nahrungsmittel Non-Compliance
K20.0
Eosinophile Osoohaait
K21.9
Gastrodsophagealer Reflux (GOR)
* wraureichends tachazicne | F49.33 :
Diagrose Dysfunktionelle respiratorische Symptome (DRS)
Die ICD-10-GM 2025 stellt somit einen = R — -
Ubergangsschritt dar. Interessenkonflikt
Keine.
Schlussfolgerung —— —— 4
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