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Hintergrund

Seit vielen Jahren bildet die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ein Thema von
groRem Interesse. Nationale und internationale Studien berichten immer wieder von steigenden Diag-
nosezahlen. Jedoch sind die Ergebnisse unterschiedlicher Studien aufgrund verschiedener Datengrund-
lagen und Einschlusskriterien oft nur eingeschrankt miteinander vergleichbar. Ambulante Abrech-
nungsdaten der Jahre 2008 bis 2011 bieten hier eine alternative Moglichkeit, die Entwicklung auf Basis
einer einheitlichen Datengrundlage Uber einen Vierjahreszeitraum zu beobachten.

Methodik

Im Analysezeitraum von 2008 bis 2011 werden aus bundesweiten, kassenlibergreifenden ambulanten
Abrechnungsdaten der 17 Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) Kinder und Jugendliche zwischen 5
und 14 Jahren mit mindestens zweimaliger gesicherter Codierung von ADHS (ICD-10-Code: F90 , Hyper-
kinetische Storungen”) in unterschiedlichen Quartalen eines Jahres als ADHS-Patienten identifiziert.
Diagnosepravalenzen von ADHS pro Jahr werden auf Basis der in den Abrechnungsdaten enthaltenen
Patienten auf KV- und Kreisebene berechnet.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum 2008 bis 2011 wird fir Kinder und Jugendliche zwischen 5 und 14 Jahren
ein Anstieg der ADHS-Diagnosepravalenz von 3,7 % auf 4,4 % beobachtet. Jungen sind gut dreimal so
haufig betroffen wie Madchen. Es gibt deutliche Unterschiede zwischen den KV-Bereichen. Tendenziell
héhere Diagnosepravalenzen zeigen sich in stidostlichen Bundeslandern sowie in Rheinland-Pfalz. Eher
niedrigere Werte weisen Hamburg, Bremen und Hessen auf.
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Diskussion

Anhand der vorliegenden Untersuchung kann nicht ausgeschlossen werden, dass die leicht steigende
Diagnosepravalenz trotz strenger Einschlusskriterien durch einen steigenden Anteil falsch positiver
Diagnosen beeinflusst wird. Andererseits lassen die Ergebnisse im Vergleich zu anderen, vor allem
internationalen Studien auch den Schluss zu, dass sogar eine Unterdiagnose der ADHS vorliegen
konnte. Jedoch bedarf es einer weiterfihrenden Betrachtung im Zeitverlauf, um zu beurteilen, ob
sich der beobachtete Trend fortsetzt. Zur Klarung der raumlichen Unterschiede sind weitere Studien
angebracht. So konnte zum Beispiel untersucht werden, inwieweit die Verfligbarkeit von Kinder- und
Jugendpsychiatern, sozio6konomische Faktoren oder auch vorhandene ADHS-Vertrage zwischen KV-
Bereichen und Krankenkassen die Diagnostik und Medikation von ADHS beeinflussen.

Schlagworter

ADHS, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung, Diagnosepravalenz, Jugendliche, Kinder,
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Hinweis zu Version 3

Die vorliegende Version 3 des Versorgungsatlas-Berichts Nr. 14/09 enthilt wesentliche Teile zur
medikamentosen Therapie der ADHS, die in der am 3. Dezember 2014 verdéffentlichten Version 1
enthalten waren, nicht mehr. Grund ist die grundlegende Uberarbeitung der Auswertungen aus den
Arzneiverordnungsdaten. Der urspriingliche Titel des Bericht ,Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung in Deutschland.
Teil 1 — Entwicklung der Diagnose- und Medikationspravalenzen von ADHS zwischen 2008 und 2011
im regionalen Vergleich” wurde entsprechend in ,,Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Teil 1 — Entwick-
lung der Diagnosepravalenzen von ADHS zwischen 2008 und 2011 im regionalen Vergleich” gedndert.
Die Ergebnisse zur Medikamentenverordnung bei ADHS liegen jetzt flr die Jahre 2009 bis 2016 aus-
schlieBlich im Versorgungsatlas-Bericht Nr. 19/02 vor. Dieser Bericht ist abrufbar Giber die URL: https://
www.versorgungsatlas.de/themen/alle-analysen-nach-datum-sortiert/?tab=6&uid=94.
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Hintergrund

Seit vielen Jahren steht die sogenannte Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
kontinuierlich im Interesse der Offentlichkeit
und wird in den Medien immer wieder in unter-
schiedlicher Intensitdt thematisiert. Beispielhaft
sei hier nur ein Bericht in ,Spiegel online” ange-
fihrt, der am 12.7.2012 im Zusammenhang
mit der Neuerscheinung des internationalen
psychiatrischen  Standardwerks ,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders”
der American Psychiatric Association (die neue
Version DSM-5 |0st die Vorgangerversion DSM-
IV ab [1, 2]) Folgendes schreibt: ,(...) Als der
Vorganger DSM-4 1994 erstmals die kindliche
Aufmerksamkeitsstorung ADHS auflistete, |6ste
das eine Epidemie aus. ,Haufig haben allerdings
Kinder den Stempel ,ADHS’ erhalten, die sich
schlicht zu wenig bewegt haben. Jeden Tag mit
Auto zur Schule gefahren werden, dann dort
mehrere Stunden still sitzen und nachmittags zu
Hause vor dem Fernseher: Logisch platzt irgend-
wann der natlirliche Bewegungsdrang heraus’,
sagt der Psychologe Hans-Ulrich Wittchen von
der TU Dresden. Genauere Beispiele, welche
Verhaltensweisen etwa unter das Kriterium ,Auf-
merksamkeitsmangel’ zu zahlen sind und exak-
tere Formulierungen im DSM-5 sollen die Flut
von voreiligen Diagnosen einddmmen (...)“ [3].
Die Angaben in ,Spiegel online” sind nicht ganz
korrekt. Denn bereits in den Vorgangerversio-
nen DSM-II (1968) gab es mit der ,Hyperkinetic
reaction of childhood” und im DSM-III (1980) mit
der ,Attention deficit disorder with and without
hyperactivity” entsprechende Erkrankungsenti-
taten [4]. Beeinflusst durch die Medienresonanz
wuchs jedoch auch das Interesse der Gesund-
heitspolitik und der Fachoffentlichkeit an der
ADHS und den sich ergebenden Implikationen.

In 2005 trug die Bundesirztekammer (BAK) die-
ser Entwicklung Rechnung und veroffentlichte
auf Empfehlung ihres Wissenschaftlichen Beirats
eine Stellungnahme zur Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die ausfihrlich
zu Definition und Klassifikation, Diagnostik und
Differentialdiagnose, Therapie und Versorgung,
Verlauf und Prognose Stellung bezog und auch
zuklnftigen Forschungsbedarf identifizierte [5].
Leitlinien der zustandigen Fachgesellschaften zu
Diagnose und Therapie hyperkinetischer Stérun-
gen, zu denen die ADHS zu zdhlen ist, liegen in
Deutschland vor, die Giltigkeit ist aktuell jedoch
abgelaufen [6]. Eine aktualisierte Version soll im
Dezember 2014 vorliegen. AuRerdem gibt es seit

2001 Leitlinien fiir die ADHS der Arbeitsgemein-
schaft ADHS der Kinder- und Jugendarzte e. V.,
die zuletzt im Marz 2014 aktualisiert wurden [7].

Der Bericht der Bundesarztekammer [5] duRerte
sich auch zur Epidemiologie und wies auf die
unterschiedlichen Pravalenzen hin, die sich auf-
grund unterschiedlicher Datengrundlagen erge-
ben. Wurde die weiter gefasste Definition des
US-amerikanischen DSM-IV [1] genutzt, ergaben
sich in der Altersgruppe 4 bis 17 Jahre gemal
internationalen Studien aus den Jahren 1996 bis
2004 Pravalenzen der ADHS zwischen 2 % und
7 %. Wurden die strenger gefassten Kriterien der
ICD-10 [8] zugrunde gelegt, ergab sich fir das
Jahr 2000 in GroR3britannien eine Pravalenz von
1 bis 2 % [5]. Eine erste interviewbasierte Stu-
die des Robert Koch-Instituts (RKI) im Rahmen
des Kinder- und Jugendsurveys hatte 2002 eine
mittlere Pravalenz der ADHS in Deutschland von
3,9 % ergeben [9]. In einer Untersuchung von
AOK-Versicherten in Hessen wurde in 2007 im
Alter bis 18 Jahre eine Pravalenz der ADHS von
2,2 % gefunden. Im Vergleich zu Voruntersu-
chungen aus dem Jahr 2000 war dies ein Anstieg
um 45 %. Die Zunahme der Diagnosen war bei
Madchen starker ausgepragt als bei Jungen [10].

Im Jahr 2008 veroffentlichte das RKI weitere
Prévalenzdaten fur Deutschland, die noch héher
lagen. Im Alter von 3 bis 17 Jahren lag die Pra-
valenz im Durchschnitt bei 4,8 % der Kinder und
Jugendlichen, bei denen jemals &rztlich oder
psychotherapeutisch eine ADHS diagnostiziert
worden war. Dazu kam bei 4,9 % die Verdachts-
diagnose einer ADHS [11]. Die Pravalenz war
im Alter von 11 bis 13 Jahren mit 7,1 % am
hochsten und das Risiko fur Jungen mit einem
Odds Ratio von 4,8 im Vergleich zu Méadchen
deutlich erhéht [11]. Nach der Basiserhebung
in 2003 -2006 erfolgte in 2009—-2012 die erste
Folgebefragung in dieser KIGGS genannten Lang-
zeitstudie des RKI zur gesundheitlichen Lage der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Uber
die Zeit lieB sich keine bedeutsame Veranderung
in der Gesamthaufigkeit psychischer Auffilligkei-
ten nachweisen, deren Pravalenz sich bei Kindern
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren mit
zunachst 20,0 % und 20,2 % in der Folgebefra-
gung als sehr stabil erwies [12]. Auch beziglich
der ADHS ergab sich in KIGGS zwischen der Basis-
erhebung (4,8 %; altersadjustiert 5,4 %) und der
ersten Folgeerhebung (5,0 %) keine signifikante
Pravalenzianderung [13]. In einer Metaanalyse,
in die nach systematischer Literaturrecherche
insgesamt 86 internationale Studien aus den
Jahren 1994 bis 2010 zur ADHS im Kindes- und
Jugendalter und elf Studien im Erwachsenenalter
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eingingen, ergaben sich unabhéngig vom metho-
dischen Ansatz (Elternbefragung, Lehrerbe-
fragung oder klinische Diagnostik) fir Kinder
und Jugendliche Pravalenzen zwischen 5,9 und
7,1 %, fur junge Erwachsene bei Selbstauskunft
5,0 % [14]. Aus Versichertendaten der Barmer
GEK wurden Pravalenzen fiir den Zeitraum 2006
bis 2011 erhoben. Mindestens eine gesicherte
ambulante ADHS-Diagnose wiesen altersunab-
hangig 0,6 % aller Patienten in 2006 und 0,9 %
in 2011 auf. Bei Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 0 und 19 Jahren stieg diese Prdvalenz im
selben Zeitraum von 2,9 % auf 4,1 %. 2011 lag
die Pravalenz sowohl altersunabhangig als auch
bei Kindern und Jugendlichen fir Jungen etwa
dreimal so hoch wie fir Madchen [15].

Anfang 2014 wurde eine Metaanalyse verof-
fentlicht, die 135 Untersuchungen zur ADHS-
Pravalenz aus aller Welt und drei Dekaden in
eine multivariate Analyse einschloss. Es zeigte
sich insgesamt eine signifikante Variabilitat der
Pravalenzergebnisse mit Abhangigkeit von den
jeweils gewahlten Methoden. Dagegen waren
die geografische Lokalisierung (Lander bzw. Kon-
tinente) und das Studienjahr ohne signifikanten
Einfluss auf die Variabilitdt der Pravalenzschat-
zung. Es konnte damit kein Hinweis auf eine stei-
gende Anzahl von Kindern mit ADHS-Diagnose
gefunden werden [16].

Der nach DSM-IV klassifizierten ADHS entspricht
die nach ICD-10 klassifizierte hyperkinetische
Storung (HKS), die zusammen mit den Stérungen
des Sozialverhaltens die haufigsten psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter darstel-
len [17]. ,Die Diagnostik fult auf einer Explo-
ration der Symptomatik und der stérungsspezi-
fischen Entwicklungsgeschichte, der Erfassung
psychiatrischer Komorbiditdten, Begleitstorun-
gen und Rahmenbedingungen sowie einer appa-
rativen, Labor- und Testdiagnostik.” [17, 18] Den
beiden verfligbaren Klassifizierungssystemen
liegen jedoch unterschiedliche Definitionen der
Storungen zugrunde. Mit dem DSM-IV kénnen
auch Subtypen klassifiziert werden, die im aktu-
ellen Befund entweder nur die Aufmerksamkeits-
storung oder nur die Merkmale Hyperaktivitat/
Impulsivitat umfassen, allerdings anamnestisch
das Vollbild der ADHS erfillt haben missen [17].
Der Subtyp mit Aufmerksamkeitsstérung ist am
haufigsten und es gibt Hinweise darauf, dass
beim kombinierten Typ Ofter eine stationare
Behandlung erforderlich wird [14]. In einer
Untersuchung anhand bundesweiter verfligbarer
Diagnosedaten von Krankenhauspatienten aus
2003 wurde gezeigt, dass die Hospitalisierungs-
raten wegen HKS in den neuen Bundeslandern

deutlich héher als in den alten Landern lagen,
wobei die Unterschiede u. a. mit der niedrige-
ren Arztedichte ambulant titiger Kinder- und
Jugendpsychiater (und -psychotherapeuten)
in Ostdeutschland in Zusammenhang stehen
kdonnten, moglicherweise aber auch mit unter-
schiedlichen Schweregraden und Prévalenzen
der HKS [19].

In zwei empirischen Untersuchungen aus
Deutschland fanden sich Hinweise darauf, dass
ADHS moglicherweise zu haufig diagnosti-
ziert wird. Insbesondere bei Jungen wird diese
Diagnose bei identischer Symptomatik haufiger
gestellt als bei Madchen [20, 21]. Es wurden
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und
-psychiatern Fallgeschichten vorgelegt mit der
Bitte um anschlieRende Diagnosestellung. Bei
insgesamt drei Fallgeschichten mit Nicht-ADHS
stellten knapp 17 % der Therapeuten eine falsch
positive Diagnose, obwohl die diagnostischen
Kriterien nicht erflllt waren, und knapp 6 %
vergaben eine Verdachtsdiagnose. Beim Fall mit
tatsachlicher ADHS stellten dagegen nur knapp
8 % eine falsch negative Diagnose. Daruber hin-
aus zeigte sich, dass mannliche Therapeuten die
Diagnose ADHS héaufiger als Therapeutinnen
vergaben. Andere Merkmale der Therapeuten
(Berufsgruppe, psychotherapeutische Orien-
tierung, Alter) hatten dagegen keinen Ein-
fluss [20, 21]. Es muss dabei auch berticksichtigt
werden, dass schwere psychische Stérungen
insgesamt in der Adoleszenz in Deutschland eine
Prévalenz von 10 % haben, wobei bei Madchen
introversive psychische Stérungen wie Depres-
sionen, soziale Angstlichkeit und Essstérungen
haufiger sind, wahrend bei Jungen extroversive
Stérungen wie Stérungen des Sozialverhaltens
vorherrschen [22]. Allein dieses Wissen konnte
dazu beitragen, dass ADHS vor allem bei Jungen
moglicherweise Uberdiagnostiziert wird. Metho-
disch bleibt bei diesen Untersuchungen jedoch
offen, inwieweit die Diagnosestellung durch Fall-
beschreibungen ohne Patientenkontakt auf die
Versorgungsrealitat Gbertragbar ist.

Die Entwicklung lasst sich insbesondere in drei
Fassungen des Anhangs Il der AM-RL aus 2009,
2010 und 2014 nachvollziehen [23-25]. GemalR
Vorgaben des G-BA muss die Diagnose ADHS
umfassender als friiher gestellt werden und darf
nur noch von Spezialisten fiir Verhaltenssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen erfolgen.
In der Fassung von 2010 wurde erganzt: ,Die
Diagnose darf sich nicht allein auf das Vorhan-
densein eines oder mehrerer Symptome stiitzen
(Verwendung z. B. der DSM-IV Kriterien).
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Zeitgleich wurden von den Kassendrztlichen
Vereinigungen, der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und einigen Krankenkassen
insbesondere auf regionaler Ebene Malknahmen
ergriffen, um die Versorgung von Patienten
mit HKS bzw. ADHS zu verbessern. Den Anfang
machte der ADHS-Vertrag in Baden-Wirttem-
berg zum April 2009 [26]. Weitere Vertrdge in
anderen KV-Regionen folgten'. Aktuell vorlie-
gende Daten weisen darauf hin, dass die in den
ADHS-Vertrag versorgten Kinder deutlich weni-
ger Medikamente bendtigen. Nachdem in 2010
arztlicherseits noch in 43 % der ADHS-Falle eine
medikamentose Behandlung veranlasst wurde,
lag dieser Anteil in 2012 bei 32 % [29].

Mit dem ersten Teil der aktuellen Studie sol-
len bundesweite ambulante, vertragsarztliche
Abrechnungsdaten der GKV-Versicherten fir
den Zeitraum 2008 bis 2011 beziglich Ver-
sorgungspravalenzen von ADHS ausgewertet
werden. Die Auswertung beinhaltet auch regio-
nalisierte Analysen. Im Fokus stehen Kinder und
Jugendliche zwischen 5 und 14 Jahren. Weitere
tiefergehende Analysen u. a. mit Untersuchun-
gen zum Zusammenhang von Einschulungsal-
ter und ADHS-Pravalenz sollen im zweiten Teil
folgen.

Datengrundlage

Die Auswertungen basieren auf den vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten (VDX) gemal
§ 295 SGB V gemal § 300 Abs. 2 SGB V der Jahre
2008 bis 2011, welche bundesweit und kassen-
Ubergreifend vorliegen®. Im Folgenden werden
die verwendeten Datenkorper naher erlautert:

Ambulante Abrechnungsdaten (VDX) gemaf
§ 295 SGB V
Die VDX-Daten enthalten u. a. Angaben zu

e dem Arzt bzw. zu der Praxis, z. B. pseudony-
misierte lebenslange Arztnummer (LANR),
pseudonymisierte Betriebsstattennummer
(BSNR), Facharztgruppe, KV-Bereich;

1 Die KV Nordrhein schloss zum 01.10.2010 und die
KV Hamburg zum 01.07.2011 einen entsprechenden
Vertrag mit der AOK [27, 28].

2 Siehe auch Methodenpaper im Versorgungsatlas unter

http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/
ID10_Dok1_Bericht__Langversion__neu.pdf [30].

e dem Patienten, z. B. pseudonymisierte
Versichertennummer, Institutskennzeichen
der Krankenversicherungskarte (KVK-IK),
Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort-KV,

Kreis, Kreistyp;

e den Diagnosen (arzt- und patientenbezogen
pro Quartal).

In den VDX-Daten erfolgt die Kennzeichnung
einer Patientenentitat Uber die Kombination aus
Vorname, Nachname und Geburtsdatum. Die
Diagnosen werden in Form der durch den Arzt
erfassten Diagnosecodierungen nach ICD-10 [31]
mit quartalsweiser Zuordnung angegeben.
AulRRerdem liegt pro Patient eine Kreiszuordnung
vor, aus der dariiber hinaus jeweils der Bereich
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) wohnort-
bezogen abgeleitet werden kann.

Definition der Studienpopulation und der
verwendeten Variablen

Im Folgenden werden die Kennzahlen definiert,
welche im weiteren Verlauf zur Berechnung von
Indizes fur die Analyse herangezogen werden.

Studienpopulation

In die Basispopulation werden fiir jedes Jahr des
Untersuchungszeitraums 2008 bis 2011 aus den
Abrechnungsdaten (VDX) alle Patienten im Alter
von 5 bis 14 Jahren mit eindeutiger Geschlechts-
zuordnung aufgenommen. Die Altersbeschran-
kung erfolgte aufgrund der im zweiten Teil der
Studie vorgesehenen ergdnzenden Analysen
zum Einschulungsalter. Das bundesweit friiheste
Einschulungsalter liegt in einigen Bundeslandern
bei finf Jahren. So kénnen z. B. in Berlin Kin-
der auf Wunsch der Eltern gemaR Schulgesetz
bis zu einem halben Jahr vor Vollendung des
6. Lebensjahrs eingeschult werden (§42) [32].
Der Beobachtungszeitraum in dieser Studie
wurde auf einen maximalen Zeitraum von zehn
Jahren nach den frihestmoglichen Einschulun-
gen festgelegt. Ein vermehrtes Auftreten von
ADHS-Diagnosen ab dem Einschulungsalter
ist bekannt®. Der Ausschluss von Kindern bis
4 Jahre ermoglicht einen fokussierten Einblick
in das ADHS-spezifische Diagnosegeschehen bei
Schulkindern.

3 Zwischen 2006 und 2011 erhielten Kinder zwischen
5 und 14 Jahren 10- bis 16-mal haufiger eine ambulante
ADHS-Diagnose als Kinder bis 4 Jahre [15].

Bericht Nr. 14/09, veroffentlicht am 03.12.2014, Version 3 vom 12.03.2019



http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID10_Dok1_Bericht__Langversion__neu.pdf
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID10_Dok1_Bericht__Langversion__neu.pdf

Entwicklung der Diagnose- und Medikationspravalenzen von ADHS zwischen 2008 und 2011 im regionalen Vergleich

ADHS-Patienten

Das Merkmal ,ADHS-Patient” wird denjenigen
Patienten der Studienpopulation zugewiesen,
fir die in den Abrechnungsdaten in mindestens
zwei unterschiedlichen Quartalen eines Jahres
eine gesicherte ADHS-Diagnose, entspricht dem
ICD-10-Code F90, vorliegt (sogenanntes ,M2Q-
Kriterium“). Auf diese Weise soll sichergestellt
werden, dass die ermittelten , ADHS-Patienten”
nicht nur einmalig, sondern Uber einen lange-
ren Zeitraum aufgrund der Diagnose ADHS in
Behandlung waren®.

ADHS-Versorgungspravalenzen

(administrative Pravalenz)

Die ADHS-Versorgungspravalenz wird wie folgt
berechnet:

ADHS-Patienten / Studienpopulation * 100

Im folgenden Text bezieht sich die Bezeichnung
Pravalenz, wenn nicht anders angegeben, aus-
schliefRlich auf die administrative Pravalenz im
Sinne einer Versorgungspravalenz.

Naheliegend erscheint, als Nenner die Zahl der
Versicherten in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) aus der KM6-Statistik [34] zu
verwenden. Diese liegt jedoch nur fur die Alters-
gruppe 0 bis 14 Jahre vor und ist damit nicht
kompatibel mit der Studienpopulation. Eine
zweite Alternative stellen die Einwohnerzahlen
laut Statistischem Bundesamt im Alter zwischen
5 und 14 Jahren dar. Diese enthalten jedoch im
Gegensatz zu den Abrechnungsdaten (VDX) auch
privat Versicherte (gut 10 % der Bevolkerung)®.
Die statt dessen als Nenner verwendete Stu-
dienpopulation umfasst alle Kinder, die innerhalb
eines Jahres mindestens einen Arzt aufsuchen.
Dies entspricht 2008 bis 2011 zwischen 86 %
und 90 % der jeweiligen Einwohnerzahl gemaR
Bevolkerungsstatistik in derselben Altersgruppe.
Bei einem Anteil privat versicherter Patienten

4 Das M2Q-Kriterium wurde in der Versorgungsforschung
bei der Nutzung von Routinedaten bereits vor iber 10
Jahren noch vor Einfliihrung des Zusatzinformation ,,G*
mit der Bedeutung , Diagnose gesichert” zum ICD-Code
angewendet, um die Basis fiir Pravalenzangaben aus
Sekundardaten der ambulanten Versorgung zu stabili-
sieren [33].

5 In den einzelnen Bundeslandern liegt der Anteil der
Privatpatienten zwischen 6,5 und 16,5 %, im Bundes-
durchschnitt bei 13,8 % (eigene Berechnung anhand
der Einwohnerzahl gemal Statistisches Bundesamt [35]
abziglich der in der GKV versicherten Personen gemaR
der KM6-Statistik [34], jeweils Daten fur 2012.

von gut 10 % an der Gesamtbevolkerung kann
davon ausgegangen werden, das die bundesweit
in der GKV versicherten Kinder und Jugendlichen
in der Studienpopulation fast vollstdndig erfasst
sind. Die genaue Zahl der ,fehlenden” Kinder
und Jugendlichen ldsst sich aus oben genannten
Griinden nicht ermitteln. Insgesamt ist bei der
Verwendung der Abrechnungspatienten (Stu-
dienpopulation) als Nenner von einer geringen
Pravalenziiberschatzung auszugehen. Die Pra-
valenzen werden differenziert nach Geschlecht,
KV-Bereich, Kreis und Kreistyp berechnet.

Regionseinteilungen
Fir die regionalen Vergleiche werden folgende
regionale Einteilungen vorgenommen:

e  KV-Bereich (Zustdndigkeitsbereich der jewei-
ligen Kassenarztlichen Vereinigung, welcher
mit Ausnahme vom in Nordrhein und West-
falen-Lippe unterteilten Nordrhein-Westfa-
len den Bundeslandern entspricht);

e Kreise (nur fiir VDX-Daten verfligbar);

e Kreistyp (Unterscheidung in vier Typen —
Kernstadt, verdichtetes Umland, landliches
Umland, landlicher Raum — gemaR Bundes-
institut flr Bau-, Stadt- und Raumforschung,
BBSR [36]; nur fiir VDX-Daten verfiigbar).

Fir die Berechnung der Indikatoren wurde die
Wohnortsicht verwendet. Das heiRt, dass alle
Kennzahlen Uber die Wohnort-KV bzw. den
Wohnort-Kreis aufsummiert wurden. Auf diese
Weise lassen sich die Ergebnisse fiir den folgen-
den zweiten Berichtsteil sinnvoll mit Informa-
tionen zu bundeslandabhangigen Einschulungs-
stichtagen verkniipfen, bei denen ebenfalls der
Wohnort der Kinder zum Tragen kommt. Auf den
moglichen Einfluss von Mitversorgungsbezie-
hungen wird bereits in einem anderen Versor-
gungsatlasbericht eingegangen [37].

ADHS-Versorgungspravalenzen

Von 2008 bis 2011 ist bundesweit ein Anstieg
der administrativen ADHS-Pravalenz bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 5 und 14 Jahren
von 3,7 % auf 4,4 % zu verzeichnen. Jungen sind
deutlich haufiger betroffen als Madchen. Fir
beide Geschlechter getrennt ist ebenfalls eine
Zunahme der Pravalenz zu beobachten: Anstieg
von 5,7 % auf 6,6 % bei Jungen und von 1,7 % auf
2,1 % bei Madchen (Abbildung 1).

Bericht Nr. 14/09, veroffentlicht am 03.12.2014, Version 3 vom 12.03.2019




Entwicklung der Diagnose- und Medikationspravalenzen von ADHS zwischen 2008 und 2011 im regionalen Vergleich

Die Abbildungen 2 bis 4 zeigen die ADHS-
Pravalenzen 2008 bis 2011 nach KV-Bereichen
differenziert fur alle Kinder und Jugendlichen
bzw. unterschieden nach Geschlecht. Es wird
deutlich, dass der Pravalenzanstieg insgesamt
sowie nach Geschlecht getrennt grundlegend
fir alle KV-Bereiche zu beobachten ist. In kei-
nem KV-Bereich und auch nicht bundesweit sind
nennenswerte Unterschiede der Entwicklungs-
trends zwischen Jungen und Madchen sicht-
bar. Insgesamt fallen die Entwicklungen in den
KV-Bereichen jedoch unterschiedlich stark aus.
Eher steilere Anstiege gibt es in Niedersachsen,
Westfalen-Lippe und Nordrhein. Durch gerin-
gere Anstiege zeichnen sich Hessen, Berlin und
Mecklenburg-Vorpommern aus. In Brandenburg
und Sachsen sind zum Teil Stagnationen bzw.
leichte Riickgdnge zu erkennen. Darliber hinaus

7%

6% _7‘.4

5%

4% -7—4

3%

% g————a——

1%

0% T T T 1
2008 2009 2010 2011

=@==Jungen ==fll=Maddchen ==lr=gesamt

Abbildung 1: Jahrliche ADHS-Versorgungspravalenz
von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis

14 Jahren im Zeitraum 2008 bis 2011 in Deutschland
(VDX-Daten [%])
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Abbildung 2: Jahrliche ADHS-Versorgungspravalenz von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis 14 Jahren
im Zeitraum 2008 bis 2011 nach KV-Bereichen und bundesweit (VDX-Daten [%])

BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wirttemberg; BY, Bayern; HB, Bremen; HE, Hessen; HH, Hamburg; MV, Mecklenburg-Vorpommern;
NI, Niedersachsen; NO, Nordrhein; RP, Rheinland-Pfalz; SH, Schleswig-Holstein; SL, Saarland; SN, Sachsen; ST, Sachsen-Anhalt;

TH, Thiringen; WL, Westfalen-Lippe
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Abbildung 3: Jahrliche ADHS-Versorgungspravalenz von Jungen im Alter von 5 bis 14 Jahren im Zeitraum
2008 bis 2011 nach KV-Bereichen und bundesweit (VDX-Daten [%])

BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wirttemberg; BY, Bayern; HB, Bremen; HE, Hessen; HH, Hamburg; MV, Mecklenburg-Vorpommern;
NI, Niedersachsen; NO, Nordrhein; RP, Rheinland-Pfalz; SH, Schleswig-Holstein; SL, Saarland; SN, Sachsen; ST, Sachsen-Anhalt;

TH, Thiringen; WL, Westfalen-Lippe
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Abbildung 4: Jahrliche ADHS-Versorgungspravalenz von Madchen im Alter von 5 bis 14 Jahren im Zeitraum
2008 bis 2011 nach KV-Bereichen und bundesweit (VDX-Daten [%])

BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wirttemberg; BY, Bayern; HB, Bremen; HE, Hessen; HH, Hamburg; MV, Mecklenburg-Vorpommern;
NI, Niedersachsen; NO, Nordrhein; RP, Rheinland-Pfalz; SH, Schleswig-Holstein; SL, Saarland; SN, Sachsen; ST, Sachsen-Anhalt;

TH, Thiringen; WL, Westfalen-Lippe

gibt es KV-Bereiche mit grundsatzlich niedrige-
ren bzw. héheren Pravalenzniveaus. Verdeutlicht
werden diese Aspekte auch durch die Karten-
reihe in Abbildung 5, welche die ADHS-Pravalenz
nach KV-Bereichen fiir 2008 bis 2011 mit gleich-
artiger Klasseneinteilung wiedergibt. Uber alle
Jahre geringere Pravalenzen weisen vor allem
Hamburg, Bremen und Hessen sowie Schleswig-
Holstein und Mecklenburg-Vorpommern auf.
Hier wird die 3,5-%-Marke kaum Uberschritten.
Auch Baden-Wiirttemberg tberschreitet 3,5 %
nur in 2010 und 2011, aber etwas deutlicher.
Hohere Pravalenzen finden sich iber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum in Rheinland-Pfalz,
Bayern, Brandenburg, Thiringen und Sachsen.
Hier erreichen die Prédvalenzen in mindestens
einem der Jahre die 5-%-Marke oder liegen
sogar dariber. Vergleichsweise nah am Bundes-
durchschnitt liegen Berlin, Nordrhein und das
Saarland. Tendenziell stehen niedrigere Prava-
lenzen im Nordwesten héheren Prédvalenzen im
Sudosten gegenliber (Abbildung 2).

Abbildung 6 gibt die ADHS-Prdvalenzen analog
zu Abbildung 5 auf Kreisebene wieder. Auch hier
wird die hohere ADHS-Pravalenz in slidostlichen
Gebieten plus Teilen von Rheinland-Pfalz deut-
lich. Innerhalb der insgesamt starker betroffenen
KV-Bereiche Bayern, Sachsen und Brandenburg
zeigt sich eine recht starke Variation. Branden-
burg weist z. B. im Nordosten deutlich geringere
Prévalenzen als im Siden auf, in Sachsen selbst
gibt es ein deutliches West-Ost-Gefalle. In Bay-
ern sind im Siden und Studwesten eher nied-
rige Pravalenzen zu finden, wahrend sich der
Nordwesten (Unterfranken, Raum Wirzburg)

durch besonders hohe Pravalenzen tber 5,7 %
auszeichnet. Weitere Hotspots zeichnen sich im
Osten Thiringens und im Westen Sachsens ab.
Auch der stdlichste Teil Sachsen-Anhalts reiht
sich hier ein. Uber die Jahre deutlich steigende
Pravalenzen finden sich in einem zusammen-
hiangenden Gebiet im Osten von Niedersach-
sen und im Westen Sachsen-Anhalts. Weitere
Kreise mit Pravalenzen Uber 5,7 % liegen im
Siden und Norden von Rheinland-Pfalz sowie
vereinzelt jeweils im Westen von Niedersachsen,
Nordrhein und Baden-Wirttemberg. In letztge-
nanntem KV-Bereich fallen dariber hinaus die
durchgehend niedrigen Pravalenzen in zentra-
len und stdostlichen Landesteilen ins Auge, die
hoheren Pravalenzen im Westen und im Norden
gegeniberstehen.

Werden die  ADHS-Versorgungspravalenzen
Uber die Jahre 2008 bis 2011 nach Kreistypen
getrennt betrachtet, fallen zunachst die rela-
tiv niedrigen Werte in Kernstadten auf (2008:
3,6 %, 2011: 4,0 %) (Bund: 3,7 % bis 4,4 %). Die
hochsten Werte (4,1 % bis 4,6 %) finden sich fiir
das landliche Umland. Das verdichtete Umland
weist einen etwas starkeren Anstieg von 3,7 %
im Jahr 2008 auf 4,6 % im Jahr 2011 auf. ADHS-
Versorgungspravalenzen im landlichen Raum
liegen 2008 mit 4,0 % etwa gleichauf mit dem
landlichen Umland. Nach einem etwas leichte-
ren Anstieg ist die Pravalenz mit knapp 4,4 % im
Jahr 2011 etwa gleich hoch wie im verdichteten
Umland.
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Abbildung 5: Kartografische Darstellung der jahrlichen ADHS-Versorgungspravalenz von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 5 bis 14 Jahren im Zeitraum 2008 bis 2011 nach KV-Bereichen (VDX-Daten [%, klassiert])

ADHS-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 14 Jahren
[11,7 bisunter 3,3 [ ] 3,3 bisunter 4,0 1] 4,0 bisunter 4,7 [l 4,7 bisunter 5,7 [l 5,7 bis unter 11,7

Abbildung 6: Kartografische Darstellung der jahrlichen ADHS-Versorgungspravalenz von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 5 bis 14 Jahren im Zeitraum 2008 bis 2011 nach Kreisen (VDX-Daten [%, klassiert])

2% - Bundesweit wurde in den ambulanten vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten im Zeitraum 2008
bis 2011 ein Anstieg der administrativen ADHS-

3% ' T ' ! Pravalenz von Kindern und Jugendlichen zwi-
2008 2009 2010 2011 schen 5 und 14 Jahren von 3,7 % auf 4,4 % beob-
——Kernstadt achtet. Damit werden mit den hier vorliegenden

bundesweiten Abrechnungsdaten etwas niedri-

e \/erdichtetes Umland . X . .
gere Werte ermittelt als in anderen Studien fir

== Landliches Umland Deutschland. Im KiGGS des RKI wurden in der

=Landlicher Raum Basiserhebung von 2003 bis 2006 Lebenszeitpra-

valenzen von 4,8 % (altersadjustiert 5,4 %) und in

Abbildung 7: Jahrliche ADHS-Versorgungspravalen- der Welle 1 von 2009 bis 2012 Lebenszeitprava-
zen von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis lenzen von 5,0 % gefunden. Fir die Altersgrup-
14 Jahren im Zeitraum 2008 bis 2011 nach Kreistypen pen 7 bis 10 Jahre und 11 bis 13 Jahre lagen die
gemalk BBSR [36] (VDX-Daten [%]). Werte mit 5,3 % (5,8 %) bzw. 5,1 % und 7,1 %

(7,5 %) bzw. 6,7 % noch dartiber [11, 13]. Mittels
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der Versichertendaten der Barmer GEK wurde
unter dem Kriterium mindestens einer jahrlichen
ambulanten ADHS-Diagnose (ICD-10-Code F90)
fir Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 19
Jahren zwischen 2008 und 2011 eine Pravalenz-
entwicklung von 3,5 % auf 4,1 % festgestellt.
Deutlich héher lagen die Pravalenzen jedoch fir
die auch in dieser Studie verwendeten Alters-
gruppen. Bei Kindern zwischen 5 und 9 Jahren
zeigte sich eine Entwicklung von 5,0 % auf 5,2 %,
bei 10- bis 14-Jahrigen von 6,1 % auf 7,2 % [15].

Flr einen Vergleich mit internationalen Studien
kann eine Anfang 2014 veroffentlichte Metaana-
lyse herangezogen werden, die 135 Arbeiten aus
aller Welt der Jahre 1985 bis 2012 betrachtet [16].
Im Mittel wurde eine Uber die Jahre relativ stabile
ADHS-Pravalenz von ca. 6,5 % festgestellt. Dabei
zeigten sich groRe Varianzen, die jedoch unab-
hangig von raumlichen (Ldnder bzw. Kontinente)
und zeitlichen Aspekten waren. Erklart werden
konnten die Varianzen in erster Linie durch
Unterschiede der in den Studien verwendeten
Methoden beziiglich der Diagnosekriterien, der
Kriterien flr den Beeintrachtigungsgrad (engl.
impairment criteria) und der jeweiligen Daten-
grundlage. Diese Erkenntnisse weisen auf die
Problematik hin, die sich aus dem Vergleich von
Studienergebnissen ergeben kann, wenn jeweils
unterschiedliche methodische Ansatze zugrunde
liegen. Als methodisch sehr dhnliche Studie wird
deshalb bevorzugt der Barmer GEK Report her-
angezogen, um die Ergebnisse der vorliegenden
Studie in das aktuelle Forschungsgeschehen
einzuordnen. Methodische Unterschiede gegen-
Uber dem Barmer GEK Report sind hauptsachlich
die Verwendung des sogenannten M2Q-Kriteri-
ums (Einschlusskriterium: mindestens zwei statt
einer ADHS-Diagnose pro Jahr) und die Nutzung
krankenkassenlbergreifender Daten.

Die strengeren Kriterien zur Aufnahme von Pati-
enten in die ADHS-Population in der vorliegen-
den Studie bilden einen Erklarungsansatz fir die
Unterschiede gegeniiber den Ergebnissen ande-
rer deutscher Studien. Durch die Anforderung
von mindestens zwei vorhandenen ADHS-Diag-
nosen in zwei unterschiedlichen Quartalen eines
Jahres werden Patienten, die nicht regelmafig
aufgrund von ADHS behandelt werden, fiir die
Pravalenzberechnung nicht berlcksichtigt. Die
Anwendung des M2Q-Kriteriums, das im Aus-
gleichsjahr 2013 auch eine der Grundlagen des
Algorithmus des Bundesversicherungsamt fiir die
Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditats-
gruppen gemall Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung (RSAV) darstellte [38], bewirkt metho-
disch eine groRere Sicherheit der berechneten

Prévalenzen als im Bericht der Barmer GEK, bei
dem eine Uberschiatzung angenommen werden
muss [15]. Diskutiert werden muss gleichzeitig
die Moglichkeit, dass unter Berticksichtigung des
internationalen Vergleichs [16] im vorliegenden
Bericht auch eine Unterschatzung der ADHS-
Pravalenz vorliegen kann.

Jungen zeigen sich Uber alle Jahre gut dreimal
so haufig betroffen wie Madchen. Dies bestatigt
den geschlechtsspezifischen Unterschied, der
bereits in zahlreichen anderen Studien berich-
tet wurde. Das Risiko fiir Jungen wird jedoch in
einigen Studien noch héher angegeben. In der
KiGGS-Basiserhebung des RKI lag das Verhaltnis
fir 3- bis 17-Jahrige bei 4,4:1. Die erste Folge-
untersuchung (Welle 1) ergab ein Verhaltnis von
4,7:1. In den Altersgruppen 7 bis 10 bzw. 11 bis
13 Jahre lag es bei 4,5:1 bzw. 3,8:1 (Basiserhe-
bung) und 2,7:1 bzw. 6,0:1 (Welle 1) [11, 13].
Das hier ermittelte Verhaltnis von etwa 3:1
wurde ebenso in den Versichertendaten der
Barmer GEK gefunden [15]. Die deutlich héhere
(Lebenszeit-) Pravalenz bei Jungen in den Befra-
gungsdaten des RKI gegenliber der vorliegenden
Auswertung kann ein Hinweis darauf sein, dass
bei Jungen eher falsch positive bzw. einmalige,
jedoch nicht bestatigte ADHS-Diagnosen verge-
ben werden. Ahnliches wird auch im Rahmen
neuerer empirischer Studien angenommen
[20, 21]. Durch die Filterung der Patienten
nach mindestens zwei Diagnosen pro Jahr
werden diese Falle in der vorliegenden Studie
ausgeschlossen.

Die Untersuchung der raumlichen Variation
der ADHS-Pravalenzen zeigt Uber alle Jahre
des Untersuchungszeitraums 2008 bis 2011
auf Ebene der KV-Bereiche hdhere Werte in
Rheinland-Pfalz, Bayern, Brandenburg, Thi-
ringen und Sachsen und niedrigere Werte in
Hamburg, Bremen, Hessen, Schleswig-Holstein
und Mecklenburg-Vorpommern. Sehr ahnliche
Variationen werden auch im Report der Barmer
GEK flr die altersunabhangige ADHS-Pravalenz
2011 berichtet [15].

Auch auf Kreisebene weisen die aufgedeckten
raumlichen Unterschiede in der vorliegenden
Studie und dem Barmer GEK Report [15] eine
groRe Ubereinstimmung auf. Héhere Privalen-
zen finden sich vor allem im Sidosten, darunter
in Kreisen Brandenburgs, Sachsens, Thiiringens
und vor allem Bayerns. Darliber hinaus gibt es
einige Kreise besonders hoher Pravalenz im
Westen Deutschlands, vor allem in Rheinland-
Pfalz, sowie in aneinander grenzenden Gebieten
Niedersachsens und Sachsen-Anhalts. Geringe
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Pravalenzen auf Kreisebene fallen neben den KV-
Bereichen mit insgesamt geringeren Pravalen-
zen vor allem in zentralen und 6stlichen Teilen
Baden-Wirttembergs, in Ost-Sachsen und im
sidwestlichen Bayern auf. Welche Faktoren den
gefundenen regionalen Unterschieden zugrunde
liegen, kann im Rahmen dieser Studie nicht
geklart werden. In Baden-Wirttemberg wurde in
2009 der ADHS-Vertrag implementiert [26], der
sich in diesem KV-Bereich moglicherweise auch
in einer vergleichsweise niedrigen Diagnosepra-
valenz auswirkt. Der Einfluss solcher Vertrdge
sowie anderer, kleinrdumigerer Faktoren wie
dem soziobkonomischen Status oder der Verfiig-
barkeit von Kinder- und Jugendpsychiatern sollte
Gegenstand weiterfiihrender Untersuchungen
sein, um Ursachen fiir regionale Unterschiede
besser aufzeigen zu kdnnen.

Uberdurchschnittlich hohe ADHS-Prévalenzen in
Unterfranken werden auch in anderen Arbeiten
festgestellt [15, 39]. Als Erklarungsansatz wird
dort ein Gberdurchschnittlich hoher Grad an spe-
zialisierter ambulanter Versorgung psychischer
Erkrankungen bei Kindern diskutiert. Inwieweit
dies zutreffend ist, kann im Rahmen der vorlie-
genden Studie nicht geklart werden.

Eine Zusammenfassung der Patienten bestimm-
ter Kreistypen gemals BBSR [36] zeigt eine deut-
lich niedrigere Pravalenz fur den Kreistyp ,Kern-
stadte” gegenliber den anderen drei Kreistypen.
Am hochsten liegen die Pravalenzen im landli-
chen Umland. Moglicherweise lasst sich daher
ein Teil der Variationen auf Kreisebene durch
den eher stadtisch bzw. eher landlich gepragten
Charakter der jeweiligen Region erklaren. Eine
weitere Hypothese in diesem Zusammenhang
ist, dass hyperaktive Kinder in landlichen Gegen-
den im sozialen Kontext eventuell eher auffallen
als in stadtischen Umfeld. Dies kdnnte zu einer
hoheren Diagnosewahrscheinlichkeit fihren,
wodurch gleichzeitig aber auch das Risiko falsch
positiver Diagnosen erhoht sein kénnte. Hinzu
kommt, dass die Facharztdichte in landlichen
Kreisen meist niedriger ist als in stadtischen [40].
Unter Umstdnden hat eine geringere Facharzt-
dichte einen Einfluss auf die Zahl falsch positiver
ADHS-Diagnosen. Andererseits kdnnte in stadti-
schen Regionen aber auch eine Unterdiagnose
der ADHS vorliegen. In der KIGGS-Erhebung des
RKI wurde bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund ADHS bei 3,1 % angege-
ben, bei Kindern ohne Migrationshintergrund
bei 5,1 % [11]. Womoglich weist diese Beobach-
tung darauf hin, dass Familien mit Migrations-
hintergrund bei vergleichbarer Morbiditat
Einrichtungen des Gesundheitswesens und

insbesondere  psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Leistungen weniger in Anspruch nehmen,
also auch die ADHS entsprechend unterdiagnos-
tiziert bleibt, was bei groRerem Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund in stadtischen
Regionen die geringere administrative Pravalenz
der ADHS dort erkldaren kénnte. Zur Beantwor-
tung dieser Fragen sind jedoch Untersuchungen
mit entsprechend ausgelegtem Studiendesign
erforderlich. AuRerdem ware zu untersuchen, ob
ahnliche Verteilungsmuster fur andere psychiat-
rische Erkrankungen oder nur fir die expansiven
kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnosen
(erfasst durch die ICD-10-Codes F92 sowie F90
gleichzeitig mit F91 auftretend) bestehen.

Aus anderen Studien gibt es Hinweise dar-
auf, dass die ADHS-Prdvalenz bei niedrigem
Sozialstatus mehr als doppelt so hoch aus-
fallen kann als bei hohem Sozialstatus. Die
Unterschiede werden als statistisch signifikant
angegeben [11, 13]. Methoden zur Untersu-
chung raumlicher Unterschiede bezlglich der
sozialen Deprivation auf Kreisebene sind in
Deutschland ebenfalls beschrieben worden bzw.
werden erkrankungsspezifisch bereits ange-
wendet [41-43]. Ein entsprechender Zusam-
menhang konnte im Rahmen der vorliegenden
Studie nicht untersucht werden. Entsprechende
Studien waren aus epidemiologischer Sicht
jedoch unbedingt angezeigt.

Fir die Studie standen nur Daten aus dem ambu-
lanten Versorgungsbereich zur Verfligung,
sodass Diagnosen aus dem stationdren Sektor
nicht berilcksichtigt werden konnten. Laut Versi-
chertendaten der Barmer GEK wurden im Jahr
2011 jedoch nur 4,4 % aller ADHS Diagnosen bei
0- bis 19-Jahrigen im stationaren Bereich verge-
ben [15]. Dadurch ist trotz der Beschrankung der
verwendeten Datengrundlage auf den ambulan-
ten Sektor mit einer guten Abbildung des
Gesamtversorgungsgeschehens zu rechnen. Zu
bedenken ist jedoch weiterhin, dass der Daten-
satz nur gesetzlich krankenversicherte Patienten
umfasst, also keine Informationen zu den privat
Krankenversicherten enthalt.

Durch die Einschrankung der untersuchten
Patientengruppe auf 5- bis 14-Jdhrige konnte
als Nenner flr die Berechnung von Prévalenzen
nicht die Versichertenstatistik verwendet wer-
den, deren jlngste Altersgruppen die der 0- bis
14-Jahrigen ist. Stattdessen wurde die in den
Abrechnungsdaten enthaltene Patientenzahl
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verwendet. Nicht enthalten sind darin Kinder
und Jugendliche, die in einem Jahr Gberhaupt
keinen niedergelassenen Arzt aufgesucht haben.
Die auf dieser Grundlage berechneten Préva-
lenzen beinhalten somit moglicherweise eine
leichte Uberschitzung. Da ADHS jedoch (ber-
wiegend erst ab dem Einschulungsalter relevant
wird und sich eine weiterflihrende Analyse mit
dem Zusammenhang von ADHS und dem Ein-
schulungsalter beschéftigen soll, wurden Kinder
ab 5 Jahren berlicksichtigt und dieser Aspekt in
Kauf genommen.

Flr eine Trendanalyse ist der Zeitraum 2008 bis
2011 relativ kurz. Einige Veranderungen kénnen
beobachtet werden, jedoch bietet erst ein lange-
rer Zeitverlauf die Moglichkeit einer zuverlassi-
gen Trendanalyse. Eine Aktualisierung zu einem
spateren Zeitpunkt mit bis dahin verfligbaren
Daten anschlieBender Jahre erscheint daher
angebracht.

SchlieBlich muss darauf hingewiesen werden,
dass die vorliegende Studie aufgrund ihres
Designs und der beschrankt verfligbaren Daten
(Sekundardaten) nicht dazu geeignet ist, Ursa-
chen fir die beobachteten Trends im Zeitverlauf
sowie die regionalen Unterschiede zu identifizie-
ren. Die Diskussion bleibt daher auf Hypothesen
zu den moglichen Ursachen beschrankt. Stu-
dien mit speziell entwickeltem Design kdnnen
bestimmte weitergehende Fragestellungen, die
in der Studie aufgeworfen werden, zielgerichtet
und methodengerecht nachgehen.

Schlussfolgerung

Insgesamt wird im Zeitraum 2008 bis 2011 ein
stetiger Anstieg der administrativen ADHS-
Pravalenz bei 5- bis 14-Jahrigen in Deutschland
von 3,7 % auf 4,4 % beobachtet. Jungen sind
etwas mehr als dreimal so haufig betroffen wie
Madchen.

In Anbetracht der weiterhin leicht steigenden
Pravalenzen kann diskutiert werden, ob es sich
bei jeder gestellten ADHS-Diagnose tatsach-
lich um ADHS handelt, die Prévalenz also auch
durch einen steigenden Anteil falsch positiver
Diagnosen beeinflusst wird. Unter vergleichs-
weise strengen Einschlusskriterien (mindes-
tens zwei Diagnosen in zwei unterschiedlichen
Quartalen; M2Q-Kriterium) werden in der
vorliegenden Studie niedrigere Prdvalenzen als
in anderen deutschen Studien gemessen, bei
denen bereits eine einmalige Diagnose pro Jahr
bzw. bezogen auf die Lebenszeit als ausreichend

erachtet wurde. Dies kénnte auf einen nicht
unerheblichen Anteil an einmaligen falsch posi-
tiven Diagnosen hindeuten. Inwieweit auch min-
destens zweifach bestatigte ADHS-Diagnosen
unzutreffend sind, lasst sich im Rahmen dieser
Studie jedoch nicht beurteilen. Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie lassen im Vergleich zu
anderen nationalen und vor allem internationa-
len Pravalenzstudien zur ADHS aber auch den
umgekehrten Schluss zu, dass in der ambulanten
Versorgung in Deutschland keine Uberdiagnose,
sondern moglicherweise sogar eine Unter-
diagnose der ADHS vorliegen kdnnte.

Raumliche Variationen der Prdvalenz sind Uber
die Jahre relativ stabil. Die Betrachtung der Pra-
valenz nach vier Kreistypen zeigt deutlich die
niedrigsten Werte in Kernstddten. Inwieweit
dies moglicherweise mit der wohnortbeding-
ten Toleranz von Verhaltensauffilligkeiten oder
der grundsatzlich besseren Verfligbarkeit von
Fachéarzten in stadtischen Regionen bzw. beiden
Aspekten zusammenhangt, sollte in weiterflh-
renden Untersuchungen liberprift werden.
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