
Bericht Nr. 15/xx, veröffentlicht am xx.xx.2015

Abstract

Bericht Nr. 23/05, veröffentlicht am 21.06.2023

Hintergrund
Der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist insbesondere im Kontext der Corona-
Pandemie, sowohl bezogen auf das Infektionsrisiko als auch auf die Eindämmungsmaßnahmen, in den 
letzten drei Jahren vermehrte Aufmerksamkeit zugekommen. Aus den bevölkerungsrepräsentativen 
Surveys des Robert Koch-Instituts sind Prävalenzangaben zu psychischen Auffälligkeiten insgesamt 
und zu einzelnen Störungsbildern bekannt. Vor Kurzem wurden zu ausgewählten Diagnosen Inzidenz-
daten von 2019 bis 2021 von der DAK-Gesundheit veröffentlicht. Inzidenzdaten zu einem breiteren 
Spektrum einzelner psychischer sowie Entwicklungs- bzw. Verhaltensstörungen und längere Zeitrei-
hen fehlen bislang. Ziel der vorliegenden Studie war es, diese längerfristigen Trends der Diagnoseinzi-
denz für verschiedene psychische, Entwicklungs- und Verhaltensstörungen zu bestimmen und damit 
eine Datengrundlage für die Entwicklung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
bereitzustellen.

Methodik
Grundlage der Auswertungen bildeten die vertragsärztlichen und -psychotherapeutischen Abrech-
nungsdaten gemäß § 295 SGB V (Q1/2012 bis Q3/2022). Die Studienpopulation bildeten je Berichts-
jahr GKV-versicherte Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren, die mindestens zwei Jahre 
vorbeobachtbar waren. Alle Personen der Studienpopulation, für die darüber hinaus im Vorbeobach-
tungszeitraum keine Diagnose aus den untersuchten ICD-10-Subkapiteln dokumentiert war, bildeten 
die jährlichen Risikopopulationen für die Inzidenzberechnungen. Für insgesamt 45 Diagnosen bzw. Dia-
gnosegruppen wurden Inzidenztrends im Zeitraum 2014 bis 2021 bestimmt. Als inzident erkrankt wur-
den dabei Kinder und Jugendliche gezählt, für die nach zwei diagnosefreien Vorbeobachtungsjahren 
eine entsprechende gesicherte Diagnose codiert worden war, die entweder in den patientenindividu-
ellen drei Folgequartalen nochmals bestätigt wurde oder für die im Quartal der Diagnosestellung bzw. 
im ersten Folgequartal eine entsprechende Leistung abgerechnet wurde. Berechnet wurde schließlich 
die jährliche rohe kumulative Inzidenz pro 10.000 Kinder und Jugendliche. Zusätzlich zur beobachteten 
Inzidenz wurden für die Jahre 2020 und 2021 die erwarteten Inzidenzwerte, basierend auf dem vorpan-
demischen Zeitraum 2014 bis 2019, ermittelt. 
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Ergebnisse
Die Spannweite der Inzidenzwerte innerhalb des untersuchten Diagnosespektrums war sehr weit. Die 
niedrigste Diagnoseinzidenz fand sich für das Pica-Syndrom, die höchste für Entwicklungsstörungen 
des Sprechens und der Sprache (2021: 0,4 vs. 558,7/10.000). Außer bei Entwicklungs- und Verhal-
tensstörungen waren bei Mädchen höhere Inzidenzen zu beobachten. Im Fokus des Berichts standen 
sechs Erkrankungen: tabakbedingte psychische und Verhaltensstörungen (F17) mit einem absoluten 
relativen Rückgang zwischen 2014 und 2021 um 50 % auf zuletzt 5,5/10.000 im Jahr 2021, depres-
sive Störungen (F32–F33, +21 %, 2021: 72,0/10.000), Angststörungen (F41, –0,5 %, 2021: 72,3), Anore-
xie (F50.0/F50.1, +27 %, 2021: 7,1), abnorme Gewohnheiten und Impulskontrollstörungen (F63, +54 %, 
2021: 11,5), emotionale und Verhaltensstörungen (F90–F94, –8 %, 2021: 432,2). Für alle sechs fokus-
sierten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen zeigten sich unterschiedliche altersgruppen- und zum Teil 
auch geschlechtsspezifische Inzidenzentwicklungen. Auch in den regionalen Verteilungen zeigten sich 
im Jahr 2021 zum Teil erhebliche Unterschiede sowohl auf Ebene der Kassenärztlichen Vereinigungen 
als auch auf Kreisebene.

Schlussfolgerung
Die Studie stellt nach unserer Kenntnis erstmalig systematisch berechnete Inzidenztrends für ein 
umfassendes Spektrum psychischer Erkrankungen, Verhaltens- und Entwicklungsstörungen für etwa 
84 % der pädiatrischen Bevölkerung in Deutschland über einen Zeitraum von acht Jahren dar. Zusam-
menfassend ist festzuhalten, dass sich die Trendrichtungen je nach Diagnosegruppe unterscheiden. 
Bei einigen Erkrankungen bzw. Verhaltensstörungen zeigten sich insbesondere in den Jahren 2020 und 
2021, den ersten beiden Jahren der SARS-CoV-2-Pandemie, Richtungsänderungen des Inzidenztrends 
oder aber eine Dynamisierung bereits vorhandener Entwicklungen. Alters- und geschlechtsspezifische 
Ergebnisse deuten vor allem bei jugendlichen Mädchen auf eine überproportionale Zunahme neu 
diagnostizierter Depressionen und Essstörungen hin. Bei Verhaltensstörungen, die bei Jungen häu-
figer auftreten, waren überwiegend rückläufige oder auch relativ konstante zeitliche Entwicklungen 
zu beobachten. Bei einigen Verhaltensstörungen war im Jahr 2020 eine verstärkte Trendentwicklung 
zu verzeichnen, bei anderen dagegen unerwartete Inzidenzrückgänge. Im letzten Untersuchungsjahr 
war die Diagnoseinzidenz bei den meisten Verhaltensstörungen jedoch durch leichte Wiederanstiege 
gekennzeichnet.
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Abstract (English)
 

Incidence trends of mental, developmental, and behavioral disorders among 0- to 17-year-olds in 
outpatients care – developments between 2014 and 2021

Background
Children’s and adolescents’ mental health has received increased attention in the past three years, 
particularly in the context of the SARS-CoV-2 pandemic, both in terms of the risk of infection as well 
as the containment measures. Prevalence data on mental disorders overall and on specific disorders 
are known from the population-representative surveys of the Robert Koch Institute. Recently, admin-
istrative incidence data for selected diagnoses from 2019 to 2021 were published by DAK-Gesundheit, 
a statutory health insurance (SHI) fund. Incidence data on a broader spectrum of specific mental, 
developmental or behavioral disorders and longer time series are missing so far. The aim of the present 
study was to determine these longer-term trends in the incidence of various diagnoses of mental, 
developmental or behavioral disorders and thus provide a data basis for the development of mental 
health in children and adolescents.

Methods
The analyses were based on the claims data of SHI-accredited physicians and psychotherapists 
according to § 295 SGB V (1st quarter 2012 to 3rd quarter 2022). The study population consists of 
SHI-insured children and adolescents aged 0 to 17 years who were preobservable for at least two years. 
All persons in the study population for whom no diagnosis from the examined ICD-10 subchapters was 
documented in the pre-observation period formed the annual risk population for the incidence calcu-
lations. Incidence trends from 2014 to 2021 were determined for a total of 45 diagnoses or diagnosis 
groups. Children and adolescents were counted as incident if a corresponding diagnosis marked as 

“assured” was coded after two diagnosis-free years of observation, and only if this diagnosis was either 
confirmed again in the three subsequent patient-specific quarters or if a corresponding medical service 
was billed in the quarter in which the diagnosis was made or in the first subsequent quarter. Finally, the 
annual crude cumulative incidence per 10,000 children and adolescents was calculated. In addition to 
the observed incidence, expected incidence values were calculated for 2020 and 2021 based on the 
pre-pandemic period 2014 to 2019.

Results
The range of incidence values within the investigated diagnostic spectrum was very wide. The lowest 
diagnostic incidence was found for pica syndrome, the highest for developmental disorders of speech 
and language (2021: 0.4 vs. 558.7/10,000). Except for developmental and behavioral disorders, higher 
incidences were observed in girls. The report focused on six disorders: tobacco-related mental and 
behavioral disorders (F17), with an absolute relative decrease of 50% between 2014 and 2021 to a 
most recent cumulative incidence of 5.5/10,000 in 2021, depressive disorders (F32–F33, +21%, 2021: 
72.0/10. 000), anxiety disorders (F41, –0.5%, 2021: 72.3), anorexia (F50.0/F50.1, +27%, 2021: 7.1), 
abnormal habits and impulse control disorders (F63, +54%, 2021: 11.5), emotional and behavioral 
disorders (F90–F94, –8%, 2021: 432.2). For all of these six diagnoses or diagnosis groups, different 
age-group- and partly also gender-specific incidence trends were found. The regional distributions in 
2021 also showed considerable differences.

Conclusion
To our knowledge, this study is the first to present systematically calculated incidence trends for a 
comprehensive spectrum of mental, developmental, and behavioral disorders for approximately 84% 
of the pediatric population in Germany over an eight-year period. In summary, the trend directions 
differ depending on the diagnosis group. For some mental or behavioral disorders, directional changes 
in the incidence trend or a dynamization of already existing trends were particularly evident in 2020 and 
2021, the first two years of the SARS-CoV-2 pandemic. Age- and sex-specific results indicate a dispro-
portionate increase in newly diagnosed depression and eating disorders, especially among adolescent 
girls. In the case of behavioral disorders, which occur more frequently in boys, predominantly declining 
or also relatively constant temporal developments were observed. For some behavioral disorders, an 
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intensified trend development was observed in 2020, while for others unexpected declines in incidence 
were observed. In the last year of the study, however, the incidence of most behavioral disorders was 
characterized by slight re-increases.

Adolescents, adjustment disorder, affective disorders, alcohol, anorexia, anxiety disorder, behavioral 
disorders, bipolar disorders, bulimia, cannabis, children, claims data, cluttering, conduct disorder, 
depression, developmental disorders, eating disorders, encopresis, enuresis, hyperactivity disorder, 
incidence, mania, mental disorders, pain disorder, pathological gambling, personality disorder, phobic 
disorders, pica syndrome, selective mutism, sleep disorder, somatic symptom disorder, stereotypic 
movement disorder, stress reaction, stuttering, tic disorder, tobacco, trend
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Die psychische Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen ist in den vergangenen drei Jahren 
insbesondere vor dem Hintergrund der SARS-
CoV-2-Pandemie und den daraus resultierenden 
weitreichenden Eindämmungsmaßnahmen in 
den Blick der breiten Öffentlichkeit gelangt. Auch 
in der Gesundheitsforschung sind diese Entwick-
lungen von erheblichem Interesse. Zusammen-
fassend deuten Ergebnisse bislang auf eine zum 
Teil deutliche Verschlechterung der psychischen 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hin 
[1-9]. Über die pandemiebedingten Belastungen 
hinaus stellen aber auch andere globale Her-
ausforderungen wie Klimakrise und seit Februar 
2022 auch der Krieg in der Ukraine zunehmend 
erhebliche psychische Belastungen für Kinder 
und Jugendliche dar [10-16]. Kindheit und Jugend 
stellen aufgrund ihrer spezifischen Entwick-
lungsschritte sowie wachsender altersabhängi-
ger Anforderungen eine besonders vulnerable 
Lebensphase dar, die sowohl auf die körperliche 
als auch auf die seelische Gesundheit im weite-
ren Lebenslauf Einfluss nehmen kann [17-20]. Das 
nationale Gesundheitsziel „Gesund aufwachsen“ 
gibt seit 2003 sozialpolitische Leitplanken und 
Orientierung für die Verhaltens- und Verhält-
nisprävention sowie Gesundheitsförderung von 
Kindern und Jugendlichen vor [21]. Der Teilas-
pekt der psychischen Gesundheit wurde in der 
aktualisierten Fassung von „Gesund aufwach-
sen“ aus dem Jahr 2010 explizit hervorgehoben 
[22]. Mit dem Start der Basiserhebung (2003) 
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS) schaffte das Robert Koch-Institut (RKI) 
zeitgleich die Grundlage für ein umfassendes 

• Häufigkeiten, Inzidenztrendrichtungen und -änderungen unterschieden sich je nach Diagnose bzw. 
Diagnosegruppe aus dem Spektrum psychischer sowie Entwicklungs- und Verhaltensstörungen 
zum Teil erheblich.

• Deutliche Inzidenzzunahmen waren 2020 und 2021 insbesondere für depressive sowie Angst- und 
Essstörungen zu verzeichnen, vor allem bei jugendlichen Mädchen.

• Inzidenzrückgänge waren bei emotionalen und Verhaltensstörungen zu beobachten, von denen 
Jungen stärker betroffen waren als Mädchen.

bevölkerungsrepräsentatives Gesundheitsmo-
nitoring von Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 0 bis 17 Jahren in Deutschland [23]. Neben 
den einzelnen Befunden aus den Querschnitts-
befragungen umfassen die Längsschnittdaten 
mittlerweile einen Zeitraum von elf Jahren [24]. 
Die zusammengeführten und vertieften KiGGS-
Auswertungen sowie Ergebnisse aus dem Zusatz-
modul zu psychischer Gesundheit und gesund-
heitsbezogener Lebensqualität (BELLA-Studie, 
„BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und 
VerhAlten“) weisen auf eine Prävalenzabnahme 
psychischer Auffälligkeiten bei 3- bis 17-Jährigen 
von 19,9 % (2003–2006) auf 16,9 % (2014–2017) 
hin, die auf den Rückgang externalisierender 
Auffälligkeiten bei Jungen im Alter von 9 bis 17 
Jahren zurückzuführen ist [24]. Die anhand der 
bundesweiten vertragsärztlichen und -psycho-
therapeutischen Abrechnungsdaten berech-
nete Diagnoseprävalenz lag im Jahr 2017 je nach 
angewendeter Falldefinition zwischen 6 % und 
28 % und war seit 2009 durch einen Anstieg 
gekennzeichnet [25]. Die Prävalenzangaben aus 
den beiden Datenquellen sind methodisch nicht 
vergleichbar, da es sich bei den KiGGS-/BELLA-
Daten um Eltern- bzw. Selbstangaben und Ergeb-
nisse klinischer Testverfahren handelt und die 
Abrechnungsdaten im Rahmen administrativer 
Vorgänge entstehen. Insgesamt zeichnen sie 
jedoch ein konsistentes Muster bei Alters- und 
Geschlechtsunterschieden. Ähnliche Routineda-
tenstudien zur krankenkassenspezifischen Dia-
gnoseprävalenz psychischer Erkrankungen bei 
krankenversicherten Kindern und Jugendlichen 
der DAK-Gesundheit bewegten sich von 2017 bis 
2021 relativ konstant bei ca. 26–27 % [26-28]. 
Im aktuellen DAK-Kinder- und Jugendreport [28] 
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wurde erstmals auch die alters- und geschlechts-
spezifische Diagnoseinzidenz einiger psychi-
scher Erkrankungen und Verhaltensstörungen 
im Kontext der Corona-Pandemie für den Zeit-
raum 2019 bis 2021 berichtet. Dies ist insofern 
bedeutsam, als bislang Daten zu Neuerkrankun-
gen psychischer sowie Entwicklungs- und Ver-
haltensstörungen kaum verfügbar sind; das gilt 
insbesondere für längere Zeitreihen. Das ist auch 
auf methodische Herausforderungen zurück-
zuführen, weil eine Abgrenzung zwischen nicht 
behandlungsbedürftigen psychischen Auffällig-
keiten und behandlungsbedürftigen psychischen 
Erkrankungen nicht immer ohne Weiteres mög-
lich ist [24]. Für die Ableitung von Präventions-
maßnahmen und im Hinblick auf die Bereitstel-
lung ausreichender Versorgungskapazitäten sind 
jedoch epidemiologische Daten zu veränderten 
Erkrankungsrisiken, wie zum Beispiel Inzidenzen, 
essenziell.

Vor diesem Hintergrund soll erstmalig ein umfas-
sendes Spektrum neu diagnostizierter psychi-
scher sowie Entwicklungs- und Verhaltensstö-
rungen systematisch und standardisiert auf einer 
einheitlichen Datenbasis untersucht werden. Ziel 
der vorliegenden Studie ist die Abbildung von 
Inzidenztrends und regionalen Variationen der 
verschiedenen psychischen sowie Entwicklungs- 
und Verhaltensstörungen im Zeitraum 2014 bis 
2021 für ca. 84 % der pädiatrischen Bevölkerung 
in Deutschland [29, 30]. Die Studie erlaubt auch 
eine Einordnung der Entwicklung der entspre-
chenden Erstdiagnosen von Kindern und Jugend-
lichen im zeitlichen Zusammenhang mit den ers-
ten beiden Jahren der SARS-CoV-2-Pandemie 
2020 und 2021.

Methodik

Datenbasis und Charakterisierung der 
Studienpopulation
Die vorliegende Studie basiert auf den bundes-
weiten vertragsärztlichen und -psychotherapeu-
tischen Abrechnungsdaten gemäß § 295 Sozial-
gesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) des Zeitraums 
vom ersten Quartal 2012 bis zum dritten Quartal 
2022. Dieser administrative Datensatz umfasst 
alle gesetzlich versicherten Personen in Deutsch-
land, die im entsprechenden Jahr mindestens 
einen abrechnungsfähigen Kontakt zu einem*r 

vertragsärztlichen bzw. -psychotherapeutischen 
Leistungserbringenden hatten. Neben Informati-
onen zum einzelnen Behandlungsfall (z. B. Dia-
gnosen, abgerechnete Leistungen, Leistungs-
erbringende, Praxis), enthalten die Daten auch 
soziodemografische Angaben der Versicherten 
(z. B. Alter, Geschlecht, Kreis des Wohnorts). 
Die Studienpopulation zur Berechnung der Dia-
gnoseinzidenz bilden alle gesetzlich versicherten 
Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 
Jahren mit mindestens einem vertragsärztlichen 
bzw. -psychotherapeutischen Kontakt im jewei-
ligen Berichtsjahr, die altersentsprechend vor-
beobachtbar waren. Kinder ab einem Alter von 
zwei Jahren mussten mindestens zwei Jahre vor 
dem jeweiligen Berichtsjahr einen abrechnungs-
fähigen Kontakt zu einer*m vertragsärztlichen 
bzw. -psychotherapeutischen Leistungserbrin-
genden gehabt haben, um einen entsprechend 
diagnosefreien Vorbeobachtungszeitraum auf-
weisen zu können. Kinder im Alter von einem 
Jahr mussten im Jahr vor dem entsprechenden 
Berichtsjahr einen abrechnungsfähigen Kontakt 
gehabt haben. Für Kinder unter einem Jahr ent-
fiel diese Voraussetzung. Sofern im vorliegenden 
Bericht der Begriff „ärztliche und psychothera-
peutische Leistungserbringende“ verwendet 
wird, bezieht sich dies stets auf niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte bzw. Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten.

Diagnoseauswahl
Die Auswahl der in die Studie eingeschlossenen 
Diagnosen bzw. Diagnosegruppen (Tabelle 1) 
erfolgte unter klinisch-epidemiologischen 
Gesichtspunkten. Der Fokus des Berichts liegt 
auf häufigen psychischen und Verhaltensstö-
rungen bzw. Entwicklungsstörungen, bei denen 
insbesondere durch das Pandemiegeschehen 
seit 2020 Trendänderungen zu erwarten waren: 
tabakbedingte psychische und Verhaltensstö-
rungen (F17), depressive Störungen (F32–F33), 
andere Angststörungen (F41), Anorexie (F50.0, 
F50.1), abnorme Gewohnheiten und Impulskon-
trollstörungen (F63) sowie emotionale und Ver-
haltensstörungen (F90–F94). Die Ergebnisse zu 
anderen Diagnosen bzw. Diagnosegruppen fin-
den sich in Tabelle A-2, Abbildung A-1 sowie im 
interaktiven Bereich des Versorgungsatlas unter 
www.versorgungsatlas.de.

http://www.versorgungsatlas.de


Tabelle 1: Diagnoseauswahl zur Bildung von Erkrankungsgruppen basierend auf den gemäß der Internationa-
len statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German 
Modification (ICD-10-GM) dokumentierten Diagnosen (sofern nicht anders vermerkt, erfolgte die Diagnoseaus-
wahl auf Ebene des ICD-Dreistellers).

ICD-10-Subkapitel Diagnoseauswahl aus dem ICD-10-Subkapitel

Psychische und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen (F10-F19)

Psychische/Verhaltensstörungen, Alkohol (F10)
Psychische/Verhaltensstörungen, andere psychotrope Substanzen (F11, F13-F16, 
F18-F19)
Psychische/Verhaltensstörungen, Cannabinoide (F12)
Psychische/Verhaltensstörungen, Tabak (F17)

Affektive Störungen (F30-F39)

Näher bezeichnete affektive Störungen (F30-F34)
Manien / bipolare Störungen (F30-F31)
Depressive Störungen (F32-F33)
Anhaltende affektive Störungen (F34)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen (F40-F48)

Phobische Störungen (F40)
Andere Angststörungen (F41)
Reaktion auf schwere Belastungen / Anpassungsstörungen (F43)
Akute Belastungsreaktion (F43.0)
Somatoforme Störungen (F45)
Anhaltende Schmerzstörung (F45.4)

Essstörungen (F50-59)

Essstörungen (F50)
Anorexie (F50.0, F50.1)
Bulimie (F50.2, F50.3)
Sonstige / nicht näher bezeichnete Essstörungen (F50.8, F50.9)

Nichtorganische Schlafstörungen (F50-F59) Nichtorganische Schlafstörungen (F51)

Persönlichkeitsstörung  (F60-F69)
Spezifische Persönlichkeitsstörungen (F60)
Ängstlich / vermeidende Persönlichkeitsstörung (F60.6)

Impulskontrollstörung (F60-F69)
Abnorme Gewohnheiten / Impulskontrollstörungen (F63)
Pathologisches Spielen (F63.0)

Entwicklungsstörungen (F80-F89)
Entwicklungsstörungen, Sprechen/Sprache (F80)
Entwicklungsstörungen, schulische Fertigkeiten und Kombinationen (F81, F83)
Entwicklungsstörungen, motorische Fähigkeiten (F82)

Verhaltens- und emotionale Störungen  
(F90-F98)

Emotionale und Verhaltensstörungen (F90-F94)
Einfache Aktivitäts- / Hyperaktivitätsstörung (F90.0)
Sozialverhaltensstörung, auf familiären Rahmen beschränkt (F91.0)
Sozialverhaltensstörung, oppositionelles / aufsässiges Verhalten (F91.3)
Emotionale Störung mit Trennungsangst, Kindesalter (F93.0)
Phobische Störung, Kindesalter (F93.1)
Störung mit sozialer Ängstlichkeit, Kindesalter (F93.2)
Sonstige emotionale Störungen, Kindesalter (F93.8)
Elektiver Mutismus (F94.0)
Tic-Störungen (F95)
Andere Verhaltens- / emotionale Störungen (F98)
Nichtorganische Enuresis (F98.0)
Nichtorganische Enkopresis (F98.1)
Fütterstörung, frühes Kindesalter (F98.2)
Pica-Syndrom, Kindesalter (F98.3)
Stereotype Bewegungsstörung (F98.4)
Stottern/Stammeln (F98.5)
Poltern (F98.6)
Sonstige näher bezeichnete Verhaltens- / emotionale Störungen (F98.8)
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Bestimmung der Risikopopulationen
Die Risikopopulationen (Nennerpopulationen) 
für die jahresweisen Inzidenzberechnungen bil-
deten alle 0- bis 17-jährigen Patient*innen mit 
abrechnungsfähigem Kontakt im jeweiligen 
Berichtsjahr, die mindestens zwei Jahre vorbe-
obachtbar waren und bei denen in diesem Zeit-
raum keine Diagnose aus dem jeweiligen ICD-
10-Subkapitel (Tabelle 1) mit der Kennzeichnung 
„gesichert“ oder „Zustand nach“ dokumentiert 
worden war. Für 0- und 1-jährige Kinder wurden 
die Vorbeobachtungszeiträume entsprechend 
angepasst. Die Risikopopulationen für die unter-
suchten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen aus 
unterschiedlichen ICD-10-Subkapiteln sind daher 
nicht identisch. Die Zugrundelegung der jeweili-
gen ICD-10-Subkapitel für die Inzidenzberech-
nung erfolgte basierend auf der Annahme, dass 
innerhalb dieser Subkapitel ähnliche Erkran-
kungen mit teilweise klinischen Schnittmengen 
klassifiziert sind und diese ein systematisches 
und standardisiertes Vorgehen erlauben, um ein 
breites Diagnosespektrum abbilden zu können.

Falldefinition und Diagnosevalidierung
Gesetzlich krankenversicherte Kinder und 
Jugendliche im Alter zwischen 0 und 17 Jah-
ren werden in einem Berichtsjahr als inzident 
an einer der untersuchten psychischen, Ent-
wicklungs- oder Verhaltensstörung (Tabelle 1) 
erkrankt gezählt, sofern sie die folgenden Vor-
aussetzungen erfüllten:

a. gar keine Diagnose aus dem jeweiligen 
ICD-10-Subkapitel aus Tabelle 1 mit dem 
Zusatzkennzeichen G (gesichert) oder Z 
(Zustand nach) im Vorbeobachtungszeit-
raum des jeweiligen Berichtsjahres. 

b. gesicherte Diagnose entsprechend der Dia-
gnoseauswahl aus Tabelle 1 im Berichts-
jahr, die entweder in den patientenindi-
viduellen drei Folgequartalen nochmals 
bestätigt wurde (sogenanntes rollierendes 
M2Q, im Folgenden M2QR) oder für die im 
Diagnosequartal bzw. dem ersten Folge-
quartal eine entsprechende ärztliche oder 
psychotherapeutische Leistung abgerech-
net worden war (M1Q + GOP [Gebühren-
ordnungsposition], Tabelle A-1).

In den Jahren 2014 bis 2021 lag der Anteil der 
Fälle, die nur über das M2QR-Kriterium identi-
fiziert wurden, im Mittel bei ca. 9 %. Insbeson-
dere bei substanzbedingten psychischen und 
Verhaltensstörungen (F10–F19) war der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen, die nur anhand 
des M2QR-Kriteriums identifiziert wurden, mit 
durchschnittlich 27 % sehr hoch. Bei den ande-
ren sechs ICD-10-Subkapiteln lag der Anteil für 
die Jahre 2014 bis 2021 im Durchschnitt bei 
6,5 %.

Patient*innen konnten ggf. in späteren Berichts-
jahren erneut als neu erkrankte Fälle für dieselbe 
Diagnose erfasst werden, sofern sie vor diesem 
späteren Berichtsjahr die diagnosefreie Vorbe-
obachtungszeit von zwei Jahren entsprechend 
der beschriebenen Falldefinition erneut erfüll-
ten. Aus der Beschränkung auf die ICD-10-Subka-
pitel ergibt sich, dass Patient*innen im gleichen 
Berichtsjahr auch als neu erkrankt für Diagnosen 
aus einem anderen ICD-10-Subkapitel gezählt 
werden konnten. Sofern in einem Berichtsjahr 
mehrere der untersuchten Diagnosen aus dem 
gleichen ICD-10-Subkapitel erstmalig dokumen-
tiert wurden, zählten diese Personen für alle 
einzelnen drei- bzw. vierstelligen Diagnosen, bei 
denen sie die Falldefinition erfüllten, als inzi-
dente Patient*innen, in aggregierten Diagnose-
gruppen zählten sie jedoch nur einmalig.

Inzidenzberechnung
Für die in Tabelle 1 aufgeführte Diagnoseaus-
wahl wird jeweils die rohe kumulative jährliche 
Inzidenz pro 10.000 Kinder und Jugendliche für 
die Jahre 2014 bis 2021 insgesamt sowie für Mäd-
chen und Jungen getrennt bestimmt. Im Falle 
von Diagnosen, die entweder auf Dreisteller-
ebene aggregiert wurden oder mehrere dreistel-
lige Diagnosen zusammenfassen, wurde jedes 
Individuum nur einmalig gezählt. Sofern inner-
halb einer dieser Diagnosegruppen nochmals 
einzelne dreistellige Diagnosen bzw. vierstellige 
Diagnosen herausgegriffen wurden, zählte ein 
Individuum bei Vorliegen mehrerer dieser spezi-
fischeren Diagnosen aus einer Gruppe innerhalb 
eines Berichtsjahres in allen für dieses Indivi-
duum dokumentierten spezifischeren Diagnosen 
als inzident.
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Für die Auswertungen wurden folgende Alters-
gruppen gebildet: 0–2 Jahre, 3–6 Jahre, 7–10 
Jahre, 11–14 Jahre sowie 15–17 Jahre. Neben 
der bundesweiten Inzidenz werden regionale 
Vergleiche auf Basis der Regionen der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KV) und der Land-
kreise und kreisfreien Städte (Stand: 31.12.2016) 
dargestellt. Da zwischen den Regionen kaum 
Unterschiede in den Altersstrukturen der pädi-
atrischen Bevölkerung zu erwarten sind, wurde 
auf eine Altersstandardisierung verzichtet. Aus 
Datenschutzgründen können Ergebnisse, die 
sich auf Gruppen mit weniger als 30 Personen 
beziehen, nicht veröffentlicht werden. Daher 
liegen für einige der ausgewerteten Diagnosen 
bzw. Diagnosegruppen keine kreisspezifischen 
Daten vor.

Statistische Auswertungen
Für die Jahre 2020 und 2021 wurden zusätz-
lich zur beobachteten Diagnoseinzidenz der 
einzelnen Diagnosen bzw. Diagnosegruppen 
die Erwartungswerte auf Basis des Trends der 
Vorjahre 2014 bis 2019 extrapoliert. Der erste 
Erwartungswert wurde anhand der mittleren 
relativen Veränderung, basierend auf den Jah-
resinzidenzwerten des Zeitraums 2014 bis 2019, 
berechnet. Ein zweiter Erwartungswert basiert 
auf dem exponentiell gewichteten gleitenden 
Durchschnitt, der bei schwankenden Zeitreihen 
vorteilhafter ist. Diese exponentielle Glättung 
gewichtet Werte der jüngeren Vergangenheit 
in Abhängigkeit des gewählten Glättungsfaktors 
höher als ältere Werte. Der Glättungsfaktor α 
wurde auf 0,25 festgesetzt.

Zur Beschreibung der regionalen Variation wur-
den als Streuungsmaße zum einen der Variati-
onskoeffizient (VK) als Quotient aus Standard-
abweichung und Mittelwert und zum anderen 
der Extremalquotient (EQ) berechnet, der sich 
durch Division des Maximalwerts und des Mini-
malwerts ergibt.

Ergebnisse

Abbildung 1 bildet das Spektrum der untersuch-
ten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen ab und ver-
deutlicht sowohl die sehr große Spannweite 

zwischen den rohen Diagnoseinzidenzen der 
untersuchten psychischen sowie Entwicklungs- 
und Verhaltensstörungen im Untersuchungsjahr 
2021 als auch geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Entwicklungsstörungen des Sprechens 
und der Sprache (F80) wurden im Jahr 2021 bei 
Jungen und bei Mädchen am häufigsten erstmalig 
diagnostiziert, das Pica-Syndrom im Kindesalter 
(F98.3) dagegen am seltensten (Abbildung 1). Ins-
gesamt zeigte sich die höchste Diagnoseinzidenz 
bei Entwicklungsstörungen des Sprechens und 
der Sprache mit insgesamt 558,7 Fällen pro 10.000 
Kinder und Jugendliche, für das Pica-Syndrom 
dagegen lag die rohe Inzidenz mit 0,4 Fällen pro 
10.000 Kinder und Jugendliche am niedrigsten 
(Tabelle A-2, Abbildung A-1). Die Ergebnisse ver-
anschaulichen, dass Mädchen bei den meisten 
untersuchten Störungen häufiger betroffen sind, 
Ausnahmen davon zeigten sich in den Bereichen 
der Entwicklungs- und Verhaltensstörungen 
(Abbildung 1).

Bundesweite Inzidenzentwicklung der unter-
suchten Diagnosen
Die Gesamtzahl der Kinder und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren, die mindestens einma-
lig vertragsärztliche bzw. -psychotherapeutische 
Leistungen in Anspruch genommen haben, lag 
im Jahr 2021 bei etwa 12 Mio. (Tabelle 2). Der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen aus der Stu-
dienpopulation, die die falldefinitionsgemäße 
Vorbeobachtungszeit von zwei Jahren erfüllten, 
unterlag im Untersuchungszeitraum von 2014 
bis 2021 leichten Schwankungen und lag im Mit-
tel bei 88 % (Tabelle 2).

Für psychische und Verhaltensstörungen durch 
Tabak (F17) wurde ein kontinuierlicher Rückgang 
der rohen kumulativen Inzidenz beobachtet. 
Im direkten Vergleich zwischen 2014 und 2021 
beläuft sich der relative Rückgang auf 50 % (11,0 
vs. 5,5/10.000); dies ist insbesondere auf einen 
stärkeren Rückgang im Jahr 2020 zurückzufüh-
ren (Tabelle 2, Abbildung 2). Basierend auf den 
beobachteten Werten von 2014 bis 2019 (mitt-
lere jährliche Veränderung: −7,1 %) wäre zwar 
auch ein sich fortsetzender rückläufiger Trend zu 
erwarten gewesen, allerdings in abgeschwäch-
ter Form (Abbildung 2). Im Vergleich zu psychi-
schen und Verhaltensstörungen durch Alkohol, 



Abbildung 1: Geschlechtsspezifische rohe kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und Jugendliche 
(0-17 Jahre) für das untersuchte Spektrum an Diagnosen und Diagnosegruppen im Jahr 2021. Die im vorliegen-
den Bericht fokussierten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen sind fett hervorgehoben.
Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Cannabinoide oder andere psychotrope Subs-
tanzen ist festzuhalten, dass die tabakbedingten 
Störungen auch im Jahr 2021 noch die höchste 
Diagnoseinzidenz in diesem ICD-Subkapitel auf-
wiesen. Allerdings waren für die nicht durch 

Tabak bedingten Störungen bis 2019 relativ kon-
stante oder leicht ansteigende Inzidenztrends zu 
verzeichnen, die in den Jahren 2020 und 2021 
rückläufig waren (Tabelle A-2, Abbildung A-1).



Abbildung 2: Rohe jährliche kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0−17 Jahre) 
für verschiedene Diagnosen bzw. Diagnosegruppen im Zeitraum 2014−2021. Der Gewichtungsfaktor für die 
exponentielle Glättung wurde auf α = 0,25 festgelegt. Bitte um Beachtung der unterschiedlichen Skalierungen 
der y-Achsen. 
Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Die Entwicklung der rohen Diagnoseinzidenz 
depressiver Störungen (F32−F33) war bis 2019 
durch leichte Schwankungen, aber insgesamt 
einen relativ konstanten Verlauf gekennzeich-
net (Abbildung 2). Gegenüber 2014 lag die rohe 
Inzidenz im Jahr 2019 ca. 5 % niedriger (59,5 vs. 
56,6/10.000). Auffällig ist eine stark überpro-
portionale Zunahme insbesondere im Jahr 2021: 
Von 2019 zu 2020 stieg die Inzidenz um 3 % 
(58,3/10.000), und von 2020 zu 2021 stieg sie 
nochmals um 24 % (72,0/10.000, Abbildung 2). 
Depressive Störungen hatten innerhalb der 
Gruppe der näher bezeichneten affektiven Stö-
rungen die größte Bedeutung (Tabelle A-2).

Der Inzidenztrend von Angststörungen (F41) war 
zunächst durch einen Rückgang von 2014 bis 
2018 um 16 % (72,6 vs. 60,9/10.000) charakte-
risiert, bis 2021 folgte jedoch ein Wiederanstieg 

bis nahezu auf den Ausgangswert (2021: +19 %, 
72,3/10.000, Tabelle 2). Auf der Grundlage der 
Inzidenzwerte von 2014 bis 2019 wäre je nach 
Methode der Fortschreibung des vorpandemi-
schen Trends ein weiterer Rückgang, mindestens 
aber eine Stagnation der Inzidenz zu erwarten 
gewesen (Abbildung 2). Die Entwicklung ande-
rer Diagnosen aus dem Bereich der neurotischen 
sowie Belastungs- und somatoformen Störungen 
zeigt ein heterogenes Bild: Die Inzidenz phobi-
scher Störungen stieg kontinuierlich im Untersu-
chungszeitraum auf zuletzt 42,4/10.000 Kinder 
und Jugendliche (2014 vs. 2021: +43 %). Wäh-
renddessen blieb die Inzidenz akuter Belastungs-
reaktionen relativ konstant (2021: 33,8/10.000) 
und bei somatoformen Störungen war ein stark 
rückläufiger Trend zu beobachten (−32 %, 2021: 
123,1/10.000) (Tabelle A-2, Abbildung A-1).
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Die rohe Diagnoseinzidenz von Anorexie (F50.0, 
F50.1) zeigte bis einschließlich 2019 eine rückläu-
fige Entwicklung von 5,6 auf 4,1 Fälle pro 10.000 
Kinder und Jugendliche (2014 vs. 2019: −27 %, 
Tabelle 2). Mit −18 % relativer Veränderung war 
der Rückgang zu Beginn des Studienzeitraums 
von 2014 zu 2016 besonders deutlich. In den 
Jahren 2020 und 2021 kehrte sich der bis dahin 
zu beobachtende Inzidenztrend um und stieg auf 
zuletzt 7,1/10.000 und damit den Höchstwert 
des gesamten Untersuchungszeitraums. Dies 
entspricht einer relativen Zunahme von 74 % im 
Jahr 2021 gegenüber 2019. Basierend auf den 
Inzidenzwerten des vorpandemischen Zeitraums 
wäre je nach Fortschreibungsmethodik ein wei-
ter sinkender oder mindestens stagnierender 
Verlauf zu erwarten gewesen (Abbildung 2). In 
der Betrachtung von Essstörungen insgesamt 
(F50) war über den Studienzeitraum insgesamt 
ein deutlicher Inzidenzrückgang von ca. 18 % 
(2021: 33,5/10.000) zu verzeichnen, wobei das 
Jahr 2021 von einem Wiederanstieg gekenn-
zeichnet war (Tabelle A-2, Abbildung A-1).

Seit Beginn des Untersuchungszeitraums ist die 
rohe Diagnoseinzidenz abnormer Gewohnheiten 
und Störungen der Impulskontrolle (F63) schritt-
weise um absolut 54 % gestiegen und lag damit 
im Jahr 2021 bei 11,5/10.000 Kinder und Jugend-
liche (Abbildung 2). Die Inzidenz des pathologi-
schen Spielens (F63.0) als spezifischere Diagnose 
innerhalb des oben beschriebenen Spektrums 
war durch einen insgesamt höheren relativen 
Anstieg um 82 % gekennzeichnet, wobei die Dia-
gnoseinzidenz mit zuletzt 1,5/10.000 im Jahr 
2021 noch immer vergleichsweise niedrig war 
(Tabelle A-2, Abbildung A-1). Dagegen war die 
Inzidenzentwicklung der Diagnosegruppe spe-
zifischer Persönlichkeitsstörungen (F60) von 
einem kontinuierlichen Rückgang im Untersu-
chungszeitraum gekennzeichnet (−39 %, 2021: 
12,7/10.000, Abbildung A-1).

Die Inzidenz von emotionalen und Verhaltens-
störungen (F90−F94) lag im gesamten Unter-
suchungszeitraum auf hohem Niveau (2021: 
432,2/10.000, Tabelle 2), zeigte aber – trotz 
einmaliger Unterbrechung im Jahr 2019 und 

einem Wiederanstieg im Jahr 2021 – eine ins-
gesamt rückläufige Entwicklung im Studienzeit-
raum (2014 vs. 2021: −8 %, mittlere jährliche 
Reduktion: −1,2 %). Basierend auf der mittleren 
relativen jährlichen Veränderung zwischen 2014 
und 2019 wäre ein weiterer leichter Rückgang 
zu erwarten gewesen und auf Basis der expo-
nentiellen Glättung tendenziell eine konstante 
bis geringfügig zunehmende Entwicklung. Auch 
nach dem Wiederanstieg im Jahr 2021 lag die 
beobachtete Inzidenz nicht im Bereich der zu 
erwartenden Inzidenzwerte (Abbildung 2). Bei 
der Betrachtung spezifischerer Diagnosen aus 
dieser Gruppe (Tabelle A-2, Abbildung A-1) sta-
chen die sonstigen emotionalen Störungen des 
Kindesalters (F93.8) aufgrund eines stetigen Inzi-
denzanstiegs heraus (+28 %, 2021: 97,6/10.000), 
diese Tendenz zeigte sich auch bei elektivem 
Mutismus, wenngleich auf niedrigerem Niveau 
(+27 %, 2021: 5,9/10.000) und durch einen Rück-
gang im Jahr 2020 unterbrochen. Andere Diag-
nosen aus dem Bereich F90−F98 waren dage-
gen überwiegend von rückläufigen und zum Teil 
auch relativ konstanten Inzidenzentwicklungen 
im Studienzeitraum gekennzeichnet. Auffällig 
war, dass bei vielen der untersuchten Diagnosen 
bzw. Diagnosegruppen dieses ICD-Subkapitels 
im Jahr 2020 ein unerwarteter bzw. unerwartet 
starker Inzidenzrückgang und im Jahr darauf ein 
Wiederanstieg verzeichnet wurde (Tabelle A-2, 
Abbildung A-1).

Geschlechts- und altersspezifische 
Diagnoseinzidenz
Für psychische und Verhaltensstörungen durch 
Tabak zeigte sich eine durchgängig höhere Diag-
noseinzidenz bei Mädchen (Tabelle 2), zuletzt mit 
einem Geschlechterverhältnis zwischen Jungen 
und Mädchen von 0,5. Sowohl bei Jungen als auch 
bei Mädchen war ein rückläufiger Inzidenztrend 
zu beobachten. Die altersspezifische Betrachtung 
zeigt in nahezu allen Altersgruppen einen steti-
gen Rückgang der Inzidenz (Abbildung 3). Eine 
Ausnahme bilden die 3- bis 6-Jährigen; in dieser 
Altersgruppe fand sich die höchste Diagnosein-
zidenz im Jahr 2017 und erst nachfolgend eine 
deutliche Abnahme bis 2021 (0,9 vs. 0,2/10.000).



Tabelle 2: Übersicht über Größe (absolute Anzahl) und Entwicklung der gesamten und der zwei Jahre vorbeob-
achtbaren Studienpopulation (gesetzlich Krankenversicherte im Alter 0-17 Jahre) sowie der jeweiligen Popu-
lation unter Risiko für die entsprechenden ICD-10-Subkapitel im Untersuchungszeitraum 2014 bis 2021 sowie 
die absolute Anzahl (n) neu diagnostizierter psychischer Erkrankungen und Verhaltensstörungen inklusive des 
prozentualen Anteils an Mädchen und die rohe kumulative Inzidenz (pro 10.000 Kinder und Jugendliche) insge-
samt sowie für Mädchen und Jungen getrennt im Untersuchungszeitraum. 

Untersuchungsjahr

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Studienpopulation,
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

ICD-Subkapitel: F10-F19
Risikopopulation 9.299.788 9.316.993 9.328.808 9.408.911 9.606.198 9.762.946 9.797.186 9.871.218
F17 - Psychische und Verhaltensstörungen, Tabak
n 10.241 9.783 9.123 8.307 7.798 7.423 5.991 5.470
Anteil Mädchen, % 64,9 64,9 65,2 62,0 62,5 60,4 62,9 65,0

Roh
Gesamt 11,0 10,5 9,8 8,8 8,1 7,6 6,1 5,5
Mädchen 14,6 13,9 13,0 11,2 10,4 9,4 7,9 7,4
Jungen 7,6 7,2 6,7 6,6 6,0 5,9 4,4 3,8

ICD-Subkapitel: F30-F39
Risikopopulation 9.210.269 9.219.877 9.229.793 9.310.278 9.507.790 9.664.352 9.699.512 9.771.326
F32-F33 - Depressive Störungen
n 54.815 52.691 53.133 54.333 54.970 54.735 56.578 70.371
Anteil Mädchen, % 65,4 64,9 65,5 66,9 67,2 66,5 70,4 73,8

Roh
Gesamt 59,5 57,2 57,6 58,4 57,8 56,6 58,3 72,0
Mädchen 79,6 76,0 77,2 80,0 79,7 77,4 84,5 109,5
Jungen 40,3 39,2 38,8 37,7 37,0 36,9 33,6 36,7

ICD-Subkapitel: F40-F48
Risikopopulation 8.559.423 8.517.441 8.504.057 8.598.605 8.800.172 8.952.581 8.983.497 9.062.575
F41 - Andere Angststörungen
n 62.147 58.838 54.645 53.302 53.565 54.548 58.250 65.489
Anteil Mädchen, % 59,3 59,2 59,4 60,2 60,5 61,0 62,7 65,8

Roh
Gesamt 72,6 69,1 64,3 62,0 60,9 60,9 64,8 72,3
Mädchen 88,3 84,1 78,4 76,7 75,7 76,5 83,8 98,1
Jungen 57,7 54,9 50,9 48,0 46,8 46,3 47,0 48,0

ICD-Subkapitel: F50-F59
Risikopopulation 9.092.390 9.100.670 9.111.936 9.197.286 9.399.718 9.564.413 9.606.632 9.687.048
F50.0-F50.1 - Anorexie
n 5.123 4.529 4.206 4.206 4.227 3.919 4.591 6.893
Anteil Mädchen, % 91,5 90,1 89,8 90,1 91,7 90,7 92,1 93,1

Roh
Gesamt 5,6 5,0 4,6 4,6 4,5 4,1 4,8 7,1
Mädchen 10,5 9,2 8,5 8,4 8,4 7,6 9,0 13,6
Jungen 0,9 1,0 0,9 0,9 0,7 0,8 0,7 1,0

ICD-Subkapitel: F60-F69
Risikopopulation 9.136.290 9.130.563 9.133.788 9.221.311 9.422.383 9.585.409 9.626.665 9.707.444
F63 - Abnorme Gewohnheiten und Impulskontrollstörungen
n 6.824 6.921 7.757 8.131 8.555 9.535 9.551 11.181
Anteil Mädchen, % 41,6 41,0 40,4 42,0 39,8 36,5 37,5 40,0

Roh
Gesamt 7,5 7,6 8,5 8,8 9,1 10,0 9,9 11,5
Mädchen 6,3 6,3 7,0 7,6 7,4 7,4 7,6 9,4
Jungen 8,6 8,8 10,0 10,0 10,7 12,4 12,2 13,5
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Untersuchungsjahr

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Studienpopulation,
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

ICD-Subkapitel: F90-F98
Risikopopulation 7.935.638 7.849.390 7.792.915 7.877.733 8.061.399 8.196.580 8.220.789 8.297.673
F90-F94 - Emotionale und Verhaltensstörungen
n 373.602 356.878 345.214 350.739 353.926 367.707 343.167 358.580
Anteil Mädchen, % 39,0 39,1 39,1 38,8 39,2 38,9 39,9 41,2

Roh
Gesamt 470,8 454,7 443,0 445,2 439,0 448,6 417,4 432,2
Mädchen 358,5 347,6 338,7 338,8 338,0 343,2 328,2 351,5
Jungen 588,5 566,6 552,1 556,2 543,8 557,5 509,5 514,9

Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Auch bei depressiven Störungen war die rohe 
Inzidenz bei Mädchen in allen Untersuchungs-
jahren höher als bei Jungen (Tabelle 2). Über 
den Studienzeitraum hat sich der Geschlechter-
unterschied weiter verstärkt und zuletzt war die 
Inzidenz der Mädchen dreimal höher als bei Jun-
gen. Auch hinsichtlich des zeitlichen Trends gab 
es Unterschiede zwischen den Geschlechtern: 
Während die Inzidenz bei Jungen zwischen 2014 
und 2020 kontinuierlich sank und 2021 anstieg, 
zeigte sich bei Mädchen von 2014 bis 2019 eine 
schwankende jährliche Inzidenz und ab 2020 ein 
überproportionaler Anstieg. Die mit deutlichem 
Abstand höchste Diagnoseinzidenz fand sich 
über alle Jahre und mit zunehmendem Trend bei 
15- bis 17-jährigen Jugendlichen. In den Alters-
gruppen 0 bis 10 Jahre war die Inzidenz um ein 
Vielfaches geringer und zeigte im Studienver-
lauf insgesamt eine abnehmende Entwicklung. 
Besonders starke und überproportionale Inzi-
denzanstiege gab es bei jugendlichen Mädchen 
ab dem Jahr 2020 (Abbildung 3).

Auch bei der geschlechtsspezifischen Betrach-
tung von Angststörungen zeigte sich eine stär-
kere Betroffenheit von Mädchen (Tabelle 2): Im 
Jahr 2014 lag die Diagnoseinzidenz bei Mädchen 
um den Faktor 1,5 höher als bei Jungen, 2021 
schließlich um das Zweifache. Zunächst zeigte 
sich bei beiden Geschlechtern ein abnehmender 
Inzidenztrend. Bei Mädchen kam es nach 2018 
zu einem Wiederanstieg und im Jahr 2021 lag der 

Inzidenzwert höher als zu Studienbeginn, dage-
gen war bei Jungen ein stetiger Inzidenzrückgang 
zwischen 2014 und 2019 und anschließend ein 
Wiederanstieg zu verzeichnen (Tabelle 2). Im 
Hinblick auf die altersspezifische Inzidenz ist ein 
kontinuierlicher Anstieg der Inzidenz mit zuneh-
mendem Alter festzuhalten. Während die Inzi-
denz in den jüngeren Altersgruppen (0−10 Jahre) 
über den Studienzeitraum rückläufig war, stieg 
sie bei Jugendlichen seit 2016 (15−17 Jahre) bzw. 
2017 (11−14 Jahre) kontinuierlich, insbesondere 
bei Mädchen ab elf Jahren (Abbildung 3).

Die geschlechtsdifferenzierte Darstellung ano-
rektischer Essstörungen offenbart eine deutli-
che Mehrzahl der Neudiagnosen bei Mädchen: 
Bereits im Jahr 2014 war die Diagnoseinzidenz 
bei Mädchen etwa 11-fach höher als bei Jungen, 
2021 hat sich dieser Unterschied auf den Fak-
tor 14,2 erhöht. Dabei war zu beobachten, dass 
auch bei Mädchen die Inzidenzentwicklung in 
den ersten Untersuchungsjahren zunächst rück-
läufig und von 2016 bis 2018 relativ konstant 
war. Im Zeitraum 2014 bis 2019 betrug die rela-
tive jährliche Abnahme im Mittel −6,1 %, in den 
Jahren danach lag die relative Veränderung bei 
durchschnittlich 35 %. Die Inzidenz bei Jungen 
lag insgesamt auf sehr niedrigem Niveau und im 
gesamten Studienzeitraum unter 1 pro 10.000 
Kinder und Jugendliche. Von 2018 bis 2021 kam 
es zu einem Wiederanstieg der Diagnoseinzidenz 
(Tabelle 2). Im Hinblick auf altersspezifische 
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Besonderheiten waren die höchsten Inzidenzen 
bei den 15- bis 17-Jährigen, gefolgt von den 11- 
bis 14-Jährigen zu beobachten. Bei den jüngeren 
Kindern lag die Inzidenz durchweg auf sehr nied-
rigem, leicht schwankendem Niveau, aber insge-
samt mit abnehmender Tendenz über den Studi-
enzeitraum. Während in den Altersgruppen bis 
sechs Jahre nur geringfügige und schwankende 
Inzidenzunterschiede zwischen Jungen und 
Mädchen zu finden waren, zeichnet sich ab der 
Altersgruppe 7−10 Jahre eine höhere Inzidenz 
bei Mädchen ab (Abbildung 3).

Für abnorme Gewohnheiten und Impulskon-
trollstörungen waren im gesamten Zeitraum 
höhere Inzidenzwerte bei Jungen beobachtbar 
(Geschlechtsverhältnis Jungen/Mädchen im Jahr 
2021: 1,4). Sowohl bei Jungen als auch bei Mäd-
chen fand sich ein zunehmender Gesamttrend, 
wenngleich bei Letzteren zwischen 2017 und 
2020 ein etwa konstantes Niveau gehalten wurde 
(Tabelle 2). Hinsichtlich altersspezifischer Unter-
schiede ist festzuhalten, dass die Inzidenz mit 
zunehmendem Alter sowie über den Untersu-
chungszeitraum in allen Altersgruppen anstieg. 
Seit 2019 war die höchste Inzidenz bei den 11- 
bis 14-Jährigen zu verzeichnen (Abbildung 3). 
Beim pathologischen Spielen fanden sich die 
deutlichsten Geschlechterunterschiede unter 
allen untersuchten Diagnosen (durchschnitt-
liches Geschlechterverhältnis 2014 bis 2021: 
3,94) sowie eine unterschiedlich starke prozen-
tuale Zunahme bei Jungen und bei Mädchen 
(Tabelle A-2). Insgesamt waren Jungen auch im 
Jahr 2021 deutlich häufiger betroffen als Mäd-
chen (2,3 vs. 0,8/10.000, Geschlechterverhältnis: 
2,9). Im Vergleich zu 2014 (Geschlechterverhält-
nis: 5,4) näherten sich die Inzidenzen von Jungen 
und Mädchen jedoch stark an. Den erheblichen 
Anstieg bei Mädchen verdeutlicht auch die rela-
tive Veränderung von insgesamt +196 % zwi-
schen Studienbeginn und -ende (Jungen: +60 %).

Auch bei emotionalen und Verhaltensstörungen 
lag die rohe Inzidenz in allen Untersuchungsjah-
ren bei Jungen über der Inzidenz der Mädchen 
(2021: 514,9 vs. 351,5/10.000, Geschlechterver-
hältnis Jungen/Mädchen: 1,5, Tabelle 2). Bei bei-
den Geschlechtern verlief der Trend insgesamt 
rückläufig (Jungen: −12,5 %, Mädchen: −1,9 %), 
wobei es sowohl bei den Jungen als auch bei 

den Mädchen nach 2020 zu einem Wiederan-
stieg der Inzidenzen kam. Die altersspezifische 
Auswertung zeigte, dass der Inzidenzgipfel in der 
Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen lag, sowohl 
bei Jungen als auch bei Mädchen (Abbildung 3). 
Insgesamt ist auffällig, dass Jungen bei fast allen 
Diagnosen aus dem Bereich F90−F98 höhere 
Inzidenzwerte aufwiesen (Tabelle A-2).

Regionale Unterschiede der Diagnoseinzidenz
Zwischen den KV-Bereichen zeigten sich deutli-
che Unterschiede der rohen Inzidenz dokumen-
tierter tabakbedingter psychischer und Verhal-
tensstörungen (F17), dabei war aber in allen 17 
KV-Bereichen ein Rückgang zu beobachten. Die 
niedrigste Diagnoseinzidenz über den gesamten 
Studienzeitraum war in Hessen zu verzeichnen, 
die höchste dagegen in Mecklenburg-Vorpom-
mern (2021: 3,5 vs. 11,4/10.000). Die größte 
Gesamtreduktion ergab sich in Hamburg (2014 vs. 
2021: −67 %). Auf Kreisebene zeigte sich im Jahr 
2021 eine deutliche regionale Variation der Inzi-
denz (VK = 61 %, EQ = 43,6) mit höchstem Wert in 
Frankfurt/Oder (Brandenburg, 30,1/10.000) und 
niedrigstem Wert in Frankfurt/Main (Hessen, 
0,7/10.000). Insbesondere in den Landkreisen 
und kreisfreien Städten Sachsen-Anhalts und im 
östlichen Mecklenburg-Vorpommern fanden sich 
höhere Inzidenzwerte (Abbildung 4).

Die Inzidenz depressiver Störungen (F32−F33) 
zeigt auf KV-Ebene überwiegend ähnliche zeit-
liche Entwicklungen. In Sachsen war die Inzi-
denz im gesamten Zeitraum am niedrigsten 
(2021: 57,1/10.000). In fast allen KV-Bereichen, 
mit Ausnahme von Sachsen-Anhalt, war ins-
gesamt eine Inzidenzzunahme im Studienzeit-
raum zu verzeichnen. Während in Hamburg 
(2021: 90,7/10.000) zuletzt die höchste Inzidenz 
dokumentiert war, ergab sich die größte rela-
tive Zunahme gegenüber 2014 in Brandenburg 
(+43 %, 2021: 75,6/10.000). Nur in Sachsen-
Anhalt (2021: 63,8/10.000) war ein rückläufiger 
Inzidenztrend mit einer relativen Differenz von 
−28 % verglichen mit dem Untersuchungsbe-
ginn zu beobachten, wobei sich auch in Sachsen-
Anhalt im Jahr 2021 wieder eine zunehmende 
Inzidenz zeigte. In der weiteren räumlichen Dif-
ferenzierung stellte sich im Landkreis Zwickau 
(Sachsen) die niedrigste und im Landkreis Freu-
denstadt (Baden-Württemberg) die höchste 
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Abbildung 3: Alters- und geschlechtsspezifische kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und 
Jugendliche verschiedener Diagnosen bzw. Diagnosegruppen im Zeitraum 2014−2021. 
Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.

Inzidenz (38,6 vs. 192,5/10.000) für das Jahr 2021 
dar (VK = 22 %, EQ = 4,5). Regionale Häufungen 
hoher Inzidenzwerte waren nicht unmittelbar 
auffallend; tendenziell fanden sich in den östlich 
gelegenen Landkreisen und kreisfreien Städten 
von Mecklenburg-Vorpommern bis Bayern eher 
niedrigere Inzidenzen (Abbildung 4).

Bei dokumentierten Angststörungen (F41) nahm 
die Diagnoseinzidenz in allen KV-Regionen 
zunächst ab, stieg allerdings in jüngeren Jahren 
wieder an und überstieg in einigen Regionen im 
letzten Untersuchungsjahr das Ausgangsniveau 
von 2014. Während zu Beginn des Studienzeit-
raums die niedrigste Inzidenz jeweils in Westfa-
len-Lippe zu verzeichnen war, war dies ab 2019 

durchweg in Bremen der Fall mit zuletzt 62,3 
pro 10.000 Kinder und Jugendliche. Die höchste 
Inzidenz fand sich zu Untersuchungsbeginn in 
Sachsen-Anhalt (2014: 115,0/10.000). Ab 2018 
war Thüringen das Bundesland mit der höchs-
ten Inzidenz (2021: 86,4/10.000). Auf Kreis-
ebene hatte zuletzt die kreisfreie Stadt Dessau-
Roßlau (Sachsen-Anhalt) die niedrigste Inzidenz, 
während sie im Kreis Saalfeld-Rudolstadt (Thü-
ringen) am höchsten war (33,1 vs. 270,5/10.000; 
VK = 29 %, EQ = 8,2). In der kartografischen Dar-
stellung ist bei äquidistanter Klassierung vor 
allem der Kreis Saalfeld-Rudolstadt (Thüringen) 
auffällig (Abbildung 4).
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Die Anorexie-Diagnoseinzidenz (F50.0, F50.1) 
sank zunächst in fast allen KV-Regionen von 
Beginn des Untersuchungszeitraumes bis zwi-
schen den Jahren 2016 und 2019 ein jeweiliger 
regionaler Tiefstwert erreicht wurde und stieg 
im Anschluss erneut an. Mit Ausnahme von 
Sachsen-Anhalt und dem Saarland lag die rohe 
Diagnoseinzidenz im Jahr 2021 in fast allen KV-
Bereichen deutlich über dem Ausgangswert des 
Jahres 2014. Die stärkste relative Zunahme zwi-
schen Studienbeginn und -ende zeigte sich in 
Mecklenburg-Vorpommern (+88 %). Auf Ebene 
der Landkreise und kreisfreien Städte lagen der 
Variationskoeffizient bei 48 % und der Extre-
malquotient bei 49,1. Die niedrigste Diagnosein-
zidenz verzeichnete die kreisfreie Stadt Cott-
bus (Brandenburg, 0,9/10.000) und die höchste 
der Eifelkreis Bitburg-Prüm (Rheinland-Pfalz, 
45,2/10.000), wobei Letzterer sich auch in der 
Kartendarstellung deutlich in sonst unauffälliger 
regionaler Verteilung hervorhebt (Abbildung 4). 
Die relativen Veränderungen im Vergleich zu 
2014 hatten mit Werten zwischen −80 % (kreis-
freie Stadt Weiden in der Oberpfalz, Bayern) und 
+684 % (kreisfreie Stadt Bamberg, Bayern) eine 
sehr große Spannweite.

Die Diagnoseinzidenz abnormer Gewohnheiten 
und Impulskontrollstörungen (F63) stieg in allen 
KV-Regionen im gesamten Untersuchungszeit-
raum an. In einigen KV-Bereichen schwankte die 
Inzidenz innerhalb des Studienzeitraums und der 
Höchstwert wurde, zum Teil deutlich, vor 2021 
erreicht. In Mecklenburg-Vorpommern blieb die 
Inzidenz mit leichten Schwankungen auf einem 
konstanten Niveau (+1,4 %, 2014: 9,3/10.000, 
2021: 9,4). Die größte relative Zunahme war im 
KV-Bereich Nordrhein zu beobachten (+142 %, 
15,1/10.000). Im Jahr 2021 war die Inzidenz in 
Sachsen am niedrigsten und in Berlin und Ham-
burg am höchsten (6,6 vs. jeweils 15,9/10.000). 
Auf Kreisebene zeigte sich der niedrigste Wert 
im Jahr 2021 im bayerischen Landkreis Neustadt 
an der Waldnaab und der höchste in der kreis-
freien Stadt Halle (Saale), Sachsen-Anhalt (0,95 
vs. 67,6/10.000), daraus ergibt sich ein Extremal-
quotient von 71,2 (VK = 74 %). In Abbildung 4 zei-
gen sich insbesondere im südlichen Rheinland-
Pfalz Kreise mit etwas höherer Inzidenz.

In fast allen KV-Bereichen, mit Ausnahme von 
Thüringen, war insgesamt eine rückläufige Inzi-
denzentwicklung für emotionale und Verhaltens-
störungen (F90−F94) im Studienzeitraum beob-
achtbar, mit relativen Veränderungen zwischen 
+0,1 % (Thüringen) und −21 % (Sachsen). In eini-
gen KV-Bereichen gab es jeweils zwischen 2017 
und 2019 kurzzeitig erneut zunehmende Inzi-
denzen, und in anderen KV-Bereichen zeigte sich 
zwar eine schwankende, aber relativ konstante 
jährliche Inzidenz zwischen etwa 2014 und 2019. 
Mit wenigen Ausnahmen war die niedrigste Inzi-
denz während des Studienzeitraums in Mecklen-
burg-Vorpommern zu verzeichnen, die höchste 
seit 2018 in Niedersachsen (2021: 353,2 vs. 
502,1/10.000). Auf Kreisebene hatte zuletzt der 
Landkreis Freudenstadt (Baden-Württemberg) 
die niedrigste Inzidenz, während sie im Kreis 
Bernkastel-Wittlich (Rheinland-Pfalz) am höchs-
ten war (176,4 vs. 960,6/10.000; VK = 27 %, 
EQ = 5,4). Höhere Inzidenzwerte fanden sich im 
Jahr 2021 vor allem in den Landkreisen und kreis-
freien Städten im Nordwesten Deutschlands, 
insbesondere in Niedersachsen (Abbildung 4).

Die rohen Diagnoseinzidenzen für alle unter-
suchten Diagnosen und Diagnosegruppen auf 
KV- und Kreisebene sind im interaktiven Bereich 
des Versorgungsatlas unter www.versorgungs-
atlas.de abrufbar. Exkursorisch sei an dieser 
Stelle darauf verwiesen, dass sich mit Blick auf 
Belastungsstörungen (F41, F43, F43.0) in eini-
gen rheinland-pfälzischen Landkreisen, die im 
Sommer 2021 besonders von den Flutereignis-
sen im Ahrtal betroffen gewesen waren, zum 
Teil erhebliche relative Veränderungen der Dia-
gnoseinzidenz zwischen 2020 und 2021 ergaben 
(Tabelle A-3). So zeigte sich für den Landkreis 
Ahrweiler ein relativer Anstieg der Diagnose-
inzidenz akuter Belastungsreaktionen um 93 % 
im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorjahr (53,3 vs. 
102,7/10.000), im gesamten KV-Bereich Rhein-
land-Pfalz betrug die relative Zunahme dagegen 
17 % und bundesweit 8 %.

http://www.versorgungsatlas.de
http://www.versorgungsatlas.de
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Abbildung 4: Rohe kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) verschiede-
ner Diagnosen bzw. Diagnosegruppen psychischer und Verhaltensstörungen im Jahr 2021 auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Städte (n = 401, Stand: 31.12.2016). Die äquidistanten Klassierungen sind in allen sechs 
Karten unterschiedlich und bzgl. identischer Farbabstufungen nicht direkt vergleichbar. 
Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Diskussion

Die vorliegende Studie stellt nach unserer Kennt-
nis erstmalig systematisch berechnete Inzidenz-
trends für 45 Diagnosen bzw. Diagnosegruppen 
aus dem Spektrum psychischer Erkrankungen, 
Verhaltens- und Entwicklungsstörungen für etwa 
84 % der gesetzlich krankenversicherten pädiat-
rischen Bevölkerung in Deutschland über einen 
Zeitraum von acht Jahren dar. In der zusammen-
fassenden Betrachtung lässt sich festhalten, 
dass sich die Trendrichtungen je nach Diagnose 
bzw. Diagnosegruppe unterscheiden. Bei einigen 
Erkrankungen bzw. Verhaltensstörungen zeigten 
sich insbesondere in den Jahren 2020 und 2021, 
den ersten beiden Jahren der SARS-CoV-2-Pan-
demie, Richtungsänderungen des Inzidenztrends 
oder aber eine Dynamisierung bereits vorhande-
ner Entwicklungen. Die alters- und geschlechts-
spezifischen Ergebnisse deuten vor allem bei 
jugendlichen Mädchen auf eine überproportio-
nale Zunahme neu diagnostizierter Depressio-
nen und Essstörungen hin. Bei Verhaltensstörun-
gen, die bei Jungen häufiger auftreten, waren 
überwiegend rückläufige bzw. relativ konstante 
zeitliche Entwicklungen zu beobachten, die im 
Jahr 2021 wieder stiegen. Übereinstimmend mit 
früheren Untersuchungen [24] fanden wir eben-
falls geschlechtsspezifische Unterschiede im Dia-
gnosespektrum, so waren bei Mädchen Diagno-
sen zu internalisierenden Störungen häufiger, 
während bei Jungen vermehrt externalisierende 
Verhaltensstörungen auftraten.

Unsere Ergebnisse zeigen sich überwiegend 
konsistent zu anderen nationalen und interna-
tionalen Studienbefunden, die auf ein vermehr-
tes Auftreten von insbesondere depressiven 
sowie Ess- und Angststörungen im Verlauf der 
SARS-CoV-2-Pandemie hindeuten [4, 8, 14, 28, 
31, 32], und unterstreichen damit diese bereits 
vorhandene Evidenz. Darüber hinaus untermau-
ern die vorliegenden Ergebnisse diese kritischen 
Entwicklungen, da sie einen deutlich längeren 
Untersuchungszeitraum als diese anderen Stu-
dien abbilden. Unsere Ergebnisse ordnen die 
Inzidenzentwicklung im Zeitraum der ersten 
Pandemiejahre 2020 und 2021 in den Kontext 
der Vorjahrestrends ein. Es bleibt dabei grund-
sätzlich zu beachten, dass die Befunde zwar zeit-
liche Korrelationen aufzeigen, aber keine kausa-
len Aussagen zulassen. So weisen die Ergebnisse 

des „COVID-19 Snapshot Monitoring“ (COSMO) 
auf multifaktorielle Ursachen für psychische 
Belastungen bei Kindern und Jugendlichen hin. 
Zu diesen Ursachen zählen auch die Klimakrise 
sowie der Krieg in der Ukraine [11], wobei letz-
terer Faktor im hier untersuchten Zeitraum noch 
keine Relevanz hatte. Hinsichtlich der Klimakrise 
sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass sich 
in den regionalisierten Auswertungen auf Kreise-
bene wahrscheinlich auch solche einschneiden-
den Ereignisse wie die Flutkatastrophe im Ahrtal 
2021 [33, 34] in den Abrechnungsdaten nieder-
schlagen. Eine ausschließliche Interpretation der 
Ergebnisse im zeitlichen Kontext der Pandemie 
erscheint daher nicht angemessen.

Epidemiologische Einordnung psychischer 
sowie Entwicklungs- und Verhaltensstörungen
Die Bestimmung epidemiologischer Maßzahlen 
für psychische und Verhaltensstörungen ist stark 
von methodischem Vorgehen und der Falldefini-
tion – Eltern-/Selbstangaben zu ärztlichen Dia-
gnosen, Nutzung von Screening-Instrumenten 
und/oder klinischen Testverfahren – abhängig 
und erschwert Verfügbarkeit und Vergleich-
barkeit [3, 35]. Überwiegend sind Prävalenzan-
gaben aus Primärdatenstudien bekannt. Sauer 
et al. [35] berechneten in einer vergleichenden 
Analyse von Primärdatenstudien (BELLA-Zusatz-
modul, 2003−2006) und Routinedaten (Gmün-
der Ersatzkasse [GEK], 2006) Prävalenzwerte 
u. a. für Depressionen und Angststörungen. Im 
Ergebnis lag die routinedatenbasierte Diagnose-
prävalenz insbesondere für Depressionen deut-
lich unter der primärdatenbasierten Prävalenz. 
Die Autorinnen und Autoren um Sauer führten 
dies darauf zurück, dass möglicherweise ein gro-
ßer Anteil von Kindern und Jugendlichen mit 
Versorgungsbedarf im Untersuchungszeitraum 
nicht in ärztlicher bzw. psychotherapeutischer 
Behandlung war [35]. Die KiGGS-Daten zeigen 
zwischen der Basiserhebung (2003−2006) und 
der letzten abgeschlossenen zweiten Erhebungs-
welle (2014−2017) eine deutliche Zunahme der 
Inanspruchnahme von ärztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungserbringenden durch 
psychisch auffällige Kinder und Jugendliche im 
Alter von drei bis 17 Jahren, während die Prä-
valenz psychischer Auffälligkeiten über die Zeit 
insgesamt relativ konstant blieb (KiGGS Welle 
2: 16,9 %) [24]. In einer früheren Auswertung 
der vertragsärztlichen/-psychotherapeutischen 
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Abrechnungsdaten von Steffen et al. lag die Dia-
gnoseprävalenz psychischer Erkrankungen insge-
samt bei Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre 
im Jahr 2017 je nach Falldefinition zwischen 6 % 
und 28 % und zeigte starke relative Steigerun-
gen [25]. Diese Aspekte legen nahe, dass mitt-
lerweile mehr Kinder und Jugendliche mit Ver-
sorgungsbedarf auch in Behandlung sind. Dabei 
ist jedoch zu beachten, dass nicht jede psychi-
sche Auffälligkeit auch eine behandlungsbedürf-
tige Erkrankung bzw. Störung darstellt [24, 36]. 
Vergleichbar umfangreiche Daten zur Inzidenz 
dieser psychischen Störungsbilder mit ähnlich 
langen Studienzeiträumen aus Deutschland sind 
uns nicht bekannt.

Der Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesund-
heit [28] ermöglicht zumindest für den Teilzeit-
raum 2019 bis 2021 Vergleichsoptionen. Die 
DAK-Daten deuten – trotz methodischer Unter-
schiede – für depressive Störungen, Angststö-
rungen und Essstörungen (Inzidenzanstiege) 
sowie Entwicklungs-, emotionale und Verhal-
tensstörungen (Inzidenzrückgang) grundsätzlich 
auf gleiche Trendrichtungen sowie alters- und 
geschlechtsspezifische Unterschiede hin wie 
die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Hin-
sichtlich der Verhaltensstörungen führen die 
Autorinnen und Autoren des DAK-Reports aus, 
dass der Inzidenzrückgang auf vermehrte pan-
demiebedingte flächendeckende Einrichtungs-
schließungen zurückgeführt werden könnte und 
sich diese Auffälligkeiten daher nicht im Kinder-
garten bzw. in der Schule bemerkbar machten 
[28]. Wir beobachteten für das Jahr 2021 über-
wiegend eine wieder zunehmende Inzidenz von 
Verhaltensstörungen (F90−F98). Ab diesem Zeit-
raum fand wieder häufiger Kinderbetreuung 
bzw. Präsenzschulunterricht statt [37, 38], die 
beobachtete Inzidenzentwicklung und der Erklä-
rungsansatz erscheinen daher plausibel. Kostev 
et al. [4] verglichen Neuerkrankungszahlen von 
Depressionen und Angststörungen zwischen 
2019 und 2020 und kamen tendenziell ebenfalls 
zu ähnlichen Ergebnissen hinsichtlich Fallzahlzu-
nahmen. Längerfristige Inzidenztrends für u. a. 
Depressionen, Angst-, Ess- und hyperkinetische 
Störungen zwischen 2003 und 2018 wurden in 
Großbritannien untersucht [39]. Insbesondere 
Depressionen und Angststörungen sind in die-
sem Zeitraum stark gestiegen, auch in dem Teil-
zeitraum 2014 bis 2018, der sich mit unserem 

Untersuchungszeitraum überschneidet. Die Inzi-
denz von Essstörungen stieg im Gesamtzeitraum 
in Großbritannien leicht an, auch zwischen 2014 
und 2018 [39]. Dieser Zeitraum war in Deutsch-
land eher von einer rückläufigen Inzidenz 
gekennzeichnet. Für aktuellere Entwicklungen zu 
Essstörungen bei Kindern und Jugendlichen sind 
Trends aus Norwegen bekannt, die insbesondere 
stärkere Anstiege bei jugendlichen Mädchen 
zwischen 2019 und 2021 zeigten [40] und grund-
sätzlich ebenfalls mit den vorliegenden Ergebnis-
sen für Deutschland übereinstimmen.

Hinsichtlich tabakbedingter psychischer und 
Verhaltensstörungen ist eine Einordnung in die 
bestehende Studienlage nur bedingt möglich, 
weil über die Diagnosecodierung nicht direkt auf 
das Rauchverhalten geschlossen werden kann. 
Da neben Raucherentwöhnung bzw. Rauchstopp 
auch ein Inzidenzrückgang, wie hier beobachtet, 
eine sinkende Prävalenz zur Folge haben kann, 
scheint ein Ergebnisvergleich dennoch plausibel. 
Zwischen der KiGGS-Basiserhebung (2003−2006) 
und der jüngsten Erhebungswelle (2014−2017) 
sank der Anteil rauchender 11- bis 17-Jähriger 
stark [41, 42] und auch im Rahmen der „Deut-
schen Befragung zum Rauchverhalten“ war die 
Prävalenz bei Jugendlichen zwischen 2016 und 
2021 insgesamt rückläufig, allerdings verdop-
pelte sich die Prävalenz im Jahr 2022 nahezu 
gegenüber dem Vorjahr (15,9 % vs. 8,7 %) [43-
45]. Für andere psychotrope Substanzen (Alko-
hol, Cannabis) bleibt fraglich, unter welchen 
Umständen Diagnosen dokumentiert werden, 
möglicherweise eher aus akuten Anlässen wie 
z. B. Alkoholintoxikationen. Grundsätzlich korre-
spondieren, bei allen Einschränkungen des Ver-
gleichs, aber auch hier die Trends gemäß KiGGS 
[42] und die in der vorliegenden Untersuchung 
beobachteten Trends. Auch bezüglich des Medi-
enkonsums zeigten sich Veränderungen wäh-
rend der Pandemie, die mit unseren Ergebnissen 
einhergehen. In einer vom Bundesministerium 
für Gesundheit geförderten Online-Befragung 
von u. a. Jugendlichen (14−17 Jahre) zu den Aus-
wirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie auf den 
Medien- und Substanzkonsum gab mehr als die 
Hälfte der Jugendlichen an, vermehrt digital zu 
spielen [46]. Zu einem während der Pandemie 
gesteigerten Konsum sozialer Medien und digi-
taler Spiele wird auch in einer durch die DAK 
und das Deutsche Zentrum für Suchtfragen des 
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Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) beauftragen 
Befragung berichtet [47]. Dies ist insbesondere 
vor dem Hintergrund zu berücksichtigen, dass 
ein gesteigertes Medienkonsumverhalten das 
Risiko für riskantes oder pathologisches Verhal-
ten erhöht [47, 48]. In der vorliegenden Studie 
konnten wir zwischen 2014 und 2019 einen kon-
tinuierlichen Inzidenzanstieg von ICD-10-Diagno-
sen zum pathologischen Spielen auf insgesamt 
niedrigem Niveau beobachten.

Die Bestimmung bevölkerungsbezogener epi-
demiologischer Häufigkeiten manifester psy-
chischer Erkrankungen in Abgrenzung zu nicht 
behandlungsbedürftigen psychischen Auffällig-
keiten bleibt im Kontext der benannten metho-
dischen Fragen sowie der Fragmentierung des 
Versorgungsangebots in diesem Bereich [49] 
eine Herausforderung. Dies limitiert auch den 
Vergleich mit administrativen Prävalenz- und 
Inzidenzdaten, die nur den Bevölkerungsanteil 
mit Leistungsinanspruchnahme abbilden kön-
nen. Einschränkend ist ebenfalls, dass die Stig-
matisierung psychischer Erkrankungen und die 
sich daraus mitunter ergebenden Konsequenzen 
[24] Einfluss auf die beobachtete Häufigkeits-
entwicklung über die Zeit haben kann: So kann 
einerseits der in den letzten Jahren erfolgte Pro-
zess der Entstigmatisierung zu einem offene-
ren Umgang mit psychischen Belastungen und 
Erkrankungen und damit einhergehend zu einer 
Zunahme der beobachteten Prävalenz und Inzi-
denz geführt haben. Damit wird tendenziell eher 
die bisherige Dunkelziffer weiter ausgeleuchtet 
und nähert sich der wahren epidemiologischen 
Häufigkeit an. Andererseits kann eine ärztlich 
dokumentierte Diagnose einer psychischen 
Krankheit negative Auswirkungen auf andere 
Lebensbereiche der Patient*innen haben [50, 
51], sodass ärztliche bzw. psychotherapeutische 
Leistungserbringende möglicherweise zurück-
haltender bei der Diagnosecodierung sein könn-
ten. Hierzu sind uns jedoch keine Untersuchun-
gen bekannt, sodass sich dieser Aspekt nicht 
weiter quantifizieren lässt bzw. beurteilbar wäre, 
inwiefern sich das Codierverhalten bezüglich 
psychischer Störungen im Verlauf des Untersu-
chungszeitraums verändert hat. Das Subkapitel 
zu substanzbezogenen psychischen und Verhal-
tensstörungen (F10−F19) nimmt eine gewisse 
Sonderstellung ein, weil darüber anamnes-
tisch das Rauchverhalten dokumentiert werden 

könnte. Unter welchen Umständen ärztliche und 
psychotherapeutische Leistungserbringende die 
Diagnosecodierung für notwendig erachten, ist 
nicht bekannt. Grundsätzlich wäre anzunehmen, 
dass Pädiater*innen einen positiven Rauchstatus 
eher dokumentieren als andere Fachgruppen, 
zugleich aber rauchende Kinder und Jugendli-
che tendenziell eine schlechtere Compliance 
und weniger Arztkontakte haben. Es gibt aber 
keine uns bekannten Anhaltspunkte dafür, dass 
sich das ärztliche bzw. psychotherapeutische 
Codierverhalten in Hinblick auf die ICD-Codes 
F10−F19 im Untersuchungszeitraum verändert 
hätte. Daher gehen wir bei tabakbedingten psy-
chischen und Verhaltensstörungen von einem 
tatsächlich vorhandenen Inzidenzrückgang bei 
Kindern und Jugendlichen aus, der vermutlich 
insbesondere das Rauchverhalten Jugendlicher 
abbildet. Es ist dennoch festzuhalten, dass die 
endstelligen Codierungen des Subkapitels zu 
substanzbezogenen psychischen und Verhal-
tensstörungen (F10−F19), die nicht Gegenstand 
dieser Studie waren, ein breites Spektrum der 
möglichen klinischen Erscheinungsbilder zusätz-
lich zum Abhängigkeitssyndrom abbilden. Dies 
scheint jedoch ein Erklärungsansatz für die zwar 
geringe, aber vorhandene Zahl an Neudiagnosen 
bei Säuglingen und jüngeren Kindern zu sein.

Psychotherapeutische Versorgung
Veränderungen der epidemiologischen Häufig-
keiten psychischer Erkrankungen und Verhal-
tensstörungen sind von enormer Bedeutung. 
Anhand dieser lässt sich sowohl der Handlungs-
rahmen für Präventionsmaßnahmen definie-
ren als auch der mögliche Versorgungsbedarf 
erkrankter Kinder und Jugendlicher ableiten. 
Eine Analyse der vertragsärztlichen/-psychothe-
rapeutischen Abrechnungsdaten zur Entwick-
lung der psychotherapeutischen Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen von 2009 bis 2018 
[52] zeigte, dass der Anteil mit psychotherapeu-
tischer Versorgung unter den 0- bis 19-Jährigen 
insgesamt relativ stabil blieb (2009: 7,1 %, 2018: 
7,3 %). Allerdings deuten Untersuchungen auf 
einen erschwerten Zugang und mitunter längere 
Wartezeiten für Kinder und Jugendliche mit psy-
chotherapeutischem Versorgungsbedarf hin [53, 
54]; die SARS-CoV-2-Pandemie scheint diesen 
Umstand noch verschärft zu haben [9]. Außer-
dem weisen Befragungen ehemaliger hospita-
lisierter psychiatrischer Patient*innen darauf 
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hin, dass sich Symptomatiken verschlechtert 
und dass sich Diagnosen mit höheren Schwe-
regraden oder vermehrt chronische Verläufe 
gezeigt haben [6]. Diese Aspekte waren aller-
dings nicht Gegenstand der vorliegenden Stu-
die. Nach diesen Erkenntnissen und den hier 
vorgelegten Ergebnissen würde ein höherer 
Versorgungsbedarf bereits prävalenter auf 
eine steigende Zahl inzidenter Patient*innen 
treffen, welche die Behandlungskapazitäten 
zunehmend beanspruchen. Eine kürzlich aktua-
lisierte Modellrechnung des Zentralinstituts für 
die kassenärztliche Versorgung durch Hering et 
al. [55] zur Beanspruchung vertragsärztlicher 
bzw. -psychotherapeutischer Leistungserbrin-
gender zeigte, basierend auf der zu erwarten-
den demografischen Entwicklung und der ver-
tragsärztlichen bzw. -psychotherapeutischen 
Inanspruchnahme der Jahre 2011 bis 2019, dass 
bis zum Jahr 2035 insbesondere bei Kinder- 
und Jugendpsychiater*innen (+27 %) und bei 
Psychotherapeut*innen (+21 %) eine vermehrte 
Beanspruchung zu erwarten ist [55].

Während die psychotherapeutischen Fachver-
bände seit langem bemängeln, dass die Anzahl 
der Kassensitze unzureichend sei, argumentiert 
die Kostenträgerseite, dass vorhandene Res-
sourcen nicht effizient genutzt würden [56, 57]. 
Die langjährige Kritik bezieht sich auch auf die 
der Bedarfsplanung zugrunde liegenden Verhält-
niszahlen für Vertragspsychotherapeut*innen je 
Einwohner*innen, wie im Gutachten des Sach-
verständigenrats für Gesundheit & Pflege (SVR) 
von 2018 zusammengefasst [58]. Die Diskussion 
darüber ist jedoch auch nach der Bedarfspla-
nungsreform von 2019 nicht abgeebbt und hat 
sich im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie und 
anderer Krisen wieder verstärkt [59-63]. Zuletzt 
wurden im Jahr 2022 die Verhältniszahlen für 
Kinder- und Jugendpsychiater*innen angepasst 
[64]. Der Koalitionsvertrag der aktuellen Bundes-
regierung sieht den bedarfsgerechten Ausbau 
der ambulanten Psychotherapie vor [65]. Zur 
Feststellung des Bedarfs innerhalb der Bevölke-
rung sind Kenntnisse um die epidemiologische 
Entwicklung psychischer und Verhaltensstörun-
gen notwendig. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie ergänzen die Prävalenzdaten aus Pri-
mär- und Routinedatenstudien um bundesweite 
Trends der Diagnoseinzidenz. Diese Erkenntnisse 

können, unter Berücksichtigung ihrer inhärenten 
Limitationen, einen Beitrag für künftige Bedarfs-
schätzungen leisten.

Stärken und Limitationen
Die vorliegende Untersuchung basiert auf den 
bundesweiten krankenkassenübergreifenden 
Abrechnungsdaten aller vertragsärztlichen und 
-psychotherapeutischen Leistungserbringenden 
gemäß § 295 SGB V und umfasst damit schät-
zungsweise 84 % der gesetzlich versicherten 
Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 
Jahren in Deutschland. Diese Datengrundlage 
erlaubt es, auch die Häufigkeit seltenerer psychi-
scher Erkrankungen und Verhaltensstörungen 
zu analysieren. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse sind jedoch einige Limitationen zu berück-
sichtigen. Nur GKV-Versicherte, die vertragsärzt-
liche bzw. -psychotherapeutische Leistungen in 
Anspruch nahmen, konnten in den Auswertun-
gen berücksichtigt werden. Aufgrund tatsächli-
cher oder auch empfundener Zugangsbarrieren 
in die vertragsärztliche bzw. -psychotherapeuti-
sche Versorgung insbesondere im Kontext psy-
chischer Erkrankungen und Verhaltensstörungen 
besteht möglicherweise eine Untererfassung in 
den Abrechnungsdaten, sofern betroffene Kin-
der und Jugendliche die vertragsärztliche bzw. 
-psychotherapeutische Versorgung gar nicht 
in Anspruch genommen haben. Darüber hin-
aus sind keine Daten aus psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen und sozialpädiatrischen Zen-
tren sowie zu privat versicherten Kindern und 
Jugendlichen enthalten. Weiterhin enthält der 
verwendete Datensatz keine Angaben zu abge-
rechneten Leistungen aus Selektivverträgen, die 
nicht über die jeweilige KV abgerechnet wurden. 
Dies trifft in besonderem Maße auf Verträge zur 
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) in Baden-
Württemberg zu. Auch in Bayern gibt es einen 
hohen HzV-Anteil, allerdings sind seit 2015 die 
Diagnosedaten in den Abrechnungsdaten ent-
halten. Die Abrechnungsdaten beinhalten aus-
schließlich Diagnoseverschlüsselungen nach 
ICD-10-GM, nicht nach dem differenzierteren 
Diagnostischen und Statistischen Manual psy-
chischer Störungen (DSM-5) oder der aktuellen 
11. Revision der deutschen ICD-Klassifikation. 
Bei einigen ICD-10-Diagnoseschlüsseln des Kapi-
tels zu psychischen sowie Entwicklungs- und 
Verhaltensstörungen ist unklar, unter welchen 
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Umständen und Voraussetzungen sie außerhalb 
der psychotherapeutischen Versorgung durch 
Haus- und Fachärzt*innen anderer Fachgruppen 
verwendet werden und mittels welcher Testver-
fahren die Diagnostik erfolgte. Für alle Diagno-
sen bzw. Diagnosegruppen haben wir eine ein-
heitliche standardisierte Falldefinition gewählt. 
Für die Untersuchung spezifischer Einzelerkran-
kungen kann es notwendig sein, spezifischere 
Falldefinitionen und Möglichkeiten der Diagno-
sevalidierung zu nutzen. Weiterhin sollte in dif-
ferenzierteren Studien berücksichtigt werden, 
dass einige Diagnosen häufig gemeinsam auftre-
ten. Ziel der vorliegenden Studie war es, einen 
breit gefächerten Überblick über die psychische 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und 
deren Inanspruchnahme vertragsärztlicher/-psy-
chotherapeutischer Versorgung zu geben. Ein 
einheitliches methodisches Vorgehen erscheint 
vor diesem Hintergrund gerechtfertigt.

 
Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung 
deuten insbesondere für depressive Störungen, 
Angststörungen und Essstörungen auf eine deut-
liche Zunahme der Inzidenz hin, während die 
Inzidenz emotionaler und Verhaltensstörungen 
im Jahr 2020 zunächst stark rückläufig war und 
anschließend wieder anstieg. Dies lässt auf Ver-
änderungen des Erkrankungsrisikos schließen. 
Die letzten beiden Studienjahre, 2020 und 2021, 
waren insbesondere von der SARS-CoV-2-Pan-
demie, aber auch von der Klimakrise geprägt. 
Sowohl der zeitliche Zusammenhang mit dem 
Anstieg als auch dem Rückgang von Neudiag-
nosen je nach Diagnosebereich erscheint daher 
plausibel. Die Diagnoseinzidenz kann definiti-
onsgemäß nur diejenigen berücksichtigen, die 
bereits ärztliche bzw. psychotherapeutische 
Leistungen in Anspruch genommen haben. Es ist 
davon auszugehen, dass durch einen erschwer-
ten und erst verzögerten Zugang – vor allem in 
die psychotherapeutische Versorgung – die Inzi-
denz behandlungsbedürftiger psychischer und 
Verhaltensstörungen und die Zahl der psychisch 
belasteten Kinder und Jugendlichen noch höher 
liegt. Im Jahr 2022 kam mit dem russischen 
Angriffskrieg auf die Ukraine eine weitere glo-
bale Krise hinzu. Es gilt auch vor diesem Hinter-
grund, die Entwicklung der psychischen Gesund-
heit in der pädiatrischen Bevölkerung weiter zu 
beobachten und geeignete Präventions- und 
Versorgungsmaßnahmen zu ergreifen.
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Tabelle A-1: Liste der berücksichtigten Gebührenordnungspositionen (GOP) im Zeitraum 1. Quartal 2014 bis 4. Quartal 2021.

GOP
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
01711-01721, 01723 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
03350-03352 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
04242, 04243, 04350-04355 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
04356 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
04430, 04431, 04433 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
14210, 14211, 14214 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
14217 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
14220-14222 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
14223 x x x x x x x
14240, 14310-14314 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
16210, 16211, 16215, 16220, 16222 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
16223 x x x x x x x
21210, 21211, 21213, 21214, 21216-21218 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
21225 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
21220, 21221, 21232 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
21235 x x x x x x x
21330 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
22210, 22211, 22216, 22220, 22221, 22222, 22230 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
22213 x x x x x x x
23210,23211, 23214, 23216, 23220 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
30300, 30301, 30800, 30810, 30811, 30930-30935 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
35100, 35110-35113, 35120, 35130, 35131, 35140-
35142, 35150 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

35151, 35152 x x x x x x x x x x x x x x x x x x
35163-35169, 35173-35179 x
35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 
35422, 35425 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

35431, 35432, 35435 x x x x x x

Anhang
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GOP
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
35503-35509, 35513-35519, 35523-35529, 35533-
35539, 35543-35549, 35553-35559 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

35703-35709, 35713-35719 x x x x x x
35571-35573 x x x x x x x x x x x x x x x x x x
35591, 35593-35599 x x x x x x
35600, 35601, 35602 x x x x x x x x x x x x x x x x x x
51030, 51032, 51033 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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Tabelle A-2: Übersicht über Größe (absolute Anzahl) und Entwicklung der gesamten und der zwei Jahre vorbeobachtbaren Studienpopulation im Alter von 0-17 Jahren 
sowie der jeweiligen Population unter Risiko für die entsprechenden ICD-10-Subkapitel im Untersuchungszeitraum 2014 bis 2021 sowie die absolute Anzahl (n) neu diag-
nostizierter psychischer Erkrankungen und Verhaltensstörungen inklusive des prozentualen Anteils an Mädchen und die rohe kumulative Inzidenz (pro 10.000 Kinder und 
Jugendliche) insgesamt und das durchschnittliche Geschlechterverhältnis zwischen Jungen und Mädchen (J/M) im Untersuchungszeitraum. 

Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

ICD-Subkapitel: F10–F19
Risikopopulation 9.299.788 9.316.993 9.328.808 9.408.911 9.606.198 9.762.946 9.797.186 9.871.218
F10 – Psychische und Verhaltensstörungen, Alkohol
n 1.731 1.705 1.759 1.777 1.828 1.973 1.667 1.672
Anteil Mädchen, % 52,9 53,7 54,7 52,5 53,2 50,3 50,8 54,5
roh 1,9 1,8 1,9 1,9 1,9 2,0 1,7 1,7 0,85
F11, F13-F16, F18–F19 – Psychische und Verhaltensstörungen, andere psychotrope Substanzen
n 4.268 4.242 4.041 4.058 4.285 4.418 4.129 3.703
Anteil Mädchen, % 43,2 42,6 43,0 41,6 42,5 42,1 42,5 45,0
roh 4,6 4,6 4,3 4,3 4,5 4,5 4,2 3,8 1,28
F12 – Psychische und Verhaltensstörungen, Cannabinoide
n 2.265 2.355 2.263 2.428 2.525 2.824 2.404 2.029
Anteil Mädchen, % 35,4 36,1 35,4 33,3 33,2 35,6 34,3 39,6
roh 2,4 2,5 2,4 2,6 2,6 2,9 2,5 2,1 1,75
ICD-Subkapitel: F30–F39
Risikopopulation 9.210.269 9.219.877 9.229.793 9.310.278 9.507.790 9.664.352 9.699.512 9.771.326
F30-F34 – Näher bezeichnete affektive Störungen
n 59.662 57.425 57.435 58.170 58.529 58.608 60.165 73.998
Anteil Mädchen, % 64,7 64,3 64,9 66,3 66,7 66,0 69,7 73,2
roh 64,8 62,3 62,2 62,5 61,6 60,6 62,0 75,7 0,47
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F30–F31 – Manien und bipolare affektive Störungen
n 783 817 839 808 706 774 674 707
Anteil Mädchen, % 60,0 60,6 60,2 60,3 66,3 63,6 62,0 69,4
roh 0,9 0,9 0,9 0,9 0,7 0,8 0,7 0,7 0,57
F34 – Anhaltende affektive Störungen
n 5.200 5.004 4.520 4.027 3.787 4.081 3.787 4.005
Anteil Mädchen, % 59,2 59,0 60,3 60,4 61,3 59,4 62,2 64,8
roh 5,7 5,4 4,9 4,3 4,0 4,2 3,9 4,1 0,61
ICD-Subkapitel: F40–F49
Risikopopulation 8.559.423 8.517.441 8.504.057 8.598.605 8.800.172 8.952.581 8.983.497 9.062.575
F40 – Phobische Störungen
n 25.373 26.295 26.385 27.415 28.578 30.248 33.210 38.466
Anteil Mädchen, % 57,6 57,2 56,7 57,1 58,8 57,9 59,2 64,1
roh 29,6 30,9 31,0 31,9 32,5 33,8 37,0 42,4 0,67
F43 – Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen
n 143.507 140.153 137.062 142.885 145.195 148.325 140.968 149.773
Anteil Mädchen, % 53,9 53,4 53,2 53,7 53,2 52,5 54,5 56,5
roh 167,7 164,6 161,2 166,2 165,0 165,7 156,9 165,3 0,81
F43.0 – Akute Belastungsreaktion
n 28.985 28.208 28.044 29.146 29.101 29.398 28.195 30.645
Anteil Mädchen, % 58,5 58,1 58,0 58,5 57,5 57,3 58,4 59,1
roh 33,9 33,1 33,0 33,9 33,1 32,8 31,4 33,8 0,68
F45 – Somatoforme Störungen
n 155.608 140.114 131.250 124.367 121.864 119.567 110.562 111.573
Anteil Mädchen, % 58,9 58,2 57,7 57,7 57,4 57,0 58,0 59,0
roh 181,8 164,5 154,3 144,6 138,5 133,6 123,1 123,1 0,69
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F45.4 – Anhaltende Schmerzstörung
n 12.676 12.144 12.249 11.264 10.923 10.638 8.993 8.821
Anteil Mädchen, % 60,1 59,7 60,1 59,7 59,5 58,9 60,1 61,0
roh 14,8 14,3 14,4 13,1 12,4 11,9 10,0 9,7 0,63
ICD-Subkapitel: F50–F59
Risikopopulation 9.092.390 9.100.670 9.111.936 9.197.286 9.399.718 9.564.413 9.606.632 9.687.048
F50 – Essstörungen
n 36.987 33.810 31.518 30.130 28.814 27.082 26.477 32.430
Anteil Mädchen, % 62,6 62,0 61,7 62,1 62,0 61,1 63,6 67,4
roh 40,7 37,2 34,6 32,8 30,7 28,3 27,6 33,5 0,57
F50.2, F50.3 – Bulimie
n 1.934 1.683 1.379 1.389 1.228 1.166 1.202 1.624
Anteil Mädchen, % 96,0 94,4 94,1 94,2 96,5 94,4 94,2 96,4
roh 2,1 1,9 1,5 1,5 1,3 1,2 1,3 1,7 0,05
F50.8, F50.9 – Sonstige und nicht näher bezeichnete Essstörungen
n 30.424 27.789 25.966 24.811 23.970 22.405 21.673 25.887
Anteil Mädchen, % 58,3 58,1 57,6 58,0 57,6 56,8 58,9 62,4
roh 33,5 30,5 28,5 27,0 25,5 23,4 22,6 26,7 0,68
F51 – Nichtorganische Schlafstörungen
n 35.243 34.989 34.845 33.884 31.472 30.984 29.935 31.574
Anteil Mädchen, % 48,7 49,0 48,3 49,0 48,5 48,2 48,7 49,2
roh 38,8 38,5 38,2 36,8 33,5 32,4 31,2 32,6 1,01
ICD-Subkapitel: F60–F69
Risikopopulation 9.136.290 9.130.563 9.133.788 9.221.311 9.422.383 9.585.409 9.626.665 9.707.444
F60 – Spezifische Persönlichkeitsstörungen
n 18.793 16.699 16.180 15.703 14.337 13.666 12.438 12.288
Anteil Mädchen, % 58,3 58,8 59,3 61,6 61,2 60,7 60,0 63,7
roh 20,6 18,3 17,7 17,0 15,2 14,3 12,9 12,7 0,63
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F60.6 – Ängstliche vermeidende Persönlichkeitsstörung
n 5.809 5.490 5.526 5.162 4.820 4.920 4.598 4.550
Anteil Mädchen, % 52,6 52,5 53,9 53,8 52,8 54,6 54,1 56,5
roh 6,4 6,0 6,1 5,6 5,1 5,1 4,8 4,7 0,83
F63.0 – Pathologisches Spielen
n 771 800 887 970 1.182 1.441 1.392 1.481
Anteil Mädchen, % 15,2 17,9 18,5 23,9 21,7 18,3 20,5 24,5
roh 0,8 0,9 1,0 1,1 1,3 1,5 1,5 1,5 3,94
ICD-Subkapitel: F80–F89
Risikopopulation 7.215.158 7.137.631 7.073.869 7.121.318 7.254.295 7.342.713 7.321.304 7.346.359
F80 – Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache
n 358.584 347.587 347.979 359.261 373.230 390.627 396.296 410.449
Anteil Mädchen, % 42,5 42,5 42,5 42,4 42,4 42,3 42,4 42,6
roh 497,0 487,0 491,9 504,5 514,5 532,0 541,3 558,7 1,46
F81, F83 – Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten und kombinierte umschriebene Entwicklungsstörungen
n 142.336 137.873 136.355 155.687 150.967 156.477 145.130 156.149
Anteil Mädchen, % 36,7 36,9 36,7 36,3 36,5 36,6 36,8 36,6
roh 197,3 193,2 192,8 218,6 208,1 213,1 198,2 212,6 1,87
F82 – Umschriebene Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen
n 180.877 175.156 172.192 176.405 174.581 177.701 177.276 185.807
Anteil Mädchen, % 36,9 36,9 36,8 36,7 36,6 36,3 36,4 36,0
roh 250,7 245,4 243,4 247,7 240,7 242,0 242,1 252,9 1,87
ICD-Subkapitel: F90–-F99
Risikopopulation 7.935.638 7.849.390 7.792.915 7.877.733 8.061.399 8.196.580 8.220.789 8.297.673
F90.0 – Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung
n 95.608 90.004 89.007 90.931 91.771 101.206 91.347 95.680
Anteil Mädchen, % 28,8 28,8 29,0 28,7 29,0 29,2 29,7 30,5
roh 120,5 114,7 114,2 115,4 113,8 123,5 111,1 115,3 2,52
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F91.0 – Auf familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens
n 19.939 18.001 15.951 15.511 14.876 13.921 13.061 12.762
Anteil Mädchen, % 45,9 46,2 46,6 45,3 45,3 44,5 44,8 45,7
roh 25,1 22,9 20,5 19,7 18,5 17,0 15,9 15,4 1,24
F91.3 – Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten
n 20.381 20.731 19.424 20.057 20.136 20.301 18.872 18.776
Anteil Mädchen, % 33,0 32,5 32,8 32,3 32,4 32,4 33,1 33,8
roh 25,7 26,4 24,9 25,5 25,0 24,8 23,0 22,6 2,13
F93.0 – Emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters
n 23.199 22.598 21.990 22.318 23.000 23.546 21.023 21.305
Anteil Mädchen, % 50,3 50,6 50,2 49,7 50,1 50,4 51,2 52,2
roh 29,2 28,8 28,2 28,3 28,5 28,7 25,6 25,7 1,02
F93.1 – Phobische Störung des Kindesalters
n 7.137 6.952 6.464 6.075 6.216 6.325 5.959 6.199
Anteil Mädchen, % 48,8 48,9 48,7 50,3 50,6 50,3 51,0 52,1
roh 9,0 8,9 8,3 7,7 7,7 7,7 7,3 7,5 1,04
F93.2 – Störung mit sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters
n 21.961 21.400 21.042 21.080 20.960 20.723 19.363 20.398
Anteil Mädchen, % 50,2 50,3 51,2 50,7 51,3 52,1 52,5 55,5
roh 27,7 27,3 27,0 26,8 26,0 25,3 23,6 24,6 0,97
F93.8 – Sonstige emotionale Störungen des Kindesalters
n 60.660 59.819 61.082 66.427 71.426 75.349 75.006 81.003
Anteil Mädchen, % 47,8 47,7 47,5 47,8 47,8 47,2 48,4 50,1
roh 76,4 76,2 78,4 84,3 88,6 91,9 91,2 97,6 1,13
F94.0 – Elektiver Mutismus
n 3.673 3.830 3.859 3.994 4.387 4.630 4.244 4.881
Anteil Mädchen, % 59,3 58,6 59,7 60,3 59,5 59,6 57,5 59,6
roh 4,6 4,9 5,0 5,1 5,4 5,7 5,2 5,9 0,71
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F95 – Tic-Störungen
n 26.412 25.292 24.382 24.695 23.547 25.347 27.785 29.626
Anteil Mädchen, % 31,3 31,9 31,7 31,7 31,8 32,1 33,2 34,3
roh 33,3 32,2 31,3 31,4 29,2 30,9 33,8 35,7 2,19
F98 – Andere Verhaltens- und emotionale Störungen
n 215.358 209.350 201.737 203.238 207.397 208.829 198.718 213.176
Anteil Mädchen, % 39,6 39,4 39,6 39,6 39,4 39,5 40,3 41,0
roh 271,4 266,7 258,9 258,0 257,3 254,8 241,7 256,9 1,57
F98.0 – Nichtorganische Enuresis
n 41.144 38.306 37.485 36.585 43.639 47.356 43.449 44.520
Anteil Mädchen, % 37,9 37,1 37,9 37,6 37,5 37,6 38,7 38,2
roh 51,9 48,8 48,1 46,4 54,1 57,8 52,9 53,7 1,71
F98.1 – Nichtorganische Enkopresis
n 8.136 8.171 8.259 8.500 9.110 9.339 8.668 9.139
Anteil Mädchen, % 33,8 33,7 34,7 35,1 36,4 36,0 37,7 37,4
roh 10,3 10,4 10,6 10,8 11,3 11,4 10,5 11,0 1,88
F98.2 – Fütterstörung im frühen Kindesalter
n 21.733 20.766 21.239 21.196 20.227 20.286 20.364 21.692
Anteil Mädchen, % 49,2 49,4 49,5 49,3 48,8 49,5 48,8 49,2
roh 27,4 26,5 27,3 26,9 25,1 24,8 24,8 26,1 1,07
F98.3 – Pica im Kindesalter
n 177 218 217 259 221 259 306 339
Anteil Mädchen, % 45,2 46,8 43,8 44,0 43,4 49,4 44,8 50,1
roh 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 1,23
F98.4 – Stereotype Bewegungsstörungen
n 1.150 1.105 957 1.044 1.107 1.175 1.262 1.442
Anteil Mädchen, % 39,8 44,5 41,0 43,6 46,8 48,3 47,5 50,2
roh 1,5 1,4 1,2 1,3 1,4 1,4 1,5 1,7 1,27
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Untersuchungsjahr

Geschlechterver-
hältnis (J/M),  
Ø 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Studienpopulation,  
insgesamt

11.434.041 11.436.890 11.630.572 11.803.102 11.975.323 11.917.312 11.884.318 11.967.600

Studienpopulation, 2 Jahre 
vorbeobachtbar

10.046.572 10.075.747 10.123.864 10.218.357 10.411.386 10.546.905 10.590.950 10.686.788

F98.5 – Stottern/Stammeln
n 14.902 13.867 13.490 13.365 13.118 13.770 15.608 15.600
Anteil Mädchen, % 28,6 29,4 29,3 29,0 29,4 29,2 30,7 31,2
roh 18,8 17,7 17,3 17,0 16,3 16,8 19,0 18,8 2,47
F98.6 – Poltern
n 1.745 1.647 1.520 1.481 1.492 1.388 1.414 1.452
Anteil Mädchen, % 27,9 29,6 30,5 28,0 28,6 27,7 29,4 28,5
roh 2,2 2,1 2,0 1,9 1,9 1,7 1,7 1,8 2,58
F98.8 – Sonstige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen
n 94.515 92.760 89.981 91.841 90.327 78.183 75.458 82.895
Anteil Mädchen, % 37,5 37,2 37,3 37,5 37,4 37,3 37,9 38,4
roh 119,1 118,2 115,5 116,6 112,1 95,4 91,8 99,9 1,73

Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Tabelle A-3: Rohe kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0–17 Jahre) sowie relative prozentuale Veränderung zwischen 2014 bzw. 2020 und 
2021 in Landkreisen (LK) und kreisfreien Städten (krsfr. St.) in Rheinland-Pfalz mit besonderer Betroffenheit der Flutereignisse im Juli 2021 im Ahrtal.

Angststörungen (F41) Belastungs- und Anpassungsstörungen (F43) Akute Belastungsreaktionen (F43.0)

Inzidenz 
2014

Inzidenz 
2021

Relative 
Änderung 
2014 vs. 

2021

Relative 
Änderung 
2020 vs. 

2021

Inzidenz 
2014

Inzidenz 
2021

Relative 
Änderung 
2014 vs. 

2021

Relative 
Änderung 
2020 vs. 

2021

Inzidenz 
2014

Inzidenz 
2021

Relative 
Änderung 
2014 vs. 

2021

Relative 
Änderung 
2020 vs. 

2021
Ahrweiler, LK 53,2 78,9 48,1 33,4 190,1 316,2 66,3 50,7 31,3 102,7 228,4 92,7
Bernkastel-Wittlich, LK 79,9 88,4 10,6 6,2 166,1 189,4 14,1 –1,4 35,9 40,6 13,0 5,7
Cochem-Zell, LK 52,7 91,5 73,4 74,4 148,3 154,1 3,9 18,4 18,1 22,0 21,5 –31,5
Eifelkreis Bitburg-Prüm 84,8 74,1 –12,7 –7,0 220,0 375,3 70,6 11,0 12,3 28,4 131,0 –25,2
Trier, krsfr. St. 51,2 73,7 44,0 19,4 194,6 162,4 –16,5 –9,5 21,8 24,2 11,2 –20,1
Trier-Saarburg, LK 74,8 87,1 16,4 22,8 188,6 201,5 6,8 36,8 36,6 21,2 –42,1 –34,5
Vulkaneifel, LK 44,0 62,5 42,1 40,1 190,5 178,7 –6,2 –5,3 9,8 38,2 290,7 1,2
Rheinland-Pfalz, gesamt 67,2 76,3 13,5 16,4 159,6 165,6 3,8 9,2 29,0 35,1 21,1 16,6
Deutschland, gesamt 72,6 72,3 –0,5 11,4 167,7 165,3 –1,4 5,3 33,9 33,8 –0,1 7,7

Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.
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Abbildung A-1: Rohe jährliche kumulative Diagnoseinzidenzen pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0–17 Jahre) für 
verschiedene Diagnosen bzw. Diagnosegruppen im Zeitraum 2014–2021. Der Gewichtungsfaktor für die exponenti-
elle Glättung wurde auf α = 0,25 festgelegt. Bitte um Beachtung der unterschiedlichen Skalierungen der y-Achsen. 
Quelle: Vertragsärztliche / -psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V.


