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Hintergrund:

Internationale Studien haben fiir einige europaische Lander sowie fir Kanada und die USA einen Zu-
sammenhang zwischen Diagnose und Medikation der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) und dem Geburtsmonat aufgezeigt. Die Geburtsmonatsunterschiede treten insbesondere zwi-
schen Monaten vor und nach Einschulungsstichtagen auf, sodass der Zusammenhang als Effekt des
relativen Einschulungsalters bzw. der relativen Altersposition von Kindern in ihrem Klassenverband
interpretiert wird. Fir Deutschland, das bevolkerungsreichste europaische Land, wurde der Zusam-
menhang bislang nicht systematisch untersucht. Dabei ist Deutschland fiir eine solche Analyse beson-
ders interessant, da 8 von 16 Bundeslandern seit 2003 die Einschulungsstichtage verschoben haben,
wodurch Variation in der Zuordnung zwischen Geburtsmonat und relativer Altersposition in der Klasse
entsteht. Unterschiede zwischen den Ergebnissen der internationalen Studien werfen zudem die Fra-
ge auf, welche landerspezifischen Faktoren diese Unterschiede erklaren konnen. Auch um dieser Frage
nachzugehen, eignet sich eine Analyse der Situation in Deutschland, da sich regionale Variation in den
Effekten des Geburtsmonats in Bezug zu regionaler Variation potentieller Einflussfaktoren setzen lasst.

Datengrundlage:

Anhand von bundesweiten und kassentbergreifenden, vollstandigen vertragsarztlichen Abrechnungs-
und Arzneiverordnungsdaten (2008 bis 2011) fiir Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 4 und 14
Jahren werden geburtsmonatsspezifische ADHS-Diagnose- und Medikationspravalenzen nach Bundes-
[andern und Kreisen berechnet. Zur Ermittlung genereller Gesundheitsunterschiede zwischen Geburts-
monaten werden zudem Heuschnupfen- und Diabetes-Diagnosepravalenzen ermittelt. Heuschnupfen
weist eine ahnliche Pravalenz auf wie ADHS und scheint damit als Vergleichsdiagnose geeignet. Diabe-
tes hat zwar eine deutlich niedrigere Pravalenz. Als Vergleichsdiagnose scheint sie aber dennoch ge-
eignet, da sie nicht mit dem Einschulungsalter von Kindern zusammenhangen sollte. Die Daten werden
um Informationen zur medizinischen Versorgung, zum schulischen Umfeld und zu sozio6konomischen
Charakteristika auf Lander- und Kreisebene ergénzt.
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Methodik:

Betrachtet werden Unterschiede in Diagnose- und Medikationsprdvalenzen zwischen Geburtsmona-
ten, die direkt vor und nach dem jeweils zum Einschulungszeitpunkt relevanten Einschulungsstichtag
liegen. Diese Unterschiede zwischen um die Stichtage liegenden Geburtsmonaten werden als Effekte
der Altersposition im Klassenverband interpretiert. Der Zusammenhang zwischen Geburtsmonat und
Altersposition ergibt sich, da Kinder, die im Monat vor einem Stichtag geboren sind, tendenziell zu den
jangsten in ihrer Klassenstufe gehoren, wahrend Kinder, die einen Monat spater geboren sind, zu den
dltesten in der darauffolgenden Klasse zahlen.

Mittels multivariater Regressionsanalysen wird der Zusammenhang zwischen Spriingen in der Pra-
valenz und potentiellen Ursachen auf Kreisebene untersucht. Dabei werden Methoden der Panel-
datenanalyse angewendet, um nicht-beobachtbare, aber lGber die Zeit konstant bleibende Faktoren
herauszufiltern.

Ergebnisse:

Die ADHS-Diagnosepravalenz in Deutschland ist im Mittel um einen Prozentpunkt héher fiir Kinder, die
im Monat direkt vor dem in ihrem Bundesland und Einschulungsjahr relevanten Einschulungsstichtag
geboren sind, verglichen mit Kindern, die im darauffolgenden Monat Geburtstag haben. Die Medika-
tionspravalenzen unterscheiden sich im Mittel um etwa 0,8 Prozentpunkte. In Bezug auf eine mittlere
ADHS-Diagnose-Pravalenz von 4,8% und eine mittlere Medikationspravalenz von 3,8% in der betrach-
teten Altersgruppe handelt es sich hierbei um Zusammenhange bedeutender Hohe. Spriinge in den
ADHS-Prédvalenzen zeigen sich flr beide Geschlechter und alle beobachteten Einschulungsstichtage.
Keine systematischen Unterschiede bestehen dagegen fiir Diabetes oder Heuschnupfen. Auch lassen
sich keine Unterschiede in den ADHS-Pravalenzen um die Stichtage fiir Kinder vor der Einschulung be-
obachten. Die Regressionsanalysen zeigen einen negativen aber nicht robust signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem AusmalR der Spriinge und der medizinischen Versorgungsdichte. Dagegen fallen
die Spriinge signifikant hoher aus, wenn die mittlere KlassengréRe im Kreis oder der Anteil an auslandi-
schen Schiilerinnen und Schiilern steigt. Ebenfalls zeigt sich ein systematisch positiver und signifikanter
Zusammenhang mit dem Anteil an Arbeitnehmern mit mindestens einer Berufsausbildung oder einem
Hochschulabschluss.

Diskussion:

Die systematischen Unterschiede in ADHS-Diagnose- und Medikationspravalenz zwischen Schulkin-
dern, die vor und nach den relevanten Einschulungsstichtagen geboren sind, bei fehlenden ahnlichen
Zusammenhangen vor der Schule und fiir andere Krankheiten, deuten darauf hin, dass es auch in
Deutschland einen Effekt der Altersposition in der Klassenstufe auf ADHS-Diagnose und Medikation
gibt. Dieser Effekt konnte mdglicherweise daher rihren, dass jingere Kinder innerhalb eines Klassen-
verbands unreifer sind und deswegen starkere ADHS-Symptome aufweisen als ihre alteren Klassenka-
meraden. Ob dies einer tatsachlich erhdhten ADHS-Pravalenz unter den jlingeren Kindern oder einer
altersbedingten sozialen Unreife entspricht, die zu einem Mehr an ADHS-Diagnosen fihrt, kann im
Rahmen der aktuellen Studie nicht abschliefend beantwortet werden. Die aktuelle Studie gibt erste
Hinweise darauf, dass die Spriinge in den ADHS-Pravalenzen mit der KlassengréRe, dem Anteil auslan-
discher Schiiler und der Bildung der Arbeitnehmer im Kreis steigen. Moglicherweise spielen daher das
schulische Umfeld und die Elternhduser eine Rolle fiir den Zusammenhang zwischen relativem Alter
und ADHS. In zukinftigen Studien sollte untersucht werden, ob eine systematische Berlicksichtigung
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des relativen Alters der Kinder innerhalb ihres Klassenverbands bei der Diagnosestellung sowie eine
Flexibilisierung der Einschulungspolitik den beobachteten Zusammenhang abschwachen kénnen.
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ADHS, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung, Diagnosepravalenz, Medikationspravalenz,
Einschulungsalter
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Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung

Steigende Prdvalenzen der Aufmerksamkeitsde-
fizits-/Hyperaktivitatsstorung (siehe z.B. Grobe,
Bitzer und Schwartz 2013 und Hering et al. 2014
fiir Deutschland sowie Visser et al. 2014 fir die
USA) wecken immer wieder das offentliche Inte-
resse an dieser psychischen Krankheit. Wie bei-
spielsweise von Kléckner und Liidemann (2013)
in der Zeit und Koerth-Baker (2013) in der New
York Times wird hierbei teilweise der Verdacht
geduRert, dass die steigende Prdvalenz nicht
eine tatsachliche Verschlechterung des Gesund-
heitszustands der Kinder und Jugendlichen in
der westlichen Welt widerspiegelt, sondern dass
vielmehr Veranderungen in der Gesellschaft, z.B.
im Schulsystem, dazu fiihren, dass Kinder, die
friher als gesund eingestuft worden waren, heu-
te ADHS-Diagnosen bekommen. Mégliche Fehl-
diagnosen der ADHS stehen so immer wieder im
Fokus von Medienartikeln und wissenschaftli-
chen Studien.

In diesen Zusammenhang sind auch verschie-
dene Studien einzuordnen, die den Einfluss des
Einschulungsalters auf Pravalenz und Medikation
von ADHS untersuchen. Sowohl in den USA (Elder
2010; Evans, Morrill und Parente 2010; Boland
et al. 2015) und in Kanada (Morrow et al. 2012)
als auch in Island (Zoéga, Valdimarsdéttir und
Hernandez-Diaz 2012), den Niederlanden (Krab-
be et al. 2014), Schweden (Halldner et al. 2014)
und Spanien (Librero et al. 2015) werden Kin-
der, die relativ jung in die Schule kommen, mit
deutlich héherer Wahrscheinlichkeit mit ADHS
diagnostiziert bzw. mit ADHS-Medikamenten
wie Methylphenidat (bekannt unter dem Namen
Ritalin) behandelt als Kinder, die bei ihrer Ein-
schulung schon alter sind. Die Autoren der ge-
nannten Studien vermuten, dass der Zusammen-
hang durch den nicht angemessenen Vergleich
der Kinder innerhalb einer Klasse getrieben wird.
Sowohl laut den in den USA und Kanada zur
ADHS-Diagnose herangezogenen Kriterien nach
dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) als auch nach dem typischer-
weise in Europa verwendeten International Clas-
sification of Diseases (ICD) definiert sich ADHS
Uber ein fir den Entwicklungsstand des Kindes
abnormes Ausmal an ADHS-Symptomen (Unauf-
merksamkeit, Uberaktivitit und Impulsivitit). In
der Literatur wird vermutet, dass ein Heranzie-
hen der Klassenkameraden als Vergleichsgruppe

zur Bestimmung der Norm flr den Entwicklungs-
stand des Kindes erklaren kann, warum jlngere
Kinder, die wahrscheinlich unreifer sind und des-
wegen auch starkere ADHS-Symptome zeigen,
hohere ADHS-Pravalenzen aufweisen.

In Danemark dagegen lasst sich kein Effekt des
Einschulungsalters auf ADHS-Pravalenz und -Me-
dikation feststellen (Dalsgaard et al. 2012; Pot-
tegard et al. 2014). Dalsgaard et al. (2012) stellen
die Hypothese auf, dass dieser Zusammenhang
in Danemark womoglich deshalb nicht zu beob-
achten ist, weil in Danemark ADHS-Diagnosen
nur von einer eingegrenzten und speziell ausge-
bildeten Facharzteschaft gestellt werden dirfen.
Allerdings untersuchen die Autoren diese Hypo-
these nicht ndher. Pottegard et al. (2014) dage-
gen vermuten, dass die Unterschiede zu anderen
Landern unter anderem daher rihren koénnten,
dass die Einschulungspolitik in Danemark rela-
tiv flexibel gestaltet ist. Auch hat Danemark im
internationalen Vergleich insgesamt eine relativ
geringe ADHS-Pravalenz und geringere Medika-
tionsquoten als andere ansonsten vergleichba-
re Lander. Ebenso kdnnten aber auch weitere
Unterschiede zwischen den léanderspezifischen
Schul- oder Gesundheitssystemen oder auch
gesellschaftliche Unterschiede bestehen, wel-
che die unterschiedlichen Ergebnisse erkldren
kdnnen.

Die aktuelle Studie untersucht erstmalig den Zu-
sammenhang zwischen Einschulungsalter, Diag-
nose und Medikation von ADHS in Deutschland.
Der friheren Literatur folgend werden dabei
die Geburtsmonate der Kinder und die jeweils
geltenden Einschulungsstichtage herangezogen,
um Kinder Klassenstufen zuzuordnen und ihr
Einschulungsalter bzw. ihre relative Altersposi-
tion innerhalb der Klassenstufe zu bestimmen.
Deutschland ist fiir eine solche Analyse aus zwei
Griinden besonders gut geeignet. Zum einen ist
der Anteil der Kinder, die im Einklang mit dem
geltenden Einschulungsstichtag eingeschult wer-
den, mit im Mittel 88%! relativ hoch. In den USA
liegt die entsprechende Rate nur zwischen 35%
(Evans, Morrill und Parente 2010) und 70% (El-
der 2010), in Danemark bei ungefahr 60% (Dals-
gaard et al. 2012). Zum anderen wurden die Ein-
schulungsstichtage in 8 der 16 Bundeslander seit
2003 verschoben. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
Uber die vorgenommenen Verschiebungen der

! Eigene Berechnungen mit Daten des Statistischen Bun-
desamts fur die Jahre 1995 bis 2011.
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Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung

Einschulungsstichtage. Diese Verschiebungen er-
moglichen es, Kinder, die im gleichen Monat und
Jahr geboren sind, aber in Bundeslandern mit
unterschiedlichen Einschulungsstichtagen leben,
mit unterschiedlicher relativer Altersposition in
der Klassenstufe zu beobachten. Dadurch |dsst
sich ausschlieRen, dass es sich bei moglicherwei-
se beobachteten Zusammenhangen zwischen
Einschulungsalter und ADHS um normale Unter-
schiede zwischen Geburtsmonaten handelt.

Zusatzlich geht die aktuelle Studie der Frage
nach, welche Faktoren die international beob-
achteten Unterschiede im Effekt des Einschu-
lungsalters auf ADHS-Diagnose und -Medikation
moglicherweise erkldaren kénnen. Den Erkldarun-
gen von Dalsgaard et al. (2012) folgend ist da-
bei die regionale medizinische Versorgung ein
betrachteter Faktor. Auch wird nach den Hypo-
thesen von Pottegard et al. (2014) der Anteil der
Kinder, die reguldr in die Schule kommen, als
moglicher Faktor bericksichtigt. Des Weiteren
werden Unterschiede im schulischen Umfeld
und soziodemographische und -6konomische
Charakteristika als mogliche Faktoren betrach-
tet, die insbesondere den von den Medien

betonten Zusammenhang zwischen ADHS und
gesellschaftlichen Umstdnden abbilden sollen.
Laut den sich derzeit in Uberarbeitung befin-
denden Leitlinien zu ADHS der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (Dt. Ges. f. Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie et al. 2007) sol-
len sowohl die Einschatzung der Eltern als auch
Einschatzungen durch Kindergarten oder Schule
bei der Diagnosestellung Berlcksichtigung fin-
den, weshalb die aktuelle Studie untersucht, ob
sowohl Eltern als auch Lehrkrafte einen Einfluss
auf die Diagnosestellung haben kdnnten.

Deutschland eignet sich wegen seiner GrofRle
und regionalen Unterschiede besonders fir
eine Analyse dieser moglichen Einflussfakto-
ren. Anders als bei einem einfachen Vergleich
der Ergebnisse aus Studien verschiedener Lan-
der, stellt eine Analyse innerhalb von Deutsch-
land sicher, dass Gesellschaft, Gesundheits- und
Schulsystem den gleichen bzw. zumindest dhnli-
chen Gesetzen und zeitlichen Einfllissen unter-
liegen. Viele Faktoren, wie beispielsweise Dia-
gnosestandards und Verschreibungsrichtlinien,
sind bundesweit einheitlich geregelt. Dennoch

zgi(:z 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Bundeslander ohne Verschiebung
Bremen 30.6. 30.6.
Hamburg 30.6. 30.6.
Hessen 30.6. 30.6.
:\n/lzf:lenburg Vorpom- 30.6. 30.6.
Saarland 30.6. 30.6.
Sachsen 30.6. 30.6.
Sachsen-Anhalt 30.6. 30.6.
Schleswig-Holstein 30.6. 30.6.
Baden-Wirttemberg 30.6. 31.7. 31.8. 30.09. 30.9.
Bayern 30.6. 31.7. 31.8. 30.09. 31.10. 30.11. 30.9. 30.9.
Berlin 30.6. 31.12. 31.12.
Brandenburg 30.6. 30.9. 30.9.
Niedersachsen 30.6. 31.7. 31.8.
Nordrhein-Westfalen 30.6. 31.7. 31.8. 30.9.
Rheinland-Pfalz 30.6. 31.8. 31.8.
Thiringen 30.6. 31.7. 31.7.
Anmerkungen: Nach Autorengruppe Bildungsberichtserstattung 2012. ,,...“ zeigt an, dass der Stichtag unverdndert geblieben ist.

Tabelle 1: Einschulungsstichtage in den Bundeslandern fir Schuljahre 2002/3 bis 2011/12.
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bestehen innerhalb Deutschlands sowohl regi-
onale als auch zeitliche Unterschiede, beispiels-
weise in der medizinischen Versorgungsdichte,
im Schulsystem und im soziodkonomischen Um-
feld, die eine Analyse der Einfllisse dieser Fakto-
ren ermoglichen.

Datengrundlage

Die Auswertungen basieren auf den bereits in
Teil 1 dieser Studie beschriebenen vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten (VDX) und Arzneiver-
ordnungsdaten (AVD) der Jahre 2008 bis 2011.
Diese liegen bundesweit und kassenlibergrei-
fend vor, sodass die Ergebnisse auf allen Abrech-
nungsvorgangen und Verordnungen innerhalb
der Gesetzlichen Krankenversicherung in den
genannten Jahren beruhen (siehe Hering et al.
2014).

Die Analysen stiitzen sich auf Abrechnungsvor-
gange und Verordnungen fiir Kinder im Alter von
4 bis 14 Jahren. Fir jedes Datenjahr (2008 bis
2011), jede Kombination aus Geburtsmonat und
Geburtsjahr (im Folgenden als Geburtskohorte
bezeichnet), in jedem der 412 Kreise in Deutsch-
land zum Gebietsstand 2010 werden anhand
der Abrechnungsdaten Diagnoseprdvalenzen
errechnet. Dazu wird die Anzahl der ADHS-Pati-
enten in der Kohorte im jeweiligen Kreis durch
die Gesamtzahl der in der Datengrundlage ent-
haltenen Kinder in Kohorte und Kreis dividiert.?
Dem Standard in der Versorgungsforschung
folgend werden Kinder als ADHS-Patienten aus-
gewiesen, die in mindestens zwei unterschied-
lichen Quartalen eines Jahres (M2Q-Kriterium)
eine gesicherte ADHS-Diagnose (ICD 10 Code
F90) haben. Mit der Anwendung des M2Q-Krite-
riums wird sichergestellt, dass die Kinder nicht
nur eine einmalige ADHS-Diagnose hatten, son-
dern liber einen ldngeren Zeitraum aufgrund der
ADHS-Diagnose in Behandlung waren. Wie in
Teil 1 dieser Studie ausfiihrlich diskutiert, zahlen

2 Der Nenner enthalt daher nur Informationen zu Kindern,
die gesetzlich versichert sind und mindestens einen
Arztbesuch im Datenjahr hatten. Damit ist der moglichen
Variation im Anteil privatversicherter Kinder Rechnung ge-
tragen. Wie im Abschnitt Limitationen und in Teil 1 dieser
Studie ausfuhrlich diskutiert, stellt die Beschréankung auf
Kinder mit mindestens einem Arztbesuch eine Einschran-
kung dar, die aber die Hauptergebnisse wahrscheinlich nur
unwesentlich beeinflusst.

zur Gesamtzahl der Kinder nur solche, fiir die
es mindestens einen Abrechnungsvorgang im
jeweiligen Datenjahr gibt. Um die tatsachliche
Diagnosepravalenz zu errechnen, ware aber die
Gesamtzahl der gesetzlich krankenversicherten
Kinder die geeignetere BezugsgrofRe. Zu dieser
lagen insbesondere auf Geburtskohorten- und
Kreisebene keine Informationen vor. Da nicht
davon auszugehen ist, dass alle Kinder mindes-
tens einmal im Jahr zum Arzt gehen, sind die Pra-
valenzen wahrscheinlich leicht Uberschatzt. Ein
Vergleich mit ADHS-Pravalenzen in Deutschland
aus anderen Quellen, der in der Appendix zur ak-
tuellen Studie dargestellt ist, weist allerdings da-
rauf hin, dass diese Uberschitzung wahrschein-
lich nicht besonders grofR ist.

Um zu testen, ob andere generelle Gesund-
heitsunterschiede zwischen den Geburtsko-
horten bestehen, werden zusatzlich Diagnose-
pravalenzen von Diabetes und Heuschnupfen
berechnet. Heuschnupfen wird wegen seiner
der ADHS &dhnlichen Pravalenz und den bereits
aus der Literatur bekannten Geburtsmonatsef-
fekten auf die Pravalenz (z.B. Anderson, Bailey
und Bland 1981; Aberg 1989; Graf et al. 2007)
gewadhlt, die allerdings nicht mit den Einschu-
lungsstichtagen variieren sollten. Diabetes hat
zwar eine deutlich niedrigere Pravalenz. Es wird
aber als Vergleichsdiagnose herangezogen, um
auch eine Krankheit zu betrachten, fiir die nur
wenig Evidenz flir Geburtsmonatseffekte be-
steht (Boland et al. 2015). Beide Krankheiten
eignen sich zudem deswegen gut als Vergleichs-
diagnosen, weil aus medizinischer Sicht nicht zu
erwarten ist, dass sie mit der relativen Alterspo-
sition in der Klasse variieren. Sollten sich in der
Analyse solche Effekte zeigen, wiirden diese fur
generelle Gesundheitsunterschiede zwischen
Geburtsmonaten um die Einschulungsstichtage
sprechen. Um der Saisonalitdt des Heuschnup-
fens Rechnung zu tragen, wird hier auf eine An-
wendung des M2Q-Kriteriums verzichtet und die
Diagnosepravalenz aufgrund von einem Quartal
mit gesicherter Diagnose berechnet.

Ahnlich werden auf Basis der Verordnungsdaten
ADHS-Verordnungspravalenzen fir die einzel-
nen Geburtskohorten und Kreise fir die Jahre
2008 bis 2011 ermittelt. Berlicksichtigt werden
alle Arzneiverordnungen von Methylphenidat
(ATC-Code: NO6BA04) und Atomoxetin (ATC-
Code: NO6BA09), den beiden in Deutschland
ausschlieBlich fur die Behandlung von ADHS bei
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Kindern zugelassenen Medikamenten. In den
folgenden Analysen werden beide Medikamente
gemeinsam betrachtet, um die Gesamtzahl der
mit ADHS-Medikamenten behandelten Kinder
zu ermitteln. Die Verordnungspravalenz ergibt
sich als Verhaltnis der Anzahl der Kinder mit min-
destens einer Verordnung zur Gesamtzahl aller
Kinder in der entsprechenden Geburtskohorte
und pro Kreis. Anders als die Abrechnungsdaten
enthalten die Verordnungsdaten keine Angaben
zum Geschlecht der Kinder und erlauben daher
keine geschlechtsspezifische Betrachtung.

Die Datenbasis wird zudem durch Informationen
zu moglichen Einflussfaktoren auf den Zusam-
menhang zwischen Einschulungsalter und ADHS-
Privalenzen erginzt. Tabelle 2 gibt eine Uber-
sicht Gber die verschiedenen Variablen und ihre
Quellen. Neben Informationen zur ambulanten
medizinischen Versorgungsstruktur werden so-
ziobkonomische und -demographische Fakto-
ren sowie Faktoren, die das schulische Umfeld
beschreiben, bericksichtigt. Die Auswahl der
verschiedenen betrachteten Arztgruppen spie-
gelt die Haufigkeit wider, mit der unterschiedli-
che Arztgruppen ADHS-Diagnosen stellen. Laut
Grobe, Bitzer und Schwartz 2013 hatten im Jahr
2011 von allen bei der Barmer GEK versicherten
Kindern in Deutschland mit ADHS 54% eine Di-
agnose von Kinderarzten, 36% von Hausarzten,

Variable

Region

38% von Kinder- und Jugendpsychiatern, jeweils
6% von Nervendrzten und Psychologischen Psy-
chotherapeuten und 3% von Psychiatern.?* Au-
RBer der Gruppe der Kinder- und Jugendpsychia-
ter werden alle diese Arztgruppen in der Analyse
einzeln berlicksichtigt. Zu den Kinder- und Ju-
gendpsychiatern lagen nicht fir alle Jahre Infor-
mationen vor. Daher konnte diese Facharztgrup-
pe nicht systematisch beriicksichtigt werden.

Von besonderem Interesse unter den soziotko-
nomischen und -demographischen Faktoren ist
der Anteil der Arbeitnehmer, der eine Berufs-
ausbildung oder ein (Fach-)Hochschulstudium
abgeschlossen hat. Diese Variable fangt den
Bildungsstand der Erwachsenen im Kreis auf
und soll als MaR fir die Bildungsaspiration der
Kinder bzw. der Eltern bezogen auf ihre Kinder
auf Kreisebene dienen (vgl. z.B. Schauenberg
2008, die diesen Zusammenhang fir eine Stich-
probe von Dritt- und Viertklasslern in Bayern
aufzeigt). Die Arbeitslosenquote spiegelt die
grundsatzlichen wirtschaftlichen Bedingungen,

3 Da Patienten zum Teil gesicherte Diagnosen von ver-
schiedenen (Fach-) Arzten bekommen haben, addieren
sich die Prozentzahlen zu einer Summe groRer als 100%.

4 Die Abrechnungsdiagnose sagt allerdings nicht notwen-
dig etwas dariiber aus, welcher Arzt zunachst die Diag-
nose gestellt hat. Es kann durchaus sein, dass Hausarzte
Folgebehandlungen vornehmen und dazu eine ADHS-Diag-
nose, die zuvor ein Facharzt gestellt hat, ibernehmen.

Quelle

Medizinische Versorgung

Kinderarzte/100.000 Einwohner Kreis INKAR?®
Hauséarzte/100.000 Einwohner Kreis INKAR
Nervenartze/100.000 Einwohner Kreis INKAR
Psychologen/100.000 Einwohner Kreis INKAR
Gesamtzahl Arzte/100.000 Einwohner Kreis INKAR

Sozio-6konomische und -demographische Charakteristika

Anteil Arbeitnehmer mit mind. Berufsausbildung (%) Kreis INKAR
Arbeitslosenquote (%) Kreis INKAR
Ausldanderanteil (%) Kreis INKAR
Einkommen Kreis INKAR

Schulisches Umfeld

Bildungsministerien und statistische
Amter einzelner Lander

INKAR

Mittlere KlassengrofRe Kreis

Anteil auslandischer Schilerinnen und Schiler (%) Kreis

Anteil reguldr eingeschulter Kinder (%) Bundesland Statistisches Bundesamt

Anmerkungen: 2 INKAR Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung des Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR), 2015.

Tabelle 2: Regionale Informationen
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der Auslanderanteil einen bezogen auf Kinder
und Jugendliche bedeutenden gesellschaftlich-
demografischen Aspekt wider.

Im schulischen Umfeld spielen die Variablen zur
KlassengroRe und dem Auslanderanteil eine be-
sondere Rolle. Beide sollen abbilden, inwieweit
der Schulunterricht vor besondere Herausforde-
rungen gestellt ist (Institut fir Demoskopie Al-
lensbach 2011), wobei aus padagogischer Sicht
grofSe Klassen als unglinstiger bewertet werden.
Ein groBerer Anteil auslandischer Kinder konnte
zum Beispiel dann als unglinstig anzusehen sein,
wenn er mit unterschiedlichen bzw. geringeren
Kenntnissen in der Unterrichtssprache verbun-
den ist. Die Informationen zur mittleren Klassen-
groRRe wurden Uber Sonderauswertungen von
den Statistischen Amtern der Linder und eini-
gen Bildungsministerien gewonnen. Zusatzlich
wurde der Anteil der reguldr eingeschulten Kin-
der aufgenommen, um die Flexibilitat der Ein-
schulung zu approximieren. Reguldr eingeschul-
te Kinder sind solche, die in Ubereinstimmung
mit dem jeweils geltenden Einschulungsstichtag
in die Schule gekommen sind.

Statistische Analysen

Unterschiede zwischen Geburtskohorten

Zunachst werden die Geburtskohorten nach
den fir sie jeweils relevanten Einschulungsstich-
tagen zusammengefasst und der Klassenstufe
zugeordnet, in der sie aufgrund ihres Geburts-
monats und des Stichtags im jeweiligen Daten-
jahr (2008 bis 2011) wahrscheinlich sind. Die
Klassenstufe und relative Altersposition eines
Kindes in der Klassenstufe wird also aufgrund
des Geburtsmonats und nicht durch die tatsach-
liche Klassenzugehorigkeit bestimmt. Diese Me-
thode entspricht der anderer Studien in diesem
Bereich (z.B. Dalsgaard et al. 2012; Morrow et
al. 2012; Evans, Morrill und Parente 2010) und
hat den entscheidenden Vorteil, dass gesund-
heitliche Einflisse auf die tatsachliche Alters-
position in der Klasse von vorne herein heraus-
gefiltert werden. Gerade im Fall der aktuellen
Studie ist dies wesentlich, da ADHS-Diagnostik
Bestandteil der Schuleingangsuntersuchung ist
und ADHS-Symptome daher zur Zuriickstellung
von Kindern durch den Schularzt oder ihre Eltern

fihren konnten. Kinder mit ADHS wirden dann
eher zu den élteren in ihrer tatsachlichen Klas-
senstufe gehoren (siehe auch Diskussion hierzu
in Evans, Morrill und Parente 2010). Bei Betrach-
tung der tatsachlichen Altersposition wiirde sich
so wahrscheinlich ein Zusammenhang zwischen
relativem Alter und ADHS-Pravalenz ergeben,
der nicht durch die Altersposition in der Klasse
bedingt ist, sondern bereits beim regularen Ein-
schulungszeitpunkt besteht.

Auch der Geburtsmonat relativ zum Einschu-
lungsstichtag fangt nicht notwendigerweise
nur den Effekt der relativen Altersposition in
der Klasse auf. Denn es besteht die Moglichkeit,
dass der Geburtsmonat an sich einen systema-
tischen Einfluss auf die Gesundheit der Kinder
hat (Currie und Schwandt 2013; Boland et al.
2015; Schwandt 2015). Die aktuelle Studie al-
lerdings hat in dieser Hinsicht den Vorteil, dass
nicht einfach der Einfluss bestimmter Geburts-
monate betrachtet wird, sondern je nach Bun-
desland und Geburtsjahrgang andere Einschu-
lungsstichtage relevant sind und daher andere
Geburtsmonate dazu fliihren, dass Kinder zu den
jungsten oder éltesten in ihrer zugeordneten
Klassenstufe gerechnet werden. In den Bun-
deslandern ohne Verschiebung der Stichtage
(siehe Tabelle 1) werden beispielsweise im Juni
geborene Kinder als die jingsten in ihrer Klas-
se eingestuft, im Juli geborene Kinder als altes-
te. In den Bundeslandern mit Verschiebung der
Stichtage dagegen, sind andere Geburtsmonate
relevant. Beispielsweise gehoren in Thiringen
mit dem 31.7. als Stichtag die Juli-Kinder zu
den jlngsten und die August-Kinder zu den al-
testen und in Berlin mit Stichtag 31.12. werden
die Dezember-Kinder als die jingsten und die
Januar-Kinder als die ltesten eingestuft. Uber
den Vergleich der Effekte der Geburtsmonate
auf die ADHS-Pravalenz zwischen Bundeslan-
dern mit unterschiedlichen Stichtagen lasst sich
ermitteln, ob der Geburtsmonat an sich oder die
relative Altersposition eines Kindes in der Klasse
den Effekt hervorruft.®> Zusatzlich betrachtet die

°> Diese Ermittlung wirde nur unter der sehr unrealisti-
schen Annahme scheitern, dass der Einfluss des Geburts-
monats an sich systematisch zwischen Bundeslandern mit
unterschiedlichen Stichtagen variiert, dass also z.B. in Thi-
ringen aus irgendeinem anderen Grund als der relativen
Altersposition der Kinder in der Klasse ein grofRer Unter-
schied in der ADHS-Prdvalenz zwischen Juli- und August-
Kindern besteht, wahrend in Berlin Juli- und August-Kinder
ahnliche Pravalenzen aufweisen und der Sprung stattdes-
sen zwischen Dezember- und Januar-Kindern auftritt.
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aktuelle Studie Pravalenzunterschiede in ande-
ren wahrscheinlich nicht mit dem relativen Al-
ter zusammenhangenden Krankheiten zwischen
Geburtsmonaten um die Einschulungsstichtage.
Sollte es sich um generelle Geburtsmonatsun-
terschiede statt Effekte der relativen Alters-
position handeln, misste sich dies auch in den
Diagnose-Pravalenzen der anderen Krankheiten
bemerkbar machen.

Zur Ermittlung des Effekts der durch den Ge-
burtsmonat (relativ zum Einschulungsstichtag)
zugeordneten Altersposition auf die ADHS-Pra-
valenz werden jede auf diese Weise gebildete
Gruppe geburtskohorten- und datenjahrspezi-
fische Mittelwerte der Diagnose- und Verord-
nungspravalenzen gebildet und graphisch dar-
gestellt. Die Darstellung der Mittelwerte lber
Geburtskohorten im Alter von 4 bis 14 Jahren,
die demselben Einschulungsstichtag unterlie-
gen, erlaubt es zum einen, die generelle Ent-
wicklung der Prdvalenzen Uber die Kohorten
abzubilden. Zum anderen lassen sich aufgrund
der Beschrankung auf Kohorten mit demselben
Stichtag sowohl Unterschiede zwischen Ge-
burtskohorten direkt vor und direkt nach dem
Stichtag im gleichen Geburtsjahr als auch Unter-
schiede zwischen Geburtskohorten innerhalb
einer (zugeordneten) Klassenstufe aufzeigen.

Mittels einfacher Regressionsanalyse werden
die mittleren Unterschiede in den ADHS-Pra-
valenzen zwischen den Geburtskohorten fir
Schulkinder ermittelt. Diese Analysen werden
einzeln fir die verschiedenen Datenjahre vorge-
nommen, um eventuelle Anderungen Uber die
Zeit sichtbar zu machen. AuBerdem werden sie
getrennt flr die einzelnen Einschulungsstichta-
ge durchgefihrt, sodass mogliche generelle Ge-
burtsmonatseffekte auf die ADHS-Pravalenzen
deutlich werden.

Einflussfaktoren auf die Unterschiede zwi-
schen Geburtskohorten

Zur Ermittlung der Auswirkungen der verschie-
denen in Tabelle 2 aufgefiihrten Einflussfakto-
ren auf relative Altersunterschiede in den ADHS-
Diagnose-Pravalenzen werden Verfahren der
multivariaten Regressionsanalyse angewendet.
In diesen wird der mittlere Pravalenz-Unter-
schied (AP) zwischen den Geburtskohorten um
die Einschulungsstichtage mit den verschiede-
nen Einflussfaktoren in Zusammenhang gesetzt.

Die Analyse geht von folgender linearen Glei-
chung aus

AP=a+med’ B+soz’ y+schul’ 6+u

wobei a die Konstante darstellt, med, soz und
schul jeweils Spaltenvektoren mit den in Tabelle
2 aufgefiihrten erklarenden Variablen und B, v,
6 die zu schatzenden Koeffizientenvektoren in
den den Variablen entsprechenden Dimensio-
nen sind. Der Fehlerterm u erfasst alle weiteren
Einflussfaktoren auf die abhangige Variable AP.
Die geschatzten Koeffizienten lassen sich kausal
interpretieren, wenn angenommen wird, dass
die erklarenden Variablen nicht mit dem Feh-
lerterm u korreliert sind. Es muss also insbeson-
dere angenommen werden, dass es keine wei-
teren unbericksichtigten Faktoren gibt, die AP
beeinflussen und mit den anderen erklarenden
Variablen korrelieren, aber nicht explizit ins Mo-
dell aufgenommen und deshalb im Fehlerterm
u enthalten sind. Um die Plausibilitat dieser An-
nahme zu erhéhen, wird die Schatzgleichung um
zeit- und kreisspezifische konstante Faktoren
(sogenannte fixed effects) erweitert:

AP=0+med’ B+soz’ y+schul’ §+t+k+e (1)

t enthalt fir jedes Datenjahr eine Indikator-
variable, die den fir dieses Jahr fur alle Kreise
gleichermallen geltenden Effekt auffangt. k
enthalt fur jeden Kreis in den Daten eine Indi-
katorvariable, die kreisspezifische, Gber die Zeit
konstante Besonderheiten auffangt.® Generelle
Uber die Zeit konstant bleibende Unterschiede
zwischen den Kreisen, die sowohl einen Einfluss
auf die Pravalenzunterschiede zwischen den Ge-
burtskohorten haben kdonnten, als auch mit den
Variablen in med, soz und schul zusammenhan-
gen, sowie jahresspezifische Faktoren, wie z. B.
die Anderung in Verordnungsrichtlinien, werden
nun implizit im Modell beriicksichtigt (fir eine
ausfuhrliche Beschreibung dieser Paneldaten
Analyse vgl. z.B. Stock und Watson 2011, Kapitel
10).

& Um eine mogliche Korrelation in den Fehlertermen e
innerhalb der Kreise tiber die Zeit zu beriicksichtigen, wer-
den die Standardfehler der geschatzten Koeffizienten auf
Kreisebene geclustert.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse zunachst
fiir das Datenjahr 2010 und die Bundeslander, in
denen die Einschulungsstichtage nicht verscho-
ben wurden, dargestellt. Die Ergebnisse fiir die
Gibrigen Datenjahre und Bundesldnder sind sehr
dhnlich und werden anschlieend in aggregier-
ter Form wiedergegeben.

Abbildung 1 enthédlt ADHS-Diagnosepravalenzen
aus dem Jahr 2010 fir einzelne Geburtskohorten
in den Bundeslandern, die keine Reformen des
Einschulungsstichtags durchgefiihrt haben. Alle
Geburtskohorten unterliegen damit dem 30.6.
als Stichtag. Insgesamt basiert die Abbildung auf
Informationen fir knapp 1,7 Millionen Kinder
im Alter zwischen 4 und 14 Jahren. Die Geburts-
kohorten sind auf der Abszisse abgetragen und
absteigend gereiht, sodass das Alter der Kinder
von links nach rechts ansteigt. Die jlingste Ge-
burtskohorte — am linken Rand der Abszisse in
Abbildung 1 — wird zum Ende des Jahres 2010
4 Jahre alt (geboren im Dezember 2006). Die al-
teste Kohorte — am rechten Rand —ist zum Ende

des Jahres 2010 kurz davor, 15 Jahre alt zu wer-
den (geboren im Januar 1996). Die senkrechten
Linien in Abbildung 1 stellen die Grenzen zwi-
schen aufgrund von Geburtsmonat und Stichtag
zugeordneten Klassenstufen dar. Alle Kinder,
die nach Juni 2004 geboren sind (also links des
Eintrags 6/2004 auf der Abzisse abgetragen
sind) sollten im Jahr 2010 noch nicht eingeschult
worden sein. Kinder, die zwischen 6/2004 und
7/2003 geboren sind dagegen, sollten in der ers-
ten Klasse sein, u.s.w.

Betrachtet man die Entwicklung der ADHS-Diag-
nose-Pravalenzen in Abbildung 1 Giber das Alter
der Kinder, zeigt sich ein recht deutliches Bild:
Fir Kinder, die im Jahr 2010 noch nicht in der
Schule sein sollten, steigt die Pravalenz relativ
gleichmaRig mit dem Alter von etwa 0,5% bei
den jlingsten zu 1,4% bei den altesten. Ein erster
Sprung in der Pravalenz zeigt sich zwischen den
Kindern, die im Jahr 2010 wahrscheinlich noch
nicht eingeschult wurden, da sie im Juli 2004 und
damit direkt nach dem Einschulungsstichtag ge-
boren sind, und Kindern, die im Juni 2004 gebo-
ren sind, und daher wahrscheinlich im Jahr 2010
eingeschult wurden. Hier springt die Pradvalenz

ADHS-Diagnose-Pravalenz nach Geburtsmonat
Einschulungsstichtag: 30.6.
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Abbildung 1: ADHS-Pravalenz nach Geburtsmonat im Jahr 2010 fiir Bundeslander ohne Stichtagsreformen
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von 1,4% auf 1,9%. Noch deutlich starker ausge-
pragte Spriinge zeigen sich zwischen allen wei-
teren Juli- und Juni-Geburtskohorten, die jeweils
auf der senkrechten Linie (Juni) und links davon
(Juli) abgetragen sind. Im Mittel ist die Prava-
lenz fur die Juli-Kohorte in den Klassenstufen
3 bis 8 um etwa einen Prozentpunkt niedriger
als fir die im Mittel nur einen Monat altere Ju-
ni-Kohorte. Bei einer mittleren Pravalenz von
4,8% ist dies ein bedeutender Unterschied.

Neben dem Vergleich der jeweils quasi gleich-
altrigen Kohorten mit Geburtstag in den Mo-
naten Juni und Juli eines Jahres, die aber
aufgrund des Einschulungsstichtags wahr-
scheinlich zu unterschiedlichen Zeitpunkten in
die Schule kommen, erlaubt Abbildung 1 auch
die Betrachtung der Entwicklung der ADHS-
Diagnose-Pravalenz innerhalb der einzelnen
Klassenstufen. Fir die Geburtskohorten, die
im Jahr 2010 wahrscheinlich in die 1. bzw. in
die 2. Klasse gekommen sind, zeigt sich kein
starker Trend innerhalb der Klassenstufe. Hier
scheinen die Pravalenzen lber die Geburtsmo-
nate recht konstant. Ab Klassenstufe 3 dage-
gen wird ein starker negativer Zusammenhang

deutlich: Je alter eine Geburtskohorte inner-
halb ihrer Klassenstufe ist, desto niedriger ist
die ADHS-Diagnose-Pravalenz. Dieser Zusam-
menhang ist umso erstaunlicher, als die Diag-
nosepravalenz generell (iber die Kohorten bis
zu einem Alter von etwa 11 Jahren ansteigt,
wie die griine durchgezogene Linie in Abbil-
dung 1 verdeutlicht.

Abbildung 2 zeigt ein sehr dahnliches Bild fur die
Entwicklung der ADHS-Verordnungspravalenz.
Auch hier sind fur Schulkinder sowohl deutli-
che Unterschiede zwischen Geburtskohorten,
die direkt um den Einschulungsstichtag 30.6.
geboren sind, als auch innerhalb der einzelnen
Klassenstufen erkennbar. Im Mittel Uber die
3. bis 8. Klassenstufe betragt der Sprung zwi-
schen Juni und Juli-Kohorten 0,8 Prozentpunk-
te. Bei einer mittleren Verordnungspravalenz
von 3,8% entspricht dies einem Anstieg von
21% fir die jungsten Kinder in der Klasse im
Vergleich zu den altesten.

Ein dhnliches Bild zeichnet auch Abbildung 3,
in der die ADHS-Diagnosepravalenzen nach
Geschlecht der Kinder getrennt dargestellt

ADHS-Verordnungspravalenz nach Geburtsmonat
Einschulungsstichtag: 30.6.
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Abbildung 2: ADHS-Verordnungspravalenz nach Geburtsmonat im Jahr 2010 fur Bundesléander ohne Stichtags-

reformen
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sind. Wahrend generell die Pravalenzen bei haben Juli-Kinder eine 0,5 Prozentpunkte nied-
Maéadchen niedriger sind als bei Jungen (vgl. rigere Prdvalenz. Der Unterschied zwischen
hierzu auch Teil 1 dieser Studie), sind flr beide der Juni- und Juli- Kohorte entspricht also in
Geschlechter deutliche Unterschiede zwischen etwa einem Prozentpunkt. Die letzte Zeile in
Geburtskohorten um die Einschulungsstich- Tabelle 3 enthdlt den p-Wert des Hypothe-
tage und innerhalb einzelner Klassenstufen sentests, dass die Koeffizienten zwischen Juni-
erkennbar. und Juli-Kohorten sich nicht unterscheiden. In

allen Datenjahren wird diese Hypothese klar
Tabelle 3 gibt die Ergebnisse fiir die einzel- abgelehnt. Der Sprung zwischen Juni- und Juli-
nen Datenjahre in aggregierter Form wieder. Kohorte ist damit statistisch hoch signifikant.
Sie zeigt die Uber die Klassenstufen 3 bis 8 Zusatzlich wird in Tabelle 3 der generelle Trend
gemittelten Unterschiede in den ADHS-Diag- Uber die Kohorten deutlich: In der ersten Jah-
nose-Pravalenzen zwischen den Geburtsko- reshalfte steigt die Pravalenz Gber die Geburts-
horten. Der Pravalenzunterschied ist fur jeden kohorten im Vergleich zur Januarkohorte —was
Geburtsmonat im Vergleich zu der im Januar mit einem sinkenden relativen Alter der Kinder
geborenen Kohorte ausgewiesen. Fir alle Da- in der Klassenstufe einhergeht. Die in der zwei-
tenjahre ist der Sprung um den Einschulungs- ten Jahreshalfte geborenen Kinder sind in ihrer
stichtag 30.6. deutlich zu sehen. Wahrend Klasse alter als die im Januar geborenen Kin-
im Juni geborene Kinder, die wahrscheinlich der und weisen dementsprechend niedrigere
zu den jlngsten in ihrer Klasse gehoren, eine ADHS-Pravalenzen auf. Je ndher jedoch der
etwa 0,5 Prozentpunkte hohere Diagnosepra- Geburtsmonat am Januar liegt, desto geringer
valenz haben als im Januar geborene Kinder, wird absolut gesehen der Unterschied.

ADHS-Diagnose-Pravalenz nach Geburtsmonat
Einschulungsstichtag: 30.6.
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Abbildung 3: ADHS-Diagnose-Prévalenz nach Geburtsmonat und Geschlecht in 2010
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2008 2009
(1) ()

2010 2011 Alle Jahre
(3) (4) (5)

Geburtsmonat — Referenz Januar

Februar 0,002 0,002 0,001 0,001 0,002
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Mirz 0,004* 0,003 0,004* 0,003 0,004%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

April 0,004* 0,004* 0,004* 0,004 0,004%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Mai 0,005** 0,005** 0,005%* 0,004* 0,005%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Juni 0,005** 0,005** 0,006** 0,006** 0,005%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Juli -0,004 -0,005** -0,005** -0,005%* -0,005%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

August -0,003 -0,003 -0,004* -0,004* -0,004%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

September -0,004* -0,005* -0,005* -0,005** -0,004%**
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Oktober -0,002 -0,002 -0,003 -0,002 -0,002*
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)
November 0,001 -0,000 -0,001 -0,001 -0,000
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)
Dezember 0,002 0,000 0,001 0,001 0,001
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,001)

Anzahl Kinder 929.284 946.150 917.382 908.246 3.701.062

@ ADHS Privalenz (%) 4,3 4,5 4,8 4,9 4,6

p-Wert (Juni=Juli) 0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

*p<0,1**p<0,05*** p<0,01
Anmerkungen: Koeffizienten nach OLS-Schatzung. Standardfehler in Klammern. Ergebnisse fir Kinder in Bundeslandern

ohne Stichtagsreformen. Alle Geburtskohorten zwischen 3. und 8. Klasse (am Ende des Jahres). p-Werte in der letzten Zeile
flr Test der Hypothese, dass die Koeffizienten der Juni- und Juli-Kohorten gleich sind.

Tabelle 3: ADHS-Préavalenz und Geburtskohorten

Abbildung 4 zeigt die Unterschiede zwischen
den Geburtskohorten fiir Kohorten mit un-
terschiedlichen Einschulungsstichtagen. Links
oben sind die mit 100 multiplizierten Koeffi-
zienten aus der letzten Spalte in Tabelle 3 ab-
getragen, sodass auf der Ordinate direkt Un-
terschiede jeweils zum Geburtsmonat Januar
in Prozentpunkten ablesbar sind. Der starke
Sprung um den Einschulungsstichtag Ende Juni
sowie die Entwicklung innerhalb der Klassen-
stufe, bei der mit einem Riickgang des Alters
die Diagnosepravalenz steigt, sind deutlich er-
kennbar. Die restlichen drei Unter-Abbildungen
zeigen die mit 100 multiplizierten Regressions-
koeffizienten fiir die Stichtage 31.7., 30.9. und

31.12.7 Anders als fur den Stichtag 30.6. sind
fir die anderen Stichtage keine systematischen
Spriinge zwischen den Juni- und Juli-Kohorten zu

7 Es werden nur die Stichtage aus Tabelle 1 betrachtet, fiir
die genug Kohorten in den Klassenstufen 3 bis 8 beob-
achtbar sind, die nicht selbst von Stichtagsverschiebungen
betroffen sind. Alle direkt von Verschiebungen betroffenen
Einschulungsjahrgange werden ausgeschlossen, da sich

in den Verschiebungsjahren auch andere Verdanderungen,
beispielsweise in der GroRRe der Einschulungskohorte

und damit der KlassengroRe, ergeben kénnten. Neben

den nur kurzfristig bestehenden Stichtagen (31.10. und
30.11.) wird insbesondere der 31.8. nicht betrachtet. Fur
Rheinland-Pfalz werden nur relativ junge Kohorten beob-
achtet, fiir die anderen Bundeslander sind die Kohorten
mit Stichtag 31.8. selbst direkt von Stichtagsverschiebun-
gen betroffen.
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sehen. Dies deutet daraufhin, dass die Spriinge
um den 30.6. bei Stichtag 30.6. nicht auf gene-
rellen, systematischen Unterschieden zwischen
im Juni und im Juli geborenen Kindern beruhen,
sondern tatsachlich den Effekt der relativen Al-
tersposition in der Klasse widerspiegeln.

Gleichzeitig sind in den Ergebnissen flr die an-
deren Stichtage Spriinge um diese sowie der ge-
nerelle umgekehrte Trend mit dem Alter in der
Klasse erkennbar. Fiir den Stichtag 31.7. steigt
die Pravalenz im Vergleich zur Januar-Kohorte
bis zum Juli, ist im August deutlich niedriger und
steigt bis zum Dezember wieder an. Auch flr den
Stichtag 31.12. zeigt sich ein relativ eindeutiges
Bild. Hier sinkt das relative Alter in der Klassen-
stufe mit dem Geburtsmonat stetig, wahrend die
ADHS-Pravalenz ansteigt. Etwas weniger eindeu-
tig ist der Zusammenhang fiir den Stichtag 30.9.
erkennbar. Die Pravalenz steigt im Vergleich zum
Januar bis August an, ist im September allerdings
schon etwas niedriger und sinkt dann weiter bis
November.

Stichtag 30. Juni
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Dass der Sprung fir den Stichtag 30.9. zwischen
September und Oktober weniger stark ist als fur
die Monate um die anderen Stichtage und sogar
bereits teilweise zwischen August und Septem-
ber auftritt, konnte damit zusammenhéangen,
dass fir diesen Stichtag besonders viele Kinder
verspatet eingeschult wurden: Wahrend fiir die
anderen Stichtage in etwa 4 bis 6% der Kinder
erst ein Jahr nach dem eigentlichen Beginn der
Schulpflicht eingeschult wurden, waren es in
Bundeslandern mit September-Stichtag etwa
11% (eigene Berechnungen mit Daten des Statis-
tischen Bundesamts, 2014). Unter der Annahme,
dass besonders die jlingsten Schulpflichtigen zu-
rickgestellt und daher erst ein Jahr spater einge-
schult werden, ist der Anteil der falschlicherwei-
se als jliingste deklarierten aber eigentlich zu den
dltesten in ihrer Klasse gehoérenden Kindern fir
die September-Geburtskohorte besonders groR.
Dies konnte Unterschiede zu den umliegenden
Geburtskohorten erklaren. Da die Informationen
zur Zurilckstellung der Kinder nur vollstandig
auf Bundesland-Ebene und auch da nur fiir den

Stichtag 31. Juli
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Erlduterung: Unterschied in der ADHS-Prévalenz im Vergleich zu Januar-Kindern in Prozentpunkten

Abbildung 4: Unterschiede in der ADHS-Diagnose-Pravalenz zwischen Geburtsmonaten fur unterschiedliche

Stichtage

Bericht Nr. 15/11, veroffentlicht am 11.08.2015




Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung

gesamten Einschulungsjahrgang, nicht aber fir
einzelne Geburtskohorten verfligbar sind, ware
eine Berlicksichtigung der Riickstellungen in der
Analyse nur mit starken Annahmen moglich, so-
dass an dieser Stelle davon abgesehen wird. Ins-
gesamt bleibt festzustellen, dass sich ein robus-
ter Zusammenhang zwischen Geburtsmonat und
ADHS-Diagnose-Pravalenz zeigt, der durch die
Einschulungsstichtage getrieben zu sein scheint.

Abbildungen 5 und 6 zeigen die Entwicklung
der Heuschnupfen- und Diabetes-Diagnose-Pra-
valenzen Uber die Geburtskohorten analog zu
Abbildung 1 fir die ADHS-Pravalenz. Beide Ab-
bildungen resultieren aus einer Auswertung von
Informationen zu 1.685.730 Kindern, von denen
97.886 mindestens eine Heuschnupfen-Diagno-
se und 4.657 mindestens zwei Quartale mit Di-
abetes-Diagnose aufweisen. Beide Abbildungen
unterstreichen zusatzlich, dass die im Fall von
ADHS beobachteten Spriinge um die Einschu-
lungsstichtage sowie die negativen Alterstrends
innerhalb der Klassenstufen nicht aufgrund von

generellen Gesundheitsunterschieden zwischen
den Geburtskohorten zustande kommen. Weder
fur Heuschnupfen noch fiir Diabetes lassen sich
diese Phdnomene beobachten. Ahnlich zu den
Ergebnissen fritherer Studien (z.B. Anderson,
Bailey und Bland 1981; lf\berg 1989; Graf et al.
2007) zeigt sich allerdings fir Heuschnupfen ein
interessantes Muster Uber die Geburtskohorten:
Kinder, die in den Sommermonaten geboren
sind, haben eine geringere Pravalenz als Kinder,
die im Winter geboren wurden. Wie Abbildung
7 verdeutlicht, besteht dieser Zusammenhang
aber auch in Bundeslandern, die andere Ein-
schulungsstichtage haben und steht damit nicht
mit der relativen Altersposition in der Klasse in
Verbindung. Als mogliche Ursachen fiir den Ge-
burtsmonatseffekt im Heuschnupfen werden
saisonale Unterschiede im Pollenflug und de-
ren Interaktion mit Atemwegserkrankungen im
Sauglingsalter angenommen (Kemp et al. 2009).
Die Ursachen sind aber noch nicht abschlieRend
erforscht und kdnnten Gegenstand weiterfiih-
render Analysen sein.

Heuschnupfen-Diagnose-Pravalenz nach Geburtsmonat
Einschulungsstichtag: 30.6.
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Abbildung 5: Heuschnupfen-Diagnose-Pradvalenz nach Geburtsmonat im Jahr 2010
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Diabetes—-Diagnose—-Pravalenz nach Geburtsmonat
Einschulungsstichtag: 30.6.
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Abbildung 6: Diabetes-Diagnose-Pravalenz nach Geburtsmonat im Jahr 2010

Heuschnupfen Diagnose-Pradvalenz nach Geburtsmonat
Unterschiedliche Einschulungsstichtage
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Abbildung 7: Heuschnupfenpravalenz mit Geburtsmonat in 2010, Bundeslander mit Reformen
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Zur Analyse der Einflussfaktoren auf den Zu-
sammenhang zwischen ADHS-Pravalenz und
Einschulungsalter wird zunachst der mittlere
Sprung in der ADHS-Prdvalenz um die Einschu-
lungsstichtage berechnet. Um die Prazision zu
erhohen, werden dazu jeweils drei Geburtsko-
horten vor und nach dem relevanten Stichtag
herangezogen und der Unterschied zwischen
diesen berechnet. Abbildung 7 stellt die regio-
nale Variation in den Spriingen gemittelt Gber
alle Datenjahre und jeweils die den Klassenstu-
fen 3 bis 8 zugeordneten Geburtskohorten dar.
Ahnlich zu den Diagnoseprévalenzen (vgl. Teil 1
dieser Studie) weisen die Springe um die Ein-
schulungsstichtage eine hohe regionale Varia-
tion auf. Dies spricht dafiir, dass der Effekt der
Altersposition in der Klasse mit weiteren Fakto-
ren zusammenhdngen kdnnte, wie im Folgenden
naher untersucht wird. Die in Abbildung 8 dar-
gestellte Variation zwischen den Bundeslandern
konnte allerdings teilweise dadurch bedingt
sein, dass in unterschiedlichen Bundeslandern
andere Geburtskohorten zur Berechnung der
Spriinge herangezogen werden. Denn alle Ko-
horten, die in einem Jahr eingeschult werden,
in dem ein neuer Stichtag galt, wurden nicht zur
Berechnung der Spriinge herangezogen. Dies
geschieht, um zu verhindern, dass weitere sys-
tematische Unterschiede, beispielsweise in der
GroRe der Einschulungskohorte, die Ergebnisse
verfalschen.

Die Ergebnisse in Tabelle 4 setzen die regionale
Variation in den Spriingen um die Einschulungs-
stichtage in Bezug zu den in Tabelle 2 dargestell-
ten Einflussfaktoren. Im Unterschied zur frihe-
ren Literatur wird in den folgenden Analysen
damit nicht der Zusammenhang zwischen der
ADHS-Pravalenz und unterschiedlichen Faktoren
gemessen (z.B. Grobe, Bitzer und Schwartz 2013
fur Deutschland), sondern ermittelt, welche Fak-
toren mit dem Sprung in der ADHS-Pradvalenz um
den Einschulungsstichtag variieren. Ein direkter
Vergleich der Ergebnisse der unterschiedlichen
Studien ist damit wenig aussagekraftig. Um si-
cherzustellen, dass fir jedes Datenjahr und jeden
betrachteten Kreis alle Geburtskohorten, die den
Klassenstufen 3 bis 8 zugeordnet werden kon-
nen, einbezogen werden und dadurch die Ana-
lyse nicht durch unterschiedliche Selektion in
den Daten verzerrt wird, wird die Analyse auf die
Bundeslander beschrankt, die keine Reformen
der Einschulungsstichtage durchgefiihrt haben.

Sprung in ADHS Diagnose—-Pravalenz um Stichtag

Prozentpunkte
[-2.5,0.5]
(0.5,1.0]
(1.0,1.5]
(1.5,6.2]

Abbildung 8: Regionale Unterschiede in ADHS-Prava-
lenz-Spriingen um Einschulungsstichtage

In Tabelle 4 sind Regressionskoeffizienten der
multivariaten Kleinste-Quadrate-Schatzung (OLS)
der Gleichung (1) sowie deren Standardfehler
dargestellt. Es werden Ergebnisse fiir 4 verschie-
dene Spezifikationen prasentiert. Das in Spalte 1
dargestellte Modell enthalt als erklarende Varia-
blen alle in Tabelle 2 aufgefiihrten Variablen au-
Rer der KlassengroRe sowie Indikatoren fiir die
einzelnen Datenjahre, um generelle Zeiteffekte
aufzufangen. Die KlassengroRRe wird in Spalte 1
nicht aufgenommen, da sie nicht fir alle in die
Analyse einbezogenen Landkreise verfligbar
ist. In Spalte 2 wird das Modell um Indikatoren
fir die einzelnen Bundeslander, in Spalte 3 um
Indikatoren fiir die einzelnen Kreise erweitert.
Diese Erweiterungen erlauben es, bundesland-
bzw. kreisspezifische, liber die Zeit konstante
Einfllisse auf die ADHS-Spriinge herauszufiltern.
In Spalte 4 wird das Modell um die Klassengro-
Re erweitert. Flr einen Kreis (Hamburg) ist die-
se Information nicht verfligbar, sodass sich die
Anzahl der Beobachtungen um 4 Datenpunkte
verringert.

Bericht Nr. 15/11, veroffentlicht am 11.08.2015




Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Versorgung

Arzte/100.000 Einwohner

Kinderarzte -0,023 -0,052 -0,003 -0,030
(0,044) (0,047) (0,129) (0,127)

Hausarzte -0,020 -0,006 -0,052 -0,056
(0,015) (0,014) (0,034) (0,035)

Nervenarzte -0,040 -0,089* -0,018 -0,053
(0,031) (0,046) (0,094) (0,095)

Psychologen -0,015%* -0,022%** -0,041 -0,047
(0,007) (0,009) (0,033) (0,035)

Anteil ausland. Schiler (%) 0,112** 0,105** 0,222%* 0,219*
(0,044) (0,041) (0,115) (0,119)

KlassengroRe 0,238*
(0,136)
Anteil regular Eingeschulter (%) 0,037** -0,061 -0,073* -0,138**
(0,015) (0,037) (0,044) (0,055)

Sozio6konom. Hintergrund

Anteil mit mind. Berufsausb.(%) -0,000 0,027 0,409** 0,331*
(0,039) (0,043) (0,195) (0,197)
Weitere Kontrollvariablen Ja Ja Ja Ja
Bundesland Ind. Nein Ja - -
Kreis Ind. Nein Nein Ja Ja
R2 0,271 0,354 0,767 0,766
Anzahl Kreise x Jahre 380 380 380 376

* p<0.1** p<0.05***p<0.01

Anmerkungen: Abhangige Variable=Sprung in ADHS-Pravalenz (gemittelt Uber Klassenstufen 3-8) in Prozentpunkten flr
die Jahre 2008 bis 2011. Auf dem Kreisniveau geclusterte Standardfehler in Klammern. Weitere Kontrollvariablen wie in
Tabelle 2 aufgefiihrt. Alle Spezifikationen beinhalten Jahres-Indikatoren. In Spalte (4) fehlen Daten fiir Hamburg, da keine

Informationen zur KlassengrofRe verfiigbar sind.

Tabelle 4: Einflussfaktoren auf den Zusammenhang zwischen Einschulungsalter und ADHS-Diagnose-Pravalenz

Fir die medizinische Versorgung zeigen alle
Spezifikationen negative Vorzeichen. Die ge-
schatzten Werte sind aber nur teilweise zu den
gangigen Signifikanzniveaus signifikant von Null
verschieden. Mit einer Zunahme der Dichte ver-
schiedener Facharztgruppen, die besonders hau-
fig ADHS diagnostizieren, geht also ein leichter
(wenn auch nicht robust signifikanter) Riickgang
der Spriinge in den ADHS-Pravalenzen einher,
wobei durch die Anwendung der Paneldatenme-
thoden zeitkonstante Faktoren auf Kreisebene,
wie beispielsweise generelle Unterschiede in der
Facharztversorgung zwischen Kreisen, herausge-
rechnet sind. Robuster sind die Ergebnisse fir
das schulische Umfeld. Mit Ansteigen des Anteils
auslandischer Schilerinnen und Schiiler und der
mittleren KlassengroRRe steigt der Sprung in der

ADHS-Diagnose-Pravalenz um den Einschulungs-
stichtag. Der Koeffizient des Ausldanderanteils
unter den Schilerinnen und Schiilern in Spalte
(4) beispielsweise besagt, dass mit einem An-
stieg des Anteils auslandischer Schiiler um einen
Prozentpunkt ein Anstieg von knapp 0,22 Pro-
zentpunkten in dem Sprung der ADHS-Pravalenz
um den Einschulungsstichtag einhergeht. Der
Einfluss des Anteils der reguldr eingeschulten
Schiilerinnen und Schiiler variiert zwischen den
Spezifikationen und ist nicht durchgangig signifi-
kant. Die Ergebnisse in Spalte (4) deuten an, dass
der Zusammenhang zwischen Altersposition und
ADHS sinkt, wenn der Anteil regular eingeschul-
ter Schiilerinnen und Schiler steigt. Allerdings
ist diese Variable nur auf Bundeslandebene ge-
messen und damit wahrscheinlich zu ungenau.
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Ein positiver Zusammenhang zeigt sich fur den
sozio-6konomischen Hintergrund: Steigt der An-
teil der Arbeitnehmer mit einer abgeschlosse-
nen Berufsausbildung oder einem (Fach-)Hoch-
schulabschluss, steigt auch der Sprung in der
ADHS-Pravalenz um den Einschulungsstichtag.

Die Ergebnisse zeigen einen robusten Zusam-
menhang zwischen der ADHS-Diagnose- und
Verordnungspravalenz und dem durch den Ge-
burtsmonat bestimmten Teil des Einschulungs-
alters bzw. der relativen Altersposition in der
Klasse. Deutschland gehort damit zu einer Reihe
anderer nordamerikanischer und europdischer
Staaten, fir die dhnliche Zusammenhange auf-
gezeigt wurden.

Die Frage, woher dieser Zusammenhang riihrt,
kann weder von der Literatur noch durch die ak-
tuelle Studie abschlieRend beantwortet werden.
In der Literatur wird die Hypothese aufgestellt,
dass der Zusammenhang dadurch getrieben
wird, dass das Verhalten jlingerer Kinder inner-
halb der Klasse mit dem ihrer dlteren Klassen-
kameraden verglichen wird. Weil die jlingeren
Kinder weniger reif sind, zeigen sie starkere
Symptome wie Impulsivitat, Hyperaktivitat und
Unaufmerksamkeit als ihre alteren Klassenka-
meraden und bekommen daher mit einer hohe-
ren Wahrscheinlichkeit eine ADHS-Diagnose (EI-
der 2010, Evans et al. 2010). Diese Interpretation
wird u. a. dadurch gestiitzt, dass sich in den USA
die Lehrereinschatzungen des Verhaltens der
Schiler, nicht aber die der Eltern mit der Alters-
position in der Klasse verandern (Elder 2010). Da
in den der aktuellen Studie zugrunde liegenden
Daten nur Diagnosen, aber keine Eltern- oder
Lehrereinschatzungen des Verhaltens der Kinder
verfligbar sind, lasst sich dieser Zusammenhang
fir Deutschland nicht direkt Gberprifen.

Um indirekt den Einfluss von Eltern und Leh-
rern auf den Zusammenhang zwischen relativer
Altersposition und ADHS-Pravalenz zu untersu-
chen, korreliert die aktuelle Studie den Sprung in
der ADHS-Pravalenz um die Einschulungsstichta-
ge mit verschiedenen Variablen, die Bedingun-
gen in der Schule und im Elternhaus abbilden
sollen. Die Ergebnisse zeigen, dass bei grofReren

Klassen und einem hdheren Anteil auslandischer
Schiller — also wahrscheinlich schwierigeren Un-
terrichtsbedingungen — und bei einem gréReren
Anteil gut ausgebildeter Arbeitnehmer im Kreis
der Zusammenhang zwischen relativem Alter
und ADHS starker ist. Dies deutet darauf hin,
dass schwierigere Unterrichtsbedingungen und
ein hoherer Bildungshintergrund im Elternhaus
den Alterseffekt verstarken konnen. Maglicher-
weise fallt bei schwierigeren Unterrichtsbedin-
gungen die relative Unreife jlingerer Kinder in
der Klasse starker auf. In Bezug auf den Bildungs-
hintergrund kdnnte es sein, dass hoher gebildete
Eltern aufgrund der héheren Bildungsaspiration
mehr auf die Férderung ihrer Kinder achten und
daher weniger bereit sind, eventuelle durch die
relative Unreife entstehende Nachteile in der
Schule bei jlingeren Kindern in Kauf zu nehmen.

Zusatzlich untersucht die aktuelle Studie den
Einfluss der Arztdichte. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen
Altersposition und ADHS-Pravalenz kaum mit
der Dichte verschiedener Facharztgruppen va-
riiert. Die medizinische Versorgung in Deutsch-
land scheint daher keine bedeutende Rolle fiir
den Zusammenhang zwischen Altersposition
in der Klasse und ADHS-Diagnose-Pravalenz zu
spielen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollten die
folgenden Einschrankungen nicht unberticksich-
tigt bleiben.

Zwar werden ADHS-Diagnose- und -Verord-
nungspravalenz auf Basis administrativer Ab-
rechnungs- und Verordnungsdaten fir die
Gesamtheit der Vertragsdrzte in Deutschland
ermittelt. Doch enthalten die Daten nur Infor-
mationen zu Kindern, die mindestens einmal
im Jahr einen Arzt aufgesucht oder eine Ver-
ordnung bekommen haben. Da diese Kinder
mangels genauerer Daten als Grundgesamtheit
herangezogen werden, konnten die ermittelten
Pravalenzen die wahren Prdvalenzen tberschat-
zen. Der Vergleich mit Diagnosepravalenzen aus
anderen Quellen in der Appendix zur aktuellen
Studie zeigt allerdings, dass diese Uberschitzun-
gen wahrscheinlich nicht groR sind. Zusatzlich
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sollte die Uberschitzung nur dann einen Einfluss
auf die Ermittlung des Zusammenhangs zwi-
schen relativem Einschulungsalter und ADHS-
Pravalenz haben, wenn systematisch Kinder, die
in Monaten vor den unterschiedlichen Stichta-
gen geboren sind, aus nicht ADHS-bezogenen
Grinden ofter oder seltener zum Arzt gehen
als Kinder, die nach den Stichtagen Geburtstag
haben. Da die Studie unterschiedliche Stichta-
ge betrachtet, und fir alle Stichtage ahnliche
Spriinge in der ADHS-Pravalenz zu finden sind,
sind solche systematischen Zusammenhange
recht unwahrscheinlich.

In der aktuellen Studie wird der Zusammenhang
zwischen Geburtsmonat und ADHS-Pravalenz
als Effekt des Einschulungsalters interpretiert.
Dabei bleibt das tatsachliche Einschulungsalter,
bzw. die aktuelle Klassenstufe und das tatsachli-
che relative Alter der Kinder innerhalb der Klas-
senstufe unbericksichtigt, da diese Information
nicht in den Daten enthalten ist. Es ware zwar
nicht sinnvoll, die Korrelation zwischen tatsach-
lichem Einschulungsalter und ADHS-Pradvalenz
zu betrachten, da z.B. das Einschulungsalter
selbst durch ADHS — oder andere mit ADHS kor-
relierte Beschwerden — beeinflusst sein konnte.
Dennoch lieRe sich das tatsachliche Einschu-
lungsalter in der Studie beriicksichtigen, um den
ermittelten Zusammenhang zwischen Geburts-
monat und ADHS-Pravalenz zu skalieren (siehe
z.B. die Vorgehensweise in Elder 2010; Evans,
Morrill und Parente 2010 und Dalsgaard et al.
2012). Da die Quote der regular eingeschulten
Kinder in Deutschland im internationalen Ver-
gleich jedoch recht hoch ist, sollte dies nur gerin-
ge Verdanderungen bewirken. Dennoch werden
nicht alle Kinder regular eingeschult, sodass der
in dieser Studie pradsentierte Zusammenhang
zwischen Einschulungsalter und ADHS-Pravalenz
wahrscheinlich den wahren Zusammenhang
unterschatzt.

Des Weiteren wird in den aktuellen Daten nicht
der Wohnort der Kinder zur Zeit der Einschulung,
sondern der Wohnort zur Zeit der Diagnosestel-
lung bzw. Verordnung beobachtet. Der jedem
Kind zugeordnete Einschulungsstichtag ist daher
der Tag, der im Bundesland des aktuellen Wohn-
orts in dem Jahr giiltig war, als das Kind 6 Jahre
alt geworden ist. Wenn Kinder seit ihrer Einschu-
lung in ein anderes Bundesland mit einer ande-
ren Stichtagsregelung umgezogen sind, wird auf

diese Weise ein falscher Einschulungsstichtag
zugeordnet. Sofern Umzige zwischen Bundes-
[andern nicht mit den Einschulungsstichtagen
in Zusammenhang stehen, sollte dies allerdings
nur zu einer Unterschatzung des wahren Zusam-
menhangs fiihren.

Unterschiede in Diagnose- und Verordnungs-
pravalenzen zwischen Geburtsmonaten kénnen
neben dem Effekt des relativen Alters in der
Klasse auch weitere Faktoren abbilden. Werden
Kinder mit Geburtstag in den Monaten vor und
nach dem Einschulungsstichtag verglichen, ist
wahrscheinlich, dass die direkt vor dem Stichtag
geborenen Kinder ein Jahr friher in die Schule
gekommen sind. Zusatzlich gehoren sie zu den
jingsten in ihrer Klasse. Damit unterscheiden
sich die beiden Geburtskohorten nicht nur im
relativen Alter in ihrer jeweiligen Klassenstufe,
sondern auch in der Dauer, mit der sie bereits
die Schule besucht haben. Wenn aus irgend-
welchen Griinden die ADHS-Pravalenz mit der
besuchten Klassenstufe steigt, konnten Unter-
schiede zwischen den Geburtskohorten neben
dem Effekt des relativen Alters Schuldauereffek-
te auffangen.

Werden dagegen Kinder innerhalb einer Klas-
senstufe verglichen, so sind die wahrscheinlich
Altesten fast ein Jahr ilter als die Jiingsten in
der Klasse. Die Kinder unterscheiden sich daher
nicht nur im relativen Alter, sondern auch im
absoluten Alter. Wenn sich die ADHS-Pravalenz
mit dem absoluten Alter verandert, konnten Un-
terschiede zwischen den Gruppen sowohl durch
das relative als auch durch das absolute Alter
bedingt sein.

Obwohl die beiden zuletzt erwahnten Limitatio-
nen die Interpretation des Zusammenhangs zwi-
schen Geburtsmonat und ADHS als Effekte des
Einschulungsalters angreifbar machen, kénnen
sie dennoch nicht darlber hinwegtauschen, dass
das Schulsystem mit den Einschulungsstichtagen
in Deutschland wie auch in anderen Landern die
Diagnose und Medikation von ADHS beeinflusst.
Kinder, die quasi gleich alt sind, haben nur auf
Grund ihres Geburtsmonats unterschiedliche
ADHS-Risiken. In diesem Zusammenhang spielt
moglicherweise auch individuell unterschiedli-
che Vulnerabilitat bzw. Resilienz der Kinder eine
Rolle, deren Einfluss aber mit den vorliegenden
Sekundardaten nicht beurteilt werden kann.
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Es wird betont, dass sich die Analysen der Ein-
flussfaktoren auf den Zusammenhang zwischen
ADHS und Einschulungsalter auf aggregierte Da-
ten stitzen missen, da in den Abrechnungs- und
Verordnungsdaten keine individuellen Informa-
tionen zum Hintergrund der Schiler verfligbar
sind. Die Ergebnisse der aktuellen Studie sollten
daher als erster Hinweis auf mogliche Ursachen
fir den Effekt des Einschulungsalters auf ADHS
interpretiert werden. Weitere Studien zur Erfor-
schung der Ursachen mit Individualdaten sind
angebracht.

Schlussfolgerungen

Wie in Nordamerika und einigen europaischen
Landern zeigt sich in Deutschland ein Zusam-
menhang zwischen relativem Einschulungsalter
und ADHS-Pravalenz. Die aktuelle Studie zeigt
nach dem Wissensstand der Autoren erstmalig,
dass dieser Zusammenhang mit bestimmten,
den Schulunterricht pragenden Bedingungen
und hoherem Ausbildungsniveau der Bevolke-
rung starker wird, wahrend regionale Unter-
schiede in der medizinischen Versorgung den
Zusammenhang kaum beeinflussen. Damit gibt
die aktuelle Studie erste Hinweise auf Faktoren,
die mit den Spriingen in der ADHS-Pravalenz um
Einschulungsstichtage zusammenhangen. Sie
kann die Ursachen fiir die Spriinge aber nicht
abschlieRend klaren.

Insbesondere bleibt auch in der aktuellen Stu-
die ungeklart, ob jlingere Kinder in der Klasse
tatsachlich mehr ADHS haben oder ob ihre re-
lative Unreife im Vergleich zu alteren Kindern
als ADHS interpretiert wird. Unabhangig davon,
wie die erhohte Pravalenz unter den jlingeren
Kindern zustande kommt, bekraftigen die Ergeb-
nisse, dass die traditionelle Einschulungspolitik,
bei der sich die Schulpflicht an bestimmte Stich-
tage knlpft, die Diagnosehaufigkeit psychischer
Erkrankungen bei Kindern beeinflussen kann:
Kinder, die quasi gleich alt sind und sich auch
dartber hinaus aufler im Geburtsmonat nicht
systematisch unterscheiden, haben aufgrund
der Einschulungspolitik unterschiedliche Risiken,
eine ADHS-Diagnose zu bekommen. Da eine
ADHS-Diagnose stigmatisierend sein (Moses
2010) und die Medikation von ADHS starke Ne-
benwirkungen hervorrufen kann (Cascade, Kalali

und Wigal 2010; Gould et al. 2009; Currie, Stabi-
le und Jones 2014), sollten die gewonnenen Er-
kenntnisse von der Einschulungspolitik und bei
der Diagnose von ADHS zur Kenntnis genommen
und ggf. berlicksichtigt werden.

In zukinftigen Studien sollte untersucht werden,
ob und welche Anderungen in der Einschulungs-
politik und der ADHS-Diagnostik den Zusam-
menhang zwischen relativem Alter in der Klasse
und ADHS abmildern kénnen. In Bezug auf die
Einschulungspolitik sollte liberprift werden, ob
eine Flexibilisierung der Einschulungspolitik, wie
sie in einigen Bundeslandern bereits im Rahmen
der flexiblen Schuleingangsphase erprobt wird,
wirksam ist. Kinder kénnen mit flexibler Einschu-
lung zum Teil zu unterschiedlichen Zeitpunkten
in die Schule kommen, sodass abgewartet wer-
den kann, bis sie tatsachlich schulreif sind, ohne
Kinder gleich ein ganzes Jahr zurickstellen zu
miussen. Auch kénnen Kinder die 1. und 2. Klas-
se der Grundschule in unterschiedlichem Tem-
po durchlaufen, sodass nachher ab der 3. Klasse
vom Reifegrad homogenere Klassen entstehen
sollten.

Die sich derzeit in Uberarbeitung befindenden
Leitlinien zu ADHS der Deutschen Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie empfehlen, Einschdtzungen des Ver-
haltens der Kinder durch Eltern und Lehrer (bzw.
durch die Schule) einzuholen und bei der Diag-
nostik zu bericksichtigen. Sofern der Vergleich
von Kindern unterschiedlichen Alters innerhalb
der Klasse die Lehrer- und Elterneinschatzungen
beeinflusst, konnte eine Einbeziehung der rela-
tiven Altersposition der Kinder bei der Bewer-
tung der Einschatzungen durch den Arzt sinnvoll
sein, insbesondere wenn es sich um Kinder aus
bildungsnahen Elternhdusern oder aus Schulen
mit schwierigen Unterrichtsbedingungen, z.B.
groBen Klassen und hohen Auslanderanteilen,
handelt.
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Appendix

Vergleich Diagnosepravalenzen in Deutschland

Die folgende Abbildung stellt ADHS-Diagnose-
pravalenzen firr Kinder im Alter zwischen 5 und
9 und zwischen 10 und 14 Jahren aus zwei ver-
schiedenen Datenquellen fiir die Jahre 2008 bis
2011 gegeniber. Zum einen handelt es sich um
Diagnose-Pravalenzen aus den in der aktuellen
Studie ausgewerteten Abrechnungsdaten. Der
erste Teil der Abbildung zeigt die Entwicklung
der Pravalenzen, wenn ADHS-Patienten mit Hilfe
des M2Q-Kriteriums ermittelt werden. Dies ent-
spricht dem Vorgehen der aktuellen Studie. Der
zweite Teil der Abbildung stellt auf derselben
Datengrundlage ermittelte Diagnoseprdvalen-
zen dar, die aber nur eine valide Diagnose pro
Kind und Jahr erfordern. Dies geschieht, um die
Vergleichbarkeit zu den im dritten Teil der Ab-
bildung dargestellten Diagnosepravalenzen nach
Grobe, Bitzer und Schwartz (2013) herzustellen.
Letztere beruhen auf Abrechnungsdaten einer
groRen Krankenkasse, der Barmer GEK, und
zahlen Kinder ebenfalls bereits dann als ADHS-
Patienten, wenn sie mindestens eine gesicherte
ADHS-Diagnose im jeweiligen Jahr hatten.

Der Vergleich der Diagnosepravalenzen in Teil 1
und 2 der Abbildung zeigt zunachst einen durch-
aus bedeutenden Unterschied je nachdem, ob
das M2Q-Kriterium angewendet wird oder nicht.
Es scheint daher viele Kinder zu geben, die tat-
sachlich nur eine ADHS-Diagnose erhalten, dann
aber nicht weiter wegen ADHS in Behandlung
sind. Die Ergebnisse der aktuellen Studie bertck-
sichtigen diese einmaligen Diagnosen nicht.

Von besonderer Bedeutung ist der Vergleich zwi-
schen den Diagnose-Pravalenzen beruhend auf
einer Diagnose zwischen den Daten der aktuel-
len Studie und denen von Grobe et al. (2013), da
die aktuelle Studie Kinder nur beobachtet, wenn
sie mindestens einmal im Jahr beim Arzt waren,
wahrend Grobe et al. (2013) alle versicherten
Kinder zur Ermittlung der Pravalenz heranziehen
kdnnen. Insgesamt gleichen sich die Prdvalenzen
zwischen beiden Datenquellen sowohl in den
Unterschieden zwischen den Altersgruppen als
auch in der Entwicklung liber die Zeit. Die mogli-
che Uberschatzung der Pravalenzen aufgrund der
fehlenden Informationen zur Grundgesamtheit
der versicherten Kinder in der aktuellen Studie
scheint damit kein besonders groRes Problem
darzustellen.
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