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1. Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung (ADHS) ist keine Erkrankung
des Kindesalters, die vor dem Eintritt ins Erwachsenenalter ausheilt. Ein Teil der
Betroffenen leidet auch als Erwachsene weiter an den Symptomen dieser Stérung.
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist die Analyse der Verordnungs- und
Diagnosedaten von Versicherten im Alter von 17 bis 20 Jahren mit einer F90.-Diag-
nose (Hyperkinetische Stérung).

Zuerst werden in einer Langsschnittsanalyse die Versicherten mit einer durchge-
henden F90.-Diagnose vom Jahr 2004 bis zum Jahr 2007 betrachtet. 24% der Ver-
sicherten in der untersuchten Altersgruppe, die mindestens eine F90.-Diagnose pro
Jahr aufweisen, kdnnen bis zum Jahr 2007 verfolgt werden. Der Anteil der mannli-
chen Versicherten istim Jahr 2004 5,3mal héher als der Anteil der weiblichen Versi-
cherten. Im Jahr 2007 ist der Anteil der mannlichen Versicherten noch 4,5mal héher.
In einer Querschnittsanalyse werden die Versicherten der untersuchten Altersgrup-
pe mit einer F90.-Diagnose in den einzelnen Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007
betrachtet. Der Anteil der Versicherten mit einer F90.-Diagnose, gemessen an allen
Versicherten dieser Altersgruppe mit Diagnosen (ohne F90.-Diagnose), steigt von
0,69% im Jahr 2004 auf 1,40% im Jahr 2007.

Bei der Untersuchung der Verordnungsdaten fur Methylphenidat und Atomoxetin
fallt auf, dass fir die Versicherten am Ubergang zum Erwachsenenalter nicht klar
zu sein scheint, welche Facharztgruppe fur ihre Verordnungen zustandig ist. Fur
die 17-Jahrigen werden die Verordnungen hauptsachlich vom Facharzt fir Kinder-
und Jugendmedizin ausgestellt, an den Verordnungen fir die 18- bis 20-Jahrigen
sind mehrere Facharztgruppen beteiligt, u. a. auch Notarzte. Eine vertrauensvolle
medizinische Versorgung der Patienten beim Ubergang vom Jugend- zum Erwach-
senenalter scheint nicht gewéhrleistet zu sein.

Explizit fur das Jahr 2007 werden die Krankenkassendaten der 17- bis 20-Jahrigen
mit und ohne F90.-Diagnose hinsichtlich weiterer Diagnosen, Arzneimittelverord-

nungen sowie Abrechnungen Uber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien
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1. Zusammenfassung

untersucht, und die erhaltenen Ergebnisse werden miteinander verglichen, um zu
untersuchen, ob Versicherte mit einer F90.-Diagnose sich hinsichtlich weiterer Dia-
gnosen und Arzneimittelverordnungen von den Versicherten ohne eine F90.-Diag-
nose unterscheiden. Das Ergebnis zeigt, dass Versicherte mit einer F90.-Diagnose
haufiger Diagnosen in fast allen untersuchten Bereichen aufweisen, sie erhalten
haufiger Verordnungen der untersuchten ATC (anatomisch-therapeutisch-che-
mischer) — Codes und es werden h&ufiger Leistungen nach den Psychotherapie-
Richtlinien fur sie abgerechnet.

Der Anteil der ménnlichen Versicherten mit einer F90.-Diagnose ist etwa 5mal héher
als der der weiblichen Versicherten. Aber in fast allen anderen der hier untersuchten
Bereiche ist der Anteil der weiblichen Versicherten gréf3er. Weibliche Versicherte mit
einer F90.-Diagnose weisen beispielsweise hdufiger Diagnosen tber Krankheiten
der Schilddriise, Personlichkeits- und Verhaltensstérungen oder Essstérungen auf

als ménnliche Versicherte mit der entsprechenden Diagnose.



2. Einleitung

2. Einleitung

Im Jahr 1902 wurde die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstdrung (ADHS)
erstmals von Still (1902) beschrieben und lange Zeit glaubte man, dass es sich
hierbei um eine Erkrankung handelt, die ausschlie3lich im Kindes- und Jugendalter
auftritt. Es wurde vermutet, dass die Verhaltensstérungen durch minimale Hirnscha-
den verursacht wirden; Hirnschdden wie man sie nach traumatischen Geburten
oder nach der Enzephalitispandemie in den zwanziger Jahren des 20.Jahrhunderts
beobachtet hatte (Ebaugh, 1923).

Noch bis zum Ende der 1990er Jahre wurde ADHS im deutschsprachigen Raum
als eine Stérung angesehen, die ausschliel3lich das Kindes- und Jugendalter betrifft
und die vor dem Erreichen des Erwachsenenalters ausheilt. Verlaufsstudien liefern
aber Anhaltspunkte dafiir, dass eine ADHS auch bei Erwachsenen fortbestehen
kann und eine relevante Differentialdiagnose fur viele psychische Erkrankungen
darstellt (Wilens et al., 2002; Sobanski & Alm, 2004; Krause, 2007). In mindestens
einem Drittel der Félle bleibt die Stérung bis ins Erwachsenenalter bestehen, wobei
die in der Kindheit vorhandenen Symptome eine Veranderung aufweisen (Wender
et al., 2001; Bundesarztekammer, 2005). Bei Kindern ist eine ADHS durch einen
hohen Grad an Impulsivitat, Hyperaktivitdt und Unaufmerksamkeit in unterschiedli-
chen Auspragungen gekennzeichnet. Beim Ubergang ins Erwachsenenalter kommt
es bei den Betroffenen zumeist zu veranderten Symptomen. So nehmen unter an-
derem die motorische Unruhe und die Hyperaktivitat ab, erhalten bleiben jedoch
haufig Konzentrationsstérungen, sowie mangelnde Alltagsorganisation. Das dufRert
sich beispielsweise in einer Unfahigkeit zu planvollem, vorausschauendem Handeln,
Vergesslichkeit oder ungewollter Unpunktlichkeit. Hinzu kommt eine chaotische und
wenig effiziente Arbeitsweise, die zu hdufigem Arbeitsplatzwechsel und finanziellen
Schwierigkeiten fihren kann. Im zwischenmenschlichen Bereich kommt es h&ufig zu
Scheidungen, Unzufriedenheit in der Partnerschaft, Erziehungsproblemen mit den
Kindern und instabilen Freundschaften. Aul3erdem neigen viele Betroffene zu ge-

sundheitlichem Risikoverhalten, das auf unterschiedliche Art in Erscheinung treten
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2. Einleitung

kann, wie z.B. durch exzessives Verhalten bei Essen, Trinken, Sexualitat, Rauchen,
Sport und Freizeitunternehmungen (Bundeséarztekammer, 2005). Die Betroffenen
erleiden haufiger Unfélle (Gritzmacher, 2001) und sind vermehrt im Stral3enver-
kehr gefahrdet und auffallig (Woodword et al., 2000). Die hohen Pravalenzraten
in Gefangnispopulationen deuten zudem darauf hin, dass ADHS einen kriminoge-
nen Faktor darstellt (R&sler, 2001). In der Mannheimer Langsschnittstudie 1asst sich
eine ADHS als Risikofaktor spéaterer Delinquenz verfolgen (Lay et al., 2002).

Dass diese Erkrankung des Kindes- und Jugendalters trotz scheinbar hoher Persis-
tenzraten im Erwachsenenalter von der Allgemeinpsychiatrie bisher wenig wahrge-
nommen wird, liegt wohl auch daran, dass vor allem Unsicherheiten hinsichtlich der
Diagnostik und Therapie bestehen. Zudem wird das Erscheinungsbild einer ADHS
oft durch Komorbiditaten verandert. Die Diagnose einer ADHS bei erwachsenen
Patienten ist dadurch erschwert, dass die Kriterien der ICD-10 (Internationale Sta-
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision WHO, 2000) und DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, American Psychiatric Association, 1996) zwar die Méglichkeit bieten, eine
ADHS auch als persistierende Stérung im Erwachsenenalter zu diagnostizieren,
die ,erwachsentypische® Ausgestaltung anhand entwicklungsbezogener Normen
jedoch nicht néher definiert ist (Bundesarztekammer, 2005). Eine medikamentdse
Behandlung ist nur eingeschrankt méglich, weil die Verordnung von Methylphenidat
nur fir die Behandlung einer ADHS bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis
18 Jahren zugelassen ist. Daher wird fur medikamentés behandelte Jugendliche
oftmals ein Wechsel zu dem Wirkstoff Atomoxetin notwendig. Das Préparat Strat-
tera® mit dem Wirkstoff Atomoxetin ist in Deutschland seit dem Jahr 2005 auf dem
Markt. Dieses Praparat kann fir erwachsene Patienten weiter verordnet werden,
wenn sie vor ihrem 18. Geburtstag schon damit behandelt wurden (Fachinfo Strat-
tera®, 2008). Seine therapeutische Wirksamkeit gilt im Vergleich zu Methylphenidat
aber als deutlich weniger tberzeugend.

Die Schaffung einer bedarfsgerechten Versorgung mit dem Ziel multimodaler, evi-
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2. Einleitung

denzbasierter Behandlungsangebote fur Erwachsene mit einer ADHS steht noch
weitgehend am Anfang. Die hohe Persistenz im Erwachsenenalter, die bemerkens-
werten Komorbiditdtsraten und die oftmals gravierenden psychosozialen Folgen
machen ADHS zu einer Erkrankung, die nicht nur im kinder- und jugendpsychiatri-
schen Bereich, sondern auch in der Allgemeinpsychiatrie und in der hausarztlichen
Praxis Beachtung finden muss. Moglicherweise kénnen Leitlinien, die mit Unter-
stitzung der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN) entwickelt wurden, dazu beitragen, fur mehr Sicherheit in der
Diagnostik und Therapie bei Erwachsenen mit ADHS zu sorgen (Ebert et al., 2003).
Es werden weitere Anstrengungen nétig sein, sowohl die diagnostischen als auch
die therapeutischen Mdglichkeiten bei erwachsenen Patienten nach den aktuellen
Standards zu evaluieren und weiter zu entwickeln. In einem Eckpunktepapier, das
im Rahmen einer vom Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung im
Oktober 2002 durchgefiihrten interdisziplindren Konsensuskonferenz ausgearbeitet
wurde, erzielte man Einigkeit dartber, dass fur die Verwirklichung einer bedarfs-
gerechten und evidenzbasierten Versorgung weiterer Forschungsbedarf besteht.
Als Ziel wurde unter anderem ein mehrdimensionales diagnostisches sowie mul-
timodales, stérungsspezifisches Vorgehen zur Behandlung der Kernsymptomatik
und der Begleitstérungen auf Evidenzbasis formuliert. Die Verwirklichung dieses
Zieles setzt die Zusammenarbeit und Abstimmung unter den an der Forschung und
Krankenversorgung beteiligten Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psycho-
logen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Heilmittelerbringern
in vernetzten Versorgungsstrukturen voraus. Auch Selbsthilfeverbdnde und Bera-
tungsstellen kénnen einen integrativen Bestandteil solcher kooperativen Netzwerke
darstellen. Ebenso kommt der universitdren Psychiatrie mit ihren Forschungsein-
richtungen und Weiterbildungsaufgaben eine besondere Verantwortung zu, wenn
es darum geht, die Voraussetzungen fur eine gréf3ere Diagnosesicherheit und effi-
ziente Therapiestrategien zu schaffen (BMGS, 2002).

Angesichts der Verbreitung von ADHS sowie ihrer klinischen Bedeutung, der ho-
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hen Chronifizierungsrate und ihrer nachhaltigen Folgen fur die weitere Entwicklung
der Betroffenen sind nach Aussagen des Vorstandes der Bundesarztekammer ver-
mehrte Forschungsanstrengungen notwendig. Diese sollten sich im Wesentlichen
auf die Bereiche der klinischen Versorgungsforschung, der Ursachenforschung, der
Interventionsforschung sowie der Verlaufs- und Prognoseforschung konzentrieren
(Hoppe & Scriba, 2005).

In diesem Sinne wurde auch ein Vertrag zwischen der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiurttemberg (KVBW)
sowie der Vertragsarbeitsgemeinschaft (VAG) der Betriebskrankenkassen (BKK) in
Baden-Wiurttemberg geschlossen. Ziel dieses Vertrages ist es, eine qualitatsgesi-
cherte Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS sicher zu stellen. Fir
Kinder und Jugendliche mit ADHS sollen mdglichst flaichendeckend Versorgungs-
strukturen angeboten werden, die eine leitlinienbasierte Diagnostik und Therapie
gewabhrleisten kdnnen (KVBW, 2009).

Ziel meiner Arbeit ist es, die medikamentdse Behandlung von jungen Erwachsenen
mit ADHS-Diagnose im Alter von 17 bis 20 Jahren anhand von Arzneimittelverord-
nungsdaten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) zu beschreiben und mit Daten von
Versicherten der gleichen Altersgruppe ohne ADHS-Diagnose zu vergleichen. Er-
génzend dazu werden auch die Diagnosedaten sowie die Abrechnungsdaten nach

den Psychotherapie-Richtlinien in die Betrachtung einbezogen.
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3. Stand der Forschung
3.1 Pravalenz

In mehreren Langzeitzeituntersuchungen an Kindern und Jugendlichen mit ADHS
konnte eine Persistenz der Symptomatik bis ins Erwachsenenalter nachgewiesen
werden. Eine Langzeituntersuchung bei 63 kanadischen Kindern mit ADHS kam
zu dem Ergebnis, dass noch 36% der urspriinglich Betroffenen im Alter von 21
bis 23 Jahren ADHS-Symptome aufwiesen und dadurch Einschrankungen erlitten
(Weiss et al., 1985). In einer Verlaufsuntersuchung von 50 schwedischen Kindern
mit ADHS war bei 49% der Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 22 Jah-
ren die Erkrankung noch nachweisbar und fuhrte zu Beeintrachtigungen im Alltag
(Rasmussen & Gillberg, 2000). Ein Review von Langsschnittstudien an Personen,
bei denen im Kindesalter eine ADHS-Diagnose gestellt worden war, ergab, dass
von diesen Personen im Alter von 25 Jahren noch 15% die ADHS-Diagnose-Krite-
rien voll und 65% die Kriterien fur ADHS oder ADHS in Teilremission erfillten. Das
zeigt, dass in den meisten Féllen offenbar einige Symptome bestehen bleiben und
zu Beeintrachtigungen bei den Betroffenen fiihren kénnen (Wolraich et al., 2005;
Faraone et al., 2006).

Bei den Angaben zur Pravalenz muss beachtet werden, dass je nach Erhebungs-
verfahren und Klassifikationssystem die Angaben erheblich variieren. In Deutsch-
land werden Prévalenzraten bei Kindern und Jugendlichen von 2%, wenn nach
ICD-10 und 4%, wenn nach DSM-IV diagnostiziert wird, aufgefiihrt (Edel & Vollmo-
eller, 2006). Aktuelle und reprasentative Pravalenzschatzungen fur Deutschland lie-
fert der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) (Schlack et al., 2007). Aus
KiGGS stehen Informationen zu ADHS aus mehreren Quellen zur Verfligung. Zum
einen wurden die Eltern der 3- bis 17-Jahrigen gefragt, ob bei ihrem Kind jemals
ADHS arztlich oder psychologisch festgestellt wurde. Um Kinder und Jugendliche
mit ADHS-Symptomen zu identifizieren, die noch keine arztliche oder psychologi-

sche Diagnose erhalten hatten, wurde zum anderen der Anteil der ,Auffalligen® in
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3. Stand der Forschung

der Subskala ,Unaufmerksamkeit/Hyperaktivitat” (ohne bereits diagnostizierte Fal-
le) herangezogen. Speziell trainierte Untersucherinnen und Untersucher fuhrten fur
die 3- bis 11-Jahrigen zuséatzlich eine Verhaltensbeobachtung wahrend der medizi-
nisch-physikalischen Tests durch.

Insgesamt weisen 4,8% der 3- bis 17-Jahrigen eine &rztlich oder psychologisch di-
agnostizierte ADHS auf, Jungen wesentlich haufiger als Madchen (7,9% vs. 1,8%).
Der grol3e Geschlechtsunterschied besteht in allen Altersgruppen. Am haufigsten
wurde ADHS mit 11,3% bei den 11- bis 13-jahrigen Jungen festgestellt. Bei Kindern
aus Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen Status wurde ADHS haufiger
diagnostiziert (6,4%) als bei Kindern mit mittlerem (5%) und héherem sozio6kono-
mischen Status (3,2%).

Als zusatzliche ADHS-Verdachtsfélle wurden insgesamt 4,9% der 3- bis 17-Jahri-
gen (laut o. g. Definition) identifiziert. Bei den Jungen sind dies insgesamt 6,4%, bei
den Madchen 3,6%. Demnach treten auch die ADHS-Verdachtsfélle in allen Alters-
gruppen bei den Jungen haufiger auf als bei den Madchen. Auch hier gilt: Je héher
der soziobkonomische Status ist, desto seltener treten die ADHS-Verdachtsfélle auf
(Schlack et al., 2007).

Die Pravalenz von ADHS, die sich durch ein dem Lebensalter nicht entsprechen-
des Ausmalf’ an motorischer Hyperaktivitat, Stérungen der Impulskontrolle und/oder
Schwierigkeiten der Aufmerksamkeit darstellt, betragt bei Erwachsenen entspre-
chend einer US-amerikanischen epidemiologischen Untersuchung ca. 4% (Kessler
et al., 2004). Dies erlaubt die Einordnung der ADHS des Erwachsenenalters als
haufige psychische Stérung und weist auf die Relevanz der Erkrankung in der Klini-
schen Versorgung hin. ADHS bei Erwachsenen hat eine enorme epidemiologische
und soziobkonomische Bedeutung.

Bei Kindern mit ADHS sind Jungen deutlich haufiger von dieser Diagnose betroffen
als M&dchen. Das Verhaltnis betragt 4:1 (Schlack et al., 2007). Bei Erwachsenen ist
das Verhaltnis von Mannern und Frauen mit ADHS 1:1 (Kates, 2005; Biederman et

al., 20086).
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3. Stand der Forschung

Die positiven Eigenschaften und Potenziale ADHS-Betroffener werden haufig nicht
ausreichend betrachtet. Es handelt sich bei den Betroffenen oft um besonders in-
telligente und kreative Menschen. Sie besitzen oft die Fahigkeit, mit grol3er Energie
neue Ideen in Ergebnisse umzusetzen und besitzen eine gro3e Offenheit fir Neu-
es. Auch berihmten Personlichkeiten wie Albert Einstein, Thomas A. Edison oder
Wolfgang Amadeus Mozart werden ADHS-typische Verhaltensweisen nachgesagt

(Drue, 2007).

3.2 Atiologie

Die Ursachen der ADHS sind bis heute nicht abschlie®end geklart. Vermutlich ist
die Krankheitsursache von einem Zusammenspiel verschiedener genetischer und
umweltbedingter Faktoren gepragt. Es gilt mittlerweile als gesichert, dass es sich
insgesamt um ein multikausales Geschehen handelt, in dem genetische, neuro-
biologische und psychosoziale Faktoren bei der Entstehung der Symptomatik zu-
sammenwirken. Au3erdem kdnnen Einflisse wéhrend der Schwangerschaft sowie

Nahrungsmittel und Zusatzstoffe von Bedeutung sein.

3.2.1 Genetische Einfliisse

Hinweise auf eine genetische Disposition fir ADHS haben verschiedene Adoptions-
und Zwillingsstudien geliefert. Adoptionsstudien zeigen bei den biologischen Eltern
von Kindern mit ADHS eine héhere Haufigkeit von ADHS-Symptomen als bei Adop-
tiveltern (Levy, 1997). In Zwillingsstudien findet man bei eineiigen Zwillingen deut-
lich haufiger eine Betroffenheit beider Kinder als bei zweieiigen Zwillingen (Sprich
et al., 2000). Es konnte aber bisher kein Gen identifiziert werden, das alleine einen
entscheidenden Effekt auf die Entstehung einer ADHS hat. Vielmehr wird vermutet,
dass mehrere DNA-Varianten mit einem kleinen Effekt im Zusammenspiel miteinan-
der die Entstehung von ADHS begunstigen (Altshuler & Daly, 2007).

Aus Familienstudien gibt es Hinweise dafir, dass bei der bis ins Erwachsenenalter
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bestehenden ADHS ein starkerer genetischer Einfluss vorliegt als bei der im Ent-
wicklungsverlauf remittierenden ADHS. So fanden sich in Familienuntersuchungen
an Erwachsenen mit ADHS in 41 bis 57% der Félle an ADHS erkrankte Angehdrige,
wahrend Familienangehdrige von Kindern mit ADHS in durchschnittlich 15% der
untersuchten Félle ebenfalls an der Erkrankung litten (Faraone & Biederman, 1998;

Sprich et al., 2000).

3.2.2 Dopamin-Hypothese

Molekulargenetische Untersuchungen liefern Hinweise dafir, dass einer Entwick-
lung von ADHS-Symptomen Veranderungen der Dopamin-Rezeptor-Gene zu Grun-
de liegen, die zu einer geringeren Verfugbarkeit von Dopamin im synaptischen Spalt
zwischen den Nervenzellen zu fiihren scheinen (Dépfner, 2000; Krause & Krause,
2007). Dopamin ist ein Neurotransmitter, der fur die Kommunikation zwischen den
Nervenzellen im zentralen Nervensystem sorgt und unter anderem fir koordinierte
Bewegung, emotionale Steuerung und zielgerichtete Aufmerksamkeit verantwort-
lich ist. Allerdings sind diese genetischen Veranderungen der Dopamin-Rezeptoren
in der Bevolkerung weit verbreitet, ,erh6hen das Risiko fur ADHS jeweils nur gering
(1,2- bis 1,9-fach) und erklaren jeweils weniger als 5% der Verhaltensvarianz® (Bun-
desérztekammer, 2005).

Untersuchungen an Patienten mit ADHS konnten mittels bildgebender Verfahren
wie MRI (Magnetic Resonance Imaging), fMRI (funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie), PET (Positronen-Emissionstomographie) oder SPECT (Single Photon
Emission Computed Tomography) strukturelle Veranderungen im Gehirn nachwei-
sen. Mit Hilfe dieser Untersuchungen erhielt man Hinweise darauf, dass die Symp-
tomatik in einem veranderten Dopamin-Stoffwechsel begrindet sein kdnnte (Krau-
se et al., 2000). Pharmakologische und elektrophysiologische Befunde stiitzen die
These, dass das Dopamin-Neurotransmittersystem eine wesentliche Rolle in der
Entstehung von ADHS spielen kénnte (Bundesarztekammer, 2005). Allerdings ha-

ben die verschiedenen Studien mit bildgebenden Verfahren zu inkonsistenten Be-
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funden gefuihrt. In den meisten Fallen erschwerten ,erhebliche Unterschiede in den
Altersgruppen und in der Verteilung der Geschlechter und die kleinen Fallzahlen
[...] eine Vergleichbarkeit der Studien untereinander (Fegert et al., 2002). Uber-
einstimmend stellen die Studien bei Patienten mit ADHS geringere Volumina ver-
schiedener Hirnareale wie praefrontaler Cortex, Nucleus caudatus, Globus pallidus
und Cerebellum sowie bei unbehandelten ADHS-Patienten eine Erhéhung der Do-
pamintransporterdichte (DAT) fest (Fegert et al., 2002). Die bei ADHS-Patienten im
SPECT festgestellten erhdhten DAT-Verfugbarkeiten kdnnen durch Methylphenidat
korrigiert werden. Finden sich priméar keine erhéhten Werte fur eine DAT-Verflugbar-

keit, wirkt Methylphenidat kaum oder gar nicht (Krause et al., 2006).

3.2.3 Umwelt- und Beziehungsfaktoren

Es gibt viele Hinweise auf eine genetische Ursache fur ADHS, allerdings ist man
dennoch weit entfernt von deren genetischer Aufklarung, vom Verstandnis ihrer
Pathophysiologie sowie von der Einsicht in die Wechselwirkung zwischen geneti-
schen Faktoren und Umwelteinflissen im Hinblick auf die Manifestation, die Thera-
piechancen und den Verlauf. ADHS wird mit 6,4% signifikant haufiger bei Kindern
aus Familien mit niedrigem sozialem Status diagnostiziert als bei Kindern aus Fa-
milien mit mittlerem oder hohem Status (5,0% res. 3,2%). Die Signifikanz besteht
sowohl insgesamt wie auch in allen einzelnen Altersgruppen, mit Ausnahme der
3- bis 6-Jéhrigen. Von Familien mit Migrationshintergrund wird signifikant seltener
uber eine ADHS-Diagnose ihrer Kinder berichtet als von Nicht-Migranten. Signifi-
kante Unterschiede zwischen den Wohnregionen bestehen nicht, Gleiches gilt fur
die WohnortgréRe (Schlack et al., 2007; RKI, 2008).

Huther et al. stellen die hdufig genannten biochemischen Ursachen in Frage. Sie
vertreten die Auffassung, dass das frihe Gehirnwachstum in intensiver Wechsel-
wirkung mit der Umwelt steht, sodass den psychosozialen Umweltgegebenheiten
nach der Geburt besondere Bedeutung zukommt. Das betrifft beispielsweise den

Umgang mit ,aufgeweckten® Sduglingen und Kleinkindern. Vor dem Hintergrund der
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frihkindlichen Gehirnentwicklung durfte ihrer Meinung nach entscheidend sein, ob
es jenen Kindern, die sich sehr frih durch auflergewdhnliche Aufgewecktheit und
Stimulierbarkeit auszeichnen, gelingt, aus dem durch das spezifische Verhalten in
Gang gesetzten Teufelskreis der Selbststimulation und der dadurch verursachten
emotionalen Verunsicherung herauszukommen. Das kann durch vorausschauende
Malnahmen wie dem Erméglichen sicherer Bindungen, geregelter Tagesablaufe
und Schaffung eines insgesamt beruhigenden Entwicklungsumfeldes gewahrleistet
werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass jeder kausale Zusammenhang zwischen
biologischen Substraten und Verhalten trotz intensiver Forschung meist weitgehend
unerklarbar ist, und eine Korrelation stets auch ganz anders interpretiert werden
kann als von den Vertretern der Dopaminmangeltheorie bisher behauptet wurde
(Huther et al., 1999).

Eine alternative Erklarung fur die Ursache von ADHS stammt aus der Entwicklungs-
psychologie und beriicksichtigt dullere Faktoren wie die zunehmende Reizlberflu-
tung, z.B. durch Computer und Fernsehen sowie eine Erziehung mit mangelnder
Zuwendung und fehlender Grenzziehung. Vertreter entwicklungspsychologischer
Ansétze kritisieren die Uberbewertung der genetischen Faktoren, die aus ihrer Sicht
erst durch Umwelt- und Beziehungsfaktoren aktiviert werden (von Lipke, 2006).
Von Lipke zufolge haben verschiedene Studien gezeigt, dass Uberstimulierendes
Verhalten von Eltern in der Interaktion mit S&uglingen ein Risikofaktor fur die spate-
re ADHS-Entwicklung war, und Angst und Stress der Mutter wéhrend der Schwan-
gerschaft zu Uberaktivitat, Unaufmerksamkeit und emotionalen Problemen der Kin-
der fuhren kénnen.

Laut Mattner ist an den neurobiologischen Konzepten auffallig, dass ,innerhalb der
diagnostischen Blickreduzierung dieser Konzeptionen die oftmals als problematisch
erkannten psychosozialen Lebenshintergrinde von betroffenen Kindern als magli-
che primare Verursachungen der Verhaltensprobleme weitestgehend bewusst aus-
geblendet bleiben® (Mattner, 2006).

Die Bundesarztekammer vertritt in ihrer Stellungnahme den Standpunkt, dass un-
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gunstige psychosoziale Bedingungen als exogener Risikofaktor gelten und insbe-
sondere bei Fallen schwerer Deprivation in der frihen Kindheit bedeutsam sind.
Allerdings sieht sie diese Faktoren primar verantwortlich fir den Schweregrad der
Symptomatik und das Auftreten von assoziierten Verhaltensauffélligkeiten und we-
niger fur das Auftreten einer ADHS an sich (Bundesérztekammer, 2005).

Schwierige Familienverhéltnisse kénnen eine Folge davon sein, mit einem ADHS-
Kind zu leben, sie kdnnen aber auch einen Risikofaktor fur die Entstehung der
Erkrankung darstellen. Gestérte Familienbeziehungen mit einem mangelhaften
Erziehungsstil stellen einen Risikofaktor fur die Entwicklung von oppositionellem
Verhalten dar (Schachar et al., 1997). Familidre Ressourcen spielen eine wichtige
Rolle, insbesondere das Familienklima, d.h. der familidre Zusammenhalt und das
Erziehungsverhalten der Eltern (Darling, 1999). Auch die sozialen Ressourcen sind
von Bedeutung, beispielsweise die von Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene
und verfugbare soziale Unterstitzung. Die protektive Wirkung sozialer Unterstit-
zung wirkt einerseits seelisch entlastend und trdgt andererseits zur Férderung der
individuellen Kompetenzen bei. Das konnte in verschiedenen Studien nachgewie-

sen werden (van Aken et al., 1996; Ezzel et al., 2000).

3.2.4 Einflisse wahrend der Schwangerschaft

Inwieweit Einflisse wahrend der Schwangerschaft und Geburt zur Auspragung der
ADHS-Symptome von Kindern beitragen, ist nicht abschlielend geklart. Es gilt als
gesichert, dass Rauchen (Linnet et al., 2003), Alkohol- (Mick et al., 2002) und He-
roinkonsum wahrend der Schwangerschaft (Ornoy et al., 2001) das ADHS-Risiko
fur die Kinder erhdhen. Sehr geringes Gewicht bei der Geburt (Botting et al., 1997),
Sauerstoffunterversorgung des Foeten, Hirnschdden oder Toxinbelastung mit Blei
sowie Zinkmangel gelten als weitere Risikofaktoren (Toren et al., 1996). Nicht ein
Risikofaktor alleine, sondern das Zusammentreffen mehrerer Faktoren ist dafur ent-
scheidend, ob es zu einer Entwicklung von ADHS kommt. Das Risiko fur ADHS ist

beispielsweise erhéht, wenn der Alkoholkonsum der Mutter wéhrend der Schwan-
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gerschaft mit einer Anfélligkeit des Dopamintransportergens beim Kind zusammen-
trifft (Brookes et al., 2006).

Laut der Studie einer Mannheimer Forschungsgruppe, die 362 Kinder von der Ge-
burt bis zu ihrer spéten Kindheit begleitet hat, entwickelten Kinder von rauchenden
Muttern 4mal haufiger ADHS-Symptome als Kinder von Nichtraucherinnen (Sonder-
heft ADHS, 2004). Auch in anderen Studien konnte ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Rauchen und dem Vorliegen von ADHS-Symptomen gezeigt werden. Al-
lerdings ist noch zu klaren, ob das Rauchen tatséchlich einen exogenen Einfluss-
faktor darstellt. Daneben besteht auch die Vermutung, dass die betroffenen Frauen
rauchen, weil sie selbst (unwissentlich) von ADHS betroffen sind und die stimulan-
zienartige Wirkung von Nikotin zur Ddmpfung eigener Symptome nutzen (Krause &

Krause, 2007).

3.2.5 Einflisse von Nahrungsmitteln und Zusatzstoffen

Es werden immer wieder Vermutungen tber einen Zusammenhang von bestimm-
ten Nahrungsmitteln wie z.B. Zucker, Phosphaten, Farb- und Zusatzstoffen fur die
Entstehung von ADHS gedulert. In den meisten wissenschaftlichen Studien konnte
dies nicht bestatigt werden. Allerdings hat eine randomisierte, doppelblinde und pla-
cebokontrollierte Studie in England gezeigt, dass Kinder auf den Konsum von Ge-
trdnken mit kiinstlichen Farbstoffen und Zusatzen im Vergleich zum Placebo mit sig-
nifikant mehr hyperaktiven Symptomen reagieren (McCann et al., 2007). Es wurden
Kinder im Alter von 3 und 8 bzw. 9 Jahren aus der Normalbevdlkerung untersucht,
insofern ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Kinder mit ADHS noch zu priifen.
Ein kleiner Anteil von Kindern mit ADHS zeigt spezifische Reaktionen auf bestimmte
Lebensmittel oder Zusatzstoffe, und es ist nicht auszuschlieRen, dass sie von einer
sorgfaltig durchgefiihrten Ausschluss-Diét profitieren kénnten (Feingold, 1975).

Um Praventionsmalnahmen entwickeln und durchfihren zu kénnen, ist weitere Ur-

sachenforschung zum Thema ADHS notwendig.
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3.3 Symptomatik

Das Thema ADHS bei Erwachsenen gewinnt zunehmend an Bedeutung. Das fiihrt
zu einer Modifikation des Verstandnisses von ADHS, ndmlich weg von der Fokus-
sierung der reinen Verhaltensstérung hin zu der oft bedeutenderen Stérung der
Aufmerksamkeit. L&ngsschnittstudien Uber mehrere Jahre zeigen den unterschied-
lichen Verlauf der Symptom-Cluster (Hart et al., 1995; Levy et al., 1995). Wahrend
die Symptome der Aufmerksamkeitsstérung meist bestehen bleiben, bilden sich die
Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat hdufig zuriick, auch wenn sie anfang-
lich kombiniert auftreten. Diese Tatsache trug zu der lange vertretenen Sichtweise
bei, dass die Stérung sich im Laufe der Pubertédt ,auswachst®. In einer 6-Jahres-
Verlaufsstudie mit mannlichen und weiblichen Jugendlichen wurde der Ubergang
ins Erwachsenenalter untersucht. Dabei zeigte sich, dass das Aufmerksamkeitsde-
fizit bestehen blieb und auch die damit verbundenen Probleme in Schule, Beruf und
sozialen Beziehungen (Achenbach et al., 1995). Insgesamt fuhrt die Stérung der
Aufmerksamkeit zu einer starkeren Beeintrachtigung als die Hyperaktivitat oder die
Impulsivitdt. Anhand der Befunde von Patienten mit einer ADHS beschrieb Brown
funf abgrenzbare, miteinander korrelierende Faktoren des Aufmerksamkeitsdefizi-
ts. Diese Faktoren betreffen die Arbeitsorganisation, die Aufrechterhaltung von se-
lektiver Aufmerksamkeit und Konzentration, die Aufrechterhaltung von Energie und
Leistung bei der Arbeit, die Integration von interferierenden Affekten und die Nut-
zung des Arbeitsgedéchtnisses (Brown, 1995).

Neben quantitativen Veranderungen der Symptomatik ist auch ein qualitativer Wan-
del des Erscheinungsbildes der ADHS mit steigendem Lebensalter zu beobachten.
Aufmerksamkeitsstérungen, Hyperaktivitat und Impulsivitét bleiben als Kernsymp-
tomatik zwar erhalten, zusétzlich kommen jedoch desorganisiertes Verhalten, St6-
rungen der Impulskontrolle, spezielle Temperamentseigenschaften und emotionale
Hyperreagibilitat hinzu, die der Stérung im Erwachsenenalter ihre besondere psy-
chopathologische Pragung verleihen (Wender, 1995).

Eigentlich ist der Begriff Aufmerksamkeitsdefizit nicht ganz zutreffend. Die Betroffe-
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nen sind zumeist nicht unaufmerksam, sondern verfolgen vielmehr mehrere innere
und aulRere Wahrnehmungen gleichzeitig. Bei der Konzentration gilt es zu beachten,
dass Patienten mit ADHS sehr wohl eine ausgezeichnete selektive Konzentrations-
fahigkeit besitzen kénnen. Besonders wenn sie an etwas sehr interessiert sind, ist
ihre Aufmerksamkeit nahezu unbegrenzt. Schwieriger ist es bei der Daueraufmerk-
samkeit oder bei Aufgaben, bei denen kein Interesse oder aber ein dul3erer Zwang
vorhanden ist. Dabei wird eine starke Ablenkbarkeit durch andere Reize deutlich
sowie die Unfahigkeit, sich ldnger nur auf eine Sache zu konzentrieren. Die Fé&hig-
keit, Aufmerksamkeit bzw. Impulse zu kontrollieren, ist bei Patienten mit ADHS von
der Bedeutung und dem Interesse sowie der Motivation abhé&ngig. Dieser Umstand
muss auch bei Konzentrationstests in der Untersuchungssituation beriicksichtigt
werden. Die neue und damit herausfordernde Situation bewirkt eine Aktivierung des
Gehirns, sodass sehr gute Aufmerksamkeitswerte resultieren kénnen und die Diag-
nose einer Aufmerksamkeitsstérung deswegen unter Umsténden nicht gestellt wird.
Gerade intelligente Menschen mit ADHS haben im Laufe ihres Lebens gelernt, sich
auf ihre Besonderheit einzustellen (Putz, 2006).

Die besondere Sensibilitat der Patienten mit ADHS macht sich auch bei Stimmungen
und Gefuhlen bemerkbar. Aufféllig ist daher eine emotionale Instabilitat mit raschen
Stimmungswechseln zwischen trauriger Verstimmung bis hin zu euphorischen Pha-
sen oder einem Gefuhl, ,unter Spannung“ zu stehen. Aufgrund der wiederholten
Misserfolge und der Wahrnehmung ,anders zu sein®, stellt sich nicht selten eine
manifeste depressive Entwicklung ein. Kennzeichnend sind besonders die Antriebs-
schwache bzw. Probleme bei Tatigkeiten, die ungern gemacht werden. Erwachsene
mit ADHS zeigen oft extreme Ungeduld und haben Schwierigkeiten, andere ausre-
den zu lassen. Dartber hinaus werden Affektregulationsstérungen beschrieben, im
Sinne einer emotionalen Labilitdt mit starken Stimmungsschwankungen, die kurz-
zeitig wechseln, reaktiv ausgeldst werden und durch Angstgefiihle begleitet werden
kdnnen. Es gibt Hinweise, dass die schwermuitigen Phasen mit zunehmendem Alter

Uberwiegen, wobei sich die Lebensfreude bei den Betroffenen im Unterschied zu
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Patienten mit endogenen Depressionen durch externe Stimulierung erhéhen lasst
(Krause & Krause, 2005).

Auch Stérungen der Impulskontrolle sind bei Personen mit ADHS sehr oft festzustel-
len. Die Betroffenen handeln schneller als sie denken bzw. reflektieren kénnen. Das
Symptom der Impulsivitat &ullert sich in der Neigung zu voreiligen Entscheidungen,
Geldausgaben und AuRerungen, ohne die Konsequenzen zu bedenken. Bei Perso-
nen mit ADHS konkurrieren mehrere Wahrnehmungen, Gedanken oder Vorhaben
miteinander und die Betroffenen haben Schwierigkeiten bei der Priorisierung. Im
personlichen Kontakt mit ADHS-Betroffenen empfinden Familienangehdérige, Freun-
de und Kollegen Geflihlsausbriiche bei geringer Frustrationstoleranz als anstren-
gend und stérend (Steinhausen, 2000). Besonders die geringe Frustrationstoleranz
birgt ein erhéhtes Risiko, mit dem Gesetz in Konflikt zu kommen. Damit ist der hohe
Anteil von Strafgefangenen zu begriinden, die unter ADHS leiden (Hesslinger et al.,
2004; Krause & Krause, 2005). Studien, die in Institutionen fir Jugendstraftater in
den USA, Kanada, Schweden, Deutschland, Finnland und Norwegen durchgefiihrt
wurden, zeigen, dass etwa zwei Drittel der Insassen Anzeichen fir ADHS aufwie-
sen, und etwa die Halfte der Erwachsenen in Gefangnissen Hinweise auf ADHS im
Kindesalter zeigte. Viele der Erwachsenen waren weiterhin symptomatisch (Young,
2007). Eine Metaanalyse von 20 Studien zum Thema ADHS berichtet tGber einen
starken Zusammenhang zwischen dem Ausmalf} von ADHS und kriminellem Verhal-
ten und schliel3t daraus, dass ADHS ein Faktor ist, der in Interventionsprogrammen

und bei der Rehabilitation bertcksichtigt werden sollte (Pratt et al., 2002).

3.4 Diagnostik

Bislang fehlen Tests, mit deren Hilfe man ADHS als spezifische Stérung diagnosti-
zieren kann (Gallagher & Blader, 2001; Sobanski & Alm, 2004). Komorbide Erkran-
kungen Gberdecken eine ADHS haufig, und bislang stehen keine neurobiologischen,
bildgebenden oder neurophysiologischen Verfahren zur Verfiigung, mit denen die

Diagnose mit ausreichender Sensitivitdt und Spezifitdt gesichert werden kann. Das
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macht die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter so schwierig. In der im Jahr
2003 verdffentlichten Leitlinie ,ADHS im Erwachsenenalter” (Ebert et al., 2003) wird
darauf hingewiesen, dass die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter eine Kli-
nische Diagnose ist, die aufgrund eines Interviews mit dem Patienten, des darin
erhobenen psychopathologischen Befundes, der anamnestisch erfassbaren Sym-
ptome sowie des Verlaufs der Symptomatik gestellt werden soll. Die diagnostische
Sicherheit kann durch Fragebégen und testpsychologische Untersuchungen erhéht
werden. FUr die Diagnosestellung einer ADHS im Erwachsenenalter ist es notwen-
dig, dass sowohl im Erwachsenenalter die Kriterien einer ADHS erfiillt sind als auch

in der Kindheit und Jugend erfullt waren (Wender, 1995; Krause & Krause, 2005).

Laut der oben genannten Leitlinien kénnen drei diagnostische Kriterienkomplexe
angewendet werden:

*  Kriterien nach ICD-10 zum hyperkinetischen Syndrom (Internationale Statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision WHO, 2000)

*  Kriterien nach DSM-IV der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American Psychiatric
Associaton, 1996)

*  Wender-Utah-Kriterien der ADHS im Erwachsenenalter (Wender-Utah-Ra-
ting-Scale — WURS, Ward et al.,1993)

In den géngigen Diagnosesystemen ICD-10 und DSM-IV sind keine expliziten Kri-
terien fur das Erwachsenenalter genannt. Explizit dafur sind die Wender-Utah-Kri-
terien formuliert. In der o. g. Leitlinie wird kein Diagnosesystem bevorzugt, es wird
aber gefordert, dass bei der Diagnosestellung genannt wird, anhand welcher Krite-
rien die Diagnose gestellt wurde.

Da sich die Diagnosesysteme voneinander unterscheiden, werden ihre Richtlinien

im Folgenden kurz aufgefuhrt.
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3.4.1 Kriterien nach ICD-10

Gemal ICD-10 sind die Hauptsymptome fur ADHS eine Stérung der Aufmerksam-
keit und Uberaktivitat. Eine Beeintrachtigung der Aufmerksamekeit zeigt sich darin,
dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und Tatigkeiten nicht beendet werden. Uber-
aktivitat bedeutet exzessive Ruhelosigkeit, besonders in Situationen, die relative
Ruhe verlangen. Beide Symptome missen schon in der Kindheit vor dem Alter von
6 Jahren vorgelegen haben und zu einer Beeintréchtigung in mehreren Lebensbe-
reichen fuhren. Als mégliche Begleitsymptome werden Distanzlosigkeit in sozialen
Beziehungen, Unbekiimmertheit in geféhrlichen Situationen und impulsive Miss-

achtung sozialer Regeln angefuhrt.

3.4.2 Kriterien nach DSM-IV

Hier findet eine Unterteilung in Hauptgruppen statt. Zum einen werden 9 Unter-
punkte zur Unaufmerksamkeit wie z.B. leichte Ablenkbarkeit, zum anderen 6 Unter-
punkte zur Hyperaktivitat wie z.B. ,Stuhlkippeln® und 3 Unterpunkte zur Impulsivitat
wie z.B. ,Dazwischenreden® aufgefuhrt. Es missen 6 Punkte in einem und/oder
anderem Bereich vorliegen. Die Symptome mussen schon in der Kindheit bestan-
den haben. Die Beeintrachtigungen, die sich aus den ADHS-Symptomen und ihrer
psycho-sozialen Komponente ergeben, missen mehrere Lebensbereiche betref-
fen und zu einem klinisch relevanten Leidensdruck flihren. Aufierdem miissen Aus-
schlusskriterien beachtet werden. Dazu gehoren tief greifende Entwicklungsstérun-
gen, Schizophrenien und andere psychotische Stérungen. Falls andere psychische
Stdérungen die vorliegenden Symptome besser erklaren, sollte deren Diagnose der

Vorzug gegeben werden.

3.4.3 Wender-Utah-Kriterien

Diese Kriterien gelten speziell fur die ADHS-Diagnose bei Erwachsenen. Der Krite-

rienkatalog setzt sich aus den folgenden 7 Einzelkomponenten zusammen:
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Aufmerksamkeitsstdrung: gekennzeichnet z.B. durch das Unvermdgen, Ge-
spréchen zu folgen, erhéhter Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit oder haufiges
Verlieren oder Verlegen von Gegenstdnden wie Schlisseln oder Geldbeutel.
Motorische Hyperaktivitéat: gekennzeichnet z.B. durch das Geflhl innerer Un-
ruhe, Nervositat oder der Unféahigkeit, sitzende Tétigkeiten fur l&ngere Zeit
durchzuhalten.

Affektlabilitdt: gekennzeichnet z.B. durch einen schnellen Wechsel zwischen
normaler und niedergeschlagener Stimmung.

Desorganisiertes Verhalten: gekennzeichnet z.B. durch Schwierigkeiten in
der zeitlichen Organisation und der Unfahigkeit, Zeitplane oder Termine ein-
zuhalten.

Affektkontrolle: gekennzeichnet z.B. durch verminderte Frustrationstoleranz,
Wutausbriiche, auch aus geringem Anlass sowie Reizbarkeit.

Impulsivitdt: gekennzeichnet z.B. durch Dazwischenreden, Unterbrechen
anderer im Gespréch oder impulsiv getatigte Einkaufe.

Emotionale Hyperreagibilitdt: gekennzeichnet z.B. dadurch, dass die/der Be-
troffene nicht in der Lage ist, adaquat mit alltaglichen Stressoren umzuge-

hen.

Fur eine ADHS-Diagnose im Erwachsenenalter missen die beiden ersten Punkte

und mindestens noch 2 weitere erfillt sein.

Diagnostische Vorgehensweise

3.5.1 Patientengesprach

In Anlehnung an die genannten Kriterien wird in einem Gespréch die aktuelle

Symptomatik sowie retrospektiv die Symptomatik in der Kindheit erhoben. Er-

génzt werden die Informationen durch eine Schwangerschafts-, Geburts- und Fa-

milienanamnese. Wichtige Informationen werden zudem aus der Fremdanamne-
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se der Eltern, ehemaliger Lehrer, aus Zeugnissen und von Partnern gewonnen.
Das Vorliegen einer ADHS im Kindesalter ist Voraussetzung fir die Diagnose im
Erwachsenenalter.

Des Weiteren gehéren eine Anamnese der kdrperlichen Vorerkrankungen sowie
eine kdrperliche Untersuchung zur Diagnosestellung. Damit soll vermieden werden,
dass organische Symptome Ubersehen werden. Ein wichtiges Beispiel stellen die
Uberpriifung der Schilddriisenwerte und eine Untersuchung auf cerebrale Stérun-

gen aufgrund von Traumata und Anfallsleiden dar.

3.5.2 Selbstbeurteilungsbogen

Die Patienten werden aufgefordert, anhand von Aussagen zu einzelnen Symp-
tombereichen wie Arbeits- und Alltagsstrukturierung, Ausdauer, Aufmerksamkeits-
stérung oder emotionaler Irritabilitdt Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer ADHS
zu geben. Dafur werden unterschiedliche Fragebdgen wie die Brown ADD Scale
(Brown, 1996) oder die Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners et

al., 1999) eingesetzt.

3.5.3 Differentialdiagnose

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter erfordert neben einer umfassenden
Anamneseerhebung unter spezieller Berticksichtigung der Entwicklung des Patien-
ten auch eine vollstdndige psychiatrische Untersuchung. Umfassende psychiatri-
sche Kompetenzen der Arztin oder des Arztes sind insbesondere wegen der hohen
Komorbiditat bei einer ADHS unerlasslich. Die charakteristischen Symptome einer
ADHS kdénnen durch andere Erkrankungen verursacht oder Giberdeckt werden. Nutt
et al. gehen davon aus, dass bis zu 90% der Erwachsenen mit ADHS eine oder meh-
rere komorbide psychiatrische Stérungen aufweisen. Im Erwachsenenalter werden
vor allem Persdnlichkeitsstérungen und Suchterkrankungen, oft auch gemeinsam

auftretend, als typische Komorbiditdten genannt (Nutt et al., 2007).
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Deshalb muss bei der Differentialdiagnose das eventuelle Vorliegen weiterer St6-
rungen beriicksichtigt werden. Dazu gehéren Substanzmissbrauch bzw. —abhangig-
keit, Personlichkeitsstérungen, affektive Stérungen wie Depressionen oder Manie,
Angststdrungen, Tic-Stérungen einschlieldlich Tourette-Stérung, Teilleistungsstérun-
gen wie z.B. Legasthenie oder Dyskalkulie, Schlafstérungen und Schilddriisener-

krankungen (Ebert et al., 2003).

3.5.4 Grenzen der Diagnosestellung fiir ADHS im Erwachsenenalter

Zum aktuellen Zeitpunkt besteht das Hauptproblem bei der Diagnostik einer ADHS
im Erwachsenenalter darin, dass verbindliche Kriterien fehlen. Wesentliche Kriteri-
en fur das Stellen der ADHS-Diagnose im Erwachsenenalter sind eine bestehende
Symptomatik sowie funktionelle Beeintrachtigungen. Die ADHS-Symptome mis-
sen schon im Kindesalter vorgelegen haben, deshalb sollten objektive Berichte aus
Zeugnissen oder anderen Dokumenten fur die Diagnose herangezogen werden.
Haufig stehen diese Unterlagen aber nicht zur Verfligung. Somit basieren die Infor-
mationen haufig auf retrospektiven Angaben der Betroffenen und sind damit sehr
anféllig fur Verzerrungen und Unvollstandigkeiten. Im Rahmen einer prospektiven
Langsschnittstudie wurde von Esser et al. die Validitat des autobiographischen Ge-
déchtnisses Uberpruft. Die jungen Erwachsenen wurden mit 25 Jahren erneut zu
Kernfakten wie z.B. dem Tod eines Elternteils oder eines nahen Angehérigen, sowie
zum Erziehungsstil, zu kdrperlichen und psychischen Problemen sowie zu Lebens-
ereignissen aus der Kindheit befragt, die bereits zu den vorhergehenden Messzeit-
punkten mit 8, 13 bzw. 18 Jahren anhand eines strukturierten Fragebogens erhoben
worden waren. Dabei zeigten sich in allen Bereichen, auler den Kernfakten, ge-
ringe bis mittlere sensitive Validitatswerte fur die Erinnerungsleistung. Das bedeu-
tet, dass viele frihere Angaben nicht erinnert wurden, was zur Einschrankung der
spezifischen Validitat fuhrt. Besonders bei derzeitig psychopathologisch auffalligen
Personen gab es Hinweise darauf, dass sie sich an Gegebenheiten erinnerten, tber

die sie in friheren Interviews nicht berichtet hatten (Esser et al., 2002).
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Im Hinblick auf die zeitliche Einordnung von Ereignissen konnten Costello et al.
(1998) zeigen, dass Angaben, die aus dem autobiographischen Gedéachtnis abgeru-
fen werden mussen, wenig reliabel sind. Darlber hinaus informieren sich Patienten
aufgrund des mittlerweile bestehenden Bekanntheitsgrades von ADHS im Vorfeld
der Diagnose umfassend Uber das Stérungsbild, was wahrend der Untersuchung
einen Einfluss auf die Selbstbeschreibung haben kann — so genannter ,informed

bias” (Stieglitz & Rosler, 2006).

3.6 Therapie

Aus der Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter leitet sich noch keine Behand-
lungsnotwendigkeit bzw. eine bestimmte Art der Behandlung ab. Die Entscheidung
fur eine Behandlung bzw. die Wahl einer spezifischen Behandlung ist abhangig vom
Auspragungsgrad der ADHS, von den psychischen und sozialen Beeintrachtigun-
gen sowie der Relevanz der Symptome im Kontext vorhandener Ressourcen. Die
Frage, wann eine Behandlung begonnen werden soll, d.h. bei welchem Schwe-
re- oder Beeintrachtigungsgrad, ist bisher nicht ausreichend wissenschaftlich un-
tersucht. Es ist auch nicht hinreichend wissenschaftlich untersucht, ob eine Be-
handlung der ADHS im Erwachsenenalter die Entwicklung komorbider psychischer
Stdérungen oder das Risiko einer Chronifizierung verhindern kann. In einem Review
von Cantwell wird eine mehrdimensional aufgebaute Therapie bei der Behandlung
von ADHS im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter als empfehlenswert darge-
stellt. Auf diese Weise kénne ein grélderes Spektrum an Symptomen behandelt wer-
den, was dazu fuhre, die Medikamentendosis zu verringern und weniger komplexe
psychotherapeutische MalRnahmen erfordere (Cantwell, 1996).

In einer Untersuchung von GEK-Daten wurden die Arzneimittel- und Heilmittelver-
ordnungsdaten von Kindern mit ADHS betrachtet. Die Analyse ergab, dass Kinder,
die sowohl Methylphenidat als auch Ergotherapie erhielten, deutlich weniger DDD
(Defined Daily Dose) von Methylphenidat erhielten, als Kinder, die nur das Medika-

ment erhielten (Glaeske & Wirdemann, 2008).
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3.6.1 Pharmakotherapie - Methylphenidat

Gemal} der Leitlinien ist eine Pharmakotherapie fir Erwachsene dann indiziert,
wenn eine situationstbergreifende und ausgepragte Symptomatik vorliegt, die zu
erheblichen Beeintrachtigungen im beruflichen Leben fihrt, wie z.B. drohender Ar-
beitsplatzverlust oder bevorstehende Prifungen, oder im privaten Bereich, wie z.B.
massive Belastung partnerschaftlicher oder familidrer Beziehungen. Diese Beein-
trachtigungen mussen zweifelsfrei auf eine ADHS zuriickzufthren sein (Ebert et al.,
2003).

Im Erwachsenenalter ist die Stimulanzientherapie mit Methylphenidat, das seit 1954
im Handel ist, die Therapie der ersten Wahl (Adam et al. 1999; Pliszka, 2007). Die
Verordnung des Wirkstoffs erfolgt entsprechend der Betdubungsmittelverschrei-
bungsordnung. Methylphenidat gehért zur Gruppe der Psychostimulanzien vom
Amphetamin-Typ, die die Freisetzung von Dopamin férdern und seine Wiederauf-
nahme aus dem synaptischen Spalt zwischen den Nervenzellen im Gehirn hem-
men. Der therapeutische Effekt von Methylphenidat wird durch eine Erh6hung des
synaptischen Dopaminspiegels erklart, die durch eine Blockade des Dopamintrans-
porters zustande kommen soll. Dadurch konnte vor allem ein guter Effekt auf Unru-
he, Aufmerksamkeitsdefizitstérung, Impulsivitat, depressive Verstimmung und Irrita-
bilitdt nachgewiesen werden (Wender et al., 1998). Initial berichten viele Patienten
Uber eine spurbare innere Beruhigung und eine merklich verbesserte Fahigkeit, sich
auf aktuell notwendige Aufgaben zu konzentrieren. Von ihrem unmittelbaren Umfeld
erhalten die Patienten oft spontane Ruckmeldungen, die zum Ausdruck bringen,
dass sie im Bewegungsablauf ruhiger und im Gesprachsverhalten zurtckhaltender
erlebt werden. Aus dem Arbeitsalltag wird haufig tber einen deutlichen Rickgang
der Fehlerquote berichtet und dartber, dass als miihsam empfundene Routinear-
beiten leichter von der Hand gehen. Weitere Wirkungen sind eine verbesserte Fa-
higkeit, zeitliche Abldufe im Auge zu behalten, die eigenen Unterlagen oder den
Arbeitsplatz zu ordnen und verschiedene Aufgaben in einer sinnvollen Reihenfolge

zu organisieren. Ablaufe, die oft zwanghaft starr zur Aufrechterhaltung der Ordnung
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organisiert waren, kénnen unter der Medikation mit Methylphenidat pl6tzlich flexi-
bel duleren Abforderungen angepasst werden. Gegeniiber Partnern und Kindern
erleben sich medikamentts behandelte ADHS-Patienten geduldiger, aufmerksamer
und besser in der Lage, die an sie gestellten Aufgaben zu bewaltigen (Kordon &
Fallahpour, 2006).

Die Stimulanzientherapie wird laut einer Metaanalyse, in die 6 randomisierte, pla-
cebokontrollierte, Doppelblindstudien einbezogen waren, als wirksam eingeschétzt.
Es liel3en sich eine statistisch bedeutsame Besserung in allen 3 Teilbereichen der
ADHS sowie eine gute Vertraglichkeit zeigen (Faraone et al., 2004).

Im Jahr 2008 wurde eine Metaanalyse von Torgersen et al. veréffentlicht, in der
Studien zur Wirksamkeit von Methylphenidat bei Erwachsenen mit ADHS betrachtet
wurden. Die Wissenschaftler untersuchten 18 randomisierte, placebo-kontrollierte
Studien, die bis Januar 2007 veréffentlicht worden waren. Aulder zwei Studien aus
den Niederlanden und einer Studie aus Kanada wurden die anderen Studien in den
USA durchgefuhrt. Die Mehrzahl der Studien dauerte 3 bis 7 Wochen, drei Studien
liefen Uber 12 bis 14 Wochen. Zwei Studien lieferten Follow-Up-Daten nach 3 bis 6
Monaten (Gualteri et al., 1985), bzw. 6 bis 12 Monaten (Mattes et al., 1984). In die-
sen beiden Studien fand man heraus, dass fast keiner der erwachsenen Patienten
in der Nachbeobachtungszeit noch Methylphenidat einnahm. Nach Auswertung der
Studien unter Bertcksichtigung von Komorbiditat, Substanzmissbrauch, Dosierung
und Therapietreue kommen die Autoren zu dem Schluss, dass sich sowohl Arzte als
auch Patienten von der anfangs guten Wirkung von Methylphenidat nicht blenden
lassen sollten. Es sei wichtig, die Patienten Gber eine lange Zeit zu beobachten und
eine individuelle Dosierung zu gewahrleisten. Nach Meinung der Autoren sollten
Arzte sich dariiber im Klaren sein, dass fur viele Patienten mit ADHS die medi-
kament6se Behandlung keine grofie Bedeutung fur ihre Symptome und Probleme
habe. Das gelte insbesondere fiir Patienten mit aktuellem Substanzmissbrauch. Es
gebe hingegen eine Evidenz fur die Wirksamkeit von Psychotherapie sowohl fir Pa-

tienten, die Medikamente einnehmen als auch fir diejenigen, die keine einnehmen.
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Arzte sollten ihren Patienten diese Form der kombinierten Behandlung vermehrt an-
bieten. Die Autoren fordern eine weitere kontrollierte Erforschung der Wirksamkeit
und Effektivitdt von pharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlungen
in Langzeitstudien. Das kénne dazu beitragen, die Wirkung einer Behandlung nicht
nur auf die Kernsymptome der ADHS sondern auch auf Komorbiditat, Lebensquali-

tat und Funktionsbeeintréachtigungen aufzuzeigen (Torgersen et al., 2008).

3.6.1.1 Dosierung

Bezlglich der Dosierung von Methylphenidat besteht eine kontroverse Diskussion.
Wahrend in einigen Studien an Erwachsenen 1 bis 1,3 mg Methylphenidat pro Ki-
logramm Kérpergewicht pro Tag bei guter Vertraglichkeit zu hohen Responderraten
um 75% fuhrten (Spencer et al., 2005; Biederman et al., 2006), empfehlen andere
Autoren aus der klinischen Erfahrung heraus niedrigere Dosierungen und lehnen
gewichtsbezogene Richtwerte zugunsten von vorsichtigem Auftitrieren ab. Einige
Erwachsene sprechen bereits auf niedrige Initialdosen an, und umgekehrt bendti-
gen einzelne Patienten mehr als die in den Studien eruierten H6chstdosen, um eine
optimale Wirkung zu erzielen (Krause & Krause, 2005).

Nach den Erfahrungen von Philipsen et al. (2008) besteht keine feste Relation zwi-
schen Koérpergewicht und Dosis, sodass keine auf das Kdrpergewicht bezogenen
Dosierungsempfehlungen fur Erwachsene gegeben werden kénnen. Nach Marko-
witz et al. (2003) sollte aufgrund der erheblichen individuellen Unterschiede die Ti-
tration nicht nach Gewicht, sondern nach dem therapeutischen Ansprechen erfol-
gen. Das Ansprechen auf die Therapie ist bei den Erwachsenen Uberwiegend nicht
so deutlich zu erkennen wie im Kindesalter. In vielen Féllen zeigt sich der Erfolg
der medikamentdsen Therapie beispielsweise in einer Verbesserung der kognitiven
Funktionen und der Selbstorganisation erst Gber einen Zeitraum von bis zu 3 Mo-
naten. Bei Erwachsenen wurden teilweise bereits bei niedrigen Dosen ausgezeich-
nete klinische Effekte beschrieben (Kosters et al., 2009). Betrachtenswert ist, dass

bei SPECT-Studien mit TRODAT-1 (Technetium-99m markiertes Radiopharmakon
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fur die gezielte Untersuchung des Dopamintransporters mittels SPECT) die initial
erhdéhte Dopamintransporterdichte bei Erwachsenen mit ADHS bereits unter einer
Dosis von 3mal 5 mg Methylphenidat pro Tag unter das Niveau eines Kontrollkol-
lektivs absank (la Fougére et al., 2006). Der Grund daftir, dass bei Erwachsenen im
Vergleich zu Kindern niedrigere Dosismengen bezogen auf das Kérpergewicht gute
therapeutische Effekte haben, kénnte die deutliche Abnahme der Dopamintranspor-
terdichte im Striatum im Lauf des Lebens sein (Volkow et al., 1996). Es ist davon
auszugehen, dass ein 10-Jahriger eine fast doppelt so hohe Dopamintransporter-
dichte aufweist wie ein 50-Jéhriger (Krause & Krause, 2005). Da der wesentliche
Wirkmechanismus von Methylphenidat in einer Blockade der Dopamintransporter
besteht, ist nachvollziehbar, warum Methylphenidat bei Patienten nicht wirksam ist,

die von vornherein eine geringe Dopamintransporterdichte aufweisen.

3.6.1.2 Unerwiinschte Wirkungen

Es sind immer wieder Zweifel an der Sicherheit von Methylphenidat (MPH) aufgetre-
ten, das seit den 1950er-Jahren unter verschiedenen Namen (Ritalin®, Medikinet®,
Equasym®, Concerta® sowie MPH-Generika verschiedener Hersteller) im Handel
ist, aber erst seit den 1990er-Jahren vermehrt zur Behandlung von Kindern ab 6
Jahren und Jugendlichen mit ADHS eingesetzt wird. Als Bedenken werden mdg-
liche negative Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System wie z.B. ein Anstieg
von Blutdruck und Herzfrequenz sowie Herzrhythmusstérungen, auf die Hirndurch-
blutung wie z.B. Migrane, Schlaganfall und andere zerebrovaskuldre Ereignisse,
die Psyche wie z.B. Suizide oder Psychosen oder die Entwicklung der Kinder wie
z.B. Verzégerung von Wachstum oder geschlechtlicher Reifung genannt. Die norad-
renergen und dopaminergen Angriffspunkte von Methylphenidat lassen einerseits
zentral ausgeldste Nebenwirkungen in Form von Agitation, Insomnie, Psychosen,
Tics, epileptischen Anfallen oder Abhangigkeit erwarten und andererseits periphe-
re Nebenwirkungen wie Tremor, Tachykardie, Arrhythmien oder Hypertonie. In den

ersten beiden Wochen der Behandlung wird haufiger Giber Kopfschmerzen berichtet
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oder Uber kurz anhaltende Zustdnde von innerer Unruhe, ebenso uber einen Ruick-
gang oder voélligen Verlust des Appetits (Volkow et al., 2003).

In einer Stellungnahme vom 22. Januar 2009 weist die EMEA (European Medici-
nes Agency) darauf hin, dass Methylphenidat nicht fir die Therapie Erwachsener
zugelassen ist, weil weder Sicherheit noch Wirksamkeit dieser Therapie fur diese
Altersgruppe Uberprift wurden. In diesem Schreiben wird des Weiteren berichtet,
dass die Einnahme von Methylphenidat einen Einfluss auf die Féhigkeit, Auto zu
fahren oder Maschinen zu bedienen, austbt. Der Wirkstoff kann Schwindel, Be-
nommenheit und Sehstérungen hervorrufen. Es kann zu Akkomodationsstérungen,
Doppelbildern und unscharfem Sehen kommen. Patienten missen auf diese Ge-
fahren hingewiesen werden. Die EMEA halt Methylphenidat mit Einschrankungen
dennoch fur sicher (EMEA, 2009).

Das Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP) kommt nach einer
Prifung zu dem Ergebnis, dass die Vorteile des Medikamentes die potenziellen
Risiken mehr als aufwiegen, rat jedoch zu einer Reihe von VorsichtsmaRnahmen.
Vor dem Beginn der Therapie sollten alle Patienten auf einen Anstieg der Herzfre-
quenz oder des Blutdrucks untersucht werden. Bei dem Vorliegen kardiovaskularer
Risiken sollte eine Therapie mit Methylphenidat nicht ohne eine vorherige Konsul-
tation eines Spezialisten erfolgen. Auch wéhrend der Therapie mussen Blutdruck
und Herzfrequenz kinftig regelmafiig gemessen und Auffélligkeiten sofort abgeklart
werden. Da es noch keine Kenntnisse zu den langfristigen Auswirkungen von Me-
thylphenidat bei Kindern und Jugendlichen gibt, sollte die Therapie nur erfolgen,
solange sie notwendig ist. Das CHMP rat, das Medikament wenigstens einmal pro
Jahr probeweise abzusetzen. Da Methylphenidat nach Einschatzung der CHMP ei-
nige psychiatrische Erkrankungen auslésen oder verschlimmern kann, - dazu z&h-
len Depressionen, Suizidgedanken, Feindseligkeit, Psychosen und Manien - soll-
ten alle Patienten vor und wahrend der Therapie sorgféltig auf Symptome dieser
Erkrankungen hin untersucht und beobachtet werden. Schliel3lich sollten wahrend

der Therapie von Kindern und Jugendlichen die Kérpergréf3e und das Gewicht re-
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gelmé&Rig kontrolliert werden, um Entwicklungsstdérungen rechtzeitig erkennen zu
kénnen (EMEA, 2009).
Solche Hinweise mussten auch fiur die Behandlung erwachsener Patienten ange-

passt und bei der Verordnung berticksichtigt werden

3.6.1.3 Kontraindikationen

Laut der Fachinformation zu Ritalin® (2009) ist Methylphenidat unter anderem bei
floriden psychotischen Zustanden, bei massiven Angst- oder Erregungszustédnden
sowie bei Vorliegen eines Tourette-Syndroms inklusive einer entsprechenden fa-
milidren Belastung kontraindiziert. Weitere Kontraindikationen sind ein Engwinkel-
glaukom, eine nicht eingestellte Hypertonie und andere schwere kardiale Erkran-
kungen sowie nicht kontrollierte epileptische Anfélle und eine nicht eingestellte
Hyperthyreose. Fir die Kombination mit MAO (Monoaminoxidase)-Hemmern oder
alpha-adrenergen Wirkstoffen wie z.B. Clonidin bestehen aufgrund der Gefahr der
Auslésung einer adrenergen Krise Kontraindikationen. Vorsicht ist geboten bei der
Kombination mit Antihypertonika und anderen Kardiaka sowie mit dopaminergen
Substanzen. Eine Reihe von Medikamenten wird vermutlich tUber eine durch Me-
thylphenidat bedingte Cytochrom 2D6-Hemmung in ihrem Abbau gehemmt, sodass
Blutspiegelkontrollen und Dosisanpassungen vorgenommen werden massen. Dies
betrifft verschiedene Antidepressiva und Antikonvulsiva sowie einzelne Neurolepti-

ka und Antikoagulantien (Fachinformation Ritalin®, 2009).

3.6.1.4 ,,off label use“ von Methylphenidat

In Deutschland ist Methylphenidat fiir die Indikation der ADHS im Erwachsenenalter
nicht zugelassen, der Wirkstoff wird aber manchmal im Rahmen eines individuellen
Heilversuchs verordnet. Mit Beschluss vom 20.12.2005 wurde die Expertengrup-
pe Off-Label im Bereich Neurologie/Psychiatrie mit der Erstellung einer Bewertung

zur Anwendung von Methylphenidat im Erwachsenenalter beauftragt. Wann jedoch
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eine entsprechende Empfehlung der Expertengruppe zu erwarten ist, ist derzeit
nicht bekannt (BfArM, 2009). Bislang handelt es sich daher bei einer Verordnung
von Methylphenidat fir Uber-18-Jéhrige um einen ,off label use®, d.h. um eine An-
wendung aulerhalb der Zulassung.

Bezuglich des Problems des ,off label use® von Methylphenidat bei adulter ADHS
sind nach einem Urteil des Bundessozialgerichts vom 19.3.2002 (B 1 KR 37/00 R)
die folgenden drei Kriterien als Voraussetzung fur eine Kostenibernahme durch die
gesetzlichen Krankenkassen bei ADHS im Erwachsenenalter prinzipiell als erfullt
anzusehen:

+ Es handelt sich um eine schwerwiegende psychiatrische Erkrankung mit
massiver und dauerhafter Beeintrdchtigung der Lebensqualitat.

+ Es ist keine alternative Therapie verfugbar. (Anmerkung: Der Wirkstoff Ato-
moxetin ist in Deutschland nur fir Erwachsene zugelassen, die schon vor
dem 18. Lebensjahr mit dieser Substanz behandelt wurden. Ein Beginn einer
ADHS-Behandlung mit diesem Wirkstoff im Erwachsenenalter gilt als nicht
angemessen (Fachinfo Strattera®, August 2008)).

+ Aufgrund der Datenlage besteht die begriindete Aussicht, dass mit dem be-
treffenden Praparat ein Behandlungserfolg erzielt werden kann.

Der erste Punkt muss im individuellen Fall geklart werden, die Punkte 2 und 3 sind
bei der ADHS im Erwachsenalter zutreffend. Da Arztinnen und Arzte Regressfor-
derungen bei der Verordnung von Methylphenidat an Erwachsene erhalten haben,
ist es zu ersten gerichtlichen Auseinandersetzungen gekommen. Nicht immer wur-
de in diesen Fallen zu Gunsten der Arztinnen und Arzte entschieden. So wurde
in einem Urteil des Sozialgerichts Dusseldorf vom 5.3.2008 (AZ S 2 KA 209/06)
eine Arztin zu Regresszahlungen wegen der Verordnung von Methylphenidat bei
Erwachsenen verurteilt. Das Sozialgericht ging davon aus, dass unabhangig vom
Schweregrad der Erkrankung eine Leistungspflicht der Krankenkassen ausschei-
de, weil es bis heute keine gesicherte Datenlage fur eine hinreichend begrindete

Aussicht auf einen Behandlungserfolg mit Methylphenidat zur Therapie von ADHS
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bei Erwachsenen gebe. Das Gericht war der Ansicht, dass bisher keine Erkenntnis-
se verodffentlicht worden sind, die tber Qualitat und Wirksamkeit von Methylpheni-
dat im Anwendungsgebiet der Therapie von ADHS bei Erwachsenen zuverléassige
und wissenschaftlich nachprifbare Aussagen zulassen und von den einschlagigen
Fachkreisen in Bezug auf einen voraussichtlichen Nutzen konsentiert sind.

Anders sah es das Bayerische Landessozialgericht. Es vertrat im Jahr 2006 die
Ansicht (AZ L 5 KR 93/06), dass die vom Bundessozialgericht geforderte Voraus-
setzung, néamlich dass aufgrund der Datenlage Aussicht auf Behandlungserfolg be-
stehen muss, nach der Veréffentlichung der Stellungnahme des Vorstandes der
Bundesarztekammer zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung im Bun-
desérzteblatt vom 26.12.2005 erfillt ist. Zudem sei Methylphenidat in Danemark fir
die Weiterbehandlung von ADHS im Erwachsenenalter zugelassen. Die Zulassung
in einem Staat der EU (Européische Union) bewirke nicht gleichzeitig die Zulas-
sung in einem anderen Staat der EU, jedoch ergebe sich aus der Zulassung in D&-
nemark ein zusatzliches Indiz fir einen bestehenden wissenschaftlichen Konsens.
Das Bayerische Landessozialgericht geht noch einen Schritt weiter und stellt das
Vorliegen eines ,off label use® in Frage. Nach Auffassung der Richter handelt es sich
bei der Verordnung von Methylphenidat fir Erwachsene um die Weiterbehandlung
einer bestehenden Erkrankung, also in der gleichen Indikation. Der Anspruch auf
Kostenliibernahme durch die Gesetzliche Krankenversicherung wurde im konkret
verhandelten Fall dennoch abgewiesen, weil keine Anhaltspunkte daflr vorlagen,
die Erkrankung als schwerwiegend zu bezeichnen.

Im Juni 2009 hat das Bundessozialgericht in Kassel (AZ B 1 KR 5/09/R) die Klage ei-
nes Versicherten auf Erstattung der Kosten fur methylphenidathaltige Medikamente
abgewiesen. Der Klager hatte Methylphenidat erstmals im Alter von 19 Jahren auf
einem Privatrezept verordnet bekommen und bei der Techniker Krankenkasse (TK)
einen Antrag auf Kostentubernahme gestellt. Die TK lehnte den Antrag ab, weil die
nach der Rechtssprechung (BSGE 89, 184=SozR 3-25000 § 31 Nr 8) erforderlichen

Voraussetzungen fir eine zulassungsiberschreitende Anwendung der Arzneimittel
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(,0ff label use®) zu Lasten der Krankenkasse nicht erfillt seien. Der Versicherte leide
nicht an einer die Lebensqualitdt nachhaltig beeintréchtigenden Erkrankung. Die
Krankheit kbnne auch durch Psychotherapie behandelt werden. Zudem reiche die
Studienlage fur eine Arzneimittelzulassung fur Erwachsene nicht aus. Der Klager
wandte sich darauf zundchst an das Sozialgericht in Mannheim, das die Klage (AZ
4 KR 380/05) ebenso wie das Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (AZ L 5 KR
6030/06) abwies.

3.6.2 Pharmakotherapie - Atomoxetin

Anfang 2005 wurde in Deutschland das Medikament Strattera® mit dem Wirkstoff
Atomoxetin fur die Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen zugelas-
sen. Es unterliegt nicht dem Betdubungsmittelgesetz, sondern kann auf einem ,Nor-
malrezept” verordnet werden (Wolf, 2005). Atomoxetin darf auch bei Erwachsenen
angewendet werden, die bereits vor dem 18. Lebensjahr mit diesem Wirkstoff be-
handelt wurden (Fachinfo Strattera®, 2008). In den USA ist Atomoxetin in der Indika-
tion ADHS fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene zugelassen (FDA, 2002).
Atomoxetin gehort nicht in die Gruppe der Stimulanzien, sondern wirkt Uber eine
selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmung spezifisch auf das noradrenerge
System und damit indirekt auch auf das dopaminerge System (Wilens, 2006). Fur
den selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Atomoxetin fanden sich gute
Effekte bei Erwachsenen mit ADHS. In zwei Doppelblindstudien tGber 10 Wochen
bei 536 Erwachsenen wurde bei Dosierungen von 120 mg pro Tag eine Responder-
rate von 56% bei guter Vertraglichkeit beschrieben (Michelson et al., 2003). Nach
Meinung einiger Wissenschaftler besitzt Atomoxetin kein Missbrauchpotential und
ist deshalb fur Patienten mit Suchtrisiko von Vorteil (Weiss & Weiss, 2004; Hecht-
mann, 2005; CADDRA, 2006).

Atomoxetin wird primér in der Leber Uber das Cytochrom P450 2D6 metaboli-
siert. Daher muss bei gleichzeitiger Gabe von CYP 2D6-Inhibitoren wie z.B. Flu-

oxetin, Bupropion, Melperon oder Paroxetin gegebenenfalls eine Dosisanpassung
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vorgenommen werden.

Als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen treten bei Erwachsenen am hé&ufigsten
urogenitale Beschwerden wie z.B. Blasenentleerungsstérungen, reduzierte Libi-
do oder Sexualfunktionsstérungen, sowie gastrointestinale Beschwerden wie z.B.
Appetitverlust, Bauchschmerzen oder Verstopfung auf. Bei Patienten mit Tachykar-
die, Hypertonie oder kardiovaskuléren Erkrankungen sollte Atomoxetin vorsichtig
eingesetzt werden, da es zu einer Erh6hung des Blutdrucks und der Herzfrequenz
kommen kann. Im Behandlungsverlauf sollten Puls und Blutdruck der Patienten re-
gelmaRig tberpriift werden (Fachinfo Strattera®, 2008).

Im September 2005 wurde in einem ,Rote-Hand-Brief‘ auf eine erhdhte Suizidalitat

bei Kindern unter der Medikation von Atomoxetin hingewiesen (Lilly, 2005).

3.6.3 Pharmakotherapie - weitere Medikamente

Aulder den Arzneistoffen Methylphenidat und Atomoxetin werden auch weitere Wirk-
stoffe zur Behandlung von ADHS bei Erwachsenen eingesetzt, obwohl sie fur diese

Indikation nicht zugelassen sind.

3.6.3.1 Bupropion

Eine dieser Substanzen ist das Antidepressivum Bupropion. Es handelt sich hierbei
um einen ,second-line” Wirkstoff fir eine unkomplizierte ADHS und einen ,first-line*
Wirkstoff fur Patienten mit komorbidem Substanzmissbrauch und Verhaltensstérun-
gen. Ergebnisse einer multizentrischen, randomisierten, doppelblinden, placebo-
kontrollierten Studie zeigten, dass Bupropion signifikant besser war als Placebo und

die ADHS-Symptomatik bei Erwachsenen verbesserte (Wilens et al., 2005).

3.6.3.2 Trizyklische Antidepressiva

Auch trizyklische Antidepressiva kommen bei Erwachsenen mit ADHS zum Einsatz.

Trizyklische Antidepressiva verbessern die Stimmung und vermindern die Hyperak-
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tivitat, verbessern aber nicht die Konzentration. Ihre Wirkung wird auf eine Wieder-
aufnahmehemmung von Serotonin und Noradrenalin zuriickgefuhrt. Die Erhéhung
von Noradrenalin im synaptischen Spalt dirfte fur die positive Wirkung ursachlich
sein (Biederman et al., 20006).

Der Wirkstoff Desipramin hat weniger Nebenwirkungen als andere Trizyklika und ist
die am haufigsten untersuchte Substanz aus der Gruppe der Trizyklika fur die Be-
handlung von ADHS. Desipramin, der aktive Metabolit von Imipramin, verhindert die
Wiederaufnahme von Noradrenalin am prasynaptischen Spalt mit dem Ergebnis,
dass mehr Noradrenalin im synaptischen Spalt zur Verfigung steht. Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass Desipramin bei der Behandlung von ADHS bei Erwachse-

nen wirkt aber weniger wirkungsvoll ist als Methylphenidat (Spencer et al., 2004).

3.6.3.3 Clonidin

Auch Clonidin, ein alpha-2-Rezeptoragonist, hat einen Effekt auf Symptome von
Hyperaktivitat und Impulsivitat, aber nicht auf das Aufmerksamkeitsdefizit. Clonidin
wird als ,second-line“ Wirkstoff fiir die ADHS-Behandlung betrachtet und ist u. U.
bei Patienten mit Komorbiditadten wie Tourette-Syndrom oder anderen Tic-Stdrun-

gen wirksam (Robertson, 2006; Wilens, 2006).

3.6.3.4 Modafinil

Modafinil ist zur Behandlung der Narkolepsie zugelassen. Modafinil aktiviert nor-
adrenerge Neuronen und Histamin-Neuronen. Modafinil steigert die Freisetzung
von Glutamat im Hippocampus, was zu gesteigerter Wachheit fuhrt (Wilens, 2006).
Placebo-kontrollierte Studien bei Kindern und Jugendlichen haben gezeigt, dass

Modafinil bei ADHS wirksam ist (Biederman, 2006; Kahbazi et al., 2009).
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3.7 Therapie von Patienten mit Komorbiditat

Mehr als die Héalfte der Erwachsenen mit ADHS haben mindestens eine zusatzliche
Erkrankung. Die Komorbiditat kann einen Einfluss auf den Erfolg der Behandlung

von ADHS haben und muss deshalb bertcksichtigt werden (Cumyn et al., 2009).

3.7.1 ADHS und Depression

Entsprechend dem US National Comorbidity Survey betragt die Préavalenz von ADHS
und ernsthafter Depression 9,4%, wahrend die Pravalenz von ADHS bei Patienten
mit depressiver Verstimmung bei 22,6% liegt (Kessler et al., 2006). Grundséatzlich
muss eine Depression vor einer ADHS behandelt werden. Die beste Strategie fur
die Behandlung einer ADHS mit komorbider Depression ist die Kombination von
Stimulanzien und Antidepressiva. Die Kombination von SSRI (selektive Serotonin
Wiederaufnahmehemmer) mit Stimulanzien kann sicher und effektiv sein, wobei die
Méoglichkeit der Interaktionen gering ist.

Bei Patienten mit manischen Episoden oder bipolaren Stérungen und ADHS muss
eine Therapie mit Antipsychotika vor der Behandlung mit Stimulanzien erfolgen,
weil Stimulanzien ein gewisses Risiko fir die Verschlimmerung der bipolaren Sym-

ptome bergen (Nutt et al., 2007).

3.7.2 ADHS und Angststérungen

Klinische und epidemiologische Studien haben gezeigt, dass die Lebenszeitpra-
valenz von Angststérungen bei erwachsenen ADHS-Patienten bei 40-60% liegt
(Sobanski, 2006). Diese Patienten sollten anfangs mit Stimulanzien und anschlie-
Rend mit SSRI und/oder Verhaltenstherapie behandelt werden. In einer Studie
zur Behandlung von Erwachsenen mit ADHS, Angststérungen und Depressionen
verglichen Weiss und Hechtman die Wirksamkeit von Paroxetin als Monotherapie,
Dextroamphetamin als Monotherapie und die Kombination beider Substanzen. Die

Ergebnisse zeigten, dass die ADHS-Symptome sich unter der Therapie mit Dex-
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troamphetamin wesentlich verbesserten. Die Symptome fir Angststérungen und
Depressionen verbesserten sich hingegen unter der Einnahme von Paroxetin. Bei
Patienten, die beide Substanzen erhielten, verbesserten sich sowohl die Symptome
der Angststdrung als auch die der Depression, aber nicht in dem gleichen Ausmalf}
wie unter der Monotherapie. Aulierdem kam es zu ernsten Nebenwirkungen (Weiss

& Hechtman, 2006).

3.7.3 ADHS und Substanzmissbrauch

Es liegen Studien vor, die besagen, dass bis zu 50% der Erwachsenen mit ADHS
Symptome von Suchtstérungen aufweisen (Edel & Vollmoeller, 2006). Hierzu geho-
ren neben einem friilhen Beginn des Drogenmissbrauchs (Chilcoat & Breslau, 1999)
auch ein verstarkter Alkohol- und Zigarettenkonsum (Gillberg et al., 2004).

Man geht davon aus, dass Patienten mit ADHS in der Regel friiher als andere Men-
schen zu Suchtmitteln greifen und diese auch intensiver und in héherer Frequenz
konsumieren. Das Durchschnittsalter bei Beginn eines Substanzmissbrauchs bei
Betroffenen mit ADHS wird in einer Studie von Wilens et al. (1997) mit 19 Jahren
angegeben, wahrend in einer Kontrollgruppe von Suchtpatienten ohne ADHS die
Suchterkrankung im Durchschnitt erst im Alter von 22 Jahren beginnt. Andere Au-
toren beschreiben fur ADHS-Patienten ein verdoppeltes Lebenszeitrisiko fur eine
Suchterkrankung und stellen fest, dass ADHS in Verbindung mit einer komorbiden
Stérung wie beispielsweise einer Persdnlichkeitsstérung, Depression oder Angst-
stérung das Risiko fur eine Suchtentwicklung zusatzlich erhéht (Biederman et al.,
1995).

Die haufig betonte ,praventive” Wirkung einer Therapie von Kindern und Jugendli-
chen mit Psychostimulanzien hinsichtlich straffélligen Verhaltens oder Drogenkon-
sum konnte in der MTA (Multimodal Treatment of ADHD) -Studie nicht bestéatigt wer-
den. In der Nachbeobachtung nach 36 Monaten zeigte sich, dass mehr Kinder und
Jugendliche mit ADHS trotz der Behandlung mit Methylphenidat straffallig wurden
als Kinder ohne ADHS-Diagnose (27,1% vs. 7,4%). Das gleiche gilt fur den spate-
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ren Drogenkonsum (Molina et al., 2007).

Die Koinzidenz einer Nikotinabhangigkeit bei Erwachsenen mit ADHS wird mit 40
bis 75% gegenlber 19 bis 26% in der Normalpopulation angegeben (Pomerleau et
al., 2003). Pathophysiologisch kénnte die hohe Pravalenz einer Nikotinabhangigkeit
bei ADHS-Patienten damit erklérbar sein, dass Nikotin die Transmitterausschittung
von Acetylcholin, Dopamin und Serotonin stimuliert und dadurch die Aufmerksam-
keit erhdht wird. Nikotin scheint einen &hnlichen Effekt auf den Nucleus accumbens
zu haben wie Amphetamin-Derivate (Pontieri et al., 1996). Klinischen Beobachtun-
gen zu Folge vermindert Nikotin signifikant die Symptome bei ADHS und wird des-
halb sogar als mégliches Therapeutikum diskutiert (Levin et al., 2006).

Bei der Behandlung von Patienten mit ADHS und Substanzmissbrauch wird emp-
fohlen, zuerst die Substanzabhangigkeit zu behandeln (Nutt et al., 2007). Aktueller
Substanzmissbrauch stellt eine Kontraindikation fiir eine Behandlung mit Stimulan-
zien dar, deshalb sollten als Alternativen Atomoxetin, Bupropion oder trizyklische
Antidepressiva fur die Behandlung dieser Patienten in Betracht gezogen werden

(Wilens, 2006).

Exkurs: Methylphenidat und Sucht

Aus neurobiologischer Sicht spielen die mesolimbischen dopaminergen Zellen des endoge-
nen Belohnungssystems bei der Entstehung von Sucht eine zentrale Rolle. Neurofunktionell
gilt der Nucleus accumbens als wichtigstes Kerngebiet des Belohnungszentrums (Carelli &
Wightman, 2004). Die zentrale Bedeutung des endogenen Belohnungssystems bei der Ent-
stehung von Sucht wird in der neurobiologisch ausgerichteten Forschung allgemein in Form
der so genannten ,Modal-Hypothese“ (Robbins & Everitt, 1999) anerkannt. Diese Hypothe-
se besagt, dass eine Substanz nur dann ein Suchtrisiko haben kann, wenn sie direkt oder
indirekt die mesolimbischen dopaminergen Zellen des Belohnungssystems beeinflusst. Die
Frage nach potentiellen Suchteffekten von Methylphenidat Iasst sich gut mit der Modal-Hy-
pothese erklaren. Einerseits ist bekannt, dass Methylphenidat als reversibler Antagonist des
Dopamintransporters hoch selektiv am dopaminergen System angreift (Ding et al., 1995), an-
dererseits zeigen PET-Studien, dass sich Methylphenidat primér in dem Belohnungssystem
des Gehirns anreichert (Volkow et al., 1995).

In einer im Jahr 2009 verdffentlichten Studie von Volkow et al. wurde die Vermutung besté-
tigt, dass Stérungen im Belohnungssystem des Gehirns, dessen zentraler Neurotransmitter
Dopamin ist, fur die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen bei einer AHDS verant-

wortlich sein kénnten.
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Eine weitere Bedingung flr das Suchtpotential einer Substanz ist in deren Pharmakokinetik
begriindet (lkegami & Duvauchelle, 2004). Je schneller ein Wirkstoff im Gehirn anflutet und
je steiler der dadurch ausgeloste Anstieg der Dopaminkonzentration im Belohnungssystem
ist, desto héher wird sein Suchtpotential eingeschéatzt. Neben den chemischen Eigenschaften
einer Substanz wie der Lipophilie und dem Molekulargewicht spielt fir das Suchtrisiko auch
die Art der Aufnahme eine wichtige Rolle. Intravendse Applikationen, beispielsweise von He-
roin gehen mit rapide ansteigenden Dopamingradienten einher. Mit nasalen Applikationen wie
z.B. von Kokain lassen sich noch hinreichend steile Gradienten erzeugen. Die orale Aufnah-
me von Suchtstoffen fiihrt in der Regel zu einem flachen Dopaminanstieg. Methylphenidat-
tabletten kénnen pulverisiert und dann nasal appliziert werden, mit der Folge, dass sie eine
euphorische Wirkung hervorrufen (Garland, 1998; Morton & Stockton, 2000). Nur die an ein
Polymer gebundene Retardformulierung von Methylphenidat in dem Arzneimittel Concerta®
scheint einen hinreichenden Schutz vor der missbrauchlichen nasalen Applikation zu bieten
(Jaffe, 2002). Das mittels OROS (Osmotic Controlled Release Oral delivery System) —Tech-
nik hergestellte Praparat Concerta® ist eine Kapsel, die auRen mit kurz wirksamem Methyl-
phenidat Uberzogen ist. Wenn der Uberzug, der 22% der Gesamtdosis an Methylphenidat
enthalt, sich aufgeldst hat, diffundiert Wasser durch die semipermeable Kapselwand und fihrt
aufgrund des steigenden osmotischen Drucks Uber ca. zehn Stunden zur allm&hlichen Aus-
schwemmung der restlichen 78%.

Es sind auch intravendse Formen des Methylphenidat-Missbrauchs bekannt, wobei es durch
die Tablettenzusatzstoffe zu multiplem Organversagen kommen kann, besonders als Talk-
Granulomatose der Lunge mit pulmonaler Hypertonie, als Retinopathie oder als Arteriitis (Still
et al., 2001; Thalhammer et al., 2004). 1988 wurden die besonders in der Drogenszene be-
liebten Trockenampullen mit Methylphenidat weltweit vom Markt genommen (Weber, 2001).

Hinsichtlich der Pharmakokinetik &hneln sich Methylphenidat, Amphetamin und Kokain (Vas-
tag, 2001; Walter & Wiesbeck, 2009). Alle drei Substanzen werden bei oraler Aufnahme zu-
nachst tber die Mundschleimhaut und die Schleimhaute des Gastrointestinaltraktes resor-
biert. AnschlieRend gelangen sie sowohl direkt als auch Uber das Pfortadersystem in den
Blutkreislauf. Wie alle Psychostimulanzien Gberwindet Methylphenidat die Blut-Hirn-Schran-
ke schnell und bindet an den Dopamintransporter im Sinne eines reversiblen Dopamin-
Reuptake-Inhibitors. Hinsichtlich der Selektivitat der Bindung unterscheiden sich Methylphe-
nidat, Amphetamin und Kokain. Als einzige der drei Substanzen weist Methylphenidat eine
hohe Selektivitat fiir den prasynaptischen Dopamintransporter auf. Amphetamin und Kokain
binden weniger spezifisch, weil sie auch mit postsynaptischen Dopaminrezeptoren interagie-
ren (Schenk, 2002).

In der Drogenszene ist Ritalin® mit dem Wirkstoff Methylphenidat als ,Vitamin R*, ,Ritas” oder
-.MPH" bekannt. Bei hoch dosiertem Gebrauch wirkt Methylphenidat antriebssteigernd und
kann zu Halluzinationen mit Uberschwanglicher Euphorie fihren. Der Zusammenhang mit
einer Suchtentstehung bei normaler Dosierung wird in der Fachliteratur kontrovers diskutiert.
Es gibt Studien, die zeigen, dass mit der Einnahme von Methylphenidat im Kindesalter ein
spateres Suchtrisiko minimiert wird, weil das bei ADHS durch die Stérung selbst erhéhte Risi-
ko von Drogenmissbrauch, Zigaretten- und Alkoholsucht auf das allgemein Ubliche Suchtrisi-
ko reduziert wird (Huss & Lehmkuhl, 2007). In einer Metaanalyse Uber sieben prospektiv an-
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gelegte Studien wird deutlich, dass mit Stimulanzien behandelte Kinder mit ADHS ein 1,9fach
geringeres Risiko aufweisen, einen Substanzmissbrauch zu entwickeln gegeniiber den nicht
behandelten Kindern (Wilens et al., 2003; Wilens et al., 2008). Das Ergebnis wird vornehmlich
durch die verhaltensstabilisierenden Effekte erklart, die mit einer Stimulanzienbehandlung
einhergehen. Lambert & Hartsough (1998) ermittelten dagegen, dass Kokain- und Nikotin-
missbrauch mit einer friheren Stimulanzientherapie korrelieren.

Richard Kadison (2005) berichtet, dass 3-10% der US-College Studenten, die weder an De-
pressionen noch an ADHS erkrankt sind, psychotrope Drogen einnehmen. Die Studenten
benutzen Stimulanzien, um l&nger wach zu bleiben und ausdauernder lernen zu kénnen. Sie
erhalten die Stimulanzien von Freunden oder Ubers Internet, viele bekommen die Praparate
von ihren Arzten verordnet.

Methylphenidat und Gehirn-Doping

.Der Mensch ist das einzige Lebewesen, das nicht sein will, wie es ist* (Gross, P, 1999).
Schoénheit, Starke, Uberragende Intelligenz, permanente Hochstimmung und Kinder nach
Mal machen scheinbar das immerwahrende Glick aus. Die berufliche Leistungsfahigkeit in
unserer modernen Arbeitsgesellschaft ist nicht mehr nur von den kérperlichen, sondern sehr
entscheidend auch von den kognitiven und psychischen Ressourcen abhéngig. Zu diesen
wichtigen Ressourcen gehéren beispielsweise eine schnelle Auffassungsgabe, ein gutes Er-
innerungsvermoégen, Kreativitat und fokussierte Aufmerksamkeit in Verbindung mit Ausdauer
und hoher Stresstoleranz. Da ist der Wunsch versténdlich, Kérper- und Hirnfunktionen durch
Arzneimittel wie z.B. Psychopharmaka beeinflussen zu kénnen, um den wachsenden Anfor-
derungen zu genugen. Man spricht in diesem Kontext von Lifestyle-Medizin. Begriffe wie ,Ge-
hirndoping®, ,Mind-Doping*, ,Brain Booster und vor allem der des ,Enhancement gehdren
inzwischen zum Wortschatz vieler Menschen. Mit dem englischen Begriff ,Enhancement®, der
im Deutschen soviel wie ,Steigerung” oder ,Verbesserung“ bedeutet, wird hervorgehoben,
dass mit derartigen Behandlungen keine medizinischen Ziele im engeren Sinne verfolgt wer-
den, sondern dass es bei Gesunden vorrangig um den Versuch geht, gewisse Funktionen
Uber ein normales Maf} zu verbessern (British Medical Association, 2007).

Welche Rolle spielt dabei Methylphenidat? Methylphenidat ist ein Psychostimulanz vom
Amphetamin-Typ, das bei Betroffenen mit ADHS beruhigend wirkt. Es gibt aber zunehmend
Hinweise dafir, dass Methylphenidat von Gesunden missbréuchlich verwendet wird, um die
Lernleistung oder die berufliche Leistungsfahigkeit fir einen gewissen Zeitraum zu steigern.
Eine in diesem Kontext vielfach genannte Gruppe ist die der Studenten. Auch Berufsgrup-
pen wie z.B. Manager, ,Borsianer” oder Mediziner kénnten aufgrund von anhaltendem Leis-
tungsdruck mit hohem Stressfaktor zu den betroffenen Gruppen zahlen. Beim Gebrauch von
Methylphenidat durch Gesunde muss mit Nebenwirkungen wie z.B. Schlafstérungen, unan-
gemessener Euphorie, Selbstiberschatzung, Herz-Kreislaufbeschwerden, Appetitminderung
sowie psychischer Abh&ngigkeit gerechnet werden. Angesichts der wenigen Belege fir die
angestrebten positiven Wirkungen erscheint eine positive Nutzen-Risiko-Bilanz fraglich. Zu
bedenken ist auch die Wettbewerbsverzerrung z.B. in Testsituationen. Ist demnéachst ent-
sprechend einer Dopingkontrolle im Leistungsport beispielsweise auch mit einem Urintest vor
Klausuren zu rechnen?
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3.8 Psychotherapie

Eine psychotherapeutische Behandlung von Erwachsenen mit ADHS wird von den
deutschsprachigen Leitlinien empfohlen, weil im Erwachsenenalter oft nicht die
Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitét, sondern die se-
kundéren psychosozialen Folgen und die komorbiden Stérungen im Vordergrund
stehen (Ebert et al., 2003). Zudem kénnen auch unter einer wirksamen Medikation
residuale ADHS-Symptome oder die durch eine ADHS bedingten Schwierigkeiten
wie z.B. reduziertes Selbstwertgefiihl fortbestehen. Diese durch Medikamente nicht
zuganglichen Symptome kénnen mit einer Psychotherapie behandelt werden (Ja-
cob et al., 2008).

Die umfangreichste und wichtigste Studie, die verschiedene Behandlungsmdéglich-
keiten in ihrer Wirksamkeit verglichen hat, ist die MTA-Studie (Multimodal Treatment
Study of Children with ADHD). Ziel der Untersuchung war es, die Wirkungen meh-
rerer Therapieanséatze miteinander zu vergleichen. Es wurden Verbesserungen der
ADHS-Kernsymptomatik, oppositionell-agressiven Verhaltens, von Angstsympto-
men, des Sozialverhaltens und von Eltern-Kind-Auseinandersetzungen gemessen.
In verschiedenen Kliniken der USA und Kanada wurde hierfur die Therapie von
insgesamt 579 Kindern mit ADHS im Alter von 7 bis 10 Jahren wissenschaftlich
begleitet. Nach 14 Monaten waren 68% der Kinder mit medikamentdser Therapie
plus Verhaltenstherapie und 56% der Kinder mit einer ausschliel3lich medikament6-
sen Behandlung symptomfrei. Eine geringere Erfolgsrate wies die ausschlie3liche
Verhaltenstherapie auf (34%). Die nach 14 Monaten gezeigten Effekt-Unterschiede
zwischen den Gruppen waren nach 36 Monaten nicht mehr nachweisbar. Das kann
als Hinweis dafur gewertet werden, dass in der langfristigen Betrachtung die me-
dikamenttse oder kombinierte Therapie einer alleinigen Verhaltenstherapie nicht
Uberlegen ist. Insgesamt bedeutet dies, dass die urspringliche Botschaft der MTA-
Studie, ,das Medikamente das alleinige Mittel der Wahl seien, deutlich zurtickge-
nommen werden muss® (Dépfner, 2007; Reeves & Anthony, 2009).

In der Kélner Adaptive Multimodale Therapiestudie (KAMT) wurden 75 Kinder mit
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einer hyperkinetischen Stérung im Alter von 6 bis 10 Jahren nach einer sechswéchi-
gen Phase der Psychoedukation und des Beziehungsaufbaus zunachst entweder
verhaltenstherapeutisch oder medikamentés mit Psychostimulanzien behandelt.
Die weiteren Interventionen richteten sich nach dem individuellen Behandlungsver-
lauf. Bei teilweise erfolgreicher Stimulanzientherapie wurde mit Verhaltenstherapie
kombiniert, bei nicht erfolgreicher Stimulanzientherapie wurde auf Verhaltensthera-
pie gewechselt und bei sehr erfolgreicher Stimulanzientherapie wurde keine weitere
Therapie durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass 72% der Kinder, die zunachst verhal-
tenstherapeutisch behandelt wurden, keine zuséatzliche medikamentése Behand-
lung bendtigten. Bei denjenigen, die zusatzlich Arzneimittel erhielten, zeigten diese
nur minimale Effekte (Lehmkuhl & D6pfner, 2006).

Die Arzneimittelbehandlung ist eher bei Symptomen wie verminderter Aufmerksam-
keit oder emotionaler Instabilitdt wirksam, wogegen Symptomenkomplexe wie man-
gelndes Organisationsvermdgen oder defizitdres Beziehungsverhalten eher durch
eine Psychotherapie verbessert werden kénnen.

Im Jahr 2002 wurden zwei Studien veréffentlicht, die sich systematisch mit der Wirk-
samkeit von Psychotherapie bei der Behandlung von ADHS befassen (Hesslinger
et al., 2002; Stevenson et al., 2002). In diesen Studien wird ein stark strukturiertes
und zeitlich begrenztes Gruppentherapieprogramm eingesetzt. Hierbei werden die
wesentlichen Symptome, die psychosozialen Folgen und Komorbiditdten von ADHS
besprochen, und es werden neue Verhaltensweisen und Coping-Strategien einge-
ubt. Ein wesentliches Ziel der Psychotherapie bei ADHS-Patienten ist laut Hes-
slinger ,ADHS zu kontrollieren und nicht durch ADHS kontrolliert zu werden®. Als
Ergebnis der Psychotherapie konnte man unter anderem eine Verminderung der
ADHS-Symptome sowie eine Verbesserung der Selbstakzeptanz feststellen, wobei
die Probanden besonders die Informationen tber ADHS und das Einlben stérungs-
relevanter Fertigkeiten schatzten (Hesslinger et al., 2002).

Die bisher evaluierten Gruppen- und Einzelpsychotherapiekonzepte basieren auf

der kognitiv-behavioralen und/oder dialektisch-behavioralen Therapie und zeigen
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eine gute Wirksamkeit (Rostain & Ramsay, 2006; Philipsen et al., 2007). Dabei pro-
fitieren sowohl Patienten ohne Medikation als auch Patienten, die trotz medikamen-
téser Behandlung noch Restsymptome von ADHS aufweisen. Aus einer Studie von
Safren et al. geht hervor, dass die Kombination von Arzneimittel- und Psychothe-
rapie einer alleinigen Behandlung mit Medikamenten tberlegen ist (Safren et al.,
2005).

Im Rahmen des Férderprojektes ,Forschungsverbinde zur Psychotherapie® wird in
einer aktuellen Studie die Wirksamkeit einer stérungsorientierten Gruppenpsycho-
therapie bei Erwachsenen mit ADHS unter kontrollierten Bedingungen untersucht
und mit der Wirksamkeit psychiatrischer Gespréche, einer leitlinienorientierten me-
dikamentésen Behandlung mit Methylphenidat sowie Placebo verglichen. Es wer-
den Ergebnisse erwartet, aus denen sich evidenzbasierte Behandlungsempfehlun-
gen ableiten lassen (Philipsen et al., 2009).

Angesichts der Verbreitung von ADHS sowie ihrer klinischen Bedeutung, der ho-
hen Chronifizierungsrate und ihrer nachhaltigen Folgen fur die weitere Entwicklung
der Betroffenen sind nach Aussagen des Vorstandes der Bundesarztekammer wei-
tere und intensivere Forschungsanstrengungen notwendig. Diese sollten sich im
Wesentlichen auf vier Bereiche konzentrieren, nédmlich die Ursachenforschung, die
Interventionsforschung, die Verlaufs- und Prognoseforschung sowie die klinische

Versorgungsforschung (Hoppe & Scriba, 2005).
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4. Versorgungsforschung

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Versorgungsforschung leisten, deshalb
wird im Folgenden n&her darauf eingegangen, was unter dem Begriff ,Versorgungs-
forschung® zu verstehen ist und welchen Beitrag sie fur die Patientenversorgung
leisten kann.

Im anglo-amerikanischen Bereich wird der Begriff ,Health Services Research” ver-
wandt. Darunter wird ein multidisziplindres Forschungsgebiet verstanden, das sich
mit den Zielen, Strukturen, Prozessen und Ergebnissen moderner Gesundheitssys-
teme befasst (Crombie & Davies, 1997; Eisenberg 1998; Hadley, 2000). Die WHO
nennt in ihrem ,World Health Report 2000 drei Ziele, die von Gesundheitssyste-
men angestrebt werden sollten, namentlich die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der Bevolkerung, eine flexible Anpassungsféhigkeit an sich wandelnde
Gesundheitsbedirfnisse sowie eine faire Finanzierung (WHO, 2000). Der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (friher
Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen) hat in meh-
reren Gutachten auf eine notwendige Aktivierung der Versorgungsforschung hinge-
wiesen (SVR, 2001; SVR, 2007; SVR, 2009). Der 108. deutsche Arztetag beschloss
im Jahr 2005 eine Férderung der Versorgungsforschung, um ,die Arzteschaft in die
Lage zu versetzen, sich qualifiziert auf der Basis belastbarer Daten bzw. qualifizier-
ter Untersuchungen zu den gesundheitspolitischen Themen zu duf3ern und kon-
krete L6sungen mit der Zielsetzung einer verbesserten Patientenversorgung und
arztlichen Berufsaustibung aufzuzeigen® (Bundesarztekammer, 2005).

Bei der Versorgungsforschung handelt es sich um ein multidisziplindres, problem-
orientiertes Forschungsfeld, in dem untersucht wird, wie persénliches Verhalten,
Organisationsstrukturen und -prozesse, psychosoziale Faktoren, gesundheitsbezo-
gene Technologien und Finanzierungssysteme den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung, die Qualitdt und die Kosten der Gesundheitsversorgung sowie Gesundheit
und Wohlbefinden beeinflussen. Die Versorgungsforschung analysiert und be-

schreibt die aktuelle Versorgungssituation, entwickelt hierauf aufbauend neue Ver-
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sorgungskonzepte, erforscht begleitend deren Umsetzung und evaluiert diese unter
Alltagsbedingungen (Pfaff, 2003).

Gesetzliche, politische und 6konomische Eingriffe in das Versorgungssystem ver-
andern Versorgungsstrukturen und —prozesse, derzeit in der Regel ohne dass die
Auswirkungen fur den Burger wissenschaftlich Uberprift werden. Fehlentwicklun-
gen mit negativen Auswirkungen fur gesunde und erkrankte Menschen und letztlich
fur die 6konomische Situation im Gesundheitswesen kénnen die Folge sein. Schu-
bert et al. nennen das Beispiel der Disease Management Programme (DMP), die

nur sehr begrenzt von der Forschung begleitet werden (Schubert et al., 2008).

41 Gegenstand der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung ist ein Forschungsgebiet, in dem untersucht wird, wie
das Versorgungssystem und seine kulturellen, sozialen, personalen, technischen,
6konomischen und organisatorischen Eigenheiten und Rahmenbedingungen ,In-
put®, ,Throughput®, ,Output® und ,Outcome” dieses System beeinflussen.

Das Versorgungssystem nimmt von auf3en ,Input® auf. Darunter versteht man den
Zugang und die Voraussetzungen, wie z.B. Ressourcen, Versorgungsbedarf, In-
anspruchnahmeverhalten, Compliance, Weiterbildung der Arzte und Entwicklung
von Leitlinien. Dieser ,Input® wird innerhalb des Systems, im sog. , Throughput®,
verarbeitet. Zum ,Throughput® zdhlen Versorgungsstrukturen, Versorgungsprozes-
se und Versorgungstechnologien, wie z.B. Wartezeiten, OP-Management, Imple-
mentierung und Anwendung von Leitlinien, Arzt-Patienten-Beziehung, partizipative
Entscheidungsfindung sowie Versorgungsketten. Der so verarbeitete ,Input® wird
als ,Output® wieder an die Umwelt abgegeben. Zum ,Output® gehdren Versor-
gungsleistungen wie z.B. Diagnosen, medizinische Eingriffe oder Verordnungen.
Als ,Outcome” des Versorgungssystems wird der durch die Versorgungsleistung
erzeugte Gewinn oder Verlust an Lebensjahren, Gesundheit, Wohlbefinden und/
oder Lebensqualitdt bezeichnet. Ein Gewinn an Gesundheit und Lebensqualitat ist

letztlich notwendig, um die Existenz des Versorgungssystems rechtfertigen zu kon-
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nen (Pfaff, 2003).

Aufgabe der Versorgungsforschung ist es, den Zusammenhang zwischen den ein-
gesetzten Ressourcen und den erreichten Therapieergebnissen zu analysieren und
daraus Aussagen Uber die Effektivitdt und Effizienz sowie Uber Verteilungs- und
Zugangsbarrieren abzuleiten. Versorgungsforschung untersucht die tatsachliche
Krankheits- und Gesundheitsversorgung in den Krankenhdusern, Apotheken, Arzt-
praxen und anderen Gesundheitseinrichtungen unter Alltagsbedingungen. Die Er-
gebnisse aus der Versorgungsforschung kénnen die Versorgung der Bevdlkerung
direkt oder indirekt verbessern, indem sie Hinweise auf die Wirksamkeit von Me-
thoden in der medizinischen Versorgung geben. Versorgungsforschung soll versor-
gungsrelevant sein und auf den Nachweis eines individuellen Nutzens zielen. Auch
wenn dieser Nutzen nur in Gruppen gemessen werden kann, strebt sie damit einen

bevdlkerungsbezogenen Nutzen an (Pfaff et al., 2009).

4.2 Datengrundlagen fiir die Versorgungsforschung

Untersuchungen zur Versorgungsforschung kénnen unterschiedliche Datenzugén-
ge nutzen. Es kénnen speziell fur das jeweilige Forschungsvorhaben Primérdaten
erhoben werden. Solche Primardatenerhebungen sind mit einem hohen zeitlichen
und finanziellen Aufwand verbunden, wie z.B. der Rekrutierung von Kliniken, Praxen,
Apotheken und Patienten. Die Aussagen dieser Primardaten gelten fur die Untersu-
chungsgruppe und sind in der Regel nicht zu verallgemeinern. Es kdnnen aber auch
sog. Sekundérdaten fur die Versorgungsforschung genutzt werden. Typisch ist die
Nutzung von routinemafig gespeicherten Daten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), die nicht speziell fir Forschungszwecke in der Versorgungsforschung
erhoben wurden. Diese Daten kédnnen mit und ohne Personenbezug ausgewertet
werden. Es sind auch datentechnische Verknipfungen Uber ein Versichertenpseud-
onym mdglich. Auf diesem Wege kénnen dann z.B. Therapieverldufe von Personen
Uber verschiedene Zeitrdume unter Einschluss aller verfugbaren Daten, auch tber

Behandlungssektoren hinweg, beschrieben werden. Die gangigen Sekundardaten
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der gesetzlichen Krankenkassen enthalten z.B. personenbeziehbare Daten Uber
verschiedene medizinische Einrichtungen, verschiedene Arztgruppen, Uber Arbeits-
unfahigkeiten, Gber Diagnosen im Krankenhaus und in der ambulanten Versorgung,
Uber Arzneimittel-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen und Gber Krankengeldzahlun-
gen. Untersuchungen mit Sekundardaten sind im Vergleich zu Untersuchungen mit
Primardaten relativ kostengiinstig und zeitsparend, da keine Patienten direkt rekru-
tiert werden missen. Sekundardaten haben Vor- und Nachteile. Der Vorteil liegt in
der relativ einfachen und kostenginstigen Zugénglichkeit, sowie in der Datenbreite
durch die Mdglichkeit einer sektoribergreifenden Auswertung. Ein weiterer wesent-
licher Vorteil besteht darin, dass eine definierte Bevdlkerungsgruppe erfasst wird.
Dadurch ist der ,Nenner® bekannt, und die Population kann hinsichtlich ihrer Repré-
sentativitat fur die Bevdlkerung, Uber die eine Aussage getroffen wird, beschrieben
werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt besteht darin, dass die Behandlungsablaufe
nicht durch Untersuchungsbedingungen beeinflusst werden, wie sie in Studien be-
stehen und somit reale Lebensbedingungen darstellen. Bei der Nutzung von Se-
kundérdaten muss aber z. B. auch bedacht werden, dass man nur Angaben Uber
verordnete und abgerechnete Medikamente erhalt und nicht dartber, ob eventuell
weitere Medikamente im Rahmen der Selbstmedikation angewendet werden. Des
Weiteren erhélt man aus den Sekundérdaten auch keine Angaben Uber den Arz-
neimittelverbrauch im stationdren Bereich. Man bekommt auch nur Angaben Uber
Therapien, die zu Lasten der GKV abgerechnet werden kénnen. Leistungen, die im
Rahmen individueller Gesundheitsleistungen (IGeL) erbracht werden, erscheinen
nicht in den Abrechnungsdaten der GKV. Bei den Diagnose- und Abrechnungsdaten
missen Rechtfertigungs- oder Abrechnungsstrategien bertcksichtigt werden, wo-
durch es unter Umsténden zu einer Fehleinschatzung der Mortalitdt kommen kann.
In der Regel sind auch keine klinischen Daten tGber den Personenstatus vorhanden
wie BMI (Body-Mass-Index), Raucher- oder Nichtraucherstatus, Daten zum Alko-
holkonsum, zur Bewegung oder Erndhrung sowie nur ndherungsweise zum sozia-

len Status (Glaeske et al., 2009).

52



4. Versorgungsforschung

Die Analyse von Sekundardaten muss allgemein methodischen Standards gerecht
werden. Die Gute Praxis Sekundardatenanalyse (GPS, 2005) die durch die Arbeits-
gruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten (AGENS) der Deutschen Ge-
sellschaft fur Sozialmedizin und Préavention (DGSMP) publiziert und 2008 Uberar-
beitet wurde, stellt einen solchen Wissenschaftsstandard dar.

Die o. g. Vor- und Nachteile von Sekundar- gegenliber Primardatenanalysen mis-
sen fur jede Fragestellung prazise abgewogen werden.

Die Analysen von Sekundéar- und Primardaten kdnnen auch kombiniert werden, wie
z.B. in einer Untersuchung von GEK-Daten zum Thema ADHS bei Kindern und
Jugendlichen. Eltern von Kindern und Jugendlichen die Verordnungen tber Me-
thylphenidat erhalten hatten, wurde ein Fragebogen zugeschickt. Darin wurden die
Eltern u. a. darum gebeten wurden, Angaben zur Diagnosestellung und Therapie

ihrer Kinder zu machen (Gebhardt et al., 2008).

4.3 Auswertung der GEK-Daten

Knapp 90% der Bevélkerung in der Bundesrepublik (rund 72 Millionen Menschen)
sind in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert. Mit Inkrafttreten des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes (GMG) am 1.1.2004 wurden die Kassenérztlichen
Vereinigungen (KVen) zur Weitergabe von Daten an die Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen verpflichtet. Dadurch wurde eine versichertenbezogene Auswertung
von Diagnosen und Abrechnungsziffern ermdglicht. In den vorhergehenden Jahren
besallen Gesetzliche Krankenversicherungen keine Informationen dariber, welche
Einzelleistungen flr welche ihrer Versicherten abgerechnet wurden, oder welche
Diagnosen im Rahmen der ambulanten kassenarztlichen Versorgung bei einzelnen
Versicherten gestellt wurden.

Bereits seit dem Jahr 1989 werden wesentliche gesundheitsbezogene Daten von
Versicherten der Gmunder ErsatzKasse (GEK) mit Hilfe der elektronischen Daten-
verarbeitung erfasst. Fur das Auswertungsjahr 2007 liegen gesundheitsrelevante

Informationen zu etwa 1,65 Millionen GKV-Versicherten vor. Der Anteil der GEK-
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Versicherten an der Bevdlkerung betrug im Jahr 2007 in den einzelnen Bundes-
l&ndern zwischen gut einem Prozent in Sachsen-Anhalt und gut drei Prozent im
Saarland. Damit Gbertrifft die Population der GEK-Versicherten in allen Regionen
den Stichprobenumfang des Mikrozensus, der in Deutschland die gré3te regelma-
Rig durchgefuhrte bevdlkerungsbezogene Primarerhebung von Daten darstellt. Die
GEK-Daten liefern im Rahmen von Sekundaranalysen somit eine ausgesprochen
breite und empirisch belastbare Ausgangsbasis fur populationsbezogene Aussagen
zu gesundheitsrelevanten Fragestellungen, die im Rahmen von Primarerhebungen

kaum mit vertretbarem Aufwand erreicht werden kénnten (Bitzer et al., 2008).
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5. Entwicklung der Forschungsfrage

Studien belegen, dass bei einem grol3en Teil der ADHS-Patienten die Stérung auch
im Erwachsenenalter bestehen bleibt. Die Versorgungsforschung kann anhand von
Sekundardatenanalysen Antworten auf spezielle Fragen liefern, z.B. darauf wie die
Arzneimittelversorgung von Erwachsenen mit ADHS-Diagnose aussieht, oder von
welchen Facharztgruppen die Versicherten ihre Verordnungen tiber Methylphenidat
und Atomoxetin erhalten. Insbesondere der Ubergang vom Jugend- zum Erwach-
senenalter ist interessant. Welche Arzte werden konsultiert, wenn der Kinder- und
Jugendarzt als Ansprechpartner und verordnender Arzt nicht mehr zustandig ist?
Welche weiteren Diagnosen weisen Patienten mit ADHS-Diagnose auf? Welche
Arzneistoffe werden fir diese Patienten verordnet? Werden fir diese Versicherten
Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet? Unterscheiden sich
die Versicherten mit einer ADHS-Diagnose von Versicherten ihrer Altersgruppe ohne

diese Diagnose hinsichtlich weiterer Diagnosen und Arzneimittelverordnungen?
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Fur die vorliegende Analyse werden die Stamm-, Verordnungs- und Diagnosedaten
der Versicherten der Gminder ErsatzKasse (GEK) verwendet. Die Daten liegen
personenbezogen aber pseudonymisiert vor, so dass zwar personenbezogene Aus-
wertungen mdoglich sind, eine Personenidentifizierung aber ausgeschlossen ist.
Gegenstand meiner Untersuchung sind die Verordnungs- und Diagnosedaten fur
Versicherte im Alter von 17, 18, 19 und 20 Jahren mit und ohne ADHS-Diagnose
(ICD-10, F90.- Hyperkinetische Stérung) in den Jahren 2004 bis 2007.

Die Arzneimittelverordnungen werden anhand des ATC-Codes identifiziert. Im ana-
tomisch therapeutisch chemischen Klassifikationssystem werden Arzneimittel ent-
sprechend dem Organ oder dem Organsystem, auf das sie einwirken, und nach
ihren chemischen, pharmakologischen und therapeutischen Eigenschaften in ver-
schiedene Gruppen eingeteilt. Die Einteilung der Gruppen erfolgt auf 5 Ebenen.
Es gibt 14 Hauptgruppen (1. Ebene), mit einer pharmakologischen/therapeutischen
Untergruppe (2. Ebene). Die 3. und 4. Ebenen bilden chemische/pharmakologische/
therapeutische Untergruppen und die 5. Ebene benennt den chemischen Wirkstoff.
Anhand der vollstandigen Klassifikation des Wirkstoffs Methylphenidat wird bei-
spielhaft die Struktur des ATC-Codes NO6BA0O4 dargestellt (WIdO, 2007):

1.Ebene N Nervensystem
2.Ebene NO6 Psychoanaleptika
3.Ebene NO6B Psychostimulanzien

4 .Ebene NOGBA Zentralwirkende Sympathomimetika
5.Ebene NO6BAO4  Methylphenidat

Die Diagnosen werden anhand der ICD-10 Klassifikationen identifiziert. Die ,Inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme” (ICD-10) wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt und

im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit vom Deutschen Institut fir me-
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dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche Ubertragen und
herausgegeben. Die Abkirzung ICD steht fur ,International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems®, die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision
der Klassifikation.

Die Facharztgruppen werden anhand der 3. und 4. Ziffer der Arztnummern, die in
den Krankenkassendaten aufgefuhrt sind, identifiziert.

Die Abrechnungen uber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien werden
anhand der Gebuhrenordnungsnummern identifiziert.

Die Analysen und statistischen Berechnungen werden mit Hilfe des Statistischen
Programmpaketes SAS (Statistical Analyses Systems) for Windows, Version 9,2

durchgefuhrt.

57



7. Ergebnisse

7. Ergebnisse

Im ersten Teil meiner Untersuchung wird die Gruppe der Versicherten im Alter von
17 bis 20 Jahren betrachtet, die vom Jahr 2004 bis zum Jahr 2007 in mindestens
in einem Quartal pro Jahr eine F90.-Diagnose aufweist. Gegenstand der weiteren
Untersuchungen sind Versicherte dieser Altersgruppe mit einer F90.-Diagnose in
den jeweiligen Jahren 2004, 2005, 2006 oder 2007. Anschliel3end erfolgt eine Un-
tersuchung der Diagnose- und Verordnungsdaten fur die Altersgruppe der 17- bis
20-Jahrigen mit einer F90.-Diagnose im Jahr 2007. Zum Abschluss werden die er-
mittelten Ergebnisse mit den Diagnose- und Verordnungsdaten der Versicherten
in der genannten Altersgruppe verglichen, die im Jahr 2007 keine F90.-Diagnose

aufweisen.

7. 1 Versicherte mit durchgehender F90.-Diagnose von 2004 bis 2007

Im ersten Teil meiner Analyse betrachte ich diejenigen Versicherten, die vom Jahr
2004, im Alter von 17 bis 20 Jahren, bis zum Jahr 2007, dann 20 bis 23 Jahre alt,
durchgehend in mindestens einem Quartal pro Jahr eine F90.-Diagnose (Hyperki-

netische Stérungen) erhalten haben.

In der folgenden Tabelle 1 wird dargestellt, wie viele Versicherte (Vs) im Jahr 2004

eine F90.-Diagnose erhalten, differenziert nach Alter und Geschlecht.

Tabelle 1: Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2004 nach Alter und
Geschlecht
Alter mannliche Vs weibliche Vs Summe
17 Jahre 195 32 227
18 Jahre 117 18 135
19 Jahre 72 16 88
20 Jahre 38 14 52
Gesamt 422 (84,06%) 80 (15,94%) 502 (100%)
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Im Jahr 2004 erhalten 502 Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren eine
F90.- Diagnose.

74% der mannlichen und 63% der weiblichen Versicherten mit dieser Diag-
nose sind 17 oder 18 Jahre alt.

26% der mannlichen und 38% der weiblichen Versicherten sind 19 oder 20
Jahre alt.

Das Verhaltnis Manner/Frauen betrégt 5,3:1.

In den folgenden Tabellen 2 bis 4 wird dargestellt, wie sich die Zahl der Versicherten

mit F90.-Diagnose aus dem Jahr 2004 in den folgenden Jahren bis zum Jahr 2007

entwickelt.
Tabelle 2: Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2004, betrachtet im
Jahr 2005, nach Alter und Geschlecht
Alter mannliche Vs weibliche Vs Summe
113 von 195 (2004) 15 von 32 (2004)
18 Jah 128
anre = 58% = 47%
19 Jahre 65 von 117 (2004) 10 von 18 (2004) -
= 56% =56%
20 Jahre 44 von 72 (2004) 9 von 16 (2004) 53
=61% =56%
21 Jahre 23 von 38 (2004) 9 von 1(2004) 32
=61% =64%
Gesamt 245 (85,07%) 43 (14,93%) | 288 (100%)

288 der 502 Versicherten mit F90.-Diagnose aus dem Jahr 2004 weisen die-
se Diagnose auch im Jahr 2005 auf, das entspricht einem Anteil von insge-
samt 57%.

In jeder Altersgruppe erhalten mehr als die Hélfte der Versicherten aus dem
Vorjahr weiterhin eine F90.-Diagnose. Eine Ausnahme bilden die weiblichen
Versicherten, die im Jahr 2004 17 Jahre alt waren. Hiervon erhalten 47%
auch als 18-Jahrige diese Diagnose.

Das Verhéltnis Manner/Frauen betrégt 5,7:1.
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Tabelle 3: Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2004, betrachtet im
Jahr 2006, nach Alter und Geschlecht

Alter mannliche Vs weibliche Vs Summe

19 Jahre 67 von 113 (2005) 6 von 15 (2005) 73
=59% =40%

20 Jahre 38 von 65 (2005) 7 von 10 (2005) 45
=58% =70%
29 von 44 (2005) 4 von 9 (2005)

21 Jah 33
Jahre = 66% = 44%

22 Jahre 18 von 23 (2005) 7 von 9 (2005) 25
=78% =78%

Gesamt 152 (86,36%) 24 (13,64%) | 176 (100%)

* Es erhalten 176 und damit 61% der 288 Versicherten aus dem Jahr 2005
eine F90.-Diagnose.

* Das entspricht einem Anteil von 35% der 502 Versicherten mit dieser Diag-
nose aus dem Jahr 2004.

* Das Verhéltnis Manner/Frauen betrégt 6,3:1.

Tabelle 4: Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2004, betrachtet im

Jahr 2007, betrachtet nach Alter und Geschlecht

Alter mannliche Vs weibliche Vs Summe

20 Jahre 42 von 67 (2006) 6 von 6 (2006) 48
=63% =100%

21 Jahre 25 von 38 (2006) 7 von 7 (2006) 30
=66% =100%
20 von 29 (2006) 4 von 4 (2006)

22 Jah 24
anre = 69% = 100%

23 Jahre 11 von 18 (2006) 5 von 7 (2006) 16
=61% =71%

Gesamt 98 (81,67%) 22 (18,33%) | 120 (100%)

+ Es erhalten 120 (68%) der 176 Versicherten aus dem Vorjahr eine F90.-

Diagnose.
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+ Das sind 24% der 502 Versicherten mit dieser Diagnose aus dem Jahr 2004.

* Das Verhéltnis Manner/Frauen betréagt 4,5:1.

In den Tabellen 5 und 6 wird in einer Ubersicht dargestellt, wie sich die Anzahl der
Versicherten mit F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 entwickelt hat. Die Darstellung

erfolgt geschlechtsspezifisch.

Tabelle 5: Anzahl der médnnlichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die
im Jahr 2004, im Alter von 17 bis 20 Jahren, bis zum Jahr
2007, im Alter von 20 bis 23 Jahren, diese Diagnose erhalten

Alter Anzahl mannliche Versicherte

17 Jahre 195 (2004)

18 Jahre 113 (2005) 117 (2004)

19 Jahre 67 (2006) 65 (2005) 72 (2004)

20 Jahre 42 (2007) 38 (2006) 44 (2005) 38 (2004)
21 Jahre 25 (2007) 29 (2006) 23 (2005)
22 Jahre 20 (2007) 18 (2006)
23 Jahre 11 (2007)

Von 195 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 17
Jahre alt sind, erhalten 42 Versicherte im Jahr 2007 als 20-J&hrige diese
Diagnose. Das entspricht einem Anteil von 22%.

* Von 117 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 18
Jahre alt sind, erhalten 25 Versicherte im Jahr 2007 als 21-J&hrige diese
Diagnose. Das entspricht einem Anteil von 21%.

* Von 72 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 19
Jahre alt sind, erhalten 20 Versicherte im Jahr 2007 als 22-J&hrige diese
Diagnose. Das entspricht einem Anteil von 28%.

* Von 38 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 20

Jahre alt sind, erhalten 11 Versicherte im Jahr 2007 als 23-J&hrige diese Di-

agnose. Das entspricht einem Anteil von 29% (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1:  Anteil der mannlichen Versicherten, die vom Jahr 2004 bis
zum Jahr 2007 durchgédngig eine F90.-Diagnose erhalten
haben
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+ Jeweils etwas mehr als 20% der 17- und 18-jahrigen M&nner mit F90.-Diag-
nose im Jahr 2004 weisen auch im Jahr 2007 diese Diagnose weiterhin auf.

* Von den 19- und 20-jghrigen Mannern weisen jeweils knapp 30% auch im
Jahr 2007 noch eine F90.-Diagnose auf.

*  Fur die 19- und 20-Jahrigen des Jahres 2004 bleibt die Diagnose héaufiger

bestehen als fur die jingeren Versicherten.

Diese Untersuchung wird in Tabelle 6 fiir die weiblichen Versicherten mit F90.- Dia-

gnose dargestellt.
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Tabelle 6: Anzahl der weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im

Jahr 2004, im Alter von 17 bis 20 Jahren, bis zum Jahr 2007,
im Alter von 20 bis 23 Jahren, diese Diagnose erhalten haben

Alter Anzahl weibliche Versicherte

17 Jahre 32 (2004)

18 Jahre 15 (2005) 18 (2004)

19 Jahre 6 (2006) 10 (2005) 16 (2004)

20 Jahre 6 (2007) 7 (2006) 9 (2005) 14 (2004)

21 Jahre 7 (2007) 4 (2006) 9 (2005)

22 Jahre 4 (2007) 7 (2006)

23 Jahre 5 (2007)

* Von 32 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 17 Jah-

re alt sind, erhalten 6 Versicherte als 20-Jahrige im Jahr 2007 diese Diagno-

se. Das entspricht einem Anteil von 19%.

* Von 18 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 18 Jah-

re alt sind, erhalten 7 (39%) im Jahr 2007 diese Diagnose.

* Von 16 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 19 Jah-

re alt sind, erhalten 4 (25%) auch im Jahr 2007 diese Diagnose.

* Von 14 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose, die im Jahr 2004 20 Jah-

re alt sind, erhalten 5 (36%) auch im Jahr 2007 diese Diagnose (siehe Abbil-

dung 2).
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Abbildung 2:  Anteil der weiblichen Versicherten, die vom Jahr 2004 bis zum
Jahr 2007 durchgéngig eine F90.-Diagnose erhalten haben
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+ Knapp ein Funftel der weiblichen Versicherten, die im Jahr 2004 17 Jahre alt
sind, weist im Jahr 2007 weiterhin eine F90.-Diagnose auf.

*  Knapp 40% der der 18-Jahrigen des Jahres 2004 behalten diese Diagnose
bis zum Jahr 2007.

* Ein Viertel der 19-Jahrigen des Jahres 2004 und

* etwas mehr als 35% der 20-Jahrigen behalten die Diagnose von 2004 bis

2007.

In den Abbildungen 3 und 4 werden die Ergebnisse fir mannliche und weibliche

Versicherte veranschaulicht.
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Abbildung 3: Anzahl maéannlicher und weiblicher Versicherter mit
durchgehender F90.-Diagnose von 2004 bis 2007
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* Im Jahr 2004 erhalten zahlenmé&Rig deutlich mehr mannliche als weibliche
Versicherte eine F90.-Diagnose. Es sind 422 ménnliche und 80 weibliche
Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren.

* Im Jahr 2005 erhalten von den nun 18- bis 21-jahrigen Versicherten noch
245 der ménnlichen und 43 der weiblichen Versicherten diese Diagnose.

* Im Jahr 2006 erhalten 152 der nun 19- bis 22-jadhrigen ménnlichen und 24
der weiblichen Versicherten weiterhin diese Diagnose.

* ImJahr 2007 erhalten 98 der nun 20- bis 23-jahrigen ménnlichen und 22 der

weiblichen Versicherten weiterhin diese Diagnose.

In Abbildung 4 werden die Anteile der mannlichen und weiblichen Versicherten mit

F90.-Diagnose von 2005 bis 2007 dargestellt.
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Abbildung 4:
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Uber die Hélfte der 17- bis 20-jahrigen mannlichen und weiblichen Versicher-

ten, die im Jahr 2004 eine F90.-Diagnose erhalten, weisen diese Diagnose

auch im Jahr 2005 als 18- bis 21-Jahrige auf.

Im Jahr 2006 erhalten 36% der mannlichen und 30% der weiblichen Versi-

cherten, nun im Alter von 19 bis 22 Jahren weiterhin diese Diagnose.

Im Jahr 2007 weisen 23% der méannlichen und 28% der weiblichen Versi-

cherten, nun 20 bis 23 Jahre alt, weiterhin diese Diagnose auf.

In der folgenden Abbildung 5 wird fiir die mannlichen und weiblichen Versicherten

der einzelnen Altersgruppen dargestellt, wie hoch der Anteil der Versicherten mit

F90.-Diagnose im Jahr 2004 in den Jahren 2005, 2006 und 2007 ist.
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Abbildung 5: Anteile der Versicherten aus 2004 (Alter 17, 18, 19 oder 20
Jahre alt), die in den Jahren bis 2007 eine F 90.-Diagnose
erhalten
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*  Von den méannlichen und weiblichen 17-Jahrigen mit F90.-Diagnose des Jah-
res 2004 weisen im Jahr 2005 mehr als die Halfte weiterhin diese Diagnose
auf, im Jahr 2006 sind es noch ein Drittel und gut ein Finftel erhalt diese
Diagnose auch noch im Jahr 2007.

* Von den mannlichen und weiblichen 18-Jahrigen des Jahres 2004 erhalten
mehr als die Halfte im Jahr 2005 diese Diagnose, im Jahr 2006 sind es ein
Drittel und im Jahr 2007 erhélt fast ein Viertel dieser Versicherten noch diese
Diagnose.

* Von den 19-Jahrigen des Jahres 2004 erhalten 60% im Jahr 2005 weiterhin
diese Diagnose, im Jahr 2006 sind es gut ein Drittel und im Jahr 2007 sind
es mehr als ein Viertel, die diese Diagnose weiterhin erhalten.

* Von den im Jahr 2004 20-Jahrigen erhalten Gber 60% im Jahr 2005, knapp
die Halfte im Jahr 2006 und Uber 30% im Jahr 2007 diese Diagnose weiter-
hin.
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Zusammenfassung

Im Jahr 2004 erhalten 502 mannliche und weibliche Versicherte im Alter von 17 bis
20 Jahren eine F90.-Diagnose. 120 dieser Versicherten erhalten diese Diagnose
auch im Jahr 2007 als 20- bis 23-Jahrige. Das entspricht einem Anteil von 24%.
Betrachtet man dieses Ergebnis geschlechtsspezifisch, so behalten 98 von 422
mannlichen Versicherten die Diagnose in den Jahren von 2004 bis 2007. Das ent-
spricht einem Anteil von 23%. 22 der 80 weiblichen Versicherten behalten diese
Diagnose im Untersuchungszeitraum. Das entspricht einem Anteil von 28%.

Im Jahr 2004 erhalten deutlich mehr junge Manner als junge Frauen eine F90.-
Diagnose, aber der Anteil der jungen Frauen, die diese Diagnose bis zum Jahr
2007 erhalten ist etwas grofder als der Anteil der jungen Manner. Das Verhaltnis
Méanner:Frauen betragt im Jahr 2004 5,3:1 und im Jahr 2007 liegt es bei 4,5:1.
Insgesamt ist der Anteil der Versicherten, die ihre F90.-Diagnose in den folgenden
Jahren behalten, bei den 19-und 20-J&hrigen des Jahres 2004 hdher als bei den
17- und 18-Jéhrigen.

Im folgenden Teil meiner Arbeit untersuche ich, wie viele der im Jahr 2004 17 bis 20
Jahre alten Versicherten (Vs) mit F90.-Diagnose in den Jahren von 2004 bis 2007
Verordnungen (Vo) tber Methylphenidat (MPH) und/oder Atomoxetin erhalten und
von welcher Facharztgruppe (FG) diese Verordnungen ausgestellt werden. Atomo-
xetin ist seit dem Jahr 2005 in Deutschland auf dem Markt und kann Gber das 18.

Lebensjahr hinaus verordnet werden, wenn es schon vorher verordnet wurde.
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711

Versicherte mit F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 und Verordnungen
Uiber Methylphenidat und/oder Atomoxetin unter Beriicksichtigung der

verordnenden Facharztgruppen

In Tabelle 7 wird dargestellt, wie viele Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2004

Verordnungen tUber Methylphenidat erhalten.

2004
Tabelle 7: Versicherte mit F90.-Diagnose und Vo tuiber MPH, nach Alter
und Geschlecht, im Jahr 2004
Vs mit F90.-Diagnose Vs mit MPH Vo

Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich
17 Jahre 195 32 76 (39%) 11 (34%)
18 Jahre 117 18 40 (34%) 5 (28%)
19 Jahre 72 16 23 (32%) 6 (38%)
20 Jahre 38 14 10 (26%) 3(21%)
Gesamt 502 174 (35%)

Von insgesamt 502 mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.-Diag-
nose erhalten 174 Versicherte Verordnungen tGber MPH, das entspricht ei-
nem Anteil von 35%.

Der Anteil der mannlichen 17-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat erhalten, betragt 39%, bei den weiblichen Versicherten
betragt der Anteil 34%.

Der Anteil der mannlichen 18-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat erhalten, betragt 34%, bei den weiblichen Versicherten
betragt der Anteil 28%.

Der Anteil der mannlichen 19-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat erhalten, betragt 32%, bei den weiblichen Versicherten
betragt der Anteil 38%.
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Der Anteil der mé&nnlichen 20-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat erhalten, betragt 26%, bei den weiblichen 20-J&hrigen
betragt der Anteil 21% (siehe Abbildungen 6 und 7).

Abbildung 6: Anzahl méannlicher Versicherter (Alter 17 bis 20 Jahre) mit
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F90.-Diagnose und Verordnungen lber Methylphenidat im
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Sowohl die Anzahl Versicherter mit F90.-Diagnose als auch die Anzahl Versi-
cherter mit F90.-Diagnose, die Verordnungen tber Methylphenidat erhalten,
ist kleiner, je alter die Versicherten sind.

Nur eine kleine Zahl der Versicherten mit F90.-Diagnose erhélt Verordnun-

gen Uber Methylphenidat.
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Abbildung 7:  Anzahl weiblicher Versicherter (Alter 17 bis 20Jahre) mit F90.-
Diagnose und Verordnungen liber Methylphenidat im Jahr
2004
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« Es sind nur wenige weibliche Versicherte in der untersuchten Altersgruppe,
die eine F90.-Diagnose aufweisen und ein kleiner Anteil erhélt Verordnungen

Uber Methylphenidat.

Im Folgenden wird untersucht, von welcher Facharztgruppe die Verordnungen Gber
Methylphenidat im Jahr 2004 ausgestellt werden.

Es werden die Facharztgruppen (FG) 23, 38, und 80 bertcksichtigt. Eine vorab
durchgefiihrte Analyse der Verordnungsdaten hat ergeben, dass der grofdte Teil der
Versicherten die Verordnungen tGber Methylphenidat von diesen Facharztgruppen
erhalt. Verordnungen von Facharztgruppen, die fir weniger als 5% der Versicherten
die Verordnungen ausstellen, bleiben der Ubersichtlichkeit wegen unberiicksichtigt.
Die Zugehdrigkeit zur Facharztgruppe wird durch die 3. und 4.Stelle der Arztnum-

mer gekennzeichnet.
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Die Facharztgruppen (FG) sind in den Verordnungsdaten folgendermal3en codiert:

FG 23
FG 38

FG 80

Fachéarztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

Fachéarztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psych-

iatrie und Psychotherapie, einschliel3lich Kinder- und Jugend-

psychiatrie und —psychotherapie

Fachéarztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin

In Tabelle 8 wird dargestellt, von welcher Facharztgruppe die méannlichen und weib-

lichen 17- bis 20-Jahrigen ihre Verordnungen tber Methylphenidat erhalten.

Tabelle 8: FG*/Verordnungen liber Methylphenidat (2004)
Facharztgruppe (FG)
Alter FG 23 FG 38 FG 80 Anzahl Vs
17 Jahre 44,83% 25,29% 19,54% 87
18 Jahre 33,33% 24,44% 35,56% 45
19 Jahre 20,69% 31,03% 37,93% 29
20 Jahre 23,08% 46,15% 7,69% 13

* FG 23: Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieBlich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Fachérztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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Abbildung 8:  Anteil Vs/FG*/ 2004
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*  Furden gréRten Teil der 17-Jahrigen werden die Verordnungen tber Methyl-
phenidat von der FG 23 ausgestellt.

»  Fir den gréten Teil der 18- und 19-Jahrigen werden die Verordnungen von
der FG 80 ausgestellt.

* Etwas mehr als 45% der 20-Jahrigen erhalten ihre Verordnungen von der

FG 38.

Diese Untersuchungen werden auch fir das Jahr 2005 durchgefiihrt.

2005

In Tabelle 9 wird dargestellt wie viele der nun 18- bis 21-Jahrigen im Jahr 2005 Ver-
ordnungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten. Atomoxetin ist seit

2005 in Deutschland auf dem Markt.

* FG 23: Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Fachéarztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin 3
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Tabelle 9: Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH/Atomoxetin Vo, nach
Alter und Geschlecht, im Jahr 2005
Vs mit F90.-Diagnose Vs mit MPH/Atomoxetin Vo

Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich
18 Jahre 113 15 55 (49%) 5 (33%)
19 Jahre 65 10 18 (28%) 1(10%)
20 Jahre 44 9 12 (27%) 4 (44%)
21 Jahre 23 9 7 (30%) 3 (33%)
Gesamt 288 105 (36%)

* Von den 288 mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose er-
halten 105 Versicherte Verordnungen tber MPH und/oder Atomoxetin, das
entspricht einem Anteil von 36%.

*  DerAnteil der ménnlichen 18-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betréagt 49%, bei den
weiblichen Versicherten betrégt der Anteil 33%.

*  DerAnteil der mannlichen 19-Jéahrigen mit F90.-Diagnose und Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin betragt 28%, bei den weiblichen
Versicherten betragt der Anteil 10%.

*  DerAnteil der mannlichen 20-Jéhrigen mit F90.-Diagnose und Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin betragt 27%, bei den weiblichen
Versicherten betragt der Anteil 44%.

*  DerAnteil der mannlichen 21-Jéahrigen mit F90.-Diagnose und Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin betragt 30%, bei den weiblichen
Versicherten betragt der Anteil 33% (siehe Abb. 9 und 10).
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Abbildung 9:
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Knapp die Halfte der mannlichen 18-Jahrigen mit F90.-Diagnose erhalt Ver-

ordnungen Uber MPH und/oder Atomoxetin.

In den anderen Altersgruppen sind es weniger als ein Drittel, die diese Ver-

ordnungen erhalten.
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Abbildung 10: Weibliche Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder
Atomoxetin Vo im Jahr 2005
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nungen Uber MPH und/oder Atomoxetin.
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Nur eine kleine Zahl weiblicher Versicherter mit F90.-Diagnose erhalt Verord-

In Tabelle 10 wird dargestellt von welcher Facharztgruppe die Verordnungen tber

Methylphenidat und/oder Atomoxetin fir die 18- bis 21-Jahrigen im Jahr 2005 aus-

stellt werden

Tabelle 10: Anteil Vs/FG*/2005

Facharztgruppe (FG)
Alter FG 23 FG 38 FG 80 Anzahl Vs
18 Jahre 33,33% 33,33% 23,33% 60
19 Jahre 26,32% 10,53% 47,37% 19
20 Jahre 31,25% 31,25% 31,25% 16
21 Jahre 0 70,00% 20,00% 10

* FG 23: Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Fachéarztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin
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Abbildung 11: Anteil Vs/FG*/2005
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Fur etwas Uber jeweils 30% der 18-Jéhrigen verordnen die FG 23 und FG
38 Methylphenidat und/oder Atomoxetin und fur gut 20% dieser Versicherten
werden die Verordnungen von der FG 80 ausgestellt.

Fur knapp die Halfte der 19-Jahrigen werden die Verordnungen von der FG
80 ausgestellt, Uber 25% der Versicherten erhéalt die Verordnungen von der
FG 23 und 10% der Versicherten dieser Altersgruppe erhalt die Verordnun-
gen von der FG 38.

Jeweils etwa 30% der 20-Jahrigen erhalten die Verordnungen von einer der
drei Facharztgruppen.

Fur 70% der 21-Jahrigen werden die Verordnungen von der FG 38 ausge-
stellt und fur 20% der Versicherten von der FG 80. Keiner der 21-Jahrigen

erhalt Verordnungen von der FG 23.

Diese Untersuchungen werden auch fur das Jahr 2006 durchgefihrt.

* FG 23: Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieBlich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Fachérztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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2006

In Tabelle 11 wird dargestellt, wie viele der Versicherten im Alter von nun 19 bis 22

Jahren im Jahr 2006 Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin er-

halten.
Tabelle 11: Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder Atomoxetin
Vo nach Alter und Geschlecht im Jahr 2006
Vs mit F90.-Diagnose Vs mit MPH/Atomoxetin Vo

Alter ménnlich weiblich maénnlich weiblich
19 Jahre 67 6 24 (36%) 4 (67%)
20 Jahre 38 7 8 (21%) 1(14%)
21 Jahre 29 4 7 (24%) 1(25%)
22 Jahre 18 7 2 (11%) 1 (14%)
Gesamt 176 48 (27%)

Von 176 mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose seit
2004 erhalten 48 Versicherte im Jahr 2006 Verordnungen tGber Methylpheni-
dat und/oder Atomoxetin, das entspricht einem Anteil von 27%.

Der Anteil der mannlichen 19-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betrégt 36%, bei den
weiblichen Versicherten betrégt der Anteil 67%.

Der Anteil der mannlichen 20-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betrégt 21%, bei den
weiblichen Versicherten betrégt der Anteil 14%.

Der Anteil der mannlichen 21-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betrégt 24%, bei den
weiblichen Versicherten betrégt der Anteil 25%.

Der Anteil der ménnlichen 22-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnun-
gen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betréagt 11%, bei
den weiblichen Versicherten betragt der Anteil 14% (siehe Abb. 12 und 13).
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Abbildung 12: Mannliche Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder
Atomoxetin Vo im Jahr 2006
80
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* Die Anzahl der ménnlichen Versicherten mit F90.-Diagnose und Verordnun-
gen uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin nimmt mit steigendem Alter

weiter deutlich ab.
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Abbildung 13: Weibliche Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder
Atomoxetin Vo im Jahr 2006
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B Versicherte mit MPH/Atom. Vo

19-Jahrige 20-Jahrige 21-Jahrige 22-Jahrige

*  Nur eine kleine Anzahl weiblicher Versicherter erhélt im Jahr 2006 weiterhin
eine F90.-Diagnose, allerdings nimmt die Zahl hier nicht wie den mé&nnlichen
Versicherten mit zunehmendem Alter ab, sondern schwankt in den Alters-
gruppen.

*  Wenige Versicherte erhalten zusatzlich Verordnungen tber Methylphenidat

und/oder Atomoxetin.

In Tabelle 12 wird dargestellt, von welchen FG die 19- bis 22-J&ahrigen im Jahr 2006

Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten.
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Tabelle 12: Anteil Vs/ FG*/2006

Facharztgruppe
Alter FG 23 FG 38 FG 80 Anzahl Vs
19 Jahre 10,71% 42,86% 28,57% 28
20 Jahre 22,22% 22,22% 33,33% 9
21 Jahre 12,50% 37,50% 25,00% 8
22 Jahre 0 66,67% 0 3
FG 74 33,33%

In die Darstellung wird die FG 74 (Kliniken/Institute) aufgenommen, weil einer der

22-Jahrigen die Verordnungen in einer Klinik oder einem Institut erhélt.

Abbildung 14: Anteil Vs/FG*/2006
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* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fir Allgemeinmedizin; FG 74: Kliniken/Institute 81
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* Die Zahl der Versicherten mit Verordnungen tber Methylphenidat oder Ato-
moxetin ist klein und es sind nur drei 22-Jéhrige, die im Jahr 2006 Verord-
nungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, fur eine(n) die-
ser Versicherten werden die Verordnungen in einer Klinik oder einem Institut

ausgestellt.

Diese Untersuchung wird auch fur das Jahr 2007 durchgefuhrt.
2007

In Tabelle 13 wird dargestellt, wie viele der Versicherten im Alter von 20 bis 23 Jah-

ren im Jahr 2007 Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten.

Tabelle 13: Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder Atomoxetin
Vo, nach Alter und Geschlecht, im Jahr 2007
Vs mit F90.-Diagnose Vs mit MPH/oder Atomoxetin Vo

Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich
20 Jahre 42 6 12 (29%) 4 (67%)
21 Jahre 25 7 3 (12%) 2 (29%)
22 Jahre 20 4 5 (25%) 1 (25%)
23 Jahre 11 5 2 (18%) 2 (40%)
Gesamt 120 31 (26%)

* Von 120 mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose von
2004 bis 2007 erhalten im Jahr 2007 31 Versicherte Verordnungen tber Me-
thylphenidat und/oder Atomoxetin, das entspricht einem Anteil von 26%.

*  DerAnteil der ménnlichen 20-Jahrigen mit F90.-Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, betragt 29%, bei den
weiblichen Versicherten betrégt der Anteil 67%.

* 3 der 25 mannlichen und 2 der 7 weiblichen 21-Jahrigen erhalten Verordnun-

gen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin, das entspricht einem Anteil
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von 12% bzw. 29%.

+ Jeweils ein Viertel (25%) der mannlichen und weiblichen 22-Jahrigen erhal-
ten Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin.

* Von den 11 mannlichen 23-Jahrigen erhalten 18% Verordnungen Uber Me-
thylphenidat und/oder Atomoxetin. Bei den weiblichen 23-Jahrigen sind es 2

von 5 (40%).

Abbildung 15: Anzahl méannlicher Versicherter mit F90.-Diagnose und MPH
und/oder Atomoxetin Verordnungen im Jahr 2007
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* Bei den mannlichen Versicherten nimmt die Zahl derjenigen, die eine F90.-
Diagnose tber den Beobachtungszeitraum erhalten mit zunehmendem Alter
weiter ab.

* Nur wenige Versicherte erhalten auch Verordnungen Uber Methylphenidat

und/oder Atomoxetin.
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Abbildung 16: weibliche Versicherte mit F90.-Diagnose und MPH und/oder
Atomoxetin Vo im Jahr 2007

@ Versicherte mit F90.-Diagnose

B Versicherte mit MPH/Atom. Vo

20-Jahrige 21-Jahrige 22-Jahrige 23-Jahrige

+ Beiden weiblichen Versicherten ist das Bild weniger einheitlich. Die Zahl der
Versicherten mit F90.-Diagnose im Beobachtungszeitraum schwankt in den
Altersgruppen, ebenso wie auch die Zahl der Versicherten mit Verordnungen

Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin.

In Tabelle 14 wird dargestellt, von welcher Facharztgruppe die Verordnungen aus-

gestellt werden.
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Tabelle 14: Verordnender Facharzt (FG*)/2007

Facharztgruppe
Alter FG 23 FG 38 FG 80 Anzahl Vs
20 Jahre 0 37,50% 56,25% 16

FG 74:6,25%

21 Jahre 20,00% 20,00% 20,00% 5

FG 74: 20,00%

FG 78: 20,00%

22 Jahre 16,67% 33,33% 16,67% 6

FG 74:33,33%

23 Jahre 0 50,00% 25,00% 4

FG 74: 25,00%

* Bei der Betrachtung des Jahres 2007 mit Blick auf die Facharztgruppen, die
fur die 20- bis 23-Jahrigen, die seit 2004 eine F90.-Diagnose aufweisen, Me-
thylphenidat und/oder Atomoxetin verordnen, wird deutlich, dass den jungen
Mannern und Frauen unklar ist, an welche FG sie sich fir die Verordnung
von MPH/Atomoxetin wenden sollen.

* Die ausschlieRliche Betrachtung der FG 23, 38 und 80 ergabe ein unvoll-
stédndiges Bild. Die Versicherten erhalten ihre Verordnungen auch von der
FG 74 (Kliniken/Institute) ausgestellt. Ein Versicherter erhalt die Verordnung

von einem Notarzt (FG 78).

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin; FG 74: Kliniken/Institute; FG 78: Notarztin/
Notarzt
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Abbildung 17: Anteil Vs/FG*/2007
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* Im Jahr 2004 wurden fur die 17- bis 20-jahrigen Versicherten die Verordnun-
gen Uber MPH und/oder Atomoxetin hauptséchlich von den FG 23, 38 und
80 ausgestellt (siehe Abb.8).

* Im Jahr 2007 ist die Zahl der Versicherten mit durchgehender F90.-Diagn-
nose, die Verordnungen tber Methylphenidat oder Atomoxetin erhalt, klei-
ner, das Spektrum der Facharztgruppen, die die Verordnungen ausstellen,

ist gréRer geworden.

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin; FG 74: Kliniken/Institute; FG 78: Notarztin/
Notarzt
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Zusammenfassung

Die Zahl der Versicherten mit durchgehender F90.-Diagnose, die in der Zeit von
2004 bis 2007 beobachtet werden kann, wird von Jahr zu Jahr kleiner und nur ein
Teil der Versicherten mit durchgehender F90.-Diagnose erhalt Verordnungen tber
Methylphenidat und/oder Atomoxetin.

Im Jahr 2004 weisen 502 Versicherte eine F90.-Diagnose auf, von denen 174 Ver-
sicherte Verordnungen tber Methylphenidat erhalten, hauptsachlich verordnet von
den FG 23, 38 und 80.

Fur 120 dieser Versicherten bleibt die Diagnose im Untersuchungszeitraum bis
2007 bestehen. 31 der 174 Versicherten aus dem Jahr 2004 erhalten im Jahr 2007
Verordnungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin.

In den Jahren 2004 und 2005 erhalt die Mehrzahl der Versicherten ihre Verordnun-
gen von den FG 23, 38 und 80. Je élter die Versicherten werden, desto uneinheitli-
cher wird das Bild hinsichtlich der verordnenden Facharztgruppen.

Auch wenn die Zahl der Versicherten mit F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 klein
ist, und die Zahl derer, die Verordnungen Gber Methylphenidat und/oder Atomoxetin
erhalten, noch kleiner, so wird doch deutlich, dass gerade in der Ubergangszeit vom
Jugend- zum Erwachsenenalter nicht klar ist, welche FG fur die Verordnung von

MPH und/oder Atomoxetin in dieser Altersgruppe zustandig ist.

Bisher wurden die Verordnungsdaten derjenigen Versicherten untersucht, die vom
Jahr 2004 bis zum Jahr 2007 durchgangig mindestens eine F90.-Diagnose pro Jahr

aufweisen.

Im nun folgenden Teil der Analyse wird untersucht, wie sich der Anteil der 17 bis
20 Jahre alten Versicherten mit einer F90.-Diagnose im Verhéltnis zu allen Versi-
cherten mit Diagnosen dieser Altersgruppe in den einzelnen Jahren 2004, 2005,
2006 oder 2007 entwickelt. AuRerdem wird untersucht, wie viele der Versicherten
mit einer F90.-Diagnose Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin
erhalten und von welchen Facharztgruppen diese Medikamente verordnet werden.
* FG 23: Facharztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Facharztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin; FG 74: Kliniken/Institute; FG 78: Notarztin/
Notarzt
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7.2 Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren mit F90.-Diagnose in den

einzelnen Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007

In Tabelle 15 wird dargestellt, wie hoch der Anteil der Versicherten mit F90.-Diag-

nose an allen Versicherten mit Diagnosen in den Jahren von 2004, 2005, 2006 und

2007 ist.
Tabelle 15: Vs (17 bis 20 Jahre alt) mit Diagnosen/Vs mit F90.-Diagnose
in den Jahren 2004, 2005, 2006, 2007
Jahr Versicherte mit Versicherte mit F90.- Anteil in %
Diagnosen Diagnose

2004 73.766 502 0,68%
2005 83.407 749 0,90%
2006 89.329 918 1,03%
2007 92.304 1.279 1,40%

* DerAnteil der Versicherten mit einer F90.-Diagnose an allen Versicherten mit
Diagnosen steigt von 0,68% im Jahr 2004 auf 1,40% im Jahr 2007, hat sich
also mehr als verdoppelt (siehe Abbildung 18).

Abbildung 18: AnteilderVersicherten mit F90.-Diagnose an allen Versicherten
mit Diagnosen in den Jahren von 2004, 2005, 2006 und 2007
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* Den starksten Anstieg des Anteils von Versicherten mit F90.-Diagnose an al-
len Versicherten mit Diagnosen erkennt man von 2006 nach 2007. Der Anteil

steigt von 1,03% auf 1,40%.

Im Folgenden wird fir den Zeitraum von 2004 bis 2007 untersucht, wie viele der
Versicherten mit F90.-Diagnose Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Ato-

moxetin erhalten.

Tabelle 16: Anzahl und Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose und
Verordnungen iiber MPH/Atomoxetin in den Jahren 2004,
2005, 2006 und 2007

Jahr Vs mit F90.-Diagnose | Vs mit MPH/Atom Vo Anteil in %
2004 502 174 34,66%
2005 749 297 39,65%
2006 918 372 40,52%
2007 1.279 529 41,36%

* Der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verordnungen Uber Me-
thylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten steigt von knapp 35% im Jahr

2004 auf tber 41% im Jahr 2007 an (siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: Anteil Versicherter mit MPH und/oder Atomoxetin
Verordnungen an allen Versicherten mit F90.-Diagnose in den
Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007
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*  Von 2004 bis 2005 nimmt der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose, die
Verordnungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten, um 5%
zu.

* Auchinden Jahren 2006 und 2007 steigt der Anteil stetig an, aber nicht mehr
in dem Male wie vorher.

* Insgesamt nimmt der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verord-
nungen Uber MPH und/oder Atomoxetin erhalten von 2004 bis 2007 um 6,7%

ZU.

Im Folgenden wird untersucht, ob sich in den Jahren von 2004, 2005, 2006 und
2007 etwas verandert hinsichtlich der fiir die 17- bis 20Jahrigen MPH und/oder Ato-
moxetin verordnenden Facharztgruppen.

Um einen Uberblick zu erhalten, wird zun&chst untersucht, von welchen FG die 17-
bis 20-Jahrigen in den Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007 ihre Verordnungen uber
Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten (siehe Tabelle 17, Abbildung 20).
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Tabelle 17: Anteil Vs/FG*/2004 bis 2007
Jahr FG 23 FG 38 FG 74 FG 78 FG 80 andere Vs
2005 36,2% 27,6% 4.6% 1,2% 25,9% 4 5% 174
2006 35, 7% 31,0% 4.,4% 1,0% 23,6% 4.3% 297
2006 33,3% 30,1% 4.8% 0,5% 25,3% 6,0% 372
2007 33,1% 33,3% 5,3% 1,0% 24,0% 3,3% 529
Abbildung 20: Anteil Vs/FG*/2004 bis 2007
40,0%
25.0% - 22004
] ] ®2005
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25,0% A 02007 —
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« In dieser Ubersicht wird deutlich, dass der gréRte Teil der Versicherten die

Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin von den FG 23, 38

und 80 erhalt.

*  Der Anteil Versicherter, der die Verordnungen von der FG 23 erhalt nimmt

von 2004 bis 2007 leicht ab, der Anteil der Versicherten mit Verordnungen

durch die FG 38 steigt an.

*  Der Anteil Versicherter mit Verordnungen der FG 74 bewegt sich im Beob-

achtungszeitraum um 5% und der Anteil mit Verordnungen von der FG 80

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Facharztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin; FG 74: Kliniken/Institute; FG 78: Notarztin/

Notarzt

91



7. Ergebnisse

liegt bei 25%.

+  Deutlich weniger als 5% der Versicherten erhalten die Verordnungen von der

FG 78.

Im Folgenden wird diese Untersuchung nach dem Alter der Versicherten getrennt

fur die Jahre 2004, 2005, 2006 und 2007 durchgefihrt.

2004
Tabelle 18: Anteil Vs/FG*/2004
Facharztgruppe

Alter FG 23 FG 38 FG 80 Vs mit Vo
17 Jahre 44,83% 25,29% 19,54% n=87
18 Jahre 33,33% 24,44% 35,56% n=45
19 Jahre 20,69% 31,03% 37,93% n=29
20 Jahre 23,08% 46,15% 7,69% n=13
Zeilenprozent 36,21% 27,59% 25,86% n=174 (100%)

* Im Jahr 2004 weisen 502 Versicherte eine F90.-Diagnose auf (siehe Tabelle

16), davon erhalten 174 Versicherte Verordnungen tber Methylphenidat. Be-

trachtet man die Altersgruppen zusammen, so erhalten 36% der Versicher-

ten die Verordnungen von der FG 23, 28% erhalten die Verordnungen von

der FG 38 und 26% von der FG 80.

+ Bei getrennter Betrachtung der Altersgruppen ergibt sich Folgendes: Der An-

teil der Versicherten, die ihre Verordnungen von der FG 23 erhalten, wird

kleiner, je alter die Versicherten sind und der Anteil der Versicherten mit Ver-

ordnungen von der FG 38 steigt, je alter die Versicherten sind. Fir Verord-

nungen von der FG 80 ist das Bild in den Altersgruppen uneinheitlich.

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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Die Zahl der Versicherten mit F90.-Diganose und Verordnungen Uber Methylpheni-

dat und/oder Atomoxetin steigt in den Jahren von 2004 bis 2007 an. In Tabelle 19

wird dargestellt, von welcher FG die 17- bis 20-Jahrigen im Jahr 2005 ihre Verord-

nungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhalten.

2005

Tabelle 19: Anteil Vs/FG*/2005

Facharztgruppe
Alter FG 23 FG 38 FG 80 Vs mit Vo
17 Jahre 44.,44% 28,76% 20,26% n=153
18 Jahre 29,89% 39,08% 20,69% n=87
19 Jahre 19,44% 39,08% 20,69% n=36
20 Jahre 23,81% 28,57% 23,81% n=21
Zeilenprozent 35,69% 30,98% 23,57% n=297 (100%)

Im Jahr 2005 weisen 749 Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren eine
F90.-Diagnose auf (siehe Tabelle 16) und 297 dieser Versicherten erhalten
Verordnungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin. Betrachtet man
die Altersgruppen insgesamt, so erhalten knapp 36% der Versicherten die
Verordnungen von der FG 23, 31% von der FG 38 und knapp 24% von der
FG 80.

Bei getrennter Betrachtung der Altersgruppen ergibt sich, dass fur 44% der
17-Jahrigen die Verordnungen von der FG 23 ausgestellt werden und fur die
Mehrzahl der 18- bis 20-Jahrigen von der FG 38. Etwa ein Flnftel der Versi-
cherten erhalten die Verordnungen von der FG 80.

Im Jahr 2006 weisen 918 Versicherte (siehe Tabelle 16) eine F90.-Diagnose
auf und 372 dieser Versicherten erhalten Verordnungen tiber MPH und/oder
Atomoxetin. In Tabelle 20 wird dargestellt, von welcher FG die Verordnungen

in den unterschiedlichen Altersgruppen ausgestellt werden.

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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2006
Tabelle 20: Anteil Vs/FG*/2006
Facharztgruppe

Alter FG 23 FG 38 FG 80 Vs mit Vo
17 Jahre 41,99% 25,41% 25,97% n=181
18 Jahre 36,04% 29,73% 21,62% n=111
19 Jahre 8,93% 46,43% 26,79% n=56
20 Jahre 12,50% 29,17% 33,33% n=24
Zeilenprozent 33,33% 30,11% 25,27% n=372

+ Betrachtet man die Altersgruppen insgesamt, so erhéalt ein Drittel der Versi-

cherten die Verordnungen von der FG 23, 30% erhalten die Verordnungen

von der FG 38 und ein Viertel der Versicherten erhélt die Verordnungen von

der FG 80.

+ Betrachtet man die Altersgruppen getrennt, so ergibt sich, dass im Jahr 2006

die 17- und 18-Jahrigen ihre Verordnungen hauptséchlich von der FG 23

erhalten, insgesamt aber im Vergleich zum Jahr 2005 der Anteil der Versi-

cherten mit Verordnungen von der FG 80 hoéher ist.

Im Jahr 2007 weisen 1.279 Versicherte eine F90.-Diagnose auf (siehe Tabelle 16),

davon erhalten 529 Verordnungen tGber MPH und/oder Atomoxetin. In Tabelle 21

wird dargestellt, von welcher FG die Verordnungen in den unterschiedlichen Alters-

gruppen ausgestellt werden.

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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2007
Tabelle 21: Anteil Vs/FG*/2007
Facharztgruppe

Alter FG 23 FG 38 FG 80 Vs mit Vo
17 Jahre 42,39% 31,16% 15,94% n=276
18 Jahre 32,62% 34,75% 26,24% n=141
19 Jahre 16,42% 35,82% 37,31% n=67
20 Jahre 2,22% 37,78% 46,67% n=45
Zeilenprozent 33,08% 33,27% 24,01% n=529 (100%)

* Betrachtet man die Versicherten insgesamt, so erhalten jeweils 33% ihre

Verordnungen von den FG 23 und 38 und 24% von der FG 80.

* Auch im Jahr 2007 erhalten die 17-Jahrigen ihre Verordnungen vorwiegend

von der FG 23. Der Anteil der 20-J&hrigen mit Verordnungen von der FG 80

ist deutlich héher als in den Vorjahren (siehe Abbildung 21).

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin
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Abbildung 21: Verordnende Facharztgruppe (FG*) von MPH und/oder
Atomoxetin in der jeweiligen Altersgruppe im Verlauf von
2004 bis 2007
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* FUr den gréten Teil der 17-Jahrigen werden die Verordnungen in den Jah-
ren von 2004 bis 2007 von der FG 23 ausgestellt.

« FUr die 18-Jahrigen werden die Verordnungen von allen drei FG ausgestellt.

+ Fir die 19-Jéhrigen werden die Verordnungen im Beobachtungszeitraum
vorwiegend von der FG 38 ausgestellt und bei

* den 20-Jahrigen steigt der Anteil von Verordnungen durch die FG 80 von

2004 bis 2007 stetig an.

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Fachérztin/Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin 96
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Zusammenfassung

In den Jahren von 2004 bis 2007 verdoppelt sich der Anteil Versicherter mit F9O0.-
Diagnose gemessen an allen Versicherten mit Diagnosen von 0,68% auf 1,40%.
Der Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose, die Verordnungen tber MPH und/oder
Atomoxetin erhalten, steigt von 35% im Jahr 2004 auf 41% im Jahr 2007.

Fur den grofdten Teil der Versicherten werden die Verordnungen von der FG 23
(Faché&rztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin), der FG 38 (Fachéarztin/Fach-
arzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, einschliel3-
lich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie) und der FG 80 (Fachérz-
tin/Facharzt fur Allgemeinmedizin) ausgestellt.Dabei werden fur den gréten Anteil
der 17-Jahrigen die Verordnungen in den Jahren 2004 bis 2007 von der FG 23
ausgestellt. Fur die 18-, 19- und 20-Jahrigen ergibt sich kein einheitliches Bild hin-
sichtlich der verordnenden Facharztgruppen. Bei den 20-Jahrigen steigt der Anteil
mit Verordnungen von der FG 80 im Beobachtungszeitraum stark an.

Wie bei den Versicherten mit durchgangiger F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 wird
auch bei der Betrachtung der 17- bis 20-Jahrigen Versicherten der einzelnen Jahre
2004, 2005, 2006 und 2007 deutlich, dass fiir die Versicherten am Ubergang zum
Erwachsenenalter nicht klar ist, an welche Facharztgruppe sie sich fiir inre Behand-

lung wenden kénnen.

Exkurs: Transitional Care

Die sektorenlibergreifende Koordination der Gesundheitsversorgung durch Leitlinien und die
sektorenlbergreifende Integration ist in den letzten Jahren umfassend beschrieben und dis-
kutiert worden (SVR, 2007).

Im Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen von 2009 wurde ausfiihrlich auf die Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Erwach-
senenalter (Transitional Care) eingegangen. Die Koordination der Gesundheitsversorgung im
Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter steht in der 6ffentlichen und wissenschaftli-
chen Wahrnehmung jedoch noch zurlick, obwohl sie fiir die Gestaltung der zukiinftigen Ge-
sundheitsversorgung eine bedeutende Rolle spielt (SVR, 2009).

Der Begriff ,Transition® in der Gesundheitsversorgung beinhaltet die geplante und gezielte

Uberfiihrung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen Krankheiten von

* FG 23: Fachérztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin; FG 38: Facharztin/Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
einschlieflich Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; FG 80: Fachéarztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin
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Padiatern zu erwachsenenzentrierten Versorgungssystemen (Blum et al., 1993). Damit ist die
Kontinuitat der Versorgung gemeint, die in der pé&diatrischen Einrichtung beginnt und dafur
sorgt, dass die jungen Patienten ihren Platz in der Erwachsenenmedizin finden.

Das Ziel von Transitionsprogrammen ist die Gewéhrleistung einer koordinierten und ununter-
brochenen Gesundheitsversorgung fir Kinder und Jugendliche mit einem besonderen me-
dizinischen Versorgungsbedarf, die dem Alter und der Entwicklung des jungen Menschen
angemessen ist (Robertson et al., 2006). Ein Transitionsprogramm erfordert die Zusammen-
arbeit der Kinder- und Erwachsenenmediziner. Eine Ubergabe mittels eines Arztbriefes ist
hierbei nicht ausreichend, da nicht nur krankheitsbezogene Aspekte, sondern auch ande-
re Faktoren, wie die Entwicklung des Heranwachsenden, seine Lebensgeschichte und der
Prozess der Abkopplung von den Eltern in die Gesamtbeurteilung des Patienten einflielRen
sollten (Ménig & Sippel, 2000). Jugendliche mit chronischen Krankheiten miissen sich mit
wechselseitigen Einflissen der Pubertat und der chronischen Krankheit auseinandersetzen.
Sie berichten mehr Gber altersbezogene Anliegen als gesunde Gleichaltrige, wie z.B. Alkohol
und Drogen, Angst, Empfangnisverhitung, Schiaflosigkeit, Grofen- und Gewichtsprobleme
sowie Sexualitat. Hinzu kommt eine unterschiedliche Wahrnehmung der Bedeutung dieser
Themen zwischen Jugendlichen, Eltern und Leistungserbringern (McDonagh, 2005).

Die Entwicklung von Transitionsprogrammen gewinnt insbesondere deshalb zunehmend an
Bedeutung, weil sich in den letzten 50 Jahren im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin si-
gnifikante Veranderungen ergeben haben. Krankheiten, die einst fatale Verlaufe in friihen Le-
bensjahren aufwiesen, kénnen mittlerweile mit routinemafligen medizinischen Interventionen
behandelt werden. Die Lebenserwartung der Jugendlichen mit besonderem medizinischem
Versorgungsbedarf hat sich erhéht. Viele Kinder mit Mukoviszidose, angeborenen Herzer-
krankungen, Spina bifida und anderen chronischen Krankheiten erreichen inzwischen das
Erwachsenenalter. Die Vorbereitung auf und der Ubergang in das erwachsenenorientierte
Versorgungssystem entsprechen den medizinischen Verbesserungen nur teilweise (Bates et
al., 2003). In der Literatur wird vor allem Uber die Transitionsproblematik von Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 1 und Mukoviszidose berichtet. Die Ubergangsproblematik betrifft aber
auch Kinder und Jugendliche, die dialysepflichtig sind oder an rheumatologischen Erkran-
kungen leiden (Lausch & Reincke, 2004). Des Weiteren sind auch Patienten mit psychischen
Entwicklungsstoérungen von dieser Problematik betroffen (Griters-Kieslich, 2005).

In der Literatur werden zahlreiche Barrieren einer addquaten Transition aufgefuhrt. Zu unter-
scheiden sind hierbei Barrieren auf der Seite der Systemfaktoren (wie z.B. die Finanzierung)
und auf Seiten der Patienten, ihrer Familien und der Arzteschaft (McDonagh et al., 2004). Ein
groles Hindernis zur Verbesserung der Ubergangsversorgung stellt die geringe Wahrneh-
mung dieses Themas in der Gesundheitspolitik dar (Coleman & Berenson, 2004).

Im seinem Sondergutachten 2009 spricht der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen folgende Empfehlung zur Lésung der Transitionsproblematik
aus:

,Der Sachversténdigenrat empfiehlt dem Gesetzgeber, den Organen der Selbstverwaltung,
insbesondere dem Gemeinsamen Bundesausschuss, den medizinischen Fachgesellschaften
sowie den Stellen fir Qualitatssicherung, sich des Themas der Transition von chronisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen gezielt anzunehmen. Transitionsprogramme sollten auf
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der Systemebene (z.B. Finanzierung), auf Ebene der Institutionen und auf der Ebene der
Gesundheitsberufe ihren festen Platz haben. Die Transition ist dabei als ein Prozess zu ver-
stehen, bei dem der Wechsel der Versorgungsstrukturen unter Berilicksichtigung der individu-
ellen Entwicklung aktiv und unter Beteiligung der jungen Patienten gestaltet werden sollte®.

Zur Verbesserung der Ubergangsversorgung empfiehlt der Rat folgende MaRinahmen:
1. Verstarkte Foérderung von Modellversuchen

2. Aufnahme in den Katalog hochspezialisierter Leistungen nach §116b (SGB V)

3. Stéarkung der multiprofessionellen Perspektive

4. Entwicklung der Qualitatssicherung

5. Erhdhung des Vernetzungsgrades der beteiligten Institutionen

6. Anpassung der Vergutung fUr eine interdisziplindre Versorgung von Patienten mit kom-
plexen Krankheitsbildern® (SVR, 2009).

ADHS, friiher als eine Erkrankung des Kindesalters betrachtet, kann auch im Erwachsenen-
alter fortbestehen. Insofern sind Manahmen zur Verbesserung der Ubergangsversorgung
auch bei diesem Krankheitsbild von Bedeutung.

Bisher wurden die Verordnungen Uber Methylphenidat und Atomoxetin gemeinsam
betrachtet. Im folgenden Teil wird dargestellt, wie viele Versicherte in den Jahren
2004, 2005, 2006 und 2007 entweder Verordnungen tber Methylphenidat oder tber

Atomoxetin oder Uber beide Medikamente erhalten haben.

7.2.1 Versicherte mit Verordnungen entweder iliber Methylphenidat oder Ato-

moxetin oder liber beide Wirkstoffe

Methylphenidat und Atomoxetin sind in Deutschland fir die Behandlung von ADHS
zugelassen. Atomoxetin ist seit dem Jahr 2005 in Deutschland auf dem Markt. In
Tabelle 22 wird dargestellt, wie viele Versicherte in den Jahren 2004, 2005, 2006
und 2007 Verordnungen Uber Methylphenidat oder Giber Atomoxetin oder Giber beide

Medikamente erhalten.
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Tabelle 22: Anzahl Versicherte mit Verordnungen iiber MPH und/oder

Atomoxetin
Jahr Vs mit Vs mit Vs mit | Vs mit Vo liber beide
F90.-Diagnose MPH Vo Atomoxtin Vo Wirkstoffe
2004 502 174 0 0
2005 749 284 30 17
2006 918 343 46 17
2007 1.279 486 64 21

Im Jahr 2004 erhalten von 502 Versicherten mit F90.-Diagnose 174 Versi-
cherte Verordnungen tUber Methylphenidat, entsprechend einem Anteil von
35%.

Im Jahr 2005 erhalten von 749 Versicherten mit F90.-Diagnose 284 Versi-
cherte Verordnungen tUber Methylphenidat, entsprechend einem Anteil von
38%, 30 Versicherte erhalten Verordnungen tber Atomoxetin, entsprechend
einem Anteil von 4% und 17 Versicherte erhalten Verordnungen tber beide
Wirkstoffe, entsprechend einem Anteil von 2%.

Im Jahr 2006 erhalten von 918 Versicherten mit F90.-Diagnose 343 Versi-
cherte Verordnungen Uber Methylphenidat (37%), 46 Versicherte erhalten
Verordnungen tber Atomoxetin (5%) und 17 Versicherte erhalten Verordnun-
gen Uber beide Wirkstoffe (2%).

Im Jahr 2007 erhalten von 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose 486 Ver-
sicherte Verordnungen tber Methylphenidat (38%), 64 Versicherte erhalten
Verordnungen tber Atomoxetin (5%) und 21 Versicherte erhalten Verordnun-

gen Uber beide Wirkstoffe (1,6%) (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 22: Anteil Vs mit F90.-Diagnose und Vo lber MPH und/oder

Atomoxetin
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» Es wird deutlich, dass fiir 17- bis 20-jahrige Versicherte mit F90.-Diagnose
in den Jahren 2004 bis 2007 hauptséchlich Methylphenidat verordnet wird.

* Der Anteil an Verordnungen tber Atomoxetin liegt bei 5% und durchschnitt-
lich 2% der Versicherten erhalten im Zeitraum eines Jahres Verordnungen
Uber beide Wirkstoffe.

* Gerade bei der Untersuchung der Verordnungsdaten fiir 17- bis 20-jahrige
Versicherte hatte man erwarten kénnen, dass der Anteil Versicherter mit Ver-

ordnungen Uber Atomoxetin ab 2005 ansteigt, was aber nicht der Fall ist.
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Zusammenfassung

Der Anteil der 17- bis 20-jahrigen Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verordnun-
gen Uber Methylphenidat erhalten, steigt von 35% im Jahr 2004 auf 38% im Jahr
2007. Im Jahr 2005 kommt der Wirkstoff Atomoxetin in Deutschland auf den Markt.
In diesem Jahr erhalten 4% der Versicherten mit F90.-Diagnose Verordnungen tber
diesen Wirkstoff. In den Jahren 2006 und 2007 steigt der Anteil auf 5%. Die Er-
wartung, dass gerade in der untersuchten Altersgruppe der 17- bis 20-J&hrigen,
der Anteil mit Verordnungen tber Atomoxetin ansteigt, weil dieses Mittel auch bei
Patienten angewendet werden kann, die alter als 18 Jahre sind, wird durch die Da-
tenanalyse nicht bestatigt.

1,6% bis 2% der Versicherten erhalten im Jahreszeitraum Verordnungen tber beide

Praparate.

Auch Versicherte ohne F90.-Diagnose erhalten Verordnungen tber MPH und/oder
Atomoxetin. Methylphenidat ist nicht nur zur Behandlung von ADHS, sondern auch
fur die Behandlung der Narkolepsie zugelassen. Eine Untersuchung der Diagno-
sedaten hinsichtlich der ICD-10 Diagnose G47.4 fur Narkolepsie ergibt, dass kein
Versicherter der untersuchten Altersgruppe diese Diagnose aufweist.

Im folgenden Abschnitt wird untersucht, wie viele Versicherte ohne eine entspre-
chende Diagnose Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin erhal-
ten. Es kdnnte sich hierbei um einen Therapieversuch bei noch nicht gesicherter

ADHS-Diagnose handein.
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7.2.2 Versicherte ohne F90.-Diagnose mit Verordnungen iiber MPH und/oder

Atomoxetin in den Jahren 2004, 2005, 2006 oder 2007

In den folgenden Tabellen 27 bis 30 wird dargestellt wie viele Versicherte ohne eine
F90.-Diagnose in den Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007 Verordnungen tber MPH

und/oder Atomoxetin erhalten.

2004

Tabelle 23: Anzahl Versicherter ohne F90.-Diagnose mit Vo iiber MPH im

Jahr 2004
Versicherte mit Vo liber MPH
Alter ménnlich weiblich
17 Jahre 12 3
18 Jahre 11 3
19 Jahre 3 3
20 Jahre 5 3
Summe 31 12

* 43 Versicherte (31 ménnliche und 12 weibliche) ohne F90.-Diagnose erhal-
ten im Jahr 2004 Verordnungen tber Methylphenidat.

+ Die Verordnungen werden in der Mehrzahl fur die 17- und 18-Jahrigen aus-
gestellt. Atomoxetin war im Jahr 2004 in Deutschland noch nicht auf dem

Markt.
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2005

Tabelle 24: Anzahl Versicherter ohne F90.-Diagnose mit Vo iiber MPH
oder Atomoxetin im Jahr 2005

Vs mit MPH Vo Vs mit Atomoxetin Vo
Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich
17 Jahre 19 6 1 2
18 Jahre 8 1 2 0
19 Jahre 8 3 2 0
20 Jahre 4 3 2 0
Summe 39 13 7 2

* Auch im Jahr 2005 werden die Verordnungen tber Methylphenidat und/oder
Atomoxetin — ohne entsprechende Diagnose - hauptséachlich fir die 17- und
18-Jahrigen ausgestellt.

+ 52 Versicherte erhalten Verordnungen tber Methylphenidat und 9 Versicher-
te erhalten Verordnungen Uber Atomoxetin.

* 5 dieser Versicherten erhalten im Jahreszeitraum Verordnungen tber beide

Medikamente.
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2006
Tabelle 25: Anzahl Versicherter ohne F90.-Diagnose mit Vo liber MPH
oder Atomoxetin im Jahr 2006
Vs mit MPH Vo Vs mit Atomoxetin Vo

Alter mannlich weiblich mannlich weiblich
17 Jahre 25 5 3 1
18 Jahre 9 8 3 1
19 Jahre 10 0 1 0
20 Jahre 4 4 1 0
Summe 48 17 8 2

* 65 Versicherte ohne F90.-Diagnose erhalten Verordnungen tber Methylphe-

nidat.

* 10 Versicherte erhalten Verordnungen tber Atomoxetin.

« 2 Versicherte erhalten Verordnungen Uber beide Medikamente.

2007
Tabelle 26: Anzahl Versicherter ohne F90.-Diagnose mit Vo iiber MPH
oder Atomoxetin im Jahr 2007
Vs mit MPH Vo Vs mit Atomoxetin Vo

Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich
17 Jahre 29 10 2 0
18 Jahre 12 5 0 1
19 Jahre 7 4 1 0
20 Jahre 7 0 0 0
Summe 55 19 3 1

* 74 Versicherte ohne F90.-Diagnose erhalten im Jahr 2007 Verordnungen

Uber Methylphenidat.
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* 4 Versicherte ohne F90.-Diagnose erhalten im Jahr 2007 Verordnungen Gber
Atomoxetin.

* 4 \ersicherte erhalten Verordnungen Uber beide Medikamente.

Abbildung 23: AnzahlderVersicherten ohne F90.-Diagnose mitVerordnungen
liber MPH und/oder Atomoxetin in den Jahren 2004 bis 2007
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* \Versicherte ohne entsprechende Diagnosen erhalten vorwiegend Verord-

nungen uUber Methylphenidat.

Zusammenfassung

Methylphenidat ist zur Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 6 bis 18 Jahren sowie zur Behandlung der Narkolepsie zugelassen.

Die Anzahl der Versicherten ohne eine entsprechende Diagnose, die Verordnungen
Uber Methylphenidat erhalten, steigt im Zeitraum von 2004 bis 2007 von 43 auf 74.
Atomoxetin ist zur Behandlung von ADHS zugelassen. Nur wenige der Versicher-
ten ohne F90.-Diagnose erhalten Verordnungen tGber Atomoxetin oder Uber beide
Wirkstoffe. Es kénnte sich dabei um Therapieversuche bei noch nicht gesicherter

Diagnose handeln.
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Im bisherigen Teil meiner Untersuchung habe ich den Verlauf von Diagnosen und
Verordnungen fur 17- bis 20-jahrige Versicherte in den Jahren von 2004 bis 2007
dargestellt.

Im nachsten Abschnitt betrachte ich die Versichertendaten fir die Altersgruppe der

17- bis 20-Jahrigen des Jahres 2007 unter verschiedenen Aspekten.

7.3 Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren mit F90.-Diagnose im Jahr 2007

In Tabelle 27 werden die Versicherten nach Alter und Geschlecht im Jahr 2007 dar-

gestellt.
Tabelle 27: Anzahl (Anteil) der 17- bis 20-jahrigen Versicherten im Jahr
2007 (Stammdaten)

Alter mannliche Vs weibliche Vs Summe
17 Jahre 18.280 (51,49%) 17.217 (48,50%) 35.497 (100%)
18 Jahre 18.111 (51,29%) 17.199 (48,71%) 35.310 (100%)
19 Jahre 19.028 (51,01%) 18.276 (48,99%) 37.304 (100%)
20 Jahre 18.451 (50,48%) 18.100 (49,52%) 36.551 (100%)
Gesamt 73.870 (51,06%) 70.792 (48,94%) 144.662 (100%)

* Von den insgesamt 144.662 Versicherten der untersuchten Altersgruppe

sind 51% maéannlichen und 49% weiblichen Geschlechts.

* In allen Altersgruppen liegt der Anteil der mé&nnlichen Versicherten tber dem

Anteil der weiblichen Versicherten.

In Tabelle 28 wird dargestellt, wie viele der 17- bis 20-jdhrigen Versicherten im Jahr

2007 eine F90.-Diagnose aufweisen.
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Tabelle 28: Anzahl der 17- bis 20-jahrigen Versicherten mit F90.-Diagnose
im Jahr 2007
Alter mannlich weiblich Summe
17 Jahre 438 112 550
18 Jahre 273 63 336
19 Jahre 193 46 239
20 Jahre 125 29 154
Gesamt 1.029 250 1.279

. 1.279 Versicherte von 144.662 Versicherten im Alter von 17 bis 20 Jahren

weisen eine F90.-Diagnose auf, das entspricht einem Anteil von 0,88%.

. 1.029 der 73.870 méannlichen Versicherten und damit 1,39% weisen eine

F90.-Diagnose auf.

* Bei den weiblichen Versicherten sind es 250 von 70.792, das entspricht ei-

nem Anteil von 0,35%.

* Mannliche Versicherte erhalten im Jahr 2007 4mal haufiger eine F90.-Diag-

nose als weibliche Versicherte.

In Tabelle 29 wird dargestellt, wie sich der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose

in den untersuchten Altersgruppen und getrennt nach Geschlecht darstellt.

Tabelle 29: Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose an allen
Versicherten dieser Altersgruppe (Stammdaten) — nach Alter
und Geschlecht

Alter ménnlich weiblich
17 Jahre 2,40% 0,65%
18 Jahre 1,51% 0,37%
19 Jahre 1,01% 0,25%
20 Jahre 0,68% 0,16%

* Der hdchste Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose an allen Versicherten die-

ser Altersgruppe liegt bei den 17- und 18-Jahrigen (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose an allen Versicherten
im Alter von 17 bis 20 Jahren (Stammdaten) im Jahr 2007
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* Der Anteil ménnlicher Versicherter mit F90.-Diagnose ist in allen Altersgrup-

pen deutlich grofRer als der Anteil weiblicher Versicherter entsprechenden

Alters.
Zusammenfassung

Im Jahr 2007 sind 144.662 17- bis 20-Jahrige in der GEK versichert, 51% mann-
lichen und 49% weiblichen Geschlechts. Der Anteil ménnlicher Versicherter ist in
allen Altersgruppen héher als der Anteil der weiblichen Versicherten.

0,88% dieser Versicherten weisen eine F90.-Diagnose auf, wobei der Anteil der
mannlichen Versicherten 4mal hdher ist als der Anteil der weiblichen Versicherten
(1,39% vs. 0,35%). Am hochsten ist der Anteil in der Gruppe der 17- und 18-Jahri-

gen.

Im folgenden Teil der Analyse wird untersucht, wie viele der Versicherten mit F9O0.-
Diagnose im Jahr 2007 Verordnungen uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin

erhalten.
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7.3.1 Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen iiber MPH und/oder
Atomoxetin im Jahr 2007

Tabelle 30: Anzahl der Versicherten mit F90.-Diagnose im Jahr 2007, die
Verordnungen liber Methylphenidat erhalten, nach Alter und

Geschlecht.
mannliche Vs weibliche Vs
Alter mit F90.- mit Anteil mit F90.- mit Anteil
Diagnose MPH-Vo in % Diagnose MPH-Vo in %
17 Jahre 438 209 47.7% 112 51 45,5%
18 Jahre 273 106 38,8% 63 23 36,5%
19 Jahre 193 47 24.4% 46 10 21,7%
20 Jahre 125 33 26,4% 29 7 24.1%
Gesamt 1.029 395 38,4% 250 91 36,4%

* Der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose und Verordnungen Uber Me-
thylphenidat ist bei den 17-jdhrigen mannlichen und weiblichen Versicherten
am hdchsten,

* nimmt bei den 18- und 19-J&hrigen ab und

+ steigt bei den 20-Jahrigen wieder leicht an.

*  Der Anteil der weiblichen Versicherten mit Verordnungen tber Methylpheni-

dat ist geringer als der Anteil der mannlichen (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose im Jahr 2007 und
Verordnungen liber Methylphenidat nach Alter und Geschlecht
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* Der Anteil der 17-Jahrigen mit einer F90.-Diagnose, die Verordnungen Utber
Methylphenidat erhalten, liegt Uber 45%.

*  Der Anteil der 18-Jahrigen liegt knapp unter 40%.

*  Der Anteil der 19-Jahrigen liegt bei tber 20% und

* bei den 20-Jahrigen um 25%.

*  Der Anteil der weiblichen Versicherten mit Verordnungen tber Methylpheni-
datist in allen Altersgruppen etwas kleiner als bei den mannlichen Versicher-

ten.

Seit dem Jahr 2005 ist der Wirkstoff Atomoxetin zur Behandlung von ADHS in
Deutschland zugelassen und kann auch fir Versicherte verordnet werden, die alter
als 18 Jahre sind, wenn sie zuvor schon mit dem Wirkstoff behandelt wurden. In Ta-
belle 31 wird dargestellt, wie viele der Versicherten mit F90.-Diagnose im Jahr 2007

Verordnungen tber Atomoxetin aufweisen.
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Tabelle 31: Anzahl der Versicherten mit F90.-Diagnose im Jahr 2007 und
Verordnungen liber Atomoxetin, nach Alter und Geschlecht
mannliche Vs weibliche Vs
Alt mit F90.- mit | Anteil mit F90.- mit | Anteil
er

Diagnose | Atomoxetin Vo in % | Diagnose | Atomoxetin Vo in %
17 Jahre 438 27 6,2% 112 4 3,6%
18 Jahre 273 14 5,1% 63 4 6,3%
19 Jahre 193 9 4.7% 46 1 2,2%
20 Jahre 125 5 4,0% 29 0 0
Gesamt 1.029 55 5,3% 250 9 3,6%

* Insgesamt 64 der 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose und damit durch-

schnittlich 5% erhalten Verordnungen tber Atomoxetin.

+ Bei den ménnlichen Versicherten liegt der Anteil bei 5,3% und bei den weib-

lichen Versicherten betragt der Anteil 3,6%.

Da Atomoxetin auch nach dem 18. Lebensjahr verordnet werden kann, kénnte man

annehmen, dass der Anteil der Verordnungen mit diesen Wirkstoff mit zunehmen-

dem Alter ansteigt. Das ist aber nicht der Fall und mag durch die Zweifel an einer

adéquaten therapeutischen Wirksamkeit begriindet sein.

Einige der Versicherten erhalten im Jahr 2007 Verordnungen sowohl Gber Methyl-

phenidat als auch tUber Atomoxetin (siehe Tabelle 32).

Tabelle 32: Anzahl Versicherte mit F90.-Diagnose mit Verordnungen iiber
MPH und Atomoxetin im Jahr 2007
Alter mannliche Vs weibliche Vs Gesamt
17 Jahre 13 2 15
18 Jahre 4 2 6
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« 21 Versicherte im Alter von 17 und 18 Jahren erhalten sowohl Verordnungen
Uber MPH als auch Atomoxetin.
* FOr 19- und 20-jahrige Versicherte werden die beiden Wirkstoffe im Jahr

2007 nicht zusammen verordnet.

Zusammenfassung

Im Jahr 2007 erhalten von 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose 486 Versicher-
te Verordnungen Uber Methylphenidat, 64 Versicherte erhalten Verordnungen tber
Atomoxetin und 21 Versicherte erhalten Verordnungen Uber beide Wirkstoffe. Es
erhalten demnach 529 Versicherte Verordnungen tiber MPH und/oder Atomoxetin,
es entspricht einem Anteil von 41,4%. Demnach bekommen 58,6% der Versicherten
mit F90.-Diagnose keine Verordnungen tber Methylphenidat und/oder Atomoxetin.
Betrachtet man dieses Ergebnis geschlechtsspezifisch, so ergibt sich folgende Re-
lation:

395 der 1.029 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose erhalten Verordnungen
tber Methylphenidat, 55 Versicherte erhalten Verordnungen Gber Atomoxetin und
17 Versicherte erhalten Verordnungen Uber beide Wirkstoffe. Das bedeutet, dass
433 der 1.029 mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose Verordnungen tber MPH
und/oder Atomoxetin erhalten, das entspricht einem Anteil von 42,1%.

91 der 250 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose erhalten Verordnungen tber
Methylphenidat, 9 Versicherte erhalten Verordnungen tGber Atomoxetin und 4 Ver-
sicherte erhalten Verordnungen Uber beide Wirkstoffe. Das bedeutet, dass 96 der
250 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose Verordnungen Gber MPH und/oder

Atomoxetin erhalten, das entspricht einem Anteil von 38,4%.

Im folgenden Teil meiner Arbeit untersuche ich die Daten der Versicherten mit F90.-

Diagnosen hinsichtlich weiterer Diagnosen und Verordnungen im Jahr 2007.
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7.4 Versicherte mit F90.-Diagnose und weiteren Diagnosen und Verord-

nungen im Jahr 2007

Arztinnen und Arzte missen bei der Behandlung von Versicherten mit einer F9O0.-
Diagnose das eventuelle Vorliegen weiterer Diagnosen untersuchen und bei der

Verordnung von Arzneimitteln missen Kontraindikationen beachtetet werden.
7.4.1 Versicherte mit F90.-Diagnose und weiteren Diagnosen im Jahr 2007

In Tabelle 33 werden die Anzahl und der Anteil der 17- bis 20-jahrigen Versicherten
dargestellt, die im Jahr 2007 Diagnosen aus dem Komplex F90.- bis F98.- (Verhal-
tens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, DIMDI,

2007) und F99.- (nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen, DIMDI, 2007) auf-

weisen.
Tabelle 33: Anzahl/Anteil Versicherte mit F90.-Diagnose/Diagnosen aus
dem Komplex F91.- bis F99.- im Jahr 2007
ICD-10 ICD-10 Beschreibung | ménnlich weiblich Gesamt
F90 Hyperkinetische Stérungen 1.029 250 1:279
- | | u
P J (100%) |  (100%) (100%)
F91 Stérungen des Sozialverhaltens S0 12 62
.- u ZlalVvi
g (4.86%) |  (4,80%) (4,85%)
Kombinierte Stérung des
F92 Sozialverhaltens und der 35 13 48
) ) (3,40%) (5,20%) (3,75%)
Emotionen
F93 Emotionale Stérungen des 45 12 57
) Kindesalters (4,37%) (4,80%) (4,46%)
Stérungen sozialer Funktionen 8 4 12
F94.- it Beginn in der Kindheit und
mit Beginn in der Kindheit un (0.78%) (1,60%) (0.94%)
Jugend
F95 Ticsto 14 2 16
.- icstérungen
g (1,36%) (0,80%) (1,25%)
Andere Verhaltens- und
F98 emotionale Stérungen mit Beginn 195 43 198
- 15,06% 17,20% 15,48%
in der Kindheit und Jugend ( o) °) ( °)

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 115
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Tabelle 33: Fortsetzung
ICD-10 ICD-10 Beschreibung | mannlich weiblich Gesamt
F99 Nicht ndher bezeichnete 8 3 11
' psychische Stérungen (0,78%) (1,20%) (0,86%)

Summe aus

. . 315 89 404
Einzeldiagnosen
Summe aus F91.- 263 70 333
bis F99.- (25,56%) | (28,00%) (26,04%)

Vergleicht man die Summe der Einzeldiagnosen mit dem Ergebnis, das sich ergibt,
wenn man untersucht, wie viele Versicherte Diagnosen aus dem Gesamtkomplex
F91.- bis F99.- erhalten, so ergibt sich eine Differenz. Dies weist darauf hin, dass
einige der Versicherten mehrere Diagnosen aus dem untersuchten Bereich aufwei-

sen.

* Von 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose weisen 333 Versicherte weitere
Diagnosen in dem Bereich F91.- bis F99.- auf, das entspricht einem Anteil
von 26%.

+ Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ergibt sich, dass knapp 26% der
mannlichen Versicherten weitere Diagnosen aus dem untersuchten Bereich
aufweisen. Von den weiblichen Versicherten weisen 28% weitere Diagnosen

aus dem untersuchten Komplex auf (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26: Versicherte mit F90.-Diagnose und weiteren Diagnosen aus
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dem Komplex F91.- bis F99.- im Jahr 2007

BEmannlich

Bweiblich

F92 F93 F94 F95

Fo1 Fo8 F99 F91-F99
Betrachtet man die Diagnosen F91.- bis F99.- zusammen, so erhalten tber
ein Viertel der Versicherten mit F90.-Diagnose eine oder mehrere Diagnosen
aus dem untersuchten Bereich.

Am héufigsten weisen mannliche und weibliche Versicherte F98.-Diagnosen
(andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend) auf.

Die Diagnose F91.- (Stérungen des Sozialverhaltens) erhalten anteilsméafig
gleich viele mannliche und weibliche Versicherte.

Die Diagnose F95.- (Ticstérungen) erhalten anteilsmaRig mehr mannliche
Versicherte.

Die weiblichen Versicherten erhalten anteilsmafig in fast allen Bereichen
des Komplexes F91.- bis F99.- haufiger Diagnosen als die mannlichen Ver-

sicherten.
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Im folgenden Teil meiner Untersuchung gehe ich der Frage nach, welche weiteren
Diagnosen, die bei der Differentialdiagnose von ADHS in Betracht bezogen werden
sollten, die Versicherten mit F90.-Diagnose erhalten. Die Auswahl wurde aufgrund
von Hinweisen aus den Leitlinien (Ebert et al., 2003) vorgenommen. Die ICD-10 Di-
agnose L20.- (Atopisches Ekzem) schlie3e ich mit in die Untersuchung ein, weil es
eine Hypothese von Pelsser et al. (2009) gibt, die besagt, dass es unter Umstédnden
einen Zusammenhang zwischen allergischen Erkrankungen wie dem atopischen
Ekzem und ADHS geben konnte, da beide Krankheitsbilder durch eine besondere
Empfindlichkeit gegentber Nahrungsmitteln beeinflusst werden kénnen.

Vor allem aber missen Erkrankungen der Schilddrise, Persénlichkeits- und Verhal-
tensstérungen, Essstérungen, Hypertonie und Epilepsie bei der Diagnosestellung
und Behandlung von ADHS bertcksichtigt werden (Ebert et al., 2003; Fachifo Rita-
lin®, 2008).

In Tabelle 34 wird dargestellt, wie viele der Versicherten mit einer F90.-Diagnose im

Jahr 2007 eine der weiteren Diagnosen aufweisen.

Tabelle 34: Versicherte mit F90.-Diagnose/weitere Diagnosen im Jahr
2007

ICD-10 ICD-10 Beschreibung ménnlich weiblich Summe

F90 Hyperkinetische Stérungen n=1.029 n=250 1279

: yp 9 (100%) (100%) (100%)

EO00 bis 62 27 89

Krankheiten der Schilddri

E07 rankhetien derschiddruse (6,03%) (10,80%) (6,96%)

F60 bis Persénlichkeits- und 44 23 67

F63 Verhaltensstérungen (4,28%) (9,20%) (5,24%)

F30 bis . . 97 48 145
Affektive Stérungen

F39 (9,43%) (19,20%) (11,34%)

110 bis ) 32 6 38
Hypertonie

115 (3,11%) (2,4%) (2,97%)

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 118
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Tabelle 34: Fortsetzung
ICD-10 ICD-10 Beschreibung ménnlich weiblich Summe
8 10 18
F50.- Essstdrungen
(0,78%) (4,00%) (1,41%)
84 29 113
L20.- Atopisches Ekzem
(8,16%) (11,6%) (8,84%)
41 15 56
G40.- Epilepsie
(3,98%) (6,00%) (4,38%)

Am héaufigsten erhalten die Versicherten mit F90.-Diagnose zuséatzlich eine

Diagnose Uber affektive Stérungen, wobei der Anteil der weiblichen Versi-

cherten mit 19% mehr als doppelt so grof} ist wie der Anteil der ménnlichen

Versicherten.

Fast 9% der Versicherten weisen zusatzlich zur F90.-Diagnose eine Diagno-

se Uber ein atopisches Ekzem auf. Auch hier liegt der Anteil der weiblichen

Versicherten deutlich Uber dem Anteil der ménnlichen Versicherten.

An dritter Stelle liegen die Diagnosen Uber Krankheiten der Schilddrise,

auch diese Diagnose wird fur weibliche Versicherte haufiger gestellt als flr

mannliche (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27: Anteil Versicherte mit F90.-Diagnose/weitere Diagnosen im
Jahr 2007
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+ Die weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose weisen in fast allen unter-
suchten Diagnosebereichen haufiger Diagnosen auf als die ménnlichen Ver-
sicherten.

* Eine Ausnahme bildet der Bereich 110 bis I15 (Hypertonie), hier weisen mehr

mannliche als weibliche Versicherte Diagnosen auf.

Bei der Diagnose und der Behandlung von Versicherten mit F90.-Diagnose ist zu
prufen, ob Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen vorliegen. Deshalb
werden die Diagnosedaten der Versicherten mit F90.-Diagnose dahingehend unter-

sucht (siehe Tabelle 35).
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Tabelle 35: Anteil Versicherter, dieim Jahr 2007 neben einer F90.-Diagnose
auch Diagnosen aus dem Komplex F10.-bis F19.- (Psychische
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen)
aufweisen

ICD-10 ICD-10 Beschreibung | ménnlich weiblich | Summe
1.029 250 1.279
F90.- Hyperkinetische Stérungen
yperkinet ung (100%) | (100%) |  (100%)
F10 Psychische und Verhaltensstérungen 23 2 25
) durch Alkohol (2,24%) (0,80%) (1,95%)
F11 Psychische und Verhaltensstérungen 2 0 2
’ durch Opioide (0,19%) (0,16%)
F12 Psychische und Verhaltensstérungen 20 1 21
’ durch Cannabismissbrauch (1,94%) (0,40%) (1,64%)
F13 Psychische und Verhaltensstérungen 1 0 1
’ durch Sedativa/Hypnotika (0,10%) (0,08%)
F14 Psychische und Verhaltensstérungen 1 0 1
' durch Kokain (0,10%) (0,08%)
Psychische und Verhaltensstérungen 1 1
F15.- durch andere Stimulanzien, einschl. 0
) (0,10%) (0,08%)
Koffein
F16 Psychische und Verhaltensstérungen 0 1 1
' durch Halluzinogene (0,40%) (0,08%)
F17 Psychische und Verhaltensstérungen 29 10 39
' durch Tabak (2,82%) (4,0%) (3,05%)
F18 Psychische und Verhaltensstérungen 0
' durch fliichtige Lésungsmittel
Psychische und Verhaltensstérungen 18 5 23
F19.- durch Gebrauch psychotroper
psycholrop (1.75%) | (2,00%) | (1,80%)
Substanzen
Summe aus
. . 95 19 114
Einzeldiagnosen
Summe F10.- bis 77 18 95
F19.- (7,48%) (7,20%) (7,43%)
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Vergleicht man die Summe der Einzeldiagnosen mit dem Ergebnis, das sich ergibt,
wenn man untersucht, wie viele Versicherte Diagnosen aus dem Gesamtkomplex
F10.- bis F19.- erhalten, so ergibt sich eine Differenz. Dies deutet darauf hin, dass

einige der Versicherten mehrere Diagnosen aus dem Gesamtkomplex aufweisen.

* Von 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose weisen insgesamt 95 Versicherte
Diagnosen wegen Verhaltensstérungen durch den Missbrauch Sucht erzeu-
gender Stoffe auf, das entspricht einem Anteil von 7,43%.

* Wird das Ergebnis geschlechtsspezifisch ausgewertet, so ergibt sich, dass
77 der 1.029 mannlichen Versicherten Diagnosen aus dem Bereich F10.- bis
F19.- erhalten, entsprechend einem Anteil von 7,48%. Bei den weiblichen
Versicherten sind es 18 von 250, entsprechend einem Anteil von 7,20% (sie-

he Abbildung 28).

Abbildung 28: Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose und weiteren Diagnosen
aus dem Bereich F10.- bis F19.- im Jahr 2007
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* Mehr als 7% der mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.- Diagno-
se weisen zusatzlich eine oder mehrere Diagnosen aus dem Bereich F10.-
bis F19.- auf.

+ Die Diagnosen F16.- (Psychische und Verhaltensstérungen durch Hallu-
zinogene), F17.- (Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak) und
F19.- (Psychische und Verhaltensstérungen durch Gebrauch psychotroper
Substanzen) werden bei den weiblichen Versicherten haufiger gestellt.

* Bei den mannlichen Versicherten werden die Diagnosen F10.- (Psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol), und F12.- (Psychische und Verhal-
tensstérungen durch Cannabismissbrauch) weit haufiger gestellt als bei den
weiblichen Versicherten.

+ Bei fast allen Diagnosen ist der Anteil der mannlichen Versicherten gré3er

als bei den weiblichen Versicherten.

Im Folgenden wird untersucht, welche der oben untersuchten Diagnosen Versicher-

te mit F90.-Diagnose aufweisen, die Verordnungen tber Methylphenidat erhalten.

7.4.2 Versicherte mit F90.-Diagnose, die Verordnungen liber Methylphenidat

erhalten und weitere Diagnosen im Jahr 2007

Besonders bei der Behandlung mit Methylphenidat, missen bestimmte weitere Di-
agnosen bertiicksichtigt werden (Fachinfo Ritalin®, 2008). Die Verordnungen ber
Atomoxetin werden nicht beriicksichtigt, weil dieser Wirkstoff unter Umstanden
auch verordnet wird, wenn fir die Verordnung von Methylphenidat Kontraindikatio-
nen vorliegen.

486 Versicherte mit F90.-Diagnose erhalten im Jahr 2007 Verordnungen tber Me-
thylphenidat (siehe Tabelle 30).
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Tabelle 36: Anzahl/Anteil Vs mit F90.-Diagnose und MPH Verordnungen/
weitere Diagnosen im Jahr 2007
Versicherte mit Verordnungen tiber MPH
mannlich weiblich Gesamt
ICD-10 ICD-10 Beschreibung n=395 n=91 n=486
(100%) (100%) (100%)
. . - 34 9 43
EO00 bis EO7 Krankheiten der Schilddriise
(8,61%) (9,89%) (8,85%)
. Persoénlichkeits- und 14 6 20
F60 bis F63 ;
Verhaltensstdérungen (3,54%) (6,59%) (4,12%)
20 16 36
F30 bis F39 Affektive Stérungen
' ve storing (5,06%) (17,58%) (7.41%)
; 3 3 6
F50.- Essstdrungen
(0,76%) (3,30%) (1,23%)
110 bis 115 Hypertonie 13 ! 14
yp (3,29%) (1,10%) (2,88%)
L20 Atopisches Ekzem 22 o 31
.- i z
P (5,57%) (9,89%) (6,38%)
. . 14 2 16
G40.- Epilepsie
(3,54%) (2,20%) (3,29%)
Psychische
F10 bis F19 Verhaltensstérungen wegen 22 6 28
| u Wi
gen weg (5,57%) (6,59%) (5,76%)
Substanzmissbrauch
. Verhaltens- und emotionale 131 30 161
F91 bis F99 .
Stérungen (33,16%) (32,97%) (33,13%)

*  33% der Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verordnungen tber Methyl-
phenidat erhalten, weisen Diagnosen tber Verhaltens- und emotionale St6-
rungen auf. Der Anteil der mannlichen und weiblichen Versicherten ist gleich

grof3.
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*  Knapp 9% der Versicherten leiden an Erkrankungen der Schilddriise und 6%
an atopischem Ekzem.
*  Knapp unter 6% liegt der Anteil der Versicherten, die Diagnosen tber Verhal-

tensstérungen wegen Substanzmissbrauch aufweisen (siehe Abbildung 29).

Abbildung 29: Versicherte mit F90.-Diagnose plus MPH Vo/weitere Diagnosen
im Jahr 2007
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+ Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung wird deutlich, dass der Anteil
der weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose und Verordnungen tber Me-
thylphenidat, die Diagnosen in den untersuchten Bereichen aufweisen, gro-
Rer ist als der Anteil der mannlichen Versicherten, mit Ausnahme der Diag-
nosebereiche Hypertonie (110-115) und Epilepsie (G40).

* Ein Drittel der mannlichen und weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose
und Verordnungen uber Methylphenidat weisen Diagnosen aus dem Kom-

plex F91.- bis F99.- (Verhaltens- und emotionale Stérungen) auf.
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Zusammenfassung

Im Jahr 2007 weist ein hoher Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose auch Diag-
nosen in den weiteren untersuchten Diagnosebereichen auf. Der Anteil der weibli-
chen Versicherten ist dabei insgesamt héher als der Anteil mannlicher Versicherter.
Uber ein Viertel der Versicherten weisen Diagnosen (iber Verhaltensstérungen aus
dem Bereich F91.- bis F99.- auf. Mehr als 11% der Versicherten haben eine Diag-
nose Uber affektive Stérungen, knapp 9% Uber ein atopisches Ekzem und 7% Uber
Erkrankungen der Schilddrise. 7% der Versicherten leiden an Verhaltensstérungen
infolge von Substanzmissbrauch (F10.- bis F19.-).

Die Untersuchung der Versicherten mit F90.-Diagnose, die auch Verordnungen tber
Methylphenidat erhalten, ergibt, dass 33% dieser Versicherten eine Diagnose uber
Verhaltensstérungen (F91.- bis F99.-) aufweisen. Knapp 9% leiden an Krankheiten
der Schilddrise und 6% an einem atopischen Ekzem.

Bemerkenswert ist, dass mehr als 5% der Versicherten, die Verordnungen Uber
Methylphenidat erhalten, auch Diagnosen Uber Verhaltensstérungen infolge Sub-
stanzmissbrauchs aufweisen. Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen
uber Methylphenidat, die Diagnosen aus den untersuchten Bereichen aufweisen,

bedurfen einer besonders sorgsamen arztlichen Begleitung.

Im Folgenden wird untersucht, ob es im Jahr 2007 Unterschiede hinsichtlich der
Verordnung bestimmter Arzneimittelgruppen gibt zwischen der Gruppe der Versi-
cherten mit F90.-Diagnose ohne Verordnungen Uber Methylphenidat und der Grup-

pe derjenigen mit F90.-Diagnose und Verordnungen tber Methylphenidat.
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7.4.3 Versicherte mit F90.-Diagnose mit und ohne Verordnungen tiber Me-

thylphenidat und weitere Verordnungen im Jahr 2007

Von den 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose im Jahr 2007 erhalten 1.009 Ver-
sicherte Verordnungen Uber Arzneimittel. 486 dieser Versicherten erhalten Verord-
nungen Uber Methylphenidat. Es werden 523 Versicherte mit F90.-Diagnose ohne
Verordnungen tber Methylphenidat verglichen mit 486 Versicherten mit F90.-Diag-
nose und Verordnungen Uber Methylphenidat.

Die verordneten Arzneimittel werden anhand ihres ATC-Codes identifiziert. In die
Betrachtung werden die Verordnungen Uber Schilddrisentherapeutika, Arzneimit-
tel mit Wirkung auf das kardiovaskulare System, Antiepileptika, Psycholeptika und
Antidepressiva einbezogen. Patienten, die Verordnungen tber Methylphenidat und
einen Wirkstoff aus den untersuchten Bereichen erhalten, missen im Hinblick auf
mogliche Interaktionen seitens der behandelnden Arzte besonders sorgféltig beob-
achtet werden.

Die Verordnungen Uber Schilddrisentherapeutika, Antiepileptika und Psycholeptika
werden anhand des 3-stelligen ATC-Codes identifiziert. Zu den Arzneimitteln mit
Wirkung auf das kardiovaskuldre System gehéren unterschiedliche Substanzgrup-
pen wie z.B. Herzglykoside, Antiarrhythmika, Antihypertonika, Diuretika, Beta-Blo-
cker oder ACE-Hemmer. Es werden die Versicherten identifiziert, die Verordnungen
Uber Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskulare System (1-stelliger ATC-
Code ,C") erhalten. Damit werden allerdings auch Versicherte mit Verordnungen mit
dem ATC-Code C04 (periphere Vasodilatoren), dem ATC-Code C05 (Vasoprotekto-
ren) sowie dem ATC-Code C10 (Lipidsenker) erfasst. In einem weiteren Selektions-
schritt wurden diese Versicherten von der Betrachtung ausgeschlossen.

Fur die Selektion der Versicherten mit Verordnungen tber Antidepressiva wird der
4-stellige ATC-Code NOG6A gewahlt, weil durch eine Selektion Uber den 3-stelligen
ATC-Code NO6 (Psychoanaleptika) auch die Verordnungen tber Methylphenidat
mit dem ATC-Code NO6BAO04 erfasst wirden. Fir eine differenzierte Darstellung ist

daher der 4-stellige ATC-Code besser geeignet.
126



7. Ergebnisse

Tabelle 37: Verordnungen fiir Versicherte mit F90.-Diagnose und Vo/
Verordnungen fiir Vs mit F90.-Diagnose plus Vo liber MPH im

Jahr 2007

Vs mit F90.-Diagnose und

Vs mit F90.-Diagnose

Vo (ohne MPH Vo) +MPH Vo

n=523 n=486

ATC-Code Anzahl Anteil in % Anzahl Anteil in %
HO03 Schilddriisentherapie 28 5,35% 17 3,50%
:y':::was'("'éres 23 4,40% 12 2,47%
NO3 Antiepileptika 27 5,16% 6 1,23%
NO5 Psycholeptika 53 10,13% 19 3,91%
NOG6A Antidepressiva 45 8,60% 22 4,53%

* \Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen tber Methylphenidat er-

halten Verordnungen aus allen untersuchten ATC-Code Bereichen.

* Der Anteil dieser Versicherten ist aber geringer als in der Gruppe der Versi-

cherten mit F90.-Diagnose ohne Verordnungen Uber Methylphenidat (siehe

Abbildung 30).
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Abbildung 30: Vergleich Versicherte mit F90.-Diagnose ohne MPH Vo/
Versicherte mit F90.- Diagnose plus MPH Vo hinsichtlich
weiterer Verordnungen ausgewdhiter ATC-Codes im Jahr
2007
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*  Der Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose ohne Verordnungen tber Methyl-
phenidat ist in allen untersuchten ATC-Code Bereichen gréRer als der Anteil
der Versicherten mit F90.-Diagnose, die auch Verordnungen utber Methyl-
phenidat erhalten.

* Besonders deutlich ist der Unterschied fiir den ATC-Code NO5. Hierzu geho-
ren Antipsychotika, Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa. Es wird jedoch
deutlich, dass auch Versicherte, die Verordnungen tber Methylphenidat er-
halten, Verordnungen Uber Arzneistoffe der untersuchten Gruppen erhalten.
Das erfordert eine sorgféltige arztliche Uberwachung der Versicherten hin-

sichtlich unerwiunschter Arzneimittelwirkungen.
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Zusammenfassung

Auch Versicherte mit F90.-Diagnose, die Verordnungen Uber Methylphenidat er-
halten, weisen Verordnungen aus den hier untersuchten ATC-Code Bereichen auf.
Besonders die gleichzeitige Behandlung mit Schilddrisentherapeutika und Arznei-
mitteln mit Wirkung auf das kardiovaskulére System, die in Einzelféllen durchaus

erforderlich sein kdnnen, erfordern eine sorgfaltige arztliche Therapiekontrolle.

Im n&achsten Abschnitt meiner Untersuchung betrachte ich die Diagnosen und Arz-
neimittelverordnungen der 17- bis 20-jahrigen Versicherten ohne F90.-Diagnose im
Jahr 2007, um anschlieend vergleichen zu kénnen, ob und wie sich die Versicher-
ten mit F90.-Diagnose von den Versicherten ihrer Altersgruppe ohne diese Diagno-

se in den untersuchten Bereichen unterscheiden.

7.5 Vergleichsgruppen

Um zu untersuchen, ob und wie Versicherte im Alter von 17 bis 20 Jahren mit einer
F90.-Diagnose sich von Versicherten ihrer Altersgruppe unterscheiden, werden Ver-
gleichsgruppen gebildet.

Im Jahr 2007 sind 144.662 17- bis 20-jahrige in der GEK versichert. Davon sind
73.870 Versicherte ménnlichen und 70.792 weiblichen Geschlechts (siehe Stamm-
daten, Tabelle 27).

Die Vergleichsgruppe, gebildet von allen Versicherten dieser Altersgruppe mit Di-
agnosen, besteht aus 92.304 Versicherten. Davon sind 44.312 ménnlich, entspre-
chend 48,01% und 47.992 weiblich, entsprechend 51,99%.

1.279 Versicherte weisen eine F90.-Diagnose auf, davon 1.027 mannliche und 250

weibliche (siehe Tabelle 38).

In Tabelle 38 wird dargestellt, wie viele der Versicherten der untersuchten Alters-
gruppen im Jahr 2007 Diagnosen aufweisen und wie viele dieser Versicherten eine

F90.-Diagnose aufweisen.
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Tabelle 38: Vergleich Stammdaten/Versicherte mitDiagnosen//Versicherte

mit F90.-Diagnose

Jahr 2007 mannlich weiblich Summe
Stammdaten 73.870 70.792 144.662
am
(51,06%) (48,94%) (100%)
Versicherte mit Diagnosen 44.312 47.992 92.304
1 1 1

9 (48,01%) (51,99%) (100%)

Versicherte mit F90.-Diagnose 1.029 250 1.279
ers -

J (80,45%) (19,55%) (100%)

Im Jahr 2007 sind in der Altersgruppe der 17- bis 20-Jahrigen mehr junge
Manner als junge Frauen versichert. 92.304 der insgesamt 144.662 Versi-
cherten weisen im Jahr 2007 Diagnosen auf, entsprechend einem Anteil von
64%.

Der Anteil der mannlichen Versicherten mit Diagnosen an allen Versicherten
betrégt 60%, der Anteil der weiblichen Versicherten mit Diagnosen betrégt
68%.

1.279 aller Versicherten in der untersuchten Altersgruppe und damit 0,88%
weisen eine F90.-Diagnose auf. Der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagno-
se an allen Versicherten mit Diagnosen betragt 1,39%. Der Anteil der mann-
lichen Versicherten mit F90.-Diagnose an allen Versicherten betragt 1,39%,
der Anteil der weiblichen Versicherten betrégt 0,35%.

Von den Versicherten mit einer F90.-Diagnose sind 80% mannlich und 20%
weiblich. Der Anteil der mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose ist 4mal

héher als der Anteil der weiblichen Versicherten.
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7.5.1 Vergleichsgruppe A - Versicherte mit Diagnosen

Fur die folgenden Untersuchungen bilde ich die Vergleichsgruppe A, um zu untersu-

chen, wie sich die Gruppe der Versicherten mit F90.-Diagnose von den Versicherten

mit Diagnosen (aber ohne F90.-Diagnose) unterscheidet.

Vergleichsgruppe A = Versicherte mit Diagnosen minus Versicherte mit F90.-Diagnose.

Zur Vergleichsgruppe A gehéren 91.025 Versicherte, 43.283 mannliche und 47.742

weibliche.

In Tabelle 39 wird dargestellt, wie viele Versicherte der Vergleichsgruppe A eine Di-

agnose aus dem Komplex F91.- bis F99.- aufweisen.

Tabelle 39: Versicherte der Vergleichsgruppe A mit Diagnosen aus dem
Bereich F91.- bis F99.- im Jahr 2007
ICD-10 ICD-10 Beschreibung mannlich weiblich Summe
43.283 47.742 91.025
F91 Stérungen des Sozialverhaltens 170 152 322
.- u zialver
d (0,39%) |  (0,32%) (0,35%)
Kombinierte Stérung des
F92 Sozialverhaltens und der 82 79 161
.- zialv u
) (0,19%) (0,16%) (0,18%)
Emotionen
F93 Emotionale Stérungen des 92 148 240
) Kindesalters (0,21%) (0,31%) (0,26%)
Fo4 Stoérungen sozialer Funktionen mit 23 23 46
) Beginn in der Kindheit und Jugend (0,05%) (0,05%) (0,05%)
— 54 35 89
F95.- Ticstérungen
(0,12%) (0,07%) (0,09%)
Andere Verhaltens- und
F98 emotionaler]StZ;leJnge(a‘rnarnﬁnI:eg:Jizn 316 220 536
: 0,73% 0,46% 0,59%
in der Kindheit und Jugend ( 0) ( °) ( °)

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 132
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Tabelle 39: Fortsetzung

ICD-10 ICD-10 Beschreibung mannlich weiblich Summe
43.283 47.742 91.025
F99 Nicht naher bezeichnete 80 319 399
) psychische Stérungen (0,18%) (0,67%) (0,44%)

Summe aus 817
. . 976 1.793

Einzeldiagnosen

Gesamt F91.- bis 734 896 1.630
F99.- (1,70%) (1,88%) (1,79%)

Vergleicht man die Summe aus den Einzeldiagnosen mit der Auswertung der Dia-
gnosen Uber den Gesamtkomplex F91.- bis F99.- so ergibt sich, dass einige Versi-

cherte mehrere Diagnosen aus diesem Komplex erhalten.

* Von 91.025 Versicherten der Vergleichsgruppe A weisen 1.630 Versicherte
eine oder mehrere Diagnosen aus dem Komplex F91.- bis F99.- auf, ent-
sprechend einem Anteil von 1,79%.

* Der Anteil der weiblichen Versicherten mit Diagnosen aus diesem Kom-
plex liegt mit 1,88% etwas Uber dem Anteil der mannlichen Versicherten mit
1,70%.

*  Der Anteil der Versicherten mit Diagnosen aus den einzelnen Bereichen liegt

unter 1%.

In Tabelle 40 wird dargestellt, wie viele Versicherte der Vergleichsgruppe A Diag-
nosen aus weiteren Diagnosebereichen erhalten, die auch fur die Versicherten mit

F90.-Diagnose untersucht wurden.
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Tabelle 40: Anzahl/Anteil Vs Vergleichsgruppe A/ Diagnosen im Jahr 2007

Vergleichsgruppe A Anzahl Versicherte
. mannlich weiblich Summe
ICD-10 ICD-10 Beschreibung
43.283 47.742 91.025
1.770 4.996 6.766
EO00 bis E07 Krankheiten der Schilddr(
is rankheiten der Schilddriise (4.1%) (10,46%) (7.43%)
E60 bis F63 Persdnlichkeits- und 226 498 724
Verhaltensstérungen (0,52%) (1,04%) (0,80%)
882 2.116 2.998
F30 bis F39 Affektive St
is ektive Stérungen (2,04%) (4.43%) (3.20%)
68 720 788
F50.- Essstérungen
(0,16%) (1,51%) (0,87%)
110 bis 115 Hypertonie 1.083 733 1816
i
s (2,50%) (1,54%) (1,99%)
i 2.383 3.770 6.153
L20.- Atopisches Ekzem
(5,51%) (7,90%) (6,76%)
G40 Epilepsie 398 505 903
' priep (0,92%) (1,06%) (0,99%)

Der Anteil der weiblichen Versicherten mit Diagnosen aus den untersuchten
Bereichen liegt Gber dem Anteil der méannlichen Versicherten, aul3er bei den
Diagnosen zur Hypertonie.

Fur die Versicherten der Vergleichsgruppe A liegen die Diagnosen Uber
,Krankheiten der Schilddrise® an erster Stelle. Mehr als 7% der Untersu-
chungsgruppe erhalten diese Diagnose, wobei der Anteil der weiblichen Ver-
sicherten mit 10% mehr als doppelt so hoch ist wie der Anteil der ménnlichen
Versicherten mit 4%.

An zweiter Stelle liegen Diagnosen Uber ein atopisches Ekzem mit knapp
7%.

Mehr als 3% der Versicherten haben Diagnosen Uber affektive Stérungen.
133



7. Ergebnisse

In Tabelle 41 wird dargestellt, wie viele Versicherte der Vergleichsgruppe A Diagno-

sen aus dem Komplex F10.- bis F19.- erhalten.

Tabelle 41: Anzahl/Anteil Vs Vergleichsgruppe A/Diagnosen aus dem
Komplex F10.- bis F19.- im Jahr 2007

ICD-10 ICD-10 Beschreibung | mannlich | weiblich Summe
43.283 47.742 91.025

F10 Psychische und Verhaltensstérungen 207 112 319
] durch Alkohol (0,48%) (0,23%) (0,35%)
F11 Psychische und Verhaltensstérungen 18 18 36
' durch Opioide (0,04% (0,04%) (0,04%)
F12 Psychische und Verhaltensstérungen 111 33 144
' durch Cannabismissbrauch (0,26%) (0,04%) (0,16%)
F13 Psychische und Verhaltensstérungen 3 5 8
' durch Sedativa/Hypnotika (0,007% (0,01%) | (0,008%)
F14 Psychische und Verhaltensstérungen 3 9 12
' durch Kokain | (0,007%) (0,02%) (0,01%)
F15 Psychische und Verhaltensstérungen 15 5 20
' durch Stimulanzien (0,03%) (0,01%) (0,02%)
F16 Psychische und Verhaltensstérungen 1 0 1
’ durch Halluzinogene | (0,002%) (0,001%)

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 135
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Tabelle 41: Fortsetzung
ICD-10 ICD-10 Beschreibung | mannlich | weiblich Summe
43.283 47.742 91.025
F17 Psychische und Verhaltensstérungen 673 1.286 1.959
) durch Tabak (1,55%) (2,69%) (2,15%)
F18 Psychische und Verhaltensstérungen 2 0 2
) durch flichtige Lésungsmittel | (0,005%) (0,002%)
Psychisch d Verhalt to
| | o
: PSychotrop (0,52%) | (0.19%) |  (0,35%)
Substanzen
S
umme 1258 | 1558 |  2.816
Einzeldiagnosen
Summe F10.- 1.114 1.501 2.615
bis F19.- (2,57%) (3,14%) (2,87%)

Vergleicht man die Summe der Einzeldiagnosen mit der Summe aus den Diagnosen
F10.- bis F19.-, so ergibt sich eine Differenz. Dies bedeutet, dass einige Versicherte

mehrere Diagnosen aus dem untersuchten Bereich aufweisen.

* Insgesamt erhalten 2.615 Versicherte, entsprechend 2,87%, Diagnosen aus
dem untersuchten Bereich. Der Anteil der weiblichen Versicherten betragt
3,14%, der Anteil der ménnlichen Versicherten 2,57 %.

*  Am hdchsten ist der Anteil der Versicherten mit einer F18.-Diagnose (psychi-

sche und Verhaltensstérungen durch Tabak), er betragt 2,15%. 2,69% der
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weiblichen und 1,55% der mannlichen Versicherten erhalten diese Diagnose.

* Alle anderen Diagnosen liegen im Prozent- oder Promillebereich.

Zusammenfassung

64% der Versicherten in der untersuchten Altersgruppe der 17- bis 20-Jéhrigen wei-
sen im Jahr 2007 Diagnosen auf. Der Anteil der weiblichen Versicherten ist mit 68%
groler als der Anteil der mannlichen Versicherten mit 60%.

0,88% aller Versicherten dieser Altersgruppe (Stammdaten) und 1,39% der Versi-
cherten mit Diagnosen weisen eine F90.-Diagnose auf. Der Anteil der ménnlichen
Versicherten mit F90.-Diagnose ist 4mal héher als der Anteil der weiblichen Versi-
cherten.

Versicherte der Vergleichsgruppe A weisen Diagnosen in allen untersuchten Be-
reichen auf. Im Bereich der Diagnosen aus dem Komplex F91.- bis F99.- liegt der
Anteil fir ménnliche und weibliche Versicherte zusammen bei 1,8% und bei den
Diagnosen aus dem Bereich F10.- bis F19.- liegt der Anteil bei 2,9%. Fiur weibliche
Versicherte werden Diagnosen Uber Psychische und Verhaltensstérungen durch Ta-
bak (F17.-) haufiger gestellt als fur méannliche (2,7% vs. 1,6%). Ein Hinweis darauf,
dass in der jungeren Generation Frauen bezuglich des Rauchverhaltens ,aufholen®,
ist auch in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu finden (Lademann &
Kolip, 2005).

Etwas mehr als 7% der Versicherten aus der Vergleichsgruppe A haben Diagnosen
Uber Krankheiten der Schilddriise, knapp 7% verfugen Uber die Diagnose atopi-
sches Ekzem, 3% Uber affektive Stérungen und 2% der Versicherten weisen eine
Diagnose uber Hypertonie auf.

Im Folgenden werden die Arzneimittelverordnungen fir Versicherte mit Verordnun-

gen untersucht. Hierzu wird eine neue Vergleichsgruppe gebildet.
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7.5.2 Vergleichsgruppe B — Versicherte mit Verordnungen

Zur Vergleichsgruppe B gehdren alle Versicherten mit Verordnungen, abztglich der

Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verordnungen erhalten.

Vergleichsgruppe B = Versicherte mit Arzneimittelverordnungen minus Versicherte mit
F90.-Diagnose und Verordnungen

In Tabelle 42 wird dargestellt, wie viele der 17- 20-jahrigen Versicherten im Jahr

2007 Verordnungen Uber Arzneimittel aufweisen.

Tabelle 42: Vs Stammdaten/Vs mit Verordnungen im Jahr 2007
Jahr 2007 ménnlich weiblich Gesamt
Stammdaten 73.870 70.792 144.662
Versicherte mit Verordnungen 28.682 43.253 71.935
Vs mit F90.-Diagnose und Vo 778 231 1.009
Vergleichsgruppe B 27.904 43.022 70.926

* Von insgesamt 144.662 Versicherten erhalten 71.935 Versicherte Verord-
nungen Uber Arzneimittel, entsprechend einem Anteil von 49%.

+ Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ergibt sich, dass 39% der mannli-
chen und 61% der weiblichen Versicherten Verordnungen Uber Arzneimittel
erhalten. Der Anteil der weiblichen Versicherten mit Verordnungen ist ver-
mutlich deshalb so viel héher als der Anteil der ménnlichen Versicherten, weil
Arzneimittel zur Empfangnisverhitung (Kontrazeptiva) bis zum Alter von 20
Jahren zu Lasten der Gesetzlichen Krankenkassen verordnet werden kon-
nen.

* 1.009 der 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose erhalten Verordnungen
Uber Arzneimittel. Von diesen 1.009 Versicherten mit Verordnungen sind 778

Versicherte mannlichen und 231 weiblichen Geschlechts.
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+ Die Vergleichsgruppe B (71.935 Versicherte mit Verordnungen minus 1.009
Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen) wird von 70.926 Versi-

cherten gebildet, 27.904 ménnlichen und 43.022 weiblichen Versicherten.

In Tabelle 43 wird dargestellt, welche Arzneimittel der ATC-Codes, die fiir die Versi-
cherten mit F90.-Diagnose untersucht wurden, fiir die Versicherten der Vergleichs-

gruppe B verordnet werden.

Tabelle 43: Verordnete Arzneimittelgruppen/Vergleichsgruppe B im Jahr

2007
ATC-Code mannliche weibliche Gesamt
Versicherte mit Versicherte mit (n=70.926)
Verordnungen Verordnungen
(n=27.904) (n=43.022)
HO3
. . ) 519 (1,86%) 1.712 (3,98%) 2.231 (3,15%)
Schilddriisentherapeutika
C Kardi kula
ardlovasiuiares 631 (2,26%) 966 (2,25%) 1.597 (2,25%)
System
NO3 Antiepileptika 228 (0,82%) 262 (0,61%) 490 (0,69%)
NO5 Psycholeptika 358 (1,28%) 506 (1,18%) 864 (1,22%)
NO6A Antidepressiva 336 (1,20%) 781 (1,82%) 1.117 (1,57%)

An erster Stelle stehen Verordnungen tiber Medikamente aus der Gruppe ATC-Code
,H03 — Schilddrisentherapeutika®. Insgesamt erhalten 3,15% der Versicherten der
Vergleichsgruppe B Verordnungen Uber diese Arzneimittel. Weibliche Versicherte
erhalten doppelt so haufig Verordnungen tber diese Medikamente wie mannliche
Versicherte (3,98% vs. 1,86%).

Arzneimittel mit Wirkung auf das kardiovaskuléare System werden fir mannliche und

weibliche Versicherte anteilsmafig gleich haufig verordnet.
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Zusammenfassung

Knapp 50% der Versicherten der untersuchten Altersgruppen erhalten im Jahr 2007
Verordnungen Uber Arzneimittel. Der Anteil der weiblichen Versicherten liegt mit
61% deutlich tber dem Anteil der ménnlichen Versicherten mit 39%. Das liegt ver-
mutlich daran, dass fir weibliche Versicherte bis zum 20. Lebensjahr Arzneimittel
zur Empfangnisverhitung zu Lasten der Krankenkasse verordnet werden kénnen.
Betrachtet man die untersuchten ATC-Codes, so werden flr 3,2% der Versicherten
Schilddrusentherapeutika verordnet, fir weibliche Versicherte doppelt so haufig wie
fur mannliche (4% vs. 2%).

2,3% der Versicherten erhalten Verordnungen tber Medikamente mit Wirkung auf
das kardiovaskulare System. 1,6% der Versicherten erhalten Verordnungen Uber
Antidepressiva, 1,8% der weiblichen und 1,2% der mannlichen Versicherten.

Im folgenden Teil meiner Untersuchung stelle ich die Ergebnisse der Analyse der
Verordnungs- und Diagnosedaten in der Gruppe der Versicherten mit F90.-Diagno-
se den Ergebnissen in der Vergleichsgruppe A (Versicherte mit Diagnosen aulder
Versicherte mit F90.-Diagnose) und der Vergleichsgruppe B (Versicherte mit Ver-

ordnungen aul3er Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen) gegeniber.

7.6 Vergleich: Versicherte mit F90.-Diagnose/Versicherte ohne F90.-Dia-

gnose

Zusatzlich zu den Ergebnissen werden Konfidenzintervalle angegeben und es wird
ein Signifikanztest durchgefuhrt. Mit der Angabe eines Schéatzers fur einen Parame-
ter wird eine so genannte Punktschatzung vorgenommen. Durch die Angabe eines
Konfidenzintervalls wird ein Bereich angegeben, der den unbekannten Parameter
mit einer definierten hohen Wahrscheinlichkeit tberdeckt.

Das 95%-Konfidenzintervall (KI) enthalt mit 95-prozentiger Sicherheit den wahren
Wert. Zur Prufung der Signifikanz der Ergebnisse wird der Chi2-Test durchgefiihrt.
Der Chi?-Test dient zur Analyse von Haufigkeitsunterschieden in unterschiedlichen

Stichproben. Unter der Nullhypothese H sind die relevanten Unterschiede unab-
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hangig voneinander. Dagegen besagt die Alternativhypothese H,, dass eine Abhan-
gigkeit besteht.

Der p-Wert quantifiziert die Wahrscheinlichkeit, dass das gefundene Testergebnis
zustande kommt, wenn die Nullhypothese richtig ist. Wenn p kleiner ist als das
zuvor festgelegte Signifikanzniveau von a=5%, wird die Alternativhypothese ange-

nommen.

7.6.1 Vergleich Versicherte mit F90.-Diagnose — Vergleichsgruppe A im Jahr
2007

Zunéchst werden die Ergebnisse aus den beiden Untersuchungsgruppen hinsicht-

lich der Diagnosen gegentibergestellt.

In Tabelle 44 wird dargestellt, wie viele Versicherte mit F90.-Diagnose und wie viele
Versicherte mit Diagnosen (ohne F90.-Diagnose) weitere Diagnosen aus den unter-

suchten Bereichen erhalten.

Tabelle 44: Vergleich der Ergebnisse: Versicherte mit F90.- Diagnose/
Vergleichsgruppe A/95% Konfidenzintervall/p-Wert (Chi?-Test)
ICD ICD-Beschreibung Vs mit F90.- Vergleichsgruppe A p-Wert
10 Diagnose n=91.025
n=1.279
89 6.766
E0O0 .
. Krankheiten der 6,96% 7,43%
bis i 0,52
E07 Schilddrise 95% Ki: 95% Ki:
5,69%-8,48% 7,26%-7,61%
67 724
F60 L
. Personlichkeits- und 5,24% 0,80%
bis . <0,0001
F63 Verhaltensstérungen 95% Ki: 95% Ki:
4,63%-5,89% 0,74%-0,86%

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 141
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Tabelle 44: Fortsetzung
ICD ICD-Beschreibung Vs mit F90.- Vergleichsgruppe A p-Wert
10 Diagnose n=91.025
n=1.279
145 2.998
F30 11,34% 3,29%
bis Affektive Stérungen e Y701 20,0001
F39 95% Kl: 95% Kl:
9,71%-13,19% 3,18%-3,41%
1.
10 38 816
. . 2,97% 1,99%
bis Hypertonie =0,0135
15 95% Ki: 95% Ki:
2,17%-4,05% 1,91%-2,09%
18 788
1,41% 0,87%
F50.- Essstérungen ° ° =0,0387
95% KI: 95% Kl:
0,89-2,21 0,81-0,93
113 6.153
. 8,84% 6,76%
L20.- Atopisches Ekzem =0,0034
95% Ki: 95% Ki:
7,40%-10,52% 6,60%-6,92%
56 903
4,38% 0,99%
G40.- Epilepsie <0,0001
priepst 95% KI: 95% KI:
3,39%-5,64% 0,93%-1,06%

Nur hinsichtlich der Diagnosen tber Krankheiten der Schilddrise gibt es kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Versicherten mit F90.-Diagnose
und den Versicherten der Vergleichsgruppe A (p-Wert 0,52). Bei den anderen
untersuchten Diagnosen ist der Unterschied statistisch signifikant.
Versicherte mit F90.-Diagnose erhalten signifikant haufiger Diagnosen in
den ICD-10 Bereichen F60.- bis F63.- (Persdnlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen), F30.- bis F39.- (affektive Stérungen), 110.- bis 115.- (Hypertonie),
F50.- (Essstérungen), L20.- (atopisches Ekzem) und G40.- (Epilepsie).
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In der folgenden Tabelle 45 erfolgt eine Gegenuberstellung der Versicherten mit

F90.-Diagnose und der Vergleichsgruppe A hinsichtlich der Diagnosen tber Verhal-

tensstérungen aufgrund von Substanzmissbrauch.

Tabelle 45: Vergleich der Diagnosen wegen Verhaltensstérungen
aufgrund von Substanzmissbrauch
ICD 10 ICD-Beschreibung | Vs mit F90.-Diagn. | Vergleichsgruppe A p-Wert
n=1.279 n=91.025
. 25 319
Psychische und
. 1,95% 0,35%
F10.- Verhaltensstérungen <0,0001
95% Kl: 95% Kl:
durch Alkohol
1,33%-2,87% 0,31%-0,39%
Psychische und 2 36
F11 Verhaltgnsstérun en 0,156% 0,04% 0,0408
' D ic?ide 95% KI: 95% KI: !
P 0,04%-0,57% 0,03%-0,05%
Psychische und 21 144
Verhaltensstérungen 1,64% 0,16%
F12.- <0,0001
durch 95% Ki: 95% Ki:
Cannabismissbrauch 1,80%-2,50% 0,13%-0,19%
Psychische und 1 8
Verhaltensstérungen 0,078% 0,009%
F13.- ) 0,0126
durch Sedativa/ 95% Ki: 95% Ki:
Hypnotika 0,014%-0,44% 0,004%-0,017%
. 1 12
Psychische und
. 0,078% 0,013%
F14.- Verhaltensstdérungen 0,0517
. 95%KI: 95% Ki:
durch Kokain
0,014%-0,44% 0,008%-0,023%

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 143
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Tabelle 45: Fortsetzung
ICD 10 ICD-Beschreibung | Vs mit F90.-Diagn. | Vergleichsgruppe A p-Wert
n=1.279 n=91.025
i 1 20
Psychische und 0.078% 0.022%
F15.- Verhaltensstérungen ' ° ' ° 0,1856
) i 95% Ki: 95% Ki:
durch Stimulanzien
0,014%-0,44% 0,014%-0,034%
. 1 1
Psychische und 0.078% 0.0011%
F16.- Verhaltensstérungen ' ° ' ° <0,0001
) 95% Ki: 95% Ki:
durch Halluzinogene
0,014%-0,44% 0,0002%-0,0062%
Psychische und 39 1.959
yenise 3,05% 2,15%
F17.- Verhaltensstérungen 0,0286
durch Tabak 95% Ki: 95% Ki:
2,34%-4,14% 2,06%-2,25%
Psychische und 2
Verhaltensstérungen 0,156%
F18.- o 0 <0,0001
durch flichtige 95% KI:
Lésungsmittel 0,043%-0,568%
Psychische und 23 315
Verhalt to 1,80% 0,35%
F19 erhaltensstérungen o o <0,0001
durch Gebrauch 95%KI: 95% Ki:
psychotroper Substanzen 1,20%-2,68% 0,31%-0,39%
z 114 2.816
95 2.615
F10.-
. 7,43% 2,87%
bis <0,0001
F19 95% Ki: 95% Ki:
) 6,11%-8,99% 2,77%-2,98%

«  Versicherte mit einer F90.-Diagnose erhalten signifikant haufiger Diagnosen

aus dem Bereich F10.- bis F19.-.

+ Eine zuverlassige Aussage Uber einen Unterschied hinsichtlich einzelner Di-

agnosen kann aufgrund der geringen Fallzahlen nicht getroffen werden.
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In der folgenden Tabelle 46 werden die Diagnosen aus dem Bereich F91.- bis F99.-
fur Versicherte mit F90.-Diagnose und Versicherte der Vergleichsgruppe A gegen-

Ubergestellt.

Tabelle 46: Vergleich der Diagnosen aus dem Bereich F91.- bis F99.-
ICD 10 ICD-Beschreibung | Vs mit F90.-Diagn. | Vergleichsgruppe A p-Wert
n=1.279 n=91.025
62 322
Stérungen des 4,85% 0,35%
Fo1.- <0,0001
Sozialverhaltens 95% KI: 95% KI:
3,8%-6,17% 0,32%-0,39%
Kombinierte Stérung des 48 161
ini u
F92 Sozialverhaltens un% der 3.75% 0.18% <0,0001
' Ermotionen 95% KI: 95% Kil: ’
2,84%-4,94% 0,15%-0,21%
57 240
. . 0, 0,
F93.- Emotionale Storungen des 4,46% 0,26% <0,0001
Kindesalters 95% KI: 95% KI:
3,46%-5,73% 0,23%-0,30%
Stoérungen sozialer 12 46
Fo4 Funktionen rr?it Beginn in 0.94% 0.05% <0,0001
| der Kindheit und J?.I end 90% KI: 90% KI: |
g 0,54%-1,63% 0,04%-0,07%
16 89
F95 Ticstdérungen 1:25% 0.10% <0,0001
' g 95% KI: 95% KI: ’
0,77%-2,02% 0,0978%-0,102%
Andere Verhaltens- und 198 536
F98.- em?tio.nale St(‘j.runge.n mit 15,48% 0,59% <0,0001
Beginn in der Kindheit und 95% Kl: 95% KI:
Jugend 13,6%-17,57% 0,54%-0,64%

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 145
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Tabelle 46: Fortsetzung
ICD 10 ICD-Beschreibung | Vs mit F90.-Diagn. | Vergleichsgruppe A p-Wert
n=1.279 n=91.025
11 399
Nicht n&h ich 9 0,44%
F99.- ic tna. er bez?lc nete 0,86% o 0,0243
psychische Stérungen 95% Kl: 95% Kl:
0,47%-1,54% 0,44%-0,48%
Fo1 333 1.630
bis ' 26,04% 1,79% <0.0001
95% KiI: 95% KiI: ’
F99.-

23,71%-8,51%

1,71%-,88%

*  26% der Versicherten mit einer F90.-Diagnose weisen auch Diagnosen aus

dem Bereich F90.- bis F99.- auf, in der Vergleichsgruppe A sind es 1,8% der

Versicherten. Der Unterschied ist signifikant.

+ Besonders deutlich ist der Unterschied zwischen den Gruppen fur die Diag-

nose F98.- (andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend).

In Abbildung 31 werden die Ergebnisse aus den Tabellen 48 bis 50 veranschaulicht.
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Abbildung 31: Unterschied Versicherte mit F90.-Diagnose/Vergleichsgruppe
A hinsichtlich ausgewahlter Diagnosen

30,00%

B Versicherte mit F90.-Diagnose

25,00% +———mm

B Vergleichsgruppe A

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00% -
EO00-E07 F60-F63  F30-F39 110-115 F50 L20 G40 F10-F19  F91-F99

+ Die Abbildung verdeutlicht, dass Versicherte mit F90.-Diagnose deutlich hdu-
figer Diagnosen aus den untersuchten Bereichen erhalten als Versicherte der
Vergleichsgruppe A, aul3er bei den Diagnosen zu Erkrankungen der Schild-
drise. Diese Diagnose wird fur Versicherte der Vergleichsgruppe A haufiger

gestellt.

Zusammenfassung

Hinsichtlich der Diagnosen Uber Erkrankungen der Schilddriise gibt es keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Versicherten mit F90.-Diagnose und den Ver-
sicherten der Vergleichsgruppe A. Bei den anderen untersuchten Diagnosen ist der
Unterschied statistisch signifikant.

Versicherte mit F90.-Diagnose erhalten signifikant h&dufiger Diagnosen in den ICD-
10 Bereichen F60.- bis F63.- (Persodnlichkeits- und Verhaltensstérungen), F30.- bis
F39.- (affektive Stérungen), 110.- bis 115.- (Hypertonie), F50.- (Essstérungen), G40.-
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(Epilepsie) und L20.- (atopisches Ekzem).

Versicherte mit einer F90.-Diagnose erhalten ebenfalls signifikant hdufiger Diagno-
sen aus dem Bereich F10.- bis F19.-. Eine zuverlassige Aussage uber einen Un-
terschied hinsichtlich einzelner Diagnosen kann aufgrund der geringen Fallzahlen
nicht getroffen werden.

Auch aus dem Komplex F91.- bis F99.- erhalten Versicherte mit F90.-Diagnose sig-
nifikant haufiger Diagnosen. Besonders deutlich ist der Unterschied fur die Diagno-
se F98.- (andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend).

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse aus der Gruppe der Versicherten mit
F90.-Diagnosen und Verordnungen den Ergebnissen aus der Vergleichsgruppe B
mit Blick auf die Verordnungen ausgewahlter ATC-Codes gegenibergestellt (siehe

Tabelle 47).

7.6.2 Vergleich Versicherte mit F90.-Diagnose — Vergleichsgruppe B im Jahr

2007
Tabelle 47: Verordnungen von Arzneimittelgruppen nach ATC-Code fiir
Vs mit F90.-Diagnose und Vo/Vs Vergleichsgruppe B
ATC- Versicherte mit F90.-Diagnose und Vo Vergleichsgruppe B p-Wert
Code (n=1.009) (n=70.926)
45 2.230
4,469 149
HO3 A6% 3,14% 0,01777
95% Ki: 95% Ki:
3,35%-5,92% 3,02%-3,28%
35 1.597
3,47% 2,25%
C 0,0099
95% KiI: 95% KI:
2,51%-4,79% 2,14%-2,36%

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 148
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Tabelle 47: Fortsetzung
33 490
3.27% 0,69%
NO3 <0,0001
95% KI: 95% KI:
2,34%-4,56% 0,63%-0,75%
72 864
7,14% 1,22%
NO5 <0,0001
95% KI: 95% KI:
5,70%-8,89% 1,14%-1,30%
67 1.117
6,649 1,579
NO6A ’ e <0,0001
95% KI: 95% KI:
5,26%-8,35% 1,56%-1,59%

* Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen erhalten aus allen unter-
suchten ATC-Code Gruppen signifikant haufiger Verordnungen als die Versi-

cherten der Vergleichsgruppe B (siehe Abbildung 32).

Abbildung 32: F90.-Patienten mit Vo/Vergleichsgruppe B/ausgewdhlite ATC-
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*  Der Anteil der Versicherten mit F90.-Diagnose, die Verordnungen tber Wirk-
stoffe der untersuchten ATC-Code Bereiche erhalten, liegt deutlich tber dem
Anteil der Versicherten der Vergleichsgruppe B.

* Insbesondere erhélt ein héherer Anteil der Versicherten mit F90.-Diganose
Verordnungen mit Wirkstoffen der ATC-Codes NO5 (Psycholeptika), NOGA

(Antidepressiva) und NO3 (Antiepileptika).

Zusammenfassung

Versicherte mit F90.-Diagnose und Arzneimittelverordnungen erhalten deutlich hdu-
figer Arzneimittelverordnungen uber Wirkstoffe der hier untersuchten ATC-Codes
als Versicherte der Vergleichsgruppe B. Besonders deutlich ist der Unterschied bei
Verordnungen der ATC-Code Bereiche NO3 (Antiepileptika), NO5 (Psycholeptika)
und NOGA (Antidepressiva).

Aus Abbildung 31 geht hervor, dass der Anteil der Versicherten mit Diagnosen tber
Krankheiten der Schilddrise in der Vergleichsgruppe A gréRer ist als in der Gruppe
der Versicherten mit F90.-Diagnose. Betrachtet man nun Abbildung 32, so féllt auf,
dass der Anteil Versicherter mit F90.-Diagnose und Verordnungen Uber Schilddri-
sentherapeutika hoher ist als der Anteil der Versicherten in der Vergleichsgruppe B.
Bei einer weiteren Untersuchung dieser Ergebnisse ergibt sich, dass 89 Versicherte
mit F90.-Diagnose eine Diagnose im ICD-10 Bereich EQ0O.- bis EOQ7.- aufweisen. 45
dieser Versicherten erhalten Verordnungen tber einen Wirkstoff mit dem ATC-Code
HO3, das entspricht einem Anteil von 51%.

6.766 Versicherte der Vergleichsgruppe A weisen eine Diagnose aus dem Bereich
EQO.- bis EQ7.- auf. 2.230 Versicherte erhalten Verordnungen tber einen Wirkstoff
mit ATC-Code HO3. Das entspricht einem Anteil von 33%. Der Anteil der Versicher-
ten mit F90.-Diagnose und Diagnosen uber Krankheiten der Schilddrise, der auch
Verordnungen Uber Schilddrisentherapeutika erhélt, ist deutlich hdéher als der Anteil

der Versicherten der Vergleichsgruppe B.
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Im folgenden Teil der Untersuchung betrachte ich die Leistungen, die im Jahr 2007
fur die Versicherten der untersuchten Altersgruppe nach den Psychotherapie-Richt-
linien erbracht und abgerechnet wurden. Hierbei muss beachtet werden, dass es
sich um Leistungsabrechnungen handelt, die in der Regel erst dann erstellt werden,
wenn die Leistungen komplett erbracht worden sind. Hierzu gehdéren z. B. Verord-
nungen Uber mehrere Sitzungen. Verordnungen tber Leistungen nach den Psycho-
therapie-Richtlinien, die im Jahr 2007 verordnet wurden, aber noch nicht abgerech-

net wurden, bleiben daher unberiicksichtigt.

7.7 Abrechnungen lber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien

Die Verordnung von Psychotherapie hat nach den Maligaben der Psychotherapie-
Richtlinien zu erfolgen, die in der Fassung vom 19.2.2009 im Bundesanzeiger ver-
offentlicht wurden. Hierin wird beschrieben, dass die Kosten der Psychotherapie
bei einer seelischen Erkrankung von den gesetzlichen Krankenkassen getragen
werden mussen, solange diese Therapie ausreichend, zweckmallig und wirtschaft-
lich ist. In diesen Richtlinien wird seelische Erkrankung als krankhafte Stérung der
Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehun-
gen und der Korperfunktionen beschrieben. Die Feststellung der Leistungspflicht
erfolgt durch die Krankenkasse auf Antrag des Versicherten. Zu diesem Antrag teilt
der Therapeut vor einer Behandlung der Krankenkasse die Diagnose mit, begrin-
det die Indikation und beschreibt Art und Umfang der geplanten Therapie (Bundes-
anzeiger, 2009).

Die Leistungen werden nach den in Tabelle 48 bezeichneten Gebuhrenordnungs-

Nummern (Stand 2005) identifiziert.
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Tabelle 48: Gebiihrenordnungs-Nummer (GNR)/Kurzbezeichnung EBM
2000plus

GNR Kurzbezeichnung EBM 2000plus

35100 Differentialdiagnostische Kl&rung psychosomatischer Krankheitszustédnde

35110 Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustédnden

35111 Ubende Verfahren (autogenes Training,..) als Einzelbehandlung, je Sitzung (Dauer
mind. 25 Min.)

35112 Ubende Verfahren (autogenes Training,..) als Gruppenbehandlung bei
Erwachsenen, je Teilnehmer und je Sitzung (Dauer mind. 30 Min.)

35113 Ubende Verfahren (autogenes Training,..) als Gruppenbehandlung bei Kindern und/
oder Jugendlichen, je Teilnehmer und je Sitzung (Dauer mind. 30 Min.)

35120 Hypnose

35130 Feststellung der Leistungspflicht zur Einleitung/Verlangerung einer Kurzzeittherapie

35131 Feststellung der Leistungspflicht zur Einleitung/Verlangerung einer Langzeittherapie

35140 Biographische Anamnese

35141 Zuschlag zur Leistung nach GNR 35140 fiir die vertiefte Exploration

35142 Zuschlag zur Leistung nach GNR 35140 zur Erhebung neurologischer und
psychiatrischer Befunde

35150 Probatorische Sitzung, Dauer mind. 50 Min., ggf. Unterteilung in zwei Einheiten

35200 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie,
Einzelbehandlung),... héchstens 25 Sitzungen, Dauer mind. 50 Min.

35201 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie,
Einzelbehandlung),... Dauer mind. 50 Min.
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie,

35202 Gruppenbehandlung),...6-9 Teilnehmer, héchstens 25 Sitzungen, Dauer mind. 100
Min.

35203 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie,
Gruppenbehandlung), 6-9 Teilnehmer, Dauer mind. 100 Min.

35210 Analytische Psychotherapie (Einzelbehandlung)

35211 Analytische Psychotherapie (Gruppenbehandlung)

35220 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)

35221 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)

Fortsetzung der Tabelle auf Seite 152

151



7. Ergebnisse

Tabelle 48: Fortsetzung

GNR Kurzbezeichnung EBM 2000plus

35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)

35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, grolde Gruppe)

35223 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, kleine Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, gro3e Gruppe)

35300 Anwendung und Auswertung von standardisierten Testverfahren
35301 Anwendung und Auswertung von psychometrischen Testverfahren
35302 Anwendung und Auswertung von projektiven Verfahren

23220 Psychotherapeutisches Gesprach (Einzelbehandlung)

Es werden die Versicherten bertcksichtigt, fur die im Jahr 2007 eine der oben ge-
nannten Ziffern abgerechnet wurde.

Zuerst wird die Gruppe der Versicherten untersucht, die im Jahr 2004 im Alter von
17 bis 20 Jahren eine F90.-Diagnose erhalten hat und bis zum Jahr 2007 als 20- bis
23-Jahrige durchgehend diese Diagnose weiterhin aufweist. In Tabelle 49 wird dar-
gestellt, fur wie viele dieser Versicherten eine Leistung nach den Psychotherapie-

Richtlinien abgerechnet werden.

7.7.1 Versicherte mit durchgéangiger F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 und

Abrechnungen liber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien

Tabelle 49: Versicherte mit F90.-Diagnose von 2004 bis 2007, fiir die im
Jahr 2007 Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien
abgerechnet werden

Versicherte mit F90.-Diagnose von Versicherte mit Abrechnungen iiber Leistungen
2004 bis 2007 nach den Psychotherapie-Richtlinien
n=120 n=16
ménnlich weiblich ménnlich weiblich
98 22 10 6
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Von den 120 Versicherten, die von 2004 bis 2007 durchgéngig in mindes-
tens einem Quartal pro Jahr eine F90.-Diagnose aufweisen, werden fur 16
(13,3%) Versicherte im Jahr 2007 Leistungen nach den Psychotherapie-
Richtlinien abgerechnet.

Fur 10 der 98 ménnlichen Versicherten, entsprechend einem Anteil von
10,2% und 6 der 22 weiblichen Versicherten, entsprechend einem Anteil von
27,3% werden Leistungen der untersuchten Gebuhrenordnungsnummern

abgerechnet.

7.7.2 Versicherte mit F90.-Diagnose im Jahr 2007 und Abrechnungen tiber

Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien

In Tabelle 50 wird dargestellt, fur wie viele der Versicherten mit F90.-Diagnose im

Jahr 2007 Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet werden.

Tabelle 50: Versicherte mit F90.-Diagnose/AbrechnungeniiberLeistungen

nach den Psychotherapie-Richtlinien im Jahr 2007

Versicherte mit F90.-Diagnose Versicherte mit Abrechnungen iiber Leistungen
n=1.279 nach den Psychotherapie-Richtlinien

n=156
ménnlich weiblich ménnlich weiblich
1.029 250 116 40

Fur 156 der 1.279 Versicherten mit F90.-Diagnose werden im Jahr 2007 Leis-
tungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet. Das entspricht ei-
nem Anteil von 12,2%.

Differenziert nach Geschlecht ergibt sich Folgendes: Fir 116 der 1.029
mannlichen Versicherten mit F90.-Diagnose werden Leistungen nach den
Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet. Das entspricht einem Anteil von
11,3%. Fur 40 der 250 weiblichen Versicherten mit F90.-Diagnose werden

diese Leistungen abgerechnet, entsprechend einem Anteil von 16,0%.
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7.7.3 Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen iiber MPH und/oder
Atomoxetin und Abrechnungen iiber Leistungen nach den Psychothe-

rapie-Richtlinien

In der folgenden Tabelle 51 wird dargestellt, fir wie viele der Versicherten mit F90.-
Diagnose und Verordnungen Gber MPH und/oder Atomoxetin Leistungen nach den

Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet werden.

Tabelle 51: Versicherte mit F90.-Diagnose und Verordnungen tuiber MPH
und/oder Atomoxetin/Versicherte mit Abrechnungen iiber
Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien

Vs mit MPH/Atomoxetin Vo Vs mit Abrechnungen iiber Leistungen nach den
Psychotherapie-Richtlinien

méannlich weiblich méannlich weiblich

433 96 52 16

529 68

* Im Jahr 2007 werden fir 68 von 529 Versicherten (siehe Tabelle 22) mit
F90.-Diagnose und Verordnungen Uber MPH und/oder Atomoxetin Leistun-
gen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet, entsprechend einem
Anteil von 12,85%.

+ Bei der geschlechtsspezifischen Auswertung ergibt sich, dass fur 52 der
mannlichen (12,01%) und 16 der weiblichen Versicherten (16,67%) diese

Leistungen abgerechnet werden.

7.7.4 Vergleichsgruppe A und Abrechnungen iiber Leistungen nach den

Psychotherapie-Richtlinien

In Tabelle 52 wird dargestellt, fur wie viele Versicherte der Vergleichsgruppe A (Ver-
sicherte mit Diagnosen, ausgenommen F90.-Diagnose) Leistungen nach den Psy-

chotherapie-Richtlinien abgerechnet werden.
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Tabelle 52: Vergleichsgruppe A/ Vs mit Abrechnungen iliber Leistungen
nach den Psychotherapie-Richtlinien

méannliche Vs

weibliche Vs

Vergleichsgruppe A

43.283

47.742

Vs mit Abrechnungen liber Leistungen nach den
Psychotherapie-Richtlinien

1.973

6108

 Im Jahr 2007 werden fir 8.081 mannliche und weibliche Versicherte der Ver-

gleichsgruppe A Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerech-

net, das entspricht einem Anteil von 8,88%.

* Nach Geschlecht ausgewertet ergibt sich Folgendes: Fur 1.973 von 43.283

mannlichen Versicherten werden Leistungen nach den Psychotherapie-

Richtlinien abgerechnet. Das entspricht einem Anteil von 4,56%.

+ Fur6.108 von 47.742 weiblichen Versicherten werden Leistungen nach den

Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet. Das entspricht einem Anteil von

12,80%.

7.7.5 Versicherte mit F90.-Diagnose/Vergleichsgruppe A und Abrechnungen

liber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien

In der folgenden Abbildung 33 wird die Gruppe der Versicherten mit F90.-Diagnose

mit der Vergleichsgruppe A (Versicherte mit Diagnosen aber ohne F90.-Diagnose)

hinsichtlich der Abrechnungen Gber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlini-

en verglichen.
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Abbildung 33: Abrechnungen iiber Leistungen nach den Psychotherapie-
F90.-Diagnose und Vs der
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Sowohl in der Gruppe der Versicherten mit F90.-Diagnose als auch in der

Gruppe der Vergleichsgruppe A werden im Jahr 2007 fur weibliche Versi-

cherte haufiger Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerech-

net als fir mannliche Versicherte.

Besonders grof3 ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Ver-

gleichsgruppe A. Hier ist der Anteil der weiblichen Versicherten um den Fak-

tor 2,8 hoher als der Anteil der méannlichen Versicherten.

In Tabelle 53 werden diese Ergebnisse gegenlbergestellt, zusatzlich werden die

Konfidenzintervalle und der p-Wert angegeben.
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Tabelle 53: Psychotherapie @ -  Versicherte mit F90.-Diagnose/
Vergleichsgruppe A/ p-Wert

F90.-Patienten Vergleichsgruppe A p-Wert
n=1.279 n=91.025

156 8.081

12,20% 8,88% <0.0001
95%KI: 95%KI: ’
10,51%-14,10% 8,70%-9,06%

*  FUr 12% der Versicherten mit F90.-Diagnose werden im Jahr 2007 Leistun-
gen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet.

* Inder Vergleichsgruppe A werden fir 9% der Versicherten diese Leistungen
abgerechnet.

+  Fur Versicherte mit F90.-Diagnose werden signifikant haufiger Leistungen
nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet als fur Versicherte der

Vergleichsgruppe A.

Zusammenfassung

Es kénnen 120 Versicherte, 98 ménnliche und 22 weibliche, betrachtet werden, die
von 2004 bis 2007 mindestens eine F90.-Diagnose pro Jahr erhalten haben. Fur 16
dieser Versicherten, 10 mé&nnlichen und 6 weiblichen, werden im Jahr 2007 Leis-
tungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet. Der Anteil der weiblichen
Versicherten betrégt 27%, der Anteil der mannlichen betragt 10%.

Im Jahr 2007 weisen 1.029 mannliche und 250 weibliche Versicherte eine F90.-
Diagnose auf. Fur 116 der mannlichen, entsprechend 11%, und 40 der weiblichen
Versicherten (16%) werden Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien abge-
rechnet.

529 ménnliche und weibliche Versicherte mit F90.-Diagnose erhalten im Jahr 2007
Verordnungen Uber Methylphenidat und/oder Atomoxetin. Fir 12% der mannlichen
und 17% der weiblichen Versicherten werden Leistungen nach den Psychotherapie-

Richtlinien abgerechnet.
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Fur 8.081 Versicherte der 91.025 Versicherten der Vergleichsgruppe A, die im Jahr
2007 Diagnosen aufweisen, werden Leistungen nach den Psychotherapie-Richtli-
nien abgerechnet. Bei der Auswertung nach Geschlecht ergibt sich, dass fir knapp
5% der mannlichen und knapp 13% der weiblichen Versicherten diese Leistungen
abgerechnet werden.

In allen Untersuchungsgruppen liegt der Anteil der weiblichen Versicherten, fir die
diese Leistungen abgerechnet werden, deutlich Gber dem Anteil der mannlichen
Versicherten.

Der Chi%-Test ergibt, dass der Anteil der Versicherten mit einer F90.-Diagnose und
Abrechnungen Uber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien im Jahr 2007

signifikant gréRer ist als der Anteil der Versicherten der Vergleichsgruppe A.
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8. Diskussion

Aus der Literatur ist bekannt, dass die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung nicht nur eine Erkrankung des Kindesalters ist, sondern auch bei einem Tell
der Betroffenen im Erwachsenenalter bestehen bleibt. In der vorliegenden Unter-
suchung werden in einer Langsschnittanalyse die Versicherten im Alter von 17 bis
20 Jahren mit einer durchgehenden F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 betrachtet.
Des Weiteren werden die Versicherten dieser Altersgruppe mit einer F90.-Diagnose
mittels einer Querschnittsanalyse in den einzelnen Jahren 2004, 2005, 2006 und
2007 betrachtet. Explizit fir das Jahr 2007 werden Untersuchungen fir diese Ver-
sichertengruppe hinsichtlich weiterer Diagnosen und Verordnungen tber Arzneimit-
telgruppen vorgenommen. In einem weiteren Schritt werden die erhaltenen Ergeb-
nisse mit den Ergebnissen verglichen, die aus der Untersuchung der Diagnose- und
Verordnungsdaten von Versicherten der gleichen Altersgruppe erhalten wurden, die
keine F90.-Diagnose aufweisen.

Die Gruppe der Versicherten am Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenenalter mit
einer ADHS-Diagnose ist aus mehreren Griinden betrachtenswert:

Zum einen, um zu untersuchen, ob der Wirkstoff Methylphenidat, der nur bis zum
18. Lebensjahr fir die Behandlung einer ADHS zugelassen ist, auch fiir Uber-18-
Jahrige weiter verordnet wird, oder ob dann eine Umstellung auf den Wirkstoff Ato-
moxetin erfolgt. Atomoxetin kann auch fir Uber-18-Jahrige weiter verordnet wer-
den, wenn sie vorher schon mit diesem Wirkstoff behandelt wurden. Zum anderen,
um zu untersuchen, von welcher Facharztgruppe die Versicherten der untersuchten
Altersgruppe ihre Verordnungen erhalten.

Die Langsschnittanalyse ergibt, dass insgesamt 24% der im Jahr 2004 17- bis
20-jahrigen Versicherten mit einer F90.-Diagnose diese Diagnose in den folgen-
den Jahren bis 2007 beibehalten. Der Anteil der Versicherten mit durchgehender
Diagnose bis 2007 ist bei den 19- und 20-Jahrigen des Jahres 2004 héher als bei
den 17- und 18-J&hrigen. In der Literatur wird beschrieben, dass das Verhéltnis von

Mannern und Frauen mit ADHS bei Erwachsenen 1:1 betragt (Kates, 2005; Bieder-
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man, 2006). Bei der Untersuchung der Altersgruppe am Ubergang zum Erwachse-
nenalter zeigt sich, dass im Jahr 2004 der Anteil der mannlichen 17- bis 20-J&hrigen
5,3mal hoher ist als der Anteil der weiblichen Versicherten. Im Jahr 2007 liegt ein
veréndertes Verhaltnis vor. Bei den nun 20- bis 23-Jahrigen ist der Anteil der ménn-
lichen Versicherten nur noch 4,5mal héher als bei den weiblichen Versicherten. Der
Trend, dass sich das Verhaltnis von M&nnern und Frauen mit ADHS angleicht, ist
zu erkennen.

Bei der Untersuchung der Verordnungsdaten der Versicherten im Alter von 17 bis
20 Jahren in den einzelnen Jahren von 2004 bis 2007 mit Blick auf die Verordnun-
gen von Methylphenidat und Atomoxetin wird deutlich, dass fir die Versicherten am
Ubergang zum Erwachsenenalter nicht klar ist, an welche Facharztgruppe sie sich
fur ihre Behandlung wenden kénnen. Fir die 17-Jahrigen werden die Verordnungen
hauptsachlich von der FG 23 (Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin)
ausgestellt. Fur einen grofRen Teil der 18- bis 20-Jéhrigen werden die Verordnungen
von der FG 80 (Facharztin/Facharzt fir Allgemeinmedizin) ausgestellt. Die Versi-
cherten erhalten aber auch Verordnungen von der FG 38 (Fachéarztin/Facharzt far
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, einschliellich Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie), der FG 78 (Notérztin/Notarzt) so-
wie aus Kliniken und Instituten (FG 74). Es wird hauptsachlich der Wirkstoff Methyl-
phenidat verordnet, der Anteil an Verordnungen tber Atomoxetin liegt bei etwa 5%.
Fur eine optimale Behandlung der Versicherten sollte sichergestellt sein, dass die
behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt sich mit der ADHS-Problematik aus-
kennen.

Im Sondergutachten 2009 des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen wird auf spezielle Versorgungsanforderungen im
Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter (transitional care) hingewiesen. Mit
dem Begriff , Transition“ ist die geplante und gezielte Uberfiihrung der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit chronischen Krankheiten von kinderzentrierten zu er-

wachsenenorientierten Versorgungssystemen gemeint (Blum et al., 1993). Es ist
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das Ziel von Transitionsprogrammen, Kindern und Jugendlichen mit einem beson-
deren medizinischen Versorgungsbedarf, eine koordinierte und ununterbrochene
Gesundheitsversorgung zu gewéhrleisten (McDonagh & Viner, 2006; Viner, 2008).
In einem Vertrag zur qualitdtsgesicherten Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS gemal} § 73c SGB V zwischen der Kassenéarztlichen Bundesverei-
nigung, der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg und der BKK-Ver-
tragsarbeitsgemeinschaft Baden-Wurttemberg (2009) wird besonderes Gewicht auf
einen qualitatsgesicherten Ablauf der diagnostischen und differentialdiagnostischen
Untersuchung gelegt. Ziel des Konzeptes ist ein flichendeckendes qualitatsgesi-
chertes Versorgungsangebot fur Kinder und Jugendliche mit ADHS im Alter von 4
bis 18 Jahren, in Einzelféllen bis zum Alter von 21 Jahren zu schaffen. Das Versor-
gungsangebot gilt also auch fur junge Erwachsene Uber das 18. Lebensjahr hinaus
und kénnte dabei helfen, den Ubergang von der padiatrischen in die Erwachsenen-
versorgung problemloser als bisher zu gestalten. Kernelemente zur Zielerreichung
des o. g. Vertrages sind u. a. die verpflichtende Zusammenarbeit der Arztinnen und
Arzte sowie der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, eine multimodale
Therapie, die sich am Einzelfall orientiert und eine strikte Leitlinienorientierung. Eine
derart zielgerichtete Versorgung erscheint mir besonders fur die Jugendlichen am
Ubergang zum Erwachsenenalter erstrebenswert.

In meiner Untersuchung wird deutlich, dass Verordnungen Giber Methylphenidat und
Atomoxetin fur die 17-Jéhrigen in den Jahren 2004 bis 2007 hauptsé&chlich von den
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten ausgestellt werden, fir die 18- bis 20-J&h-
rigen aber nicht klar zu sein scheint, welche Facharztgruppe fur sie zustandig ist.
Dieses Problem kénnte geldst werden, wenn es, wie im oben genannten Vertrag
geplant, eine Fallkoordinatorin oder einen -koordinator fir jeden betroffenen Patien-
ten gibt. In dem Vertrag ist auch vorgesehen, dass Arztinnen und Arzte sowie Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten, die Patienten mit ADHS betreuen, spezielle
Erfahrungen mit der Erkrankung nachweisen kénnen und sich regelmafig fortbilden

mussen. Damit kénnte die Diagnosesicherheit erhéht und eine spezifische Differen-
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tialdiagnose sichergestellt werden.

Eine leitliniengerechte multimodale Therapie im Kindes- und Jugendalter kdnnte
auch das Problem der ,off label“ Verordnungen von Methylphenidat an Uber-18-
Jahrige vermeiden. Meine Untersuchung zeigt, dass sowohl ein Teil der 17- bis
20-Jahrigen mit durchgehender F90.-Diagnose von 2004 bis 2007 als auch Versi-
cherte dieser Altersgruppe in den Jahren 2004, 2005, 2006 und 2007 Verordnungen
uber Methylphenidat Gber das 18. Lebensjahr hinaus erhalten. Auch Versicherte
ohne eine F90.- Diagnose erhalten Verordnungen tber Methylphenidat oder Atomo-
xetin. Dadurch ergibt sich sowohl fiir Arztinnen und Arzte als auch fiir Patienten eine
Rechtsunsicherheit. Wahrend bei zugelassenen Arzneimittelanwendungen nach §
84 des deutschen Arzneimittelgesetzes (AMG) der pharmazeutische Hersteller fir
das Auftreten schwerer gesundheitlicher Sch&den nach bestimmungsgemafliem
Gebrauch haftet, tragt bei zulassungstberschreitender Verordnungsweise die ver-
ordnende Arztin oder der verordnende Arzt das gesamte Haftungsrisiko selbst (Fe-

gert & Rotharmel, 2000).

Ein Vergleich der Untersuchungsgruppe mit Versicherten der gleichen Altersgruppe
mit Blick auf weitere Diagnosen, Verordnungen und Abrechnungen Uber Leistun-
gen nach den Psychotherapie-Richtlinien liefert Informationen tber Unterschiede
in den Untersuchungsgruppen. Versicherte mit einer F90.-Diagnose erhalten sig-
nifikant haufiger Diagnosen Uber Stérungen des Sozialverhaltens, Persénlichkeits-
und Verhaltensstérungen, affektive Stérungen, Essstérungen, Epilepsie, atopisches
Ekzem sowie Verhaltensstérungen aufgrund von Substanzmissbrauch. Diese Un-
tersuchung zeigt beispielsweise, dass etwa 9% der Patienten mit ADHS zuséatz-
lich eine Diagnose Uber ein atopisches Ekzem erhalten. Bei den Versicherten ohne
F90.-Diagnose sind es knapp 7%. Dadurch wird die Hypothese von Pelsser et al
(2009) Uber einen mdglichen Zusammenhang unterstitzt und liefert Grinde fur wei-
tere Untersuchungen in diesem Bereich.

Vor der Verordnung von Methylphenidat sollte das Vorliegen weiterer Erkrankun-
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gen wie z. B. einer Schilddrisenerkrankung, Hypertonie oder Epilepsie in Betracht
gezogen werden, weil bei diesen Erkrankungen die Einnahme von Methylphenidat
kontraindiziert ist und nur nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwé&gung erfolgen soll-
te. Die Untersuchung zeigt, dass Verordnungen trotz potentieller Kontraindikationen
erfolgen.

Versicherte mit einer F90.-Diagnose erhalten ebenfalls haufiger Verordnungen tber
Arzneimittel als Versicherte ohne diese Diagnose. Besonders auffallig ist der Un-
terschied bei der Gruppe der Psycholeptika (z. B. Risperidon) und Antidepressiva
(z. B. Desipramin). Das unterstreicht noch einmal die Bedeutung einer qualifiziert
durchgefuhrten Differentialdiagnose.

Abrechnungen Uber Leistungen nach den Psychotherapie-Richtlinien liegen fur 12%
der Versicherten mit einer F90.-Diagnose vor, fur Versicherte ohne diese Diagnose
liegt der Anteil bei 9%. Der Unterschied ist statistisch signifikant.

Der oben genannte Vertrag zwischen der KBV, der KVBW und dem BKK LV BW
beinhaltet die Verpflichtung fir die Arztinnen und Arzte, halbjéhrlich die Behandlung
ihrer Patienten zu Uberprifen und gemeinsam die Falle zu besprechen, bei denen
das Behandlungsziel nicht erreicht wurde. Es bleibt abzuwarten, ob die intensive
Betrachtung des Behandlungsverlaufs der Einzelfélle dazu fuhrt, dass die Zahl der
Patienten ansteigt, fur die im Sinne einer multimodalen Therapie Leistungen nach
den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet werden.

Bis zum August 2009 hatten sich 132 Arzte und Psychotherapeuten fiir eine Teil-
nahme am ADHS-Versorgungskonzept angemeldet (BKK LV BW, 2009). Es ist die
Aufgabe der beteiligten Vertragspartner, dieses Konzept zu begleiten, die Qualitat
zu sichern und mit Hilfe der Versorgungsforschung eine Ergebniskontrolle durch-
zufuihren. Die Versorgungsforschung kann begleitend anhand von Krankenkassen-
daten untersuchen, welche Wirkung der Vertrag zeigt, der seit dem 1.4.2009 gilt
und frihestens zum 31.12.2010 gekiindigt werden kann. Anhand der Ergebnisse
kénnen die MaRnahmen im Sinne eines ,lernenden“ Systems bewertet und gege-

benenfalls modifiziert werden.
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Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht sollte es nicht nur darum gehen, wie man
ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen am besten diagnostiziert und
therapiert, sondern die Bemuhungen sollten sich darauf richten, die Entstehung und
Ausweitung des Krankheitsbildes durch eine zielgerichtete und wirksame Préven-
tion zu verhindern. Im derzeitigen System der Gesundheitsversorgung stehen die
Beschwerden und Symptome der Patienten im Mittelpunkt. Die Anstrengungen der
Arztinnen und Arzte sowie der Therapeutinnen und Therapeuten sind auf die Diag-
nose und die schnelle Beseitigung der Symptome und Beschwerden gerichtet. Die
»gesunden Anteile” der Patienten sollten dabei aber nicht vernachlassigt, sondern
auch wahrgenommen und geférdert werden (Peseschkian, 2004). Nicht die Frage
nach den Faktoren, die krank machen, sollte im Mittelpunkt stehen, sondern die
Frage nach vorhandenen Ressourcen und Potenzialen (Antonovsky, 1979; Anto-
novsky 1987).

Bei der Verursachung und Entwicklung der meisten psychischen Stérungen, zu de-
nen ADHS gehort, wird derzeit ein multifaktorielles Entstehungsmodell angenom-
men. Genetische und physiologische Faktoren tragen zusammen mit Umwelt- und
sozialen Faktoren zur Entstehung psychischer Stérungen und Erkrankungen bei
(Moller et al., 2005). Die Wirksamkeit préventiver Ansatze auf verhaltenstherapeu-
tischer Basis ist belegt (Hanisch et al., 2006). Besondere Unterstiitzung bei der
Erziehung und Betreuung ihrer Kinder benétigen Erwachsene, die an ADHS leiden.
Dabei mussen sozial benachteiligte Familien besonders bertcksichtigt werden. Es
gibt einen groRen Beratungsbedarf fir ADHS-Betroffene und deren Umfeld. Durch
den von der Bundesregierung geférderten Aufbau eines internetbasierten Informa-
tionssystems fur Patienten und Angehérige im Rahmen eines ADHS-Netzwerks

(www.zentrales-adhs-netz.de) wird ein wichtiger Beitrag dafur geleistet.

Es handelt sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Sekundérdatenanalyse.
Damit kénnen nur Aussagen Uber die &rztliche und psychotherapeutische Versor-

gung von Versicherten der GEK in der untersuchten Altersgruppe gemacht werden.
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Weitere Informationen zu den Versicherten wie beispielsweise den sozialen Status,
die familidre oder berufliche Situation sind nicht vorhanden. |deal wére eine Ergan-
zung dieser Sekundéardatenanalyse durch eine Befragung aller Versicherten, die
eine F90.-Diagnose aufweisen. Es kdnnten dadurch Anhaltspunkte dafiir gefunden
werden, warum viele der Versicherten mit dieser Diagnose keine entsprechenden
Arzneimittelverordnungen erhalten. Liegt es daran, dass diese Medikamente fur die
Behandlung tber das 18. Lebensjahr hinaus nicht zugelassen sind, werden diese
Medikamente auf einem Privatrezept verordnet, oder ist eine Medikation aufgrund
anderer Behandlungsmalnahmen nicht n6étig? Warum erhalten Versicherte ohne
eine entsprechende Diagnose Verordnungen Giber Methylphenidat und Atomoxetin?
Werden diese Medikamente im Rahmen der Diagnosestellung eingesetzt? Ein sol-
ches Vorgehen wére nicht leitliniengerecht.

Nur fur einen Teil der Versicherten mit einer F90.-Diagnose werden Leistungen nach
den Psychotherapie-Richtlinien abgerechnet. Liegt das beispielsweise daran, dass
das Angebot an Therapeuten zu gering oder die Wartezeit fur einen Behandlungs-
termin zu lang ist? Diese Fragen kénnen anhand einer Sekundardatenanalyse nicht
beantwortet werden.

Dies ist ein gutes Beispiel dafur, dass durch Sekundérdatenanalysen auch For-
schungsfragen und Hypothesen generiert werden kdnnen, die dann im Rahmen von

Primarerhebungen untersucht und beantwortet werden kénnen.
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