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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Darstellung der Versorgungsrealität er-

wachsener ADHS-Patienten in der ambulanten Versorgung.

Methode Vollerhebung aller ambulanten GKV-Patienten

≥18 Jahre mit ICD-Code F90.0 für das Jahr 2012 im Freistaat

Bayern.

Ergebnisse Die Diagnoseprävalenz betrug 0,1%. Circa 30%

der Patienten erhielten nach Diagnosestellung ein für die

Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter zugelassenes

Arzneimittel. Drei Viertel der medikamentös versorgten Pa-

tienten bekam die Verordnung von einem Facharzt für ZNS-

Erkrankungen. Rund 50% der Patienten erhielten auch psy-

chotherapeutische Versorgung.

Schlussfolgerungen Da auch Hausärzte eine Rolle in der

Versorgung von erwachsenen ADHS-Patienten spielen, soll-

te die Zusammenarbeit zwischen Fach- und Hausärzten so-

wie das Fortbildungsangebot verstärkt werden.

ABSTRACT

Objective Data on the quality and structure of outpatient

care for adults with ADHD in Germany are scarce. The study

describes the reality of care and identifies possible meas-

ures for improvement.

Method A complete survey of adults ≥18 years of age with

a diagnosis of ADHD (ICD-Code F90.0) covered by statutory

health insurance was carried out in the outpatient setting in

the German Free State of Bavaria in 2012.

Results The analysis revealed a diagnostic prevalence of

ADHD in adults in Bavaria of 0.1%, which was lower than ex-

pected based on ADHD prevalence estimates in the general

population (about 3%). Patients were diagnosed by specia-

lists for CNS disorders and by general practitioners. About

30% of patients received a medication approved for the

treatment of ADHD, and these were in approx. 75% of cases
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Einleitung
Die ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung)
ist eine durch Aufmerksamkeitsstörungen, Impulsivität, Über-
aktivität (bzw. innere Unruhe) und emotionale Labilität charak-
terisierte Entwicklungsstörung, die im Kindesalter beginnt und
in bis zu zwei Drittel der Fälle bis ins Erwachsenenalter persis-
tiert [1]. Das klinische Erscheinungsbild verändert sich typi-
scherweise während der Lebensspanne. Betroffene berichten
regelmäßig von erheblichen negativen psychosozialen Auswir-
kungen, die durch häufig auftretende Komorbiditäten wie af-
fektive Störungen und Suchterkrankungen noch verschlimmert
werden [2].

Während ADHS lange Zeit als Domäne der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie galt, ist das klinische und wissenschaftliche In-
teresse an dieser psychischen Störung auch im Erwachsenenal-
ter in den letzten beiden Dekaden erheblich gestiegen [3]. Es
existieren effektive psychopharmakologische und psychothera-
peutische Behandlungsoptionen [2, 4] und es wurden eine Rei-
he nationaler und internationaler Leitlinien veröffentlicht [5, 6],

um eine evidenzbasierte Versorgung dieser Patienten sicherzu-
stellen.

Es wurde jedoch bislang kaum untersucht, inwieweit diese
Empfehlungen in der Praxis umgesetzt werden. Es gibt Hinwei-
se, dass die Defizite in der Versorgung von erwachsenen Patien-
ten mit ADHS erheblich sind [7]. In den letzten Jahren wurden
erste Studien zur Versorgungssituation veröffentlicht, die u. a.
auf der Analyse großer staatlicher Gesundheitsregister z. B. in
Skandinavien beruhen [8, 9].

Die vorliegende Untersuchung in Zusammenarbeit mit der
KV Bayerns, die über Abrechnungs- und Arzneimitteldaten aller
gesetzlich krankenversicherten Einwohner in Bayern verfügt
(ca. 10,5 Mio., das entspricht ca. 85% der Bevölkerung), gibt
erstmals einen Überblick über die Versorgungsrealität erwach-
sener ADHS-Patienten in der ambulanten Versorgung durch
niedergelassene Kassenärzte auf der Basis einer Vollerhebung
für das Jahr 2012. Die deskriptiven Analysen lassen direkte
Rückschlüsse auf mögliche Versorgungsdefizite und Schlussfol-
gerungen für eine Verbesserung der Versorgungssituation zu.

Grundkohorte ADHS-Patienten
erwachsene* Patienten mit gesicherter

F90.0-Diagnose im Jahr 2012
n = 10529

Patienten mit fortlaufender Erkrankung
Patienten der Grundkohorten mit jeweils einer

F90.0-Diagnose pro Halbjahr im Beobachtungsjahr
Q4/2012-Q3/2013

n = 6088 (Kohorte 2)

Vergleichskohorte
kein ADHS

keine F90.0-Diagnose in
2012 und im Beobachtungsjahr

n = 6088

Patienten mit ADHS-
Medikamenteneinnahme**

n = 2295

Patienten mit dauerhafter
Methylphenidateinnahme

n = 1829

Patienten mit Einnahme
von anderen Psychopharmaka***

n = 1319

Patienten ohne****
Medikation

n = 2474

Patienten der
Grundkohorte mit
Diagnose in 2011

n = 5593 (Kohorte 1)

Ausschluss von Patienten mit Atomoxetineinnahme und Patienten mit
weniger als 45 DDDs bzw. mehr als 717 DDDs Methylphenidat (n = 466)

1993 oder früher geboren, d. h. Patient ist im Jahr 2012 mind. 18 Jahre
Methylphenidat (2224 Patienten) oder Atomoxetin (59 Patienten) sowie beide in Kombination (52 Patienten)
Antipsychotika, Anxiolytika, Antidepressiva
keine ADHS-Medikamente und keine anderen Psychopharmaka

*
**

***
****

Kohorte „Neuerkennung
ADHS“ (Kohorte 1)

Patienten der Grundkohorte
ohne F90.0-Diagnose im Jahr 2011

n = 4766

bereinigt um 170 Patienten
aufgrund unplausibler

Daten ergibt 10359

▶Abb. 1 Darstellung der Grundkohorte und Unterkohorten, mit denen die weiteren Analysen durchgeführt wurden.

prescribed by specialists for CNS disorders. About 50% of

the patients received psychotherapy.

Conclusion General practitioners play an important role

for medical care of adult patients with ADHD. Continuous

medical education programmes and collaboration between

general practitioners and specialists is an urgent imperative

for improving outpatient care of ADHD in adults.
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Methode
Als Datenbasis dienten die Routinedaten der Jahre 2009–2013
der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns sowie die bayeri-
schen Arzneimittelverordnungsdaten des Zentralinstituts für
die Kassenärztliche Versorgung in Deutschland, die über die
pseudonymisierte Versichertennummer mit den Abrechnungs-
daten zusammenführbar sind.

Einer Grundkohorte wurden alle gesetzlich versicherten, er-
wachsenen Patienten (≥18 Jahre) zugeordnet, für die im Jahr
2012 zumindest einmalig die Diagnose einer gesicherten „Ein-
fachen Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“ (ICD-10-Di-
agnose F90.0; im Folgenden „ADHS-Diagnose“) im ambulanten
Bereich dokumentiert wurde (▶Abb. 1).

Patienten, die im Jahr 2011 keine ADHS-Diagnose aufwie-
sen, bildeten die Unterkohorte „Neuerkennung“. Untersuchun-
gen zur Diagnosestellung und Behandlung dieser Patienten
wurden über einen Zeitraum vom Quartal der Diagnosestellung
(Indexquartal) und den darauffolgenden 3 Quartalen durchge-
führt.

Aus der Grundkohorte wurde eine zweite Unterkohorte „Pa-
tienten mit fortlaufend dokumentierter Erkrankung“ gebildet.
Für diese Patienten musste für den Beobachtungszeitraum
(Quartal 4/2012 bis 3/2013) mindestens eine ADHS-Diagnose
pro Halbjahr dokumentiert sein. Damit sollte sichergestellt
werden, dass Patienten dieser Kohorte tatsächlich über einen
längeren Zeitraum in Behandlung waren. Weiterhin wurde eine
Vergleichskohorte gebildet, indem jedem ADHS-Patienten mit
fortlaufender Erkrankung ein hinsichtlich Alter und Geschlecht
„statistischer Zwilling“ ohne ADHS-Erkrankung aus der Grund-
gesamtheit aller bayerischen GKV-Patienten zugeordnet wur-
de.

Aus der Kohorte der „Patienten mit fortlaufend dokumen-
tierter ADHS-Erkrankung“ wurden weitere Untergruppen gebil-
det: Patienten
▪ mit Einnahme von für die Behandlung der ADHS zugelasse-

ner Arzneimittel (Methylphenidat [MPH] oder Atomoxetin
[ATX])

▪ mit Einnahme von anderen Psychopharmaka (Antipsychoti-
ka, ATC-Code N05A; Anxiolytika, ATC-Code N05B; Antide-
pressiva, ATC-Code N06A)

▪ ohne Einnahme von ADHS-Arzneimitteln bzw. ohne andere
Psychopharmaka.

Ergebnisse
Im Jahr 2012 wurde im Freistaat Bayern für 10529 Patienten
≥18 Jahre zumindest einmalig die Diagnose einer gesicherten
„Einfachen Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“ (ICD-10-
Diagnose F90.0) im ambulanten Bereich dokumentiert (▶Abb.
1). Bezogen auf den gesamten Datensatz (ca. 10,5 Mio. Patien-
ten) entspricht dies einer Diagnoseprävalenz von ca. 0,1%.

Unterkohorte „Neuerkennung“

Aus der Grundkohorte wurden 4766 Patienten identifiziert, für
die im Jahr 2012 die Diagnose F90.0 vergeben wurde, im Jahr
2011 jedoch nicht. Eine weiterführende Analyse ergab, dass

bei 1603 Patienten (ca. 34%) bereits in den Jahren 2009/ 2010
eine F90.0-Diagnose vergeben worden war. Da jedoch auch bei
diesen Patienten zumindest ein diagnosefreies Jahr vorlag, wur-
de die Zuordnung zur Unterkohorte „Neuerkennung“ beibehal-
ten. Dabei ist der Begriff der „Neuerkennung“ nicht gleichzu-
setzen mit „Erstdiagnose“ oder gar der – laut aktuell gültiger
klinischer Kriterien (noch) nicht zulässigen – Diagnose einer
late-onset-ADHS ohne Symptome im Kindesalter. Da es in der
vorliegenden Studie um die Analyse der Versorgungssituation
ging, musste hier erfasst werden, wenn ein niedergelassener
Arzt „neu“ eine ADHS erkannte (z. B. nach Arztwechsel durch
den Patienten), unabhängig davon, ob zuvor (z. B. durch einen
anderen Kollegen) bereits eine solche Diagnose gestellt worden
war.

Bei mehr als der Hälfte aller neu diagnostizierten erwachse-
nen ADHS-Patienten (ca. 56%) wurde die Diagnose von Haus-
ärzten (Allgemeinärzte und hausärztliche Internisten) gestellt
(▶Tab. 1). Bei 457 Patienten wurde die Diagnose im Quartal
der Diagnosestellung von mehreren Arztgruppen codiert, diese
Patienten wurden in der Analyse nicht berücksichtigt.

Innerhalb eines Jahres nach der Diagnosestellung hatten 710
der durch Hausärzte diagnostizierten Patienten (ca. 29%) einen
Facharzt für Erkrankungen des ZNS aufgesucht. Bei 142 dieser
Patienten wurde die ADHS-Diagnose bestätigt, bei 568 Patien-
ten stand eine andere Erkrankung überwiegend aus dem Be-
reich der affektiven Störungen sowie der Angst- bzw. Belas-
tungsstörungen im Vordergrund.

Nach der Diagnosestellung erhielten 1429 Patienten (ca.
30%) der Unterkohorte „Neuerkennung“ ein für die Behand-
lung der ADHS zugelassenes Arzneimittel (MPH oder ATX). Bei
etwa 75% dieser Patienten erfolgte die Erstverordnung durch
einen Facharzt für Erkrankungen des ZNS, etwa 25% der Erst-
verordnungen erfolgte durch Hausärzte (▶Tab. 2).

▶Tab. 1 Fachgruppen, die die initiale ADHS-Diagnose F90.0 codiert
haben.

Fachgruppe Anzahl

Patienten

Anteil

Patienten (%)

Allgemeinärzte 2114 49,06

Nervenärzte 916 21,26

Psychiater 304 7,06

hausärztliche Internisten 297 6,89

Kinder- und Jugendpsychiater 263 6,10

Neurologen 81 1,88

psychologische Psychothera-
peuten – Verhaltenstherapie

64 1,49

Frauenärzte 62 1,44

psychotherapeutisch tätige Ärzte 56 1,30

sonstige Fachgruppen 152 3,53

Summe 4309 100,00
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Von den 4 Quartalen nach Diagnosestellung wurden bei
rund 31% der Patienten nur in einem Quartal ein Arzneimittel
verordnet, bei 21% in 2 Quartalen, bei 22% in 3 Quartalen und
bei 26%, also in nur etwa einem Viertel der Fälle, in allen 4
Quartalen nach der initialen Diagnose.

Die Schwankungsbreite der Anzahl der Verordnungen für
ADHS-Arzneimittel für den Betrachtungszeitraum (4 Quartale)
nach Diagnosestellung war erheblich: Es erfolgten zwischen 1

und 47 Verordnungen (Mittelwert: 6, Median: 4). Entsprechend
groß war auch die Variationsbreite hinsichtlich der Wirkstoff-
mengen: Bezogen auf die verordneten „defined daily doses“
(eine DDD für Erwachsene entspricht 40mg MPH bzw. 80mg
ATX) ergaben sich Mengen zwischen 2 und 1500 DDDs im Jahr
(Mittelwert: 154, Median: 100). Verordnet wurde fast aus-
schließlich MPH, auf ATX entfielen weniger als 2% der Verord-
nungen.

Unterkohorte „Patienten mit fortlaufender
Erkrankung“

Bei 6088 Patienten aus der Grundkohorte wurde die ADHS-Di-
agnose auch im Beobachtungszeitraum Quartal 4/2012 bis 3/
2013 zumindest einmal pro Halbjahr bestätigt und somit als
„fortlaufend dokumentierte Erkrankung“ definiert (▶Abb. 1).
Diese Patienten (61% männlich, 39% weiblich) waren überwie-
gend (zu 68%) in der Altersklasse bis 35 Jahre (▶Tab. 3). Bei den
Frauen gab es weiterhin ein auffällig erhöhtes Vorkommen der
ADHS-Diagnose in der Altersklasse 41–59 Jahre.

Von diesen Patienten erhielten 2295 (38%) Medikamente,
die für die Behandlung der ADHS im Erwachsenenalter zugelas-
sen waren (MPH: 2224 Patienten, ATX: 39 Patienten, beide in
Kombination: 32 Patienten), 1319 (22%) andere Psychophar-
maka und 2474 (41%) keine Medikation (▶Abb. 1). Der Anteil
der Patienten, die keine Medikation erhielten, war unter den
Männern etwas höher als unter den Frauen (43% vs. 37%).

Hinsichtlich der verordneten Mengen an ADHS-Arzneimit-
teln ergab sich ein breiter Streubereich (▶Tab. 4). Unter Be-
rücksichtigung der Patienten mit mindestens einer Verordnung
je Halbjahr in den 4 Quartalen des Beobachtungszeitraums
wurden im Median 238 DDDs MPH bzw. 109 DDDs ATX bei den
Männern, sowie 218 DDDs MPH bzw. 154 DDDs ATX bei den
Frauen verordnet. Allerdings wurde auch eine kleine Gruppe
von Patienten mit sehr hohen MPH-Verordnungsmengen (Maxi-
malwerte > 1000 DDDs) identifiziert.

▶Tab. 3 Altersverteilung der ADHS-Patienten mit fortlaufender Erkrankung separat dargestellt nach Geschlecht und Alter.

Altersklasse

(Jahre)

Anzahl Männer Anteil Männer (%) Anzahl Frauen Anteil Frauen (%) Anzahl gesamt Anteil gesamt (%)

19– 20 1025 27,4 418 17,8 1443 23,7

21– 25 1121 30,9 445 19 1566 25,7

26– 30 432 11,6 228 9,7 660 10,8

31– 35 287 7,7 214 9,1 501 8,2

36– 40 201 5,4 196 8,4 397 6,5

41– 45 224 6 271 11,5 495 8,1

46– 50 191 5,1 252 10,7 443 7,3

51– 59 174 4,7 227 9,7 401 6,6

60– 69 56 1,5 55 2,3 111 1,8

70– 91 29 0,8 42 1,8 71 1,2

Summe 3740 100 2348 100 6088 100

▶Tab. 2 Arztgruppen, die bei den Patienten (n =1722) mit neu diag-
nostizierter ADHS im Zeitraum des darauffolgenden Jahres ein ADHS-
Medikament (MPH oder ATX) verordnet haben.

Fachgruppe Anzahl

Patienten

Anteil

Patienten (%)

Nervenärzte 715 41,52

Allgemeinärzte Land 283 16,43

Kinder- und Jugendpsychiater 233 13,53

Psychiater 200 11,61

Allgemeinärzte Stadt 92 5,34

Internisten – hausärztlich 73 4,24

Neurologen 66 3,83

psychotherapeutisch tätige Ärzte 39 2,26

Kinderärzte 12 0,70

Internisten – Kardiologen 4 0,23

Internisten – sonstige 2 0,12

Internisten – Gastroenterologen 1 0,06

Internisten – Hämatologen/
Onkologen

1 0,06

Urologen 1 0,06
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Grundsätzlich erhielten ADHS-Patienten häufiger Arzneimit-
tel aus den Gruppen der Antidepressiva, Antipsychotika und
Anxiolytika als Patienten der Vergleichskohorte ohne ADHS.
Etwa 23% der Patienten mit fortlaufender Erkrankung, die
ADHS-Medikamente erhielten, bekamen zusätzlich Antidepres-
siva (Frauen: 25%, Männer: 15%), ca. 5% erhielten zusätzlich
Antipsychotika und ca. 2% Anxiolytika.

Bei Patienten, die kein ADHS-Medikament erhielten, wurden
in 19% der Fälle Antidepressiva verordnet. Die Verordnung von
Antipsychotika (7%) und Anxiolytika (2%) spielte eine eher un-
tergeordnete Rolle. Im Gegensatz dazu erhielten nur knapp 7%
der Patienten aus der Vergleichskohorte Antidepressiva, ca. 2%
erhielten Antipsychotika und unter 1% erhielten Anxiolytika.

Darüber hinaus erhielten ADHS-Patienten ebenfalls deutlich
häufiger Psychotherapieleistungen als Patienten der Ver-
gleichskohorte. Jeder zweite ADHS-Patient erhielt Psychothera-
pie, wohingegen es in der Vergleichskohorte etwa jeder Fünfte
war. Der Anteil der Frauen mit ADHS, die Psychotherapie erhiel-
ten, lag mit 62% höher als der Anteil der Männer mit 43%.

Die Häufigkeit der Inanspruchnahme von Psychotherapie-
leistungen lag in der Gruppe der ADHS-Patienten mit ADHS-
spezifischer Medikation auf einem ähnlichen Niveau (54%) wie
in der Gruppe der Patienten ohne ADHS-Medikamente (48%).

Diskussion
Die anonymisierten Daten von Kassenärztlichen Vereinigungen
können wesentliche Informationen über das Zustandsbild der
Versorgungssituation in Deutschland und damit zu Verbesse-
rungsmöglichkeiten hinsichtlich Struktur und Qualität der Ver-
sorgung von psychiatrischen Erkrankungen wie ADHS liefern,
die aufgrund der geringen Anzahl veröffentlichter Studien ge-
rade für den Erwachsenenbereich dringend benötigt werden.
Weiterhin ermöglichen sie wesentliche und für die klinische
Praxis relevante Kernbefunde und Schlussfolgerungen hinsicht-
lich der Diagnoseprävalenz, der Rolle der Haus- und Fachärzte,
der Häufigkeit und Varianz insbesondere medikamentöser The-
rapien sowie hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede.

Die jüngst erschienene deutschsprachige S3-Leitline zur
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung im Kindes-,

Jugend- und Erwachsenenalter [6] spiegelt wider, dass das Er-
krankungsbild mittlerweile seinen Stellenwert in der Fachwelt
gefunden hat und betroffene Patienten jeden Alters auch in
Deutschland evidenzbasiert versorgt werden können. Neben
initialen psychoedukativen Maßnahmen rückt nun verstärkt
die Pharmakotherapie der ADHS in den Vordergrund. Bei Er-
wachsenen soll sie, je nach Präferenz des Patienten, bereits bei
leichter Symptomausprägung zum Einsatz kommen können.
Betroffenen wird hierdurch verdeutlicht, dass die erlebten
Symptome behandelt werden können und bei vorhandenem
Leidensdruck auch behandelt werden sollten.

Die Diagnoseprävalenz lag in der hier analysierten Stichpro-
be mit lediglich 0,1% unerwartet niedrig. Eine Auswertung von
Routinedaten der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) zur
Häufigkeit von ADHS-Diagnosen bei Erwachsenen für das Jahr
2014 kommt zu einem ähnlichen Ergebnis (0,3%) [10]. Ausge-
hend von einer ADHS-Prävalenz bei Erwachsenen von ca. 3% [2]
scheint nur ein Bruchteil dieser Patienten tatsächlich im Ge-
sundheitssystem „anzukommen“. Dies steht in deutlichem Ge-
gensatz zu der häufig in der Laienpresse propagierten Behaup-
tung einer „Überdiagnostizierung“ von ADHS. Die möglichen
Gründe für eine derart niedrige Diagnoseprävalenz sind vielfäl-
tig: Einerseits kommen Fehldiagnosen in Betracht, insbesonde-
re, da eine ADHS im Erwachsenenalter häufig mit komorbiden
Störungen wie Depression, Angst- und Persönlichkeitsstörun-
gen einhergeht [10, 11]. Weiterhin kann die nicht ausreichende
Verfügbarkeit von Fachärzten in ländlichen Regionen sowie die
immer noch in Teilen der Erwachsenenpsychiatrie vorhandene
Skepsis, sich diesem Störungsbild zuzuwenden, zu einer Unter-
versorgung von Erwachsenen mit ADHS führen. Auch mag der
Umstand, dass erst seit Sommer 2011 eine zugelassene Arznei-
mitteltherapie mit dem Wirkstoff Methylphenidat für die Be-
handlung der ADHS im Erwachsenenalter zur Verfügung stand,
hemmend auf die Diagnosestellung eingewirkt haben. Die Da-
ten der vorliegenden Studie können für eine Beantwortung die-
ser Frage jedoch keine genaueren Hinweise liefern. Unabhängig
davon bleibt aber festzuhalten, dass offensichtlich erhebliche
Defizite in der Versorgungssituation erwachsener Patienten
mit ADHS bestehen [10].

▶Tab. 4 Verteilung der verordneten definierten Tagesdosen (DDD, Defined Daily Doses) getrennt nach Geschlecht und Verordnungen je Halbjahr.

Gruppe mind. 1 VO je

Betrachtungshalbjahr

DDD

Maximum

DDD

Mean

DDD

Median

DDD

Minimum

ADHS AM nicht
in beiden Halb-
jahren

Methylphenidat
m  650,00  77,92  50,00  6,25

w  350,00  63,55  37,50  6,25

Atomoxetin
m  224,00  56,99  28,00  3,50

w  126,00  32,06  21,00  1,58

ADHS AM in
beiden Halbjahren Methylphenidat

m 4354,16 317,71 237,50  8,33

w 2824,31 277,45 218,00 18,75

Atomoxetin
m  336,00 122,21 108,50  0,88

w  294,00 152,67 154,00 11,20
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Bei der Erstdiagnose spielen Hausärzte offenbar eine wichti-
ge Rolle. Wie bei vielen anderen psychischen Erkrankungen übt
auch bei ADHS im Erwachsenenalter der Hausarzt eine wesent-
liche Funktion als erste „Anlaufstelle“ aus [12].

Jedoch suchte nur etwa ein Drittel der Patienten, die beim
Hausarzt mit ADHS diagnostiziert wurden, innerhalb eines Jah-
res zusätzlich einen Facharzt für Erkrankungen des ZNS auf. Bei
diesen Patienten wurden dann jedoch weitere bzw. andere psy-
chiatrische Störungen durch den Facharzt festgestellt. Dies un-
terstreicht die dringende Notwendigkeit zusätzlicher Fortbil-
dungsangebote für den hausärztlichen Bereich sowie einer en-
gen Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachärzten vor und
nach der Diagnosestellung.
Möglicherweise könnte auch die Einführung neuer diagnosti-
scher Instrumente sehr hilfreich sein [13]

Eine medikamentöse Therapie erhalten lediglich etwa 30%
der neu diagnostizierten erwachsenen ADHS-Patienten. Hier
steht zu befürchten, dass erwachsene ADHS-Patienten mögli-
cherweise unzureichend behandelt werden trotz der nachge-
wiesenen guten Wirksamkeit und Sicherheit einer Pharmako-
therapie [14, 15]. Auffällig ist die enorme Schwankungsbreite
hinsichtlich der Verordnungsmengen. Hierin könnte sich eine
gewisse Unsicherheit der Behandler speziell im Umgang mit
dieser Patientengruppe widerspiegeln. Sowohl Ärzte als auch
Patienten mögen in ihrer Einstellung gegenüber der Sympto-
matik, gegenüber der Erkrankung und auch gegenüber der me-
dikamentösen Therapie, die zumeist mit Methylphenidat er-
folgt (einem Stimulans, das dem Betäubungsmittelgesetz un-
terliegt) unentschlossen und unzureichend informiert sein.
Auch Patienten, die fortlaufend eine ADHS-Diagnose hatten,
erhielten in nur 40% der Fälle eine medikamentöse Therapie.
Der Befund, dass häufig zusätzliche Psychopharmaka wie z. B.
Antidepressiva verschrieben wurden, lässt sich durch die häufig
vorkommenden, komorbiden affektiven Erkrankungen erklä-
ren.

Bemerkenswert ist weiterhin, dass offenbar nur ein geringer
Teil der Patienten nach einer Verordnung eines ADHS-Arznei-
mittels dieses auch regelmäßig zumindest über ein Jahr nach
der Erstverordnung einnimmt. Dies deutet auf erhebliche Ad-
härenzdefizite bei der Arzneimitteltherapie hin. Eine intensive
Aufklärung der Patienten vor sowie die regelmäßige Beratung
während der Therapie erscheint auf Basis dieser Befunde not-
wendig. Positiv ist zu bewerten, dass ADHS-Patienten zusätz-
lich zu einer Pharmakotherapie häufig auch Psychotherapie er-
halten. Hier scheint das in den Leitlinien geforderte „multimo-
dale“ Therapiekonzept schon weitgehend in die Versorgungs-
realität übertragen worden zu sein.

Wie alle Studien mit Routinedaten der Krankenversorgung
weist auch diese Studie spezifische Limitationen auf: Bei Leis-
tungen und Diagnosen, die nicht abrechnungsrelevant sind,
kann es zu Unterschätzungen kommen. In den Verordnungsda-
ten sind ausschließlich Rezepte enthalten, die der Patient auch
tatsächlich bei einer Apotheke eingelöst hat. Somit ist nicht
auszuschließen, dass die Anzahl der Verordnungen durch Ärzte
unterschätzt wird, da nicht alle verordneten Medikamente tat-
sächlich abgeholt werden. Im Beobachtungszeitraum nahmen
in etwa 1,3 Millionen Versicherte an Selektivverträgen in Bayern

teil. Die im Rahmen dieser Selektivverträge erbrachten Leistun-
gen werden nicht über die KV Bayerns abgerechnet. Somit ist
mit einer zahlenmäßigen Unterschätzung der Leistungen und
Diagnosen zu rechnen. Die den Patienten im Rahmen von Se-
lektivverträgen verordneten Arzneimittel hingegen sind in den
ausgewerteten Apothekenabrechnungsdaten mitenthalten. Es
liegen keine Anhaltspunkte dafür vor, dass dies zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse bezüglich Qualität und Struktur der Versor-
gung führte. Trotz der genannten Limitationen dürfte unsere
Studie, die rund 85% aller gesetzlich Versicherten kassenüber-
greifend in Bayern abdeckt, ein sehr umfassendes Bild der Ver-
sorgungsrealität erwachsener Patienten mit ADHS liefern.
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KONSEQUENZEN FÜR KLINIK UND PRAXIS

▪ Die Prävalenz der ADHS im Erwachsenenalter in Bayern
im Jahr 2012 lag in dieser Studie mit 0,1% erheblich
unter dem in der internationalen Literatur angegebenen
Wert von ca. 3%.

▪ Hausärzte sind eine wesentliche Anlaufstelle für er-
wachsene Patienten mit einer ADHS. Dies unterstreicht
die Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit zwi-
schen Hausärzten und Spezialisten für Erkrankungen
des ZNS.

▪ Um die insgesamt unzureichende Medikamentenadhä-
renz der Patienten mit ADHS zu verbessern, sollte eine
enge Betreuung der Patienten vor und nach der Arznei-
mittelverordnung erfolgen.
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