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Abstract

Hintergrund: Im Projekt INTEGRATE-ADHD wurden administrative und eltern-
berichtete ADHS-Diagnosedaten von Kindern und Jugendlichen erstmals auf
Personenebene miteinander verkniipft. Der Beitrag untersucht Diskrepanzen zwi-
schen den Datenquellen unter Berlicksichtigung soziodemografischer Faktoren.

Methode: Eltern von 5.461 im Jahr 2020 bei der bundesweit titigen gesetzlichen
Krankenkasse DAK-Gesundheit versicherten 0- bis 17-J4hrigen, die in mindestens
einem Quartal (M1Q-Kriterium) eine gesicherte administrative ADHS-Diagnose
(ICD-10 F90.0-9) aufwiesen, wurden zur ADHS-Diagnose ihres Kindes und weite-
ren gesundheits- und versorgungsbezogenen Themen online befragt. Mittels lo-
gistischer Regression wurden Zusammenhinge des Vorliegens eines Elternberichts
der administrativen ADHS-Diagnose des Kindes mit soziodemografischen Pridik-
toren untersucht.

Ergebnisse: 71,6 % der Eltern berichteten die administrative ADHS-Diagnose ihres
Kindes in der Befragung. Die Diagnose wurde signifikant seltener fiir Madchen,
jlingere Kinder, Kinder mit Migrationshintergrund sowie aus Kernfamilien mit bei-
den leiblichen Eltern berichtet. Unterschiede nach elterlicher Bildung, Urbanizitat
(Stadt/Land) oder fachirztlicher Versorgungsdichte gab es nicht. Die Ergebnisse
bestitigten sich im multivariablen Modell.

Schlussfolgerungen: Ca. ein Drittel der Eltern berichten die administrative ADHS-
Diagnose ihres Kindes nicht. Die Wahrscheinlichkeit eines Elternberichts variiert
nach soziodemografischen Faktoren. Dies sollte bei der Einordnung der Daten-
quellen zukiinftig berticksichtigt werden.

Keywords: ADHS, Administrativ, Epidemiologisch, Elternbericht, Befragung,
Privalenz, Data-Linkage, Kinder, Jugendliche

1. Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist eine der am hiu-
figsten diagnostizierten psychischen Stérungen des Kindes- und Jugendalters, so-
wohl in Deutschland als auch weltweit [1, 2]. Sie ist durch die Kernsymptome Un-
aufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitit gekennzeichnet und geht einher
mit erhéhten Risiken fur komorbide Stérungen (das gemeinsame Auftreten meh-
rerer psychischer Stérungen bei einer Person), elterliche Trennungs- und Scheidungs-
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raten, Substanzkonsum, riskantes Verhalten im Strafdenver-

kehr und Unfille, Delinquenz, geringeren Schul- und

Bildungserfolg sowie niedrigere Lebensqualitit [3 —8]. Schlan-

der und Kollegen [9] ermittelten mehr als 2,5-fach héhere
direkte Kosten fiir die Behandlung von ADHS-betroffenen

Kindern und Jugendlichen gegeniiber einer nach Alter, Ge-
schlecht und Kassenzugehérigkeit identischen Kontroll-
gruppe. Die Belastung fur die gesetzliche Krankenver-

sicherung wurde dabei fiir das Jahr 2003 auf 260 Mio. Euro
geschitzt. Hasemann et al. [10] berichten fiir das Jahr 2020
jahrliche direkte gesundheitsbezogene Mehrkosten in Héhe
von 1.500 Euro pro Kind mit inzidenter ADHS-Diagnose fiir

die gesetzliche Krankenversicherung. Angesichts der bedeut-

samen individuellen, sozialen und 6konomischen Folgen ist
die ADHS von erheblicher Public-Health-Relevanz.
Die ADHS war in der Vergangenheit haufig Gegenstand

kontroverser Diskussionen, in deren Zentrum unter ande-

rem die Fragen nach der Validitat von Diagnosen sowie deren
»wahrer“ Pravalenz in der Bevolkerung standen. So wurden

in der ersten Dekade des Jahrtausends aus den Abrechnungs-

daten (Infobox) verschiedener gesetzlicher Krankenkassen
stark steigende ADHS-Diagnosepravalenzen und steigende
Verordnungsprévalenzen von ADHS-Medikation fiir Kinder

und Jugendliche, insbesondere von Methylphenidat, ver-

offentlicht. So zeichneten Schubert und Kollegen auf der
Basis von AOK-Daten aus dem Bundesland Hessen von 2000
bis 2007 einen Anstieg der Diagnosepravalenzen um 53 %
(von 1,52% auf 2,21%) bei 5- bis 18-jihrigen Kindern und
Jugendlichen nach [11]. Grobe et al. [12, 13] berichteten auf

Grundlage von bundesweiten Daten der Barmer-GEK zwi-

schen 2006 und 2011 eine Zunahme der administrativen
(aus Routinestatistiken stammenden) Pravalenz von ADHS
um 49 % (von 2,9 % auf 4,1%) fiir den Altersbereich 0 bis 19

Jahre, Bachmann et al. [14] auf der Basis bundesweiter AOK-

Daten eine Zunahme von 5,0% auf 6,1% zwischen 2009 und

2014 bei 0- bis 17-Jahrigen. Anstiege der Diagnhosepra-
valenzen wurden auch aus den ambulanten Abrechnungs-

daten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung berichtet

(von 3,7% auf 4,4 % bei 5- bis 14-jihrigen Kindern im Zeit-

raum von 2008—2011) [15]. Auch wenn die administrativen
Diagnoseprivalenzen zuletzt auf dem erreichten hohen
Niveau stagnierten [16, 17], rief die Entwicklung Besorgnis

hervor. So war in einem Sondergutachten des Sachver-
stdndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen von 2009 von ADHS als ,Modediagnose* die
Rede [18]. Auch die Modifikation der Arzneimittelrichtlinie

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) hinsicht-

lich einer restriktiveren Verordnung von Methylphenidat zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in

2009/2010 [19], in der auch eine sorgfiltigere und leitlinien-

gerechte Diagnostik angemahnt wurde, ist vor diesem
Hintergrund zu betrachten.

Infobox

Administrative Daten

Administrative Daten fallen im Rahmen von Verwaltungs-
prozessen an. Wichtige Datenquellen fiir die Gesund-
heitsberichterstattung sind die Abrechnungsdaten der
gesetzlichen Krankenkassen, aus denen z. B. Privalenzen
(Haufigkeiten) abgerechneter drztlicher oder psycho-
logischer Diagnosen ermittelt werden kénnen. Sie um-
fassen tiber Diagnosedaten hinaus Informationen zu Alter
und Geschlecht der Versicherten, zur Inanspruchnahme
verschiedener ambulanter und stationarer Gesundheits-
leistungen, Arzneimittelverordnungsdaten sowie Infor-
mationen zu direkten Kosten der Inanspruchnahme. Die
administrativen Daten zu ADHS-Diagnosen bei Kindern
und Jugendlichen im Projekt INTEGRATE-ADHD stam-
men aus den Daten der DAK-Gesundheit des Jahres 2020.

Epidemiologische Daten

Epidemiologische Daten werden durch Befragungen und
Untersuchungen erhoben mit dem Ziel, die Haufigkeit
und die Ursachen von Krankheiten in der Bevélkerung zu
erforschen. Diagnosen von Krankheiten und psychischen
Stérungen werden haufig mit der sogenannten Diagnose-
frage erhoben (,Hat eine Arztin/ein Arzt/eine Psychologin/
ein Psychologe bei lhnen die Krankheit ... festgestellt).
Die im Projekt INTEGRATE-ADHD erhobenen Daten zur
ADHS bei Kindern und Jugendlichen beruhen auf dem
Elternbericht einer jemals 4rztlich oder psychologisch fest-
gestellten ADHS bei ihrem Kind. Die im Rahmen von IN-
TEGRATE-ADHD erhobenen epidemiologischen Daten
umfassen auch Fragen zur Soziodemografie (z.B. Alter
und Geschlecht des Kindes, elterliche Bildung, Migrations-
erfahrung), Psychopathologie und Komorbiditit (z.B.
ADHS-Symptomschwere, ADHS-Diagnose der Eltern,
Angst, Depressivitit), Risiko- und Schutzfaktoren, Lebens-
qualitat sowie zur Versorgungszufriedenheit und Barrieren
der Inanspruchnahme.

Bevélkerungsbezogene Zahlen zur Pravalenz der ADHS
stehen fiir Deutschland nicht nur aus den Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenkassen oder der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung zur Verfligung, sondern auch aus der
bundesweiten epidemiologischen Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Ro-
bert Koch-Instituts [20—24] sowie dessen Vertiefungsmodul
zur psychischen Gesundheit, der BEfragung zum seeLischen
WohLbefinden und VerhAlten (BELLA-Studie) [25]. In der
KiGGS-Studie wurden die Eltern von 3- bis 17-jahrigen Kin-
dern und Jugendlichen gefragt, ob bei ihrem Kind jemals




J Health Monit. 2024;9(3):e12477. doi: 10.25646/12477

arztlich oder psychologisch eine ADHS festgestellt wurde.
Die so erfassten elternberichteten Diagnosehiufigkeiten blie-
ben in einem vergleichbaren Zeitraum wie derjenige, aus
dem die letzten deutlichen Pravalenzzunahmen berichtet
wurden (von der KiGGS-Basiserhebung 2003 —2006 bis zur
KiGGS Welle 1 2009-2011), konstant bei circa 5% [23]. In
KiGGS Welle 2 (Erhebungszeitraum 2014-2017) war die
elternberichtete ADHS-Diagnosehiufigkeit im Vergleich zur
KiGGS-Basiserhebung sogar um 0,9 Prozentpunkte riickliufig
(von 5,3% auf 4,4% oder um ca. 17 %) [20, 24].

Die administrativen und epidemiologischen Zahlen zur
ADHS-Diagnosehiufigkeit in Deutschland verhalten sich
somit nicht widerspruchsfrei zueinander. Sie lassen sich auf-
grund unterschiedlicher Datengrundlagen, unterschiedlicher
Falldefinitionen und Einschlusskriterien, unterschiedlicher
Zeitbezlige (Jahrespravalenzen in den Routinedaten vs.
Lebenszeitprivalenz in der KiGGS-Studie) oder unterschied-
lichen Bezugspopulationen (kassenspezifische Versicherten-
population vs. Allgemeinbevélkerung) auch nur bedingt ver-
gleichen. Auch wenn zuletzt die Bemithungen zugenommen
haben, die Ergebnisse aus den Analysen der jeweiligen Daten-
quellen interpretativ aufeinander zu beziehen [20, 26, 27],
fehlten doch Studien, die administrative Routinedaten und
epidemiologisch erhobene Befragungsdaten auf Personen-
ebene miteinander verbinden [26]. Daruiber hinaus ist fir die
Diagnosen aus beiden Datenquellen unbekannt, ob die zu-
grundeliegende Diagnostik leitliniengerecht erfolgte. Die
Frage nach belastbaren Privalenzzahlen wie auch nach einer
validen Diagnostik der ADHS ist jedoch mit Blick auf eine
moglichst effiziente Ressourcenverteilung im Gesundheits-
wesen und zur Vermeidung von Fehlsteuerungen von erheb-
licher Bedeutung, sowohl fiir Betroffene als auch fur
Leistungserbringer und die Versichertengemeinschaft.

Im Rahmen des Projekts INTEGRATE-ADHD wurden erst-
mals fuir Deutschland Eltern von bei der gesetzlichen Kranken-
kasse DAK-Gesundheit versicherten Kindern und Jugendlichen
mit administrativer ADHS-Diagnose mit den epidemio-
logischen Fragebsgen der KiGGS- und BELLA-Studie unter an-
derem zur ADHS-Diagnose ihres Kindes befragt und eine Sub-
stichprobe mit einer leitliniengerechten klinischen Diagnostik
untersucht [28, 29]. Aus dem Projekt liegen somit auf Individual-
ebene verkniipfbare administrative, epidemiologische und kli-
nische ADHS-Diagnosedaten vor. Der vorliegende Beitrag geht
der Frage nach, wie viele Eltern die administrative ADHS-Dia-
gnose ihres Kindes in der epidemiologischen Befragung be-
richten und wie das Berichtsverhalten der Eltern nach ver-
schiedenen soziodemografischen Merkmalen verteilt ist.

Um sich einer Vergleichbarkeit administrativer und epi-
demiologischer ADHS-Diagnosedaten anzunihern, war in
KiGGS Welle 2 (2014-2017) zusitzlich zur Lebenszeitpra-
valenz erstmals auch die 12-Monats-Pravalenz der ADHS des
Kindes in der Elternbefragung erhoben worden. Insgesamt

2,8% der Eltern von 3- bis 17-jdhrigen Kindern und Jugend-
lichen gaben dabei an, dass die ADHS ihres Kindes auch in
den letzten zwéIf Monaten bestand [30]. Verglichen mit dem
Anteil von Kindern und Jugendlichen mit administrativer
ADHS-Diagnose in der DAK-Versichertenpopulation in Hohe
von 4,1% [3]] ergibt sich eine Diskrepanz von 1,3 Prozent-
punkten. Es ist daher zu erwarten, dass ein bedeutsamer An-
teil der administrativ dokumentierten ADHS-Diagnosen von
den Eltern nicht berichtet wird. Ein Ziel des vorliegenden
Beitrags ist es, das AusmafR méoglicher Diskrepanzen zwi-
schen den administrativ dokumentierten ADHS-Diagnosen
der Kinder und dem Elternbericht in der epidemiologischen
Befragung abzuschitzen. Dariiber hinaus werden Unter-
schiede nach soziodemografischen Merkmalen im Hinblick
auf das Vorliegen eines Elternbericht der ADHS-Diagnose
untersucht. Da der vorliegende Untersuchungsansatz nach
unserer besten Kenntnis bislang einmalig ist, wurden keine
spezifischen Hypothesen fiir die elterlichen Berichtshiufig-
keiten in Bezug auf verschiedene soziodemografische Sub-
gruppen formuliert. Diese Analysen erfolgten exploratorisch.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiithrung

Das Konsortialprojekt INTEGRATE-ADHD ist angelegt als
querschnittliche Befragungs- und Untersuchungsstudie von
Eltern mit Kindern und Jugendlichen, die in mindestens
einem Quartal des Jahres 2020 eine administrativ dokumen-
tierte ADHS-Diagnose (ICD-10 F90.0-9) aufwiesen (so-
genanntes M1Q-Kriterium). Einbezogen wurden Eltern, deren
Kinder im Jahr 2020 bei der drittgréften, bundesweit tatigen
Krankenkasse DAK-Gesundheit versichert waren, die zu die-
sem Zeitpunkt 0 bis 17 Jahre alt waren und deren admi-
nistrative ADHS-Diagnose mit der Zusatzbezeichnung ,G“
als gesichert gekennzeichnet war. Die Befragung wurde von
Oktober 2021 bis August 2022 online mit modifizierten Frage-
bégen der bundesweiten epidemiologischen KiGGS-Studie
[32, 33] und dessen Vertiefungsmodul zur psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, BELLA-Studie
[34, 35], durchgefuhrt. Eine Substichprobe der Kinder und
Jugendlichen wurde zusitzlich mit einer online durch-
gefiihrten klinischen Diagnostik gemaf der S3-Leitlinie ADHS
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) [36] untersucht.

Von insgesamt N=24.880 eingeladenen Eltern (Bruttostich-
probe) nahmen n=>5.919 Eltern an der Online-Befragung teil.
Nach Ausschluss von n=458 Personen aus formalen und inhalt-
lichen Griinden (unter anderem mehr als 50% fehlende Werte
oder Inkonsistenzen bei Alters- und Geschlechtsangaben zwi-
schen dem administrativen und epidemiologischen Datensatz)
resultierte eine Nettostichprobe von n=5.461 Teilnehmenden.
Die Responsequote nach den American Association for Public
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Opinion Research (AAPOR’s) Standard Definitions, Version 9
(RR3) betrug 21,5% [37]. Aus der Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen, deren Eltern bei der Online-Befragung ihre Bereitschaft
zur Teilnahme an der klinischen Diagnostik bekundet hatten,
wurden n=202 Kinder und Jugendliche mit einem Zufallsver-

fahren ausgewihlt und klinisch untersucht. Zur Darstellung
des Ablaufs und der Verfahren der klinischen Untersuchung
siehe Hetzke et al. [38]. Die Daten der klinischen Stichprobe
sind nicht Gegenstand des vorliegenden Beitrags. AnschliefRend
wurden die Daten der Onlinebefragung, die administrativen
Daten sowie die Daten der klinischen Untersuchung auf
Personenebene zu einem integrierten Datensatz verkniipft
(Data-Linkage). Die teilnehmenden Eltern sowie ab 14 Jahren
auch die Kinder und Jugendlichen selbst hatten nach vorheriger
Information in das Data-Linkage eingewilligt. In die vorliegende
Auswertung gingen Informationen aus dem Onlinebefragungs-
datensatz und aus den administrativen Daten ein.

Reprisentativitit und Gewichtung der Stichprobe
Die bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugend-
lichen kénnen insgesamt als naherungsweise reprasentativ
fur die Population der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land betrachtet werden. Mit Bezug auf die Population der
Kinder und Jugendlichen mit administrativer ADHS-Diagno-
se zeigten Vergleiche der INTEGRATE-Bruttostichprobe mit
den aktuellsten verfiigbaren bundesweiten ambulanten
ADHS-Diagnosedaten aus den Jahren 2015 und 2016 des
Zentralinstituts der Kassenirztlichen Versorgung (Zi) [39] in
Bezug auf die Verteilung nach Geschlecht nur sehr gering-
fiigige Abweichungen. Jiingere Kinder waren in der INTE-
GRATE-ADHD-Bruttostichprobe hingegen tber- und iltere
Kinder und Jugendliche deutlich unterreprisentiert [28].
Abweichungen der Nettostichprobe von der Bruttostich-
probe wurden mittels Populationsgewichten ausgeglichen,
die die Nettostichprobe auf die Bruttostichprobe normieren
[28]. Die Populationsgewichte wurden durch die inverse
Wahrscheinlichkeit bestimmt, dass eine Person an der Stu-
die teilnimmt. Personen mit niedriger Teilnahmewahrschein-
lichkeit reprasentieren mehr Personen aus der Grundgesamt-
heit als Personen mit hoher Teilnahmewahrscheinlichkeit.

2.2 Indikatoren

Elternberichtete ADHS-Lebenszeitdiagnose

GemiR KiGGS-Falldefinition [22, 23] wurden Fille als giiltig
gewertet, wenn die Eltern angegeben hatten, dass bei ihrem
Kind jemals drztlich oder psychologisch eine ADHS bzw. ein
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) festgestellt wurde.
Als gultig wurden Angaben auch gewertet, wenn die Eltern
Institutionen, in denen die Diagnosestellung durch arztliches
oder psychologisches Personal begriindet vermutet werden
konnte (zum Beispiel ,Universitatsklinik“, , Kinder- und
Jugendpsychiatrie“, , Sozialpadiatrisches Zentrum*), an-
gegeben hatten.
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Soziodemografische Indikatoren

Geschlecht und Alter

In den administrativen Daten finden sich nur binire
Geschlechtsangaben, in der Online-Befragung wurde das
Geschlecht fiir 27 Zielpersonen mit , divers* angegeben. Da
diese Gruppe zu klein war, um statistisch ausgewertet zu
werden, wurde den Personen die Geschlechtsangabe aus
dem administrativen Datensatz zugeordnet. War bei der Be-
fragung keine Angabe zum Geschlecht gemacht worden,
wurde die Angabe aus dem Routinedatensatz tibernommen
(n=2). Das Geschlecht ging somit mit den Auspragungen
Méadchen/weiblich und Jungen/ménnlich in die Analysen ein.
Das Alter wurde mit der auch in der KiGGS-Studie ver-
wendeten entwicklungsbezogenen Altersgruppeneinteilung
0-2 Jahre, 3—6 Jahre, 7-10 Jahre, 11-13 Jahre, 14-17 Jahre
und 18-19 Jahre berticksichtigt.

Elterlicher Bildungsstatus

Als Proxy fiir den Sozialstatus wurde der elterliche Bildungs-
status nach der CASMIN-Klassifikation (Comparative Analysis
of Social Mobility in Industrial Nations) erhoben [40]. Die
CASMIN-Klassifikation wurde mit dem Ziel entwickelt, eine
international vergleichbare Bildungsklassifikation zu erreichen.
In die Klassifikation gehen sowohl Angaben zur allgemeinen
als auch zur beruflichen Ausbildung ein. Entsprechend ihrer
Angaben wird den Personen anschlieflend das Bildungsniveau
yhiedrig®,  mittel“ oder ,,hoch* zugeordnet. Die Zuordnung

zu einer Kategorie erfolgte nach der Person mit dem héchs-

ten Bildungsabschluss im Haushalt.

Migrationshintergrund

Die Bestimmung des Migrationshintergrunds eines Kindes
erfolgte analog der Operationalisierung in der KiGGS-Studie,
nach der Kinder und Jugendliche dann als Personen mit

Migrationshintergrund gelten, wenn sie selbst aus einem an-
deren Land zugewandert waren oder mindestens ein Eltern-
teil nicht in Deutschland geboren war oder beide Eltern zu-

gewandert oder nichtdeutscher Staatsangehérigkeit waren
[41]. Fur die Analysen wurden Kinder und Jugendliche ohne

Migrationshintergrund und mit einseitigem Migrationshinter-

grund (Uber einen Elternteil) zusammengefasst und Kindern
und Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
(Uber beide Eltern) gegentibergestellt, da sich Personen ohne

und mit einseitigem Hintergrund dhnlicher sind als Perso-

nen mit einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund.
Das Konzept ,Migrationshintergrund“ wurde zuletzt als nicht

hinreichend diversifiziert kritisiert [42]. Stattdessen wird emp-

fohlen, Analysen nach Einzelvariablen wie Geburtsland,

Staatsangehdrigkeit, Aufenthaltsstatus oder Sprachkennt-
nissen zu stratifizieren. Dies war jedoch aus Griinden zu ge-
ringer Fallzahlen in einzelnen Strata in der vorliegenden Stu-

die nicht maoglich.

Familienstatus

Analog der Erhebung in der KiGGS-Studie wurden die Eltern
gefragt, bei wem das Kind lebt. Die Familien wurden an-
schliefend dahingehend unterschieden, ob das betreffende
Kind mit beiden leiblichen Eltern (Kernfamilie), nur mit einem
leiblichen Elternteil, aber ohne eine Partnerin bzw. einen Part-
ner (Ein-Eltern-Familie) oder mit einem leiblichen Elternteil
mit Partnerin bzw. Partner (Stieffamilie) im Haushalt lebt.
Alle weiteren Formen familidren Zusammenlebens wie zum
Beispiel Pflege- oder Adoptivfamilie, Leben bei den GroRR-
eltern oder dauerhaft in einer Einrichtung (zum Beispiel
Heim) wurden in der Kategorie ,,Andere“ zusammengefasst.

Urbanizitat

Die Urbanizitat (stadtische versus ldndliche Region) nach
der INKAR-Klassifikation (Indikatoren und Karten zur Raum-
und Stadtentwicklung) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung [43] wurde dem administrativen Daten-
satz als externe Variable zugespielt.

Versorgungsdichte am Wohnort

Zur Einschitzung der Versorgungssituation am jeweiligen
Wohnort des Kindes werden fiir diese Arbeit Daten der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) [44] zur bundes-
weiten Versorgungsdichte (Leistungserbringende pro 100.000
Einwohnerinnen bzw. Einwohner) in Bezug auf Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, arztliche Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und Jugend-
arztinnen und -drzte sowie Hauséarztinnen und -drzte heran-
gezogen. Sie wurden ebenfalls als externe Variablen dem
administrativen Datensatz hinzugefiigt. Um die Daten zu
strukturieren, wurden diese fir jede Kategorie von Leistungs-
erbringenden separat in Quintile eingeteilt (1=niedrigste
20% und 5=hochste 20% der Verteilung). Danach wurde
jedem Kind entsprechend der Versorgungsdichte an seinem
Wohnort fiir jede Kategorie von Leistungserbringenden ein
Quintilswert zugeordnet. Anschlieend wurden Mittelwerte
der Quintile berechnet. Mittelwerte von 3 bezeichnen dabei
den erwarteten Wert der zugrunde gelegten Stichprobe, nied-
rigere Mittelwerte bedeuten eine im Vergleich dazu geringe-
re, héhere Mittelwerte eine hdhere Versorgungsdichte, be-
zogen auf die jeweilige Arztgruppe.

2.3 Statistische Analyse

Zunichst wurden deskriptive Stichprobencharakteristika be-
rechnet. Anschlieflend wurden Héaufigkeiten fur die eltern-
berichtete, jemals arztlich oder psychologisch gestellte ADHS-
Diagnose, stratifiziert nach den soziodemografischen und
versorgungsbezogenen Merkmalen berechnet. Die Signifikanz
von Gruppenunterschieden wurde mit dem Rao-Scott-Chi-
Square-Test flr komplexe Stichproben getestet. Dariiber hin-
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aus wurden mittels bivariater binar-logistischer Regressionen
Odds Ratios (OR) fuir die soziodemografischen und ver-
sorgungsbezogenen Variablen als Pradiktoren des Eltern-
berichts der administrativen ADHS-Diagnose des Kindes
sowie ein multivariables logistisches Regressionsmodell mit
simultaner Berticksichtigung aller einbezogenen soziodemo-
grafischen und versorgungsbezogenen Pridiktoren berechnet.
Samtliche Analysen wurden mit dem Programmpaket Stata/
SE 17.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA, 2017) und der
svy-Prozedur unter Verwendung des Populationsgewichts
durchgefiihrt. Resultate von Gruppenvergleichen mit einem
Signifikanzniveau von p<0,05 werden als signifikant gewertet.

3. Ergebnisse

Deskriptive Statistiken

Etwa drei Viertel der Kinder und Jugendlichen in der Online-
Stichprobe waren Jungen, das Durchschnittsalter zum Be-
fragungszeitpunkt betrug 12,6 Jahre (Tabelle 1).

Die Diagnose wird seltener fiir Maddchen,
jungere Kinder, Kinder mit
Migrationshintergrund und Kinder aus
Kernfamilien mit beiden leiblichen
Eltern berichtet.

Knapp ein Viertel der Kinder und Jugendlichen war 7 bis
10 Jahre alt, knapp ein Drittel 11 bis 13 Jahre und ein Drittel
14 bis 17 Jahre, 3,5% waren 3 bis 6 Jahre alt. Der Anteil der
18- bis 19-)4hrigen in der Online-Stichprobe betrug 7,5 %. Nur
insgesamt drei Kinder waren zum Befragungszeitpunkt jiin-
ger als drei Jahre. Aufgrund der geringen Fallzahl wurde diese
Gruppe von den weiteren Analysen ausgeschlossen. Ins-
gesamt knapp zwei Drittel der teilnehmenden Eltern wiesen
ein mittleres, gut ein Viertel ein hohes Bildungsniveau ge-
mafd der CASMIN-Bildungsklassifikation auf, etwa 10% der
Eltern ein niedriges Bildungsniveau. Eltern mit niedriger Bil-
dung waren damit unterreprisentiert. Die Quote von Fami-
lien mit beidseitigem Migrationshintergrund betrug 6,5 %.
Aus stadtischen Gebieten stammten etwa zwei Drittel der
Teilnehmenden, ein Drittel aus lindlichen Gebieten. Der
Mittelwert der Quintile der Dichte der drztlich-psycho-
therapeutischen, kinderérztlichen sowie hausarztlichen/all-
gemeinmedizinischen Versorgung betrug jeweils 3,0, der-
jenige der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung 2,8.
Damit liegt die durchschnittliche Versorgungsdichte fiir alle
Gruppen der genannten Leistungserbringenden bei den er-
warteten Mittelwerten bis auf die der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung, bei der der niedrigere Mittelwert
aufeine im Vergleich geringere Versorgungsdichte hindeutet.

71,6 % der Eltern von Kindern mit als gesicherter
administrativer ADHS-Diagnose berichten die
Diagnose ihres Kindes in einer
epidemiologischen Befragung.

Haufigkeiten eines Elternberichts der administrativen
ADHS-Diagnose des Kindes, gesamt und nach
soziodemografischen Indikatoren

Insgesamt 71,7 % der Eltern von Kindern mit einer als ge-
sichert gekennzeichneten, administrativ dokumentierten

Tabelle 1: Charakteristika der Online-Stichprobe des Projekts INTEGRATE-
ADHD. Quelle: INTEGRATE-ADHD

Online-Stichprobe INTEGRATE-ADHD

n % (95 %-KI) MW (SE)
Geschlecht
Midchen 1.386 25,9 (24,7-27,1) -
Jungen 4.075 74,1 (72,9-175,3) -
Durchschnittsalter 5.461 - 12,6 (0,05)
(in Jahren)?
Altersgruppen?
0-2 Jahre 3 0,1(0,0-0,2) -
3-6 Jahre 167 3,5 (3,0-4,0) -
7-10 Jahre 1.351 24,3 (23,1-25,4) -
11-13 Jahre 1.827 31,2 (30,0-32,5) -
14-17 Jahre 1770 | 33,4 (32,2-34,3) -
18-19 Jahre 343 75 (6,8-8,3) -
Elterliche Bildung (CASMIN)®
Niedrig 560 10,4 (9,6—11,3) -
Mittel 3.271 63,2 (61,9-64,5) -
Hoch 1.355 26,4 (25,1-27,6) -
Migrationshintergrund (beidseitig)
Nein 4.948 93,5 (92,7-94,1) -
Ja 332 6,5 (5,9-7,3) -
Urbanizitat
Stédtisch 3.431 63,6 (62,3-64,9) -
Landlich 1949 | 36,4 (35,1-37,7) -
Versorgungsdichte®
Arztliche psycho- 5.380 - 3,0 (0,02)
therapeutische Versorgung
Kinder- und Jugend- 5.380 - 2,8 (<0,1)
psychiatrische Versorgung
Kinderarztliche Versorgung 5.380 - 3,0 (<0,1)
Hausarztliche/allgemein- 5.380 - 3,0 (<0,7)
medizinische Versorgung

Kl =Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, SE =Standardfehler,

CASMIN =Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations
% =gewichtet, n=ungewichtet

2zum Befragungszeitpunkt, ®Person mit héchstem Bildungsabschluss im
Haushalt, <Mittelwert des Quintils der Versorgungsdichte in der Raum-
ordnungsregion des Wohnortes gemessen
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ADHS-Diagnose im Jahr 2020 berichteten, dass fiir Ihr Kind
jemals eine drztliche oder psychologische ADHS-Diagnose
gestellt wurde (Abbildung 1a). Firr Jungen wurde die ad-
ministrative ADHS-Diagnose mit 73,7 % signifikant hiufiger
berichtet als fiir Madchen mit 65,9% (Abbildung 1b). In der
Altersgruppe der zum Befragungszeitpunkt 3- bis 6-Jihrigen
berichteten nur 29% der Eltern die administrative ADHS-
Diagnose ihres Kindes, 66,1% in der Altersgruppe der 7- bis
10-)ahrigen, 72,8 % in der Altersgruppe der 11- bis 13-)ahrigen,
77,2% in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jdhrigen und 78,7 %
in der Altersgruppe der 18- bis 19-Jdhrigen (Abbildung 1c).

Die Unterschiede waren ebenfalls signifikant. In der Be-
trachtung nach Alter und Geschlecht zeigte sich, dass signi-

fikante Unterschiede in der Berichtshiufigkeit zwischen den
Geschlechtern vor allem fiir die jiingeren Kinder auftraten
(3- bis 6-)ahrige: Madchen 21,7%, Jungen 31,7%, p<0,001;
7- bis 10-)4hrige: Madchen 56,4 %, Jungen 69,1%, p<0,001;
11- bis 13-)ahrige: Madchen 64,1%, Jungen 76,3 %; p<0,001;
14- bis 17-Jahrige: Madchen 75,0%, Jungen 77,8 %, p=0,277;
18- bis 19-Jdhrige: Miadchen 80,9 %, Jungen 77,7%, p=0,539).

Unterschiede nach elterlicher Bildung,
Urbanizitat (Stadt/Land) und fachéarztlicher
Versorgungsdichte bestehen nicht.

Keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug
auf die elterliche Berichtshiufigkeit der ADHS-Diagnose
des Kindes gab es hingegen beztiglich des Bildungsstatus
(Abbildung 1d). Dagegen berichteten Eltern aus Familien mit
Migrationshintergrund die administrative ADHS-Diagnose

ihres Kindes mit einem Anteil von knapp zwei Dritteln signi-
fikant seltener als Eltern aus Familien ohne Migrationshinter-

grund mit einem Anteil von etwa drei Vierteln (Abbildung Te).
Fiir Kinder aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern

wurde die ADHS-Diagnose mit 68,1% deutlich und hoch-

signifikant seltener berichtet als fuir Kinder aus Stieffamilien

(77,49), Ein-Eltern-Familien (75,19%) oder anderen Familien-

formen (75,6%) (Abbildung 1f). Signifikante Unterschiede
im Berichtsverhalten der Eltern in Bezug auf die Regionen
Raum: p=0,063)
hinsichtlich der regionalen Arztdichte (Versorgungsdichte

(landlicher vs. stadtischer oder

irztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten: p=0,214;

Versorgungsdichte Kinder- und Psychiaterinnen und -psychi-
ater: p=0,135; Versorgungsdichte Kinder- und Jugend-
irztinnen und- drzte: p=0,226 und Versorgungsdichte haus-

arztliche/allgemeinmedizinische Versorgung: p=0,823)
fanden sich nicht.

Bi- und multivariate Zusammenhinge

Tabelle 2 zeigt rohe (bivariate) und adjustierte (multivariate)
Odds Ratios fiir die untersuchten soziodemografischen Pra-
diktoren zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit des Vor-
liegens eines elterlichen Diagnoseberichts in der epidemio-
logischen Befragung. Sowohl in den bivariaten Modellen als
auch im multivariaten Gesamtmodell waren méannliches
Geschlecht und héheres Alter des Kindes, kein Migrations-
hintergrund, Stief- oder Ein-Eltern-Familie oder eine andere
Familienform pradiktiv fiir einen elterlichen Bericht der ad-
ministrativen ADHS-Diagnose des Kindes. Elterliche Bildung,
die Urbanizitit oder die regionale Verfligbarkeit arztlich-

Tabelle 2: Rohe und adjustierte Odds Ratios fiir den Elternbericht der
administrativen ADHS-Diagnose der 3- bis 19-jdhrigen Kinder und
Jugendlichen. Quelle: INTEGRATE-ADHD

OR (95 %K)

AOR (95 %-KI)

Geschlecht

Maidchen Ref. Ref.

Jungen 1,45 (1,26-1,67) 1,54 (1,33-1,79)
n=5.208

Alter 1,13 (1,10-1,15) 1,12 (1,10-1,15)
n=>5.208

Elterliche Bildung (CASMIN)

Niedrig

1,07 (0,86 1,34)

1,04 (0,83-1,31)

Mittel Ref. Ref.
Hoch 0,94 (0,81-1,10) 0,98 (0,83—1,14)
n=4.958

Migrationshintergrund (beidseitig)

Nein 1,41 (1,10-1,82) 1,51 (1,16—1,98)

Ja Ref. Ref.
n=>5.038

Familienstatus

Kernfamilie Ref. Ref.

Stieffamilie 1,60 (1,31-1,94) 1,46 (1,19-1,30)

Ein-Eltern-Familie

1,41 (1,18-1,68)

1,27 (1,06—1,54)

Andere 1,45 (1,16-1,81) 1,37 (1,06—1,76)
n=5.207

Urbanizitit

Landlich 0,88 (0,77-1,01) 0,89 (0,76—1,05)

Stidtisch Ref. Ref.
n=>5.129

Versorgungsdichte®

Arztliche psycho-

1,03 (0,98—1,08)

1,02 (0,96—1,09)

therapeutische Versorgung n=>5.129

Kinder- und Jugend- 1,03 (0,99-1,08) 1,02 (0,97-1,07)

psychiatrische Versorgung n=5.129

Kinderarztliche Versorgung 1,03 (0,98-1,08) 1,00 (0,94-1,07)
n=5.129

Hausérztliche/allgemein- 1,01 (0,96 -1,05) 0,99 (0,93-1,05)

medizinische Versorgung n=5.129 n=4.3883

OR=0dds Ratio, AOR=adjustiertes Odds Ratio, KI=Konfidenzintervall,
CASMIN =Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations.
Alle Regressionsmodelle gewichtet, n=ungewichtet, Fettdruck=signifikant
2Quintil der Versorgungsdichte in der Raumordnungsregion des Wohnortes
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Abbildung 1: Elternbericht einer administrativen ADHS-Diagnose nach Geschlecht, Altersgruppen, Bildung, Migrationshintergrund und Familienstruktur fiir
3- bis 19-jihrige Kinder und Jugendliche (Abbildung 1a: n=1.320 Madchen, n=3.888 Jungen; Abbildung 1b n=1.320 Madchen, n=3.888 Jungen; Abbildung 1c
n=1.320 Midchen, n=3.888 Jungen; Abbildung 1d n=1.254 Madchen, n=3.704 Jungen; Abbildung 1e n=1.279 Miadchen, n=3.759 Jungen; Abbildung 1fn=1.320
Miadchen, n=3.887 Jungen). Quelle: INTEGRATE-ADHD
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psychotherapeutischer, kinder- und jugendpsychiatrischer
oder kinderirztlicher Versorgung leisteten keinen signi-
fikanten Vorhersagebeitrag. Die Odds Ratios der jeweils signi-
fikanten Pradiktoren unterschieden sich in ihrer Héhe in den
bi- und multivariaten Analysen nur geringfligig.

4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung von Diskrepanzen
zwischen administrativen und elternberichteten ADHS-
Diagnosedaten von Kindern und Jugendlichen unter Bertick-
sichtigung von soziodemografischen Faktoren. Hintergrund
der Fragestellung waren bestehende Unterschiede in den
Pravalenzen und zeitlichen Trends zwischen administrativen
und auf der Basis von epidemiologischen Befragungen er-
mittelten ADHS-Diagnosedaten im Kindes- und Jugendalter
in Deutschland. Nach unserer besten Kenntnis ist dies die
bundesweit erste Studie, die administrative und eltern-
berichtete ADHS-Diagnosedaten zu Kindern und Jugend-
lichen auf Personenebene verbindet. Die Ergebnisse geben
Aufschluss uber das diesbeziigliche Berichtsverhalten der
Eltern sowie liber dessen soziodemografische Determinanten
und leisten damit einen Beitrag zur Charakterisierung und
Qualifizierung des Verhiltnisses von administrativen und
epidemiologischen ADHS-Diagnosedaten.

In der epidemiologischen Befragung berichteten ins-
gesamt 71,6 % der Eltern die als gesichert gekennzeichnete
administrative ADHS-Diagnose ihres Kindes. Die Ergebnisse
zeigen somit, dass ein betrachtlicher Anteil der Eltern die ad-
ministrativ dokumentierte ADHS-Diagnose ihres Kindes in
der epidemiologischen Befragung nicht berichtete.

Roick und Waltersbacher [26] vermuteten, dass die Unter-
schiede in der Privalenz sowie im zeitlichen Trend (Zunahme
in den administrativen Daten und gleichbleibende eltern-
berichtete Diagnosehiufigkeit in KiGGS Welle 1) auf einen
unterschiedlichen Umgang mit Aufmerksamkeitsdefizit-
storungen ohne Hyperaktivitat (ADS) zurtickgehen. Sollten
Leistungserbringende im Zeitraum der KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006) bei einem Kind eine ADS festgestellt haben,
kénnten sie den Eltern die Diagnose zwar mitgeteilt, diese
aber gemiR den ICD-Kriterien in der unspezifischen Sammel-
kategorie F98.8 (Sonstige nicht naher bezeichnete Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend) kodiert haben [26]. Im spiteren Zeitverlauf kénnten
sich die Leistungserbringenden, ermutigt durch ent-
sprechende Leitlinienempfehlungen [45, 46], bei der Diagnose-
stellung starker an den DSM-IV/-5-Kriterien orientiert und
den ICD-10-Code F90.0 auch fiir Aufmerksamkeitsdefizit-
stérungen ohne Hyperaktivitit vergeben haben. Auf diese
Weise wiren die divergierenden zeitlichen Trends eltern-
berichteter und administrativer Diagnosepravalenzen erklar-
bar geworden. Tatsichlich inkludiert die KiGGS-Falldefinition

die ADS entsprechend den DSM-IV/-5-Kriterien, wahrend als
ICD-10 F98.8 kodierte ADS-Diagnosen in den diesen Zeit-
raum betreffenden administrativen Analysen zur Haufigkeit
der hyperkinetischen Stérung (F90.0-9) nicht erfasst worden
wiren. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen aller-
dings nahe, dass diese Hypothese als Erklarung fiir die Dis-
krepanzen elternberichteter und administrativer Diagnose-
haufigkeiten nicht ausreicht, sondern dass weitere Ursachen
anzunehmen sind, da die Berichtshaufigkeiten stark nach
soziodemografischen Merkmalen variieren. So wird die ad-
ministrative ADHS-Diagnose fiir Madchen seltener berichtet
als fiir Jungen. Woher dieser geschlechtsspezifische Repor-
ting-Bias kommt, ist unklar. Bei Madchen und Jungen pra-
sentiert sich die ADHS genderspezifisch unterschiedlich.
Wihrend bei Jungen das auffillige hyperaktive Verhalten
iiberwiegt, dominieren bei Miadchen oftmals die weniger
auffilligen Unaufmerksamkeitsprobleme bzw. eher
internalisierende Symptome wie leichte Ablenkbarkeit, Des-
organisation, Uberforderungen, mangelnde Anstrengung
oder Motivation [47, 48]. Daher wird diskutiert, dass die Sto-
rung bei Madchen deutlich unterdiagnostiziert sein kénnte
[48, 49]. Die unterschiedliche Symptomprisentation bei Mad-
chen und Jungen hat auch Einfluss darauf, wie Eltern die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer ADHS bei ihrem Kind
einschatzen [50]. Allerdings weisen alle Kinder und Jugend-
lichen in der vorliegenden Untersuchung eine als gesichert
gekennzeichnete administrative ADHS-Diagnose auf, auch
die Mddchen. Das Ergebnis konnte daher auf geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Kommunikation zwischen
Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten bzw. deren El-
tern verweisen, da die Eltern die Diagnose erst berichten
kénnen, wenn sie ihnen mitgeteilt wurde. Es ist denkbar, dass
das medizinische Personal mit den Eltern ADHS-betroffener
Midchen anders kommuniziert als mit den Eltern ADHS-
betroffener Jungen. In der Detailbetrachtung zeigte sich, dass
die Geschlechterdiskrepanzen im elterlichen Diagnosebericht
zuungunsten der Midchen nur fiir den Altersbereich von
3 bis 13 Jahren vorliegen. Warum diese in den jiingeren Alters-
gruppen auftreten, etwa weil die Diagnose bei Madchen we-
niger der elterlichen Erwartung entspricht, sollte weiter unter-
sucht werden. Unsicherheiten in der Diagnosestellung
bei Mddchen oder eine geschlechtsspezifisch variierende
Diagnoselatenz kommen als mégliche Ursachen nicht in-
frage. Hierzu besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die elterliche Berichtshiufigkeit war in den niedrigeren
Altersgruppen geringer als in den hoheren. Besonders gering
war sie bei den Eltern von 3- bis 6-)4hrigen, von denen we-
niger als ein Drittel die administrative ADHS-Diagnose ihres
Kindes berichteten. Unterdurchschnittlich, wenngleich deut-
lich hoher, war sie auch fiir die 7- bis 10-)ghrigen. In KiGGS
Welle 2 waren die Riickgénge der elternberichteten ADHS-
Diagnosehaufigkeiten exakt fiir diesen Altersbereich fest-
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gestellt worden [20, 24], allerdings ausschlieRlich bei den
Jungen. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung

scheinen nahezulegen, dass die in KiGGS Welle 2 fest-
gestellten Riickgidnge zumindest teilweise auf einen Repor-
ting-Bias in dieser Altersgruppe zurlickzufuihren sein konn-

ten. Allerdings muss diese Interpretation duf3erst vorsichtig

erfolgen, denn aufgrund des zeitlichen Versatzes des Dia-
gnose- und Befragungsdatums von mindestens 9 und maxi-
mal 32 Monaten durfte ein Teil der als gesichert gekenn-

zeichneten administrativen Diagnosen der Kinder, die zum
Befragungszeitpunkt 3 bis 6 Jahre alt waren, im Alter von

0 bis 2 Jahren gestellt worden sein. Dies wirft insofern Fra-

gen auf, als dass eine ADHS erst sicher nach dem dritten
Lebensjahr diagnostiziert werden kann [51], und kénnte dazu

gefiihrt haben, dass den Eltern die Diagnose seltener kom-

muniziert wurde oder sie diese nicht akzeptierten. Dieser
Anteil kann mit den Daten von INTEGRATE-ADHD jedoch

nicht sicher quantifiziert werden, da aus datenschutzrecht-

lichen Griinden nur das Alter zum Befragungszeitpunkt, nicht
aber das Geburtsdatum erfasst werden konnte.

Bei Kindern aus Kernfamilien mit beiden leiblichen Eltern
war die Hiufigkeit eines elterlichen Diagnoseberichts geringer
als bei Kindern aus Ein-Eltern-Familien und Stieffamilien. Das
erscheint Uiberraschend, da bisherige Analysen mit den Daten
der KiGGS-Studie nahelegten, dass Kinder und Jugendliche aus

Ein-Eltern-Familien und Stieffamilien mehr Hyperaktivitits-
symptome bzw. eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fiir eine eltern-

berichtete ADHS-Diagnose aufweisen [20, 52— 54]. Woméglich
ist ein hdherer Leidensdruck mit einer hdheren Bereitschaft,
die Diagnose in einer Befragung zu berichten, assoziiert.

Der elterliche Bildungsstatus als Proxy-Variable fiir den

Sozialstatus differenziert nicht hinsichtlich des Berichtsver-

haltens der Eltern. Das ist insofern bemerkenswert, da die

elternberichtete ADHS-Diagnosepravalenz in der KiGGS-Stu-

die bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus bis

zu dreimal hdher war als bei Kindern aus Familien mit mitt-

lerem oder hohem Sozialstatus [20]. In INTEGRATE-ADHD
berichteten Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund

deutlich seltener die administrativ dokumentierte ADHS-Dia-
gnose ihres Kindes als Eltern von Kindern ohne Migrations-

hintergrund. Auch in den verschiedenen Erhebungswellen
der KiGGS-Studie war die Haufigkeit der elternberichteten
ADHS-Diagnosen fur Kinder mit Migrationshintergrund stets
deutlich geringer [20, 22, 23]. Die Hiufigkeiten von Kindern

mit klinisch auffalliger Symptombelastung aber ohne eltern-

berichtete ADHS-Diagnose (sogenannte Verdachtsfille)
waren jedoch gleich hoch oder héher als bei Kindern ohne
Migrationshintergrund [20]. Einigen Autorinnen und Autoren
vermuten, dass die ADHS bei Kindern und Jugendlichen mit

Migrationshintergrund unterdiagnostiziert ist [55]. Die Er-

gebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass zumindest

ein Teil der epidemiologisch ermittelten niedrigeren ADHS-

Pravalenzen bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund auch auf ein geringeres elterliches Reporting in
der Befragung zuriickzufiihren ist. Inwieweit hier méglich-
weise sprachliche oder kulturelle Hiirden die Kommunikation
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten er-
schweren [56] oder welche Faktoren gegebenenfalls die Bereit-
schaft, eine Diagnose zu berichten, beeinflussen, sollte in
weiteren Studien untersucht werden.

Die vorliegende Studie weist verschiedene Ein-
schrinkungen und Starken auf. Der zeitliche Versatz zwi-
schen den administrativen Daten (Datengrundlage war das
Jahr 2020) und den Online-Befragungsdaten (Erhebungszeit-
raum Oktober 2021 bis August 2022) betrug mindestens 9
Monate (31.12.2020 bis Beginn der Online-Befragung Anfang
Oktober 2021) und maximal 32 Monate (01.01.2020 bis Ende
der Befragung im August 2022). Dies kdnnte auf unterschied-
liche Weise das Berichtsverhalten der Eltern beeinflusst
haben. Allerdings wurden die administrativen Daten durch
die DAK-Gesundheit bereits neun Monate nach Abschluss
des Versicherungsjahres 2020 aufbereitet zur Verfiigung ge-
stellt, was wiederum als sehr zligig betrachtet werden kann.
Weiterhin fragt der zentrale Indikator fur ADHS aus der
KiGGS-Studie, der auch in der epidemiologischen Befragung
von INTEGRATE-ADHD eingesetzt wurde, nach einer jemals
gestellten Diagnose, mithin nach der Lebenszeitpravalenz,
wihrend die administrativen Diagnosen in der INTEGRATE-
ADHD-Stichprobe Jahrespravalenzen des Versicherungs-
jahres 2020 darstellen. Allerdings wiesen samtliche Kinder
der INTEGRATE-ADHD-Stichprobe eine vorgingige ad-
ministrative ADHS-Diagnose auf, die von den Eltern bei
Kenntnis der Diagnose und vorhandener Bereitschaft, diese
zu berichten, in der epidemiologischen Befragung hitte ge-
nannt werden miissen. Warum Eltern die administrativ do-
kumentierte Diagnose ihres Kindes in der Befragung nicht
angaben, kann mit dem Studienansatz von INTEGRATE-
ADHD nicht geklart werden. Hierzu waren qualitative Unter-
suchungen hilfreich. Denkbar ist, dass den Eltern die Dia-
gnose nicht mitgeteilt wurde, dass sie diese nicht verstanden
haben oder dass sie sie aus unterschiedlichen Griinden nicht
berichten wollten, zum Beispiel im Sinne einer Antwort-
tendenz aus Angst vor Stigmatisierung (soziale Erwiinscht-
heit). Tatsdchlich zeigen Studien, dass Personen mit ADHS
negativen gesellschaftlichen Wahrnehmungen unterliegen
[57,.58], was die Bereitschaft, eine ADHS-Diagnose offenzu-
legen, beeinflussen kénnte. Ob dies auch fiir Eltern von
ADHS-betroffenen Kindern im Rahmen einer wissenschaft-
lichen Untersuchung zutrifft, ist nicht bekannt, jedoch auch
nicht auszuschlieBen. Im Einladungsschreiben waren die El-
tern darlber aufgeklart worden, dass in der Studie Kinder
mit und ohne ADHS-Diagnose miteinander verglichen wer-
den sollten und dass ihre Teilnahme auch dann von Be-
deutung wire, wenn ihnen keine ADHS-Diagnose ihres Kin-
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des bekannt sei. In INTEGRATE-ADHD wurden auch die
12-Monats-Pravalenz der ADHS und die Inanspruchnahme
einer Versorgungsleistung im Jahr 2020 wegen der ADHS des
Kindes erfragt. Diese Indikatoren kénnen den Zeitpunkt
von administrativer Diagnose und Befragung retrospektiv
noch etwas niher aneinanderriicken und sind Gegenstand
weiterer Auswertungen. Die Studiendaten kénnen nach Ge-
wichtung als ndherungsweise populationsreprisentativ be-
trachtet werden, was die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse
erhoht. Die Gewichtung bereinigt allerdings nicht fur die
spezifische ,,Not missing at random*“-Non-Reponse, die be-
steht, wenn Eltern von Kindern mit ADHS nicht teilnehmen,
weil sie sich sicher sind, dass ihr Kind ADHS hat bzw. die-
jenigen nicht teilnehmen, weil sie sich sicher sind, dass ihr
Kind keine ADHS hat. Nicht zuletzt stellt das Projekt erst-
mals fiir Deutschland konjunkte, auf Individualebene ver-
knipfte administrative ADHS-Diagnosedaten und epidemio-
logische Befragungsdaten zur Verfiigung.

Zusammenfassend legt diese erste Auswertung der Daten
aus dem Projekt INTEGRATE-ADHD nahe, dass zumindest
ein Teil der Diskrepanzen zwischen administrativen ADHS-
Diagnosedaten und den epidemiologisch per Elternbericht
ermittelten Diagnosehaufigkeiten in Deutschland auf das
Berichtsverhalten der Eltern zuriickzuftihren ist und dass die
Berichtshaufigkeiten nach unterschiedlichen soziodemo-
grafischen Faktoren variieren. Dabei berichtete knapp ein
Drittel der Eltern die administrative ADHS-Diagnose nicht.
Dies sollte bei der Einordnung sowohl administrativer als
auch elternberichteter ADHS-Diagnosedaten in Deutschland
zukiinftig beriicksichtigt werden. Ebenso Gegenstand weite-
rer Analysen im Projekt INTEGRATE-ADHD sind die Uber-
prifung der administrativen und epidemiologisch berichteten
ADHS-Diagnosen durch die mit einer Unterstichprobe durch-
gefiihrten leitliniengerechten onlinebasierten ADHS-Dia-
gnostik. Weitere Analysen zu Determinanten des elterlichen
Berichtsverhaltens werden zurzeit durchgefiihrt bzw. finden
sich bei Pfeifer et al. [59]. Uber mégliche Griinde fiir die
unterschiedlichen Berichtshiufigkeiten in unterschiedlichen
soziodemografischen Strata konnte nur spekuliert werden.
Aufgrund fehlender Prizedenz des vorliegenden Unter-
suchungsansatzes sind weitere, replizierende und erklarende
Studien erforderlich.

Datenschutz und Ethik

Bei der Studiendurchfiihrung wurden die datenschutzrechtlichen
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