
1. Einleitung

Die „Hyperkinetische Störung“ (ICD-10 F90) bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätsstörung (ADHS; nach DSM-5) wird durch die Kernsymptome Hyperaktivi-
tät, Impulsivität und Unaufmerksamkeit charakterisiert. Diese können unterschied-
lich stark ausgeprägt sein und gehen mit erhöhten individuellen, familiären und 
sozialen Risiken für Betroffene und ihre Familien wie erhöhtem Risiko für Begleit-

Wann berichten Eltern die administrative ADHS-Diagnose ihres Kindes?  
Eine inanspruchnahmebezogene Analyse aus dem Konsortialprojekt 
INTEGRATE-ADHD
Autorinnen und Autoren: Stefan Pfeifer1*, Ann-Kristin Beyer1, Lilian Beck1, Heike Hölling1, Marcel Romanos 2, Thomas Jans 2, Anne Kaman 3, Ulrike Ravens-
Sieberer 3, Julian Witte 4, Peter Heuschmann 5,6,7, Cordula Riederer 8, die INTEGRATE-ADHD Study Group, Robert Schlack1*

Institutionen: 1 Robert Koch-Institut, Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring, Berlin 2 Universitätsklinikum Würzburg, Zentrum für 
Psychische Gesundheit, Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Würzburg 3 Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik, Forschungssektion „Child Public Health“, Hamburg 4 Vandage 
GmbH, Bielefeld 5 Universität Würzburg, Institut für Klinische Epidemiologie und Biometrie, Würzburg 6 Universitätsklinikum Würzburg, Zentrale für 
Klinische Studien, Würzburg 7 Universitätsklinikum Würzburg, Institut für medizinische Datenwissenschaften, Würzburg 8 DAK-Gesundheit, Hamburg
* geteilte Erstautorenschaft

Abstract

Hintergrund: Der Beitrag untersucht Diskrepanzen in den Diagnosehäufigkeiten 
der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) bei Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland unter Rückgriff auf Inanspruchnahmedaten von auf 
Personenebene verknüpften administrativen Daten und elternberichteten Be-
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Methode: 5.461 Eltern von im Jahr 2020 bei der DAK-Gesundheit versicherten 0- bis 
17-Jährigen mit gesicherter administrativer ADHS-Diagnose (ICD-10 F90.0-9) in 
mindestens einem Quartal (M1Q), wurden online zur ADHS-Diagnose, zur Inan-
spruchnahme fachärztlicher Versorgung und Heilmittelerbringenden befragt. In 
Bezug auf das Vorliegen eines Elternberichts der dokumentierten ADHS-Diagnose 
des Kindes wurden administrative Daten und Befragungsdaten bi- und multivariat 
analysiert.

Ergebnisse: Die Response betrug 21,5 %. ADHS-Diagnosen wurden häufiger im 
Rahmen der kinderärztlichen Versorgung vergeben, im multivariablen Modell mit 
den administrativen Daten sagte jedoch nur die Diagnosestellung im Rahmen 
psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischer Versorgung (OR = 2,78), im 
Modell mit den Befragungsdaten nur die psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutische Inanspruchnahme (OR = 2,99) den elterlichen Diagnosebericht 
positiv vorher. Bezüglich Heilmittel war in beiden Daten nur die Inanspruchnahme 
von Ergotherapie mit dem Elternbericht der Diagnose assoziiert.

Schlussfolgerungen: Ein Teil des elterlichen Non-Reportings von administrativen 
ADHS-Diagnosen ihrer Kinder in Befragungsstudien lässt sich auf inanspruch-
nahmebezogene Charakteristika zurückführen.
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erkrankungen, Substanzkonsum, Verkehrsunfälle, geringeren 
Schul- und Bildungserfolg, niedrigere Lebensqualität, Er-
ziehungsschwierigkeiten und Beeinträchtigungen der Partner-
schaft der Eltern sowie allgemein erhöhten Kosten in der 
Gesundheitsversorgung einher [1 – 6]. Als eine der am häu-
figsten bei Kindern und Jugendlichen diagnostizierten Ver-
haltensstörungen in Deutschland und weltweit ist die ADHS 
mit einer Prävalenz von ca. 5 % [7, 8] auch von hoher Be-
deutung für die Gesundheitspolitik und Versorgung. Für 
Deutschland stammen bevölkerungsbezogene Prävalenz-
angaben entweder aus den Abrechnungsdaten der gesetz-
lichen Krankenkassen (sogenannte administrative Prä-
valenzen) oder aus Primärdatenerhebungen (Infobox 1), wie 
der epidemiologischen Langzeitstudie Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des 
Robert Koch-Instituts. Hier wurden die Eltern nach einer je-
mals ärztlich oder psychologisch gestellten ADHS-Diagnose 
ihres Kindes gefragt [8, 9]. Die so gewonnenen Prävalenz-
daten und zeitlichen Trends in der Diagnosehäufigkeit vari-
ierten in der Vergangenheit zum Teil erheblich [10].
Im Rahmen des Konsortialprojekts INTEGRATE-ADHD wur-
den Eltern von Kindern mit administrativer ADHS-Diagnose 
mit den Fragebögen der epidemiologischen KiGGS- und BELLA- 
Studie (BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und Ver-
hAlten) unter anderem zur ADHS-Diagnose und zur gesund-
heitlichen Versorgung ihres Kindes befragt. Die Eltern, ab 14 
Jahren auch die Kinder und Jugendlichen selbst, stimmten 
der anschließenden Verknüpfung ihrer Angaben mit ihren 
administrativen Daten zu. Auf diese Weise können erstmalig 
für Deutschland administrative und aus einer Elternbefragung 
stammende epidemiologische ADHS-Diagnosedaten auf 
Personenebene miteinander verknüpft werden [10, 11]. Dabei 
berichtete knapp ein Drittel der Eltern die administrative 
ADHS-Diagnose ihres Kindes bei der epidemiologischen Be-
fragung nicht [12]. Eltern können eine ärztlich oder psycho-
logisch gestellte ADHS-Diagnose ihres Kindes in einer epi-
demiologischen Befragung jedoch nur dann berichten, wenn 
diese ihnen durch das medizinische Personal kommuniziert 
wurde (Arzt-/Patientenkommunikation) und wenn sie bereit 
sind, diese mitzuteilen. Im Rahmen der Suche nach mög-
lichen Ursachen dieser Diskrepanz beschäftigt sich der vor-
liegende Beitrag mit der Frage, ob und inwieweit diese über 
die Facharztgruppe der diagnosestellenden Person, über fach-
ärztliche Inanspruchnahme sowie über die Inanspruchnahme 
von Heilmittelerbringenden erklärt werden kann. Dabei wur-
den folgende explorative Hypothesen formuliert: 

1. Wenn eine ADHS-Diagnose von fachspezifischen Dia-
gnostizierenden gestellt wurde bzw. die Inanspruchnahme 
einer psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen 
Versorgungsleistung vorliegt, ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass die Eltern die administrative ADHS-Diagnose ihres 

Kindes in der Befragung berichten, erhöht. Eine leitlinien-
gerechte Diagnostik gemäß der S3-Leitlinie Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) [13] ist aufwändig. Sie umfasst 
neben diagnostischen Interviews der Eltern und des be-
troffenen Kindes, Verhaltensbeobachtungen, dem Einsatz 
ADHS-spezifischer Fragebögen sowie kognitiver Leistungs-
tests auch das Einholen von Informationen bei weiteren 
Personen, zum Beispiel bei Erzieherinnen und Erziehern 
oder Lehrkräften des Kindes (Multi-Informant-Prinzip) [13]. 
Zudem ist Psychoedukation, d. h. eine systematische und 
strukturierte Aufklärung von Patientinnen und Patienten 
sowie Angehörigen über die Störung, integraler Bestand-
teil eines leitliniengerechten Krankheitsmanagements [13]. 
Gemäß der Leitlinie sollte die Diagnostik entweder durch 
eine Fachärztin bzw. einen Facharzt für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. einen -therapeuten 
oder eine Psychologische Psychotherapeutin bzw. einen 
-therapeuten mit Zusatzqualifikation für Kinder und Jugend-
liche oder eine Fachärztin bzw. einen Facharzt für Kinder- 
und Jugendmedizin mit Erfahrung und Fachwissen in der 
Diagnostik von ADHS erfolgen [13]. Diese fachärztlichen 
Leistungserbringenden werden im Folgenden als fachspezi-
fische Diagnostizierende bezeichnet, deren Inanspruch-
nahme als Inanspruchnahme psychiatrisch-psychologisch-
psychotherapeutischer bzw. fachspezifischer Versorgung.
Ist zu erwarten, dass denjenigen Eltern, deren Kind die 
ADHS-Diagnose in einem fachspezifischen Versorgungs-
kontext erhalten hat, mit höherer Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose ihres Kindes mitgeteilt wurde (Reduktion eines 
auf fehlende Arzt-Patienten-Kommunikation zurück-
gehenden Reporting-Bias). Ebenso kann angenommen 
werden, dass Eltern und betroffene Kinder dort mit höhe-
rer Wahrscheinlichkeit Psychoedukation erhalten, was die 
Akzeptanz der Diagnose erhöhen könnte (Reduktion des 
Social-Desirability Bias). Ebenso kann erwartet werden, 
dass in einem fachspezifischen Setting der diagnostische 
Aufwand höher ist, die Eltern sich aufgrund dessen besser 
an die Diagnose erinnern (Reduktion eines Recall Bias) 
und diese damit auch wahrscheinlicher berichten. 

2. Bei Inanspruchnahme von ergo- oder logotherapeutischen 
Versorgungsleistungen ist die Wahrscheinlichkeit des 
Elternberichts einer administrativ dokumentierten ADHS-
Diagnose des Kindes erhöht. Auch die Verordnung von 
Heilmitteln ist häufig Bestandteil eines leitliniengerechten 
multimodalen Therapieansatzes [13]. Daher ist davon 
auszugehen, dass die Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden bei vorliegender ADHS-Diagnose zu einer 
verbesserten Awareness (Aufmerksamkeit) der Diagnose 
bei den Eltern und somit mittelbar dazu beiträgt, dass 



J Health Monit. 2024;9(3):e12313. doi: 10.25646/12313 3

die Eltern mit höherer Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
ihres Kindes in der epidemiologischen Befragung be-
richten. 

Im Projekt INTEGRATE-ADHD liegen sowohl aus den ad-
ministrativen Daten als auch aus den Elternangaben bei der 
Onlinebefragung auf Personenebene verknüpfte Informatio-
nen zur fachärztlichen Inanspruchnahme sowie zur Inan-
spruchnahme von Heilmittelerbringenden vor. Dadurch ist 
es möglich, diese Informationen aus beiden Datensätzen 
vergleichend und mit Blick auf ihre Vorhersagekraft für das 
Vorliegen eines Elternberichts der administrativen ADHS-
Diagnose des Kindes zu analysieren. Informationen dazu, 
wer die ADHS-Diagnose des Kindes vergeben hat, liegen nur 
in den administrativen Daten und nur für die Kinder und 
Jugendlichen vor, die im Jahr 2020 diagnostiziert wurden. 
Diese werden nachfolgend als Inzidenzkohorte bezeichnet. 
Den Analysen dieser Daten werden die Analysen zur fach-
ärztlichen Inanspruchnahme aus den Onlinebefragungsdaten 
für die gesamte Stichprobe gegenübergestellt. Heilmittelver-
ordnungsdaten werden sowohl aus dem administrativen 
Datensatz für die Inzidenzkohorte als auch für sämtliche 
Kinder und Jugendliche aus dem Onlinebefragungsdatensatz 
analysiert. 

2. Methode 
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung 

INTEGRATE-ADHD ist angelegt als querschnittliche Befra-
gungs- und Untersuchungsstudie von Eltern (Befragungs-
personen) von bei der drittgrößten, bundesweit tätigen 
gesetzlichen Krankenkasse DAK-Gesundheit versicherten 
Kindern und Jugendlichen (Zielpersonen). Eingeschlossen 
wurden Kinder und Jugendliche, die in mindestens einem 
Quartal des Jahres 2020 (M1Q-Kriterium) eine gesicherte 
ambulante oder stationäre ADHS-Diagnose (ICD-10 F90.0-9, 
Haupt- oder Nebendiagnose) aufwiesen und die zu diesem 
Zeitpunkt 0 bis 17 Jahre alt waren. 

Von insgesamt 848.110 im Jahr 2020 bei der DAK-Gesund-
heit versicherten Kindern und Jugendlichen wurden 24.880 
(Bruttostichprobe) gemäß der oben genannten Einschluss-
kriterien ausgewählt und deren Eltern zur Studienteilnahme 
eingeladen. Im Einladungsschreiben wurden die Eltern darü-
ber informiert, dass in der Studie Kinder mit und ohne ADHS-
Diagnose miteinander verglichen werden sollen und dass ihre 
Teilnahme auch dann von Bedeutung ist, wenn ihnen keine 
ADHS-Diagnose ihres Kindes bekannt ist. Insgesamt nahmen 
5.919 Eltern an der Online-Befragung teil. Die Befragung wurde 
von Oktober 2021 bis August 2022 mit modifizierten Frage-
bögen der bundesweiten epidemiologischen KiGGS-Stu-
die [14 –16] und deren Vertiefungsmodul, der BELLA-Stu-
die [17, 18], online durchgeführt. Nach Ausschluss von 458 

Personen aus formalen und inhaltlichen Gründen (u. a. über 
50 % fehlende Werte oder Inkonsistenzen bei Alters- und 
Geschlechtsangaben zwischen administrativem und epi-
demiologischem Datensatz) resultierte eine Nettostichprobe 
von 5.461 Teilnehmenden. Die Responsequote nach den Ame-

ADHS in Deutschland – Vergleich und Integration 
administrativer und epidemiologischer ADHS-
Diagnosedaten durch klinisches Assessment 
(INTEGRATE-ADHD) 
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rican Association for Public Opinion Research (AAPOR’s) 
Standard Definitions, Version 9 (RR3) betrug 21,5 % [19]. Zu-
sätzlich wurde eine Substichprobe von Kindern und Jugend-
lichen, deren Eltern an der Befragung teilgenommen hatten, 
mit einer klinischen Diagnostik gemäß der AWMF-S3-Leitli-
nie ADHS [13] online untersucht. Anschließend wurden die 
Daten der Onlinebefragung, die administrativen Daten sowie 
die Daten der klinischen Untersuchung unter der Beachtung 
der Grundsätze der „Guten Praxis Data-Linkage“ auf 
Personenebene zu einem integrierten Datensatz ver-
knüpft [20]. Dieser Beitrag bezieht sich ausschließlich auf die 
administrativen und die Befragungsdaten. Die Daten der kli-
nischen Untersuchung sind nicht Gegenstand der vor-
liegenden Analysen. Für Einzelheiten zu Studienanlage und 
-durchführung sowie zur Stichprobenziehung siehe [10, 11]. 

Repräsentativität der Stichprobe
Die bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugend-
lichen können in Bezug auf Geschlecht und Alter als näherungs-
weise repräsentativ für die Population der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland betrachtet werden [11]. Hinsichtlich der 
Population der Kinder und Jugendlichen mit administrativer 
ADHS-Diagnose zeigten Vergleiche der INTEGRATE-ADHD-
Bruttostichprobe mit bundesweiten ambulanten ADHS-
Diagnosedaten des Zentralinstituts der Kassenärztlichen Ver-
sorgung (Zi) aus den Jahren 2015 und 2016 [21] in Bezug auf 
die Verteilung nach Geschlecht nur sehr geringfügige Ab-
weichungen, während jüngere Kinder in der INTEGRATE-
ADHD-Brutto stichprobe über- und ältere Kinder und Jugend-
liche unterrepräsentiert waren [11].

Definition der Inzidenzkohorte und Ermittlung der 
diagnosestellenden Person
Bei prävalenten (bereits vorliegenden) ADHS-Diagnosen ist 
die Identifikation der diagnosestellenden Person nicht 
immer eindeutig möglich, da in den Praxisverwaltungs-
systemen seit dem Jahr 2005 Dauerdiagnosen technisch aus 
einem Vorquartal in das Folgequartal übernommen werden 
können [22]. Um die diagnostizierende Person möglichst 
eindeutig zu identifizieren, wurde daher die Stichprobe für 
die Analyse der administrativen Daten auf Kinder und 
Jugendliche mit erstmalig dokumentierter administrativer 
ADHS-Diagnose im Jahr 2020 beschränkt (im Folgenden auch 
Inzidenzkohorte genannt). Für das Projekt INTEGRATE- 
ADHD stehen die administrativen Daten der Zielpersonen 
für die Versicherungsjahre 2019 und 2020 zur Verfügung. Als 
inzident wurden Kinder und Jugendliche definiert, ein 
diagnosefreier Vorbeobachtungszeitraum von mindestens 
vier Quartalen vorlag. 

Die Ermittlung der Facharztgruppe der diagnosestellenden 
Person wurde wie folgt durchgeführt: In den administrativen 
Daten werden die Diagnosen quartalsweise zusammen mit 

einer Fall-Identifikationsnummer (Fall-ID) dokumentiert, die 
eindeutig einer versicherten Person zuzuordnen ist. Der Fall-
ID können über die pseudonymisierte lebenslange Arzt-
nummer (LANR), in der ein Fachgruppenschlüssel enthalten 
ist, wiederum Arzt-IDs zugeordnet werden. An einem Be-
handlungsfall können mehrere Fachärztinnen oder -ärzte  
bzw. Therapeutinnen oder Therapeuten (behandelnd oder 
diagnosestellend) beteiligt sein. Eine eineindeutige Zu-
ordnung der diagnosestellenden Person ist dann gegeben, 
wenn für eine Fall-ID nur eine Arzt-ID dokumentiert ist. Da-
rüber hinaus wurde eine Zuordnung von Arzt-ID und Fall-ID 
bei Vorliegen einer kurzen Falldauer vorgenommen (Diffe-
renz Fallbeginn und Fallende < 5 Tage). Auf diese Weise konn-
te die diagnostizierende Person für insgesamt 93 % der Kin-
der und Jugendlichen mit inzidenter ADHS-Diagnose in den 
administrativen Daten identifiziert werden.

Da für die Analyse der Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden ein Nachbeobachtungszeitraum von einem 
Quartal nach der Dokumentation der inzidenten ADHS-Dia-
gnose festgelegt wurde, fanden nur Fälle der Quartale eins 
bis drei 2020 (n = 938) Eingang in die Analyse der Inzidenz-
kohorte (Abbildung 1). 

Abbildung 1: Flowchart zur Bildung der administrativen Analysestichprobe 
(bei der gesetzlichen Krankenkasse DAK-Gesundheit versicherte Kinder 
und Jugendliche mit inzidenter ADHS-Diagnose (ICD-10 F90.0-9) in 
Quartalen 1 bis 3 des Versicherungsjahres 2020). Quelle: Eigene 
Darstellung 

Inzidente Personen in 2020
(n = 1.355)

Administrative Analysestichprobe
(Inzidenzkohorte)

(n = 938)

Nettostichprobe
(n = 5.461)

Nicht inzident in Q1 – Q3 
(n = 329)

Keine klare Zuordnung 
der diagnostizierenden 

Person möglich
(n = 88)

Prävalent 
(n = 4.106)

Inzidente Personen in Q1 – Q3 2020
(n = 1.026)
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Bildung der Analysegruppen der fachärztlichen 
Diagnosestellenden und der Heilmittelerbringenden 
Anhand der Fachgruppenschlüssel der LANR [23] wurden vier 
Analysegruppen gebildet (Infobox 2):

1. Psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutisch tätige 
Leistungserbringende („fachspezifische Diagnostizieren-
de“). Dieser Gruppe wurden auch Fachärztinnen bzw. 
Fachärzte für Neuropädiatrie zugeordnet.

2. Hausärztinnen und Hausärzte bzw. Allgemeinmedizine-
rinnen und Allgemeinmediziner

3. Ärztinnen und Ärzte für Kinder- und Jugendmedizin
4. Sonstige Ärztinnen und Ärzte. 

Für die Analyse der Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden wurden zwei Gruppen anhand der Heilmittel-
positionsnummer [24] gebildet: 

1. Ergotherapeutische Leistungserbringende (Ergothera-
peut (X5))

2. Logotherapeutische Leistungserbringende (Logopädin/
Logopäde/Sprachtherapeutin/-therapeut/Atem-, Sprech- 
und Stimmlehrerin/-lehrer (X3)).

Definition der Analysestichprobe aus den 
Onlinebefragungsdaten
Für die epidemiologischen Analysen wurde der Online-
befragungsdatensatz herangezogen (n = 5.461). Eltern-
angaben zur ADHS-Diagnose ihres Kindes lagen für ins-
gesamt 5.211 Zielpersonen vor.

2.2 Instrumente

Elternberichtete ADHS-Diagnose 
In Anlehnung an die Erhebung in der KiGGS-Studie [8, 9] wur-
den die Eltern zur ADHS-Diagnose ihres Kindes gefragt: 

„Wurde bei Ihrem Kind jemals eine Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung, auch als ADHS bzw. ADS bezeichnet, 
festgestellt?“, mit den Antwortmöglichkeiten „Ja“, „Nein“, 

„Weiß nicht“. Bejahten die Eltern diese Frage wurden sie ge-
fragt, durch wen die Diagnose gestellt wurde. Die Antwort-
möglichkeiten lauteten hier „Ärztin/Arzt“, „Psychologin/
Psychologe“ und „Andere“. Gemäß der KiGGS-Falldefini-
tion [8, 9] werden Fälle dann als gültig gewertet, wenn die 
Diagnose durch eine Ärztin oder einen Arzt oder durch eine 
Psychologin oder einen Psychologen gestellt wurde oder 
wenn Angaben zu Institutionen gemacht wurden, in denen 
die Diagnosestellung durch ärztliches oder psychologisches 
Personal begründet vermutet werden konnte (z. B. „Uni-
versitätsklinik“, „Kinder- und Jugendpsychiatrie“, „Sozial-
pädiatrisches Zentrum“ etc.). 

Inanspruchnahme von fachärztlicher Versorgung und 
Heilmittelerbringenden
In der Onlinebefragung wurde die fachärztliche Inanspruch-
nahme retrospektiv mit folgender Frage aus der KiGGS-Stu-
die erfasst: „Bitte teilen Sie uns mit, welche niedergelassenen 
Ärztinnen/Ärzte der folgenden Fachrichtungen Sie für Ihr 
Kind in den letzten zwölf Monaten (wie häufig) in Anspruch 
genommen haben“. Die Antwortmöglichkeiten lauteten: 

„Kinderarzt, Pädiater“, „Praktischer Arzt, Arzt für Allgemein-
medizin“, „Psychiater, Kinder- und Jugendpsychiater, ärzt-

Infobox 1

Administrative Daten
Administrative Daten fallen im Rahmen von Verwaltungs-
prozessen an. Wichtige Datenquellen für die Gesund-
heitsberichterstattung sind die Abrechnungsdaten der 
gesetzlichen Krankenkassen, aus denen z. B. Prävalenzen 
(Häufigkeiten) abgerechneter ärztlicher oder psycho-
logischer Diagnosen ermittelt werden können. Sie um-
fassen über Diagnosedaten hinaus Informationen zu Alter 
und Geschlecht der Versicherten, zur Inanspruchnahme 
verschiedener ambulanter und stationärer Gesundheits-
leistungen, Arzneimittelverordnungsdaten sowie Infor-
mationen zu direkten Kosten der Inanspruchnahme. Die 
im Projekt INTEGRATE-ADHD genutzten administrativen 
ADHS-Diagnosedaten von Kindern und Jugendlichen be-
ziehen sich auf das Jahr 2020 und stammen von der 
gesetzlichen Krankenkasse DAK-Gesundheit. 

Epidemiologische Daten 
Epidemiologische Daten werden durch Befragungen und 
Untersuchungen erhoben mit dem Ziel, die Häufigkeit 
und die Ursachen von Krankheiten in der Bevölkerung zu 
erforschen. Diagnosen von körperlichen Krankheiten und 
psychischen Störungen werden häufig mit der so-
genannten Diagnosefrage erhoben („Hat eine Ärztin/ein 
Arzt/eine Psychologin/ein Psychologe bei Ihnen die 
Krankheit … festgestellt“). Die im Projekt INTEGRATE-
ADHD online erhobenen Diagnosedaten zur ADHS bei 
Kindern und Jugendlichen beruhen auf dem Elternbericht 
einer jemals ärztlich oder psychologisch festgestellten 
ADHS bei ihrem Kind. Die im Rahmen von INTEGRATE-
ADHD erhobenen epidemiologischen Daten umfassen 
auch Fragen zur Soziodemografie (z. B. Alter und Ge-
schlecht des Kindes, elterliche Bildung, Migrations-
erfahrung), Psychopathologie und Komorbidität (z. B. 
ADHS-Symptomschwere, ADHS-Diagnose der Eltern, 
Angst, Depressivität), Risiko- und Schutzfaktoren, Lebens-
qualität sowie zur Versorgungszufriedenheit und Barrie-
ren der Inanspruchnahme.
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licher Psychotherapeut“ und „Psychologe, psychologischer 
Psychotherapeut“ sowie „Mein Kind war in den letzten 12 
Monaten NICHT bei einer niedergelassenen Ärztin/einem 
niedergelassenen Arzt.“ Als Inanspruchnahme wurde ge-
wertet, wenn die Eltern mindestens eine Inanspruchnahme 
in den letzten zwölf Monaten berichteten. Um eine Vergleich-
barkeit mit der Gruppeneinteilung für die fachspezifischen 
Diagnostizierenden in den administrativen Daten zu er-
reichen, wurden die Kategorien „Psychiater, Kinder- und 
Jugendpsychiater, ärztlicher Psychotherapeut“ und „Psycho-
loge, psychologischer Psychotherapeut“ zu einer ge-
meinsamen Gruppe „Psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutisch tätige Leistungserbringende“ zusammengefasst.
Die Inanspruchnahme von Ergo- und Logotherapie wurde 
mit der Frage aus der KiGGS-Studie: „Welche der nach-
folgenden Therapeutinnen/Therapeuten haben Sie für Ihr 
Kind in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen und 
wie häufig?“ erhoben. Antwortmöglichkeiten waren „Ergo-
therapeut“, „Logopäde, Sprachtherapeut“ sowie die Option 

„Mein Kind war in den letzten 12 Monaten NICHT bei einem 
Therapeuten/einer Therapeutin.“ Auch hier wurde eine Inan-
spruchnahme als vorliegend gewertet, wenn sie mindestens 
einmal für die letzten zwölf Monate berichtet wurde.

Kontrollvariablen
In den multivariaten Analysen wurden folgende Kontroll-
variablen berücksichtigt:

 � Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Befragung (in Jahren).
 � Geschlecht (weiblich, männlich). In den administra tiven 

Daten finden sich nur binäre Geschlechtsangaben, in der 
Online-Befragung wurde das Geschlecht für 27 Zielperso-
nen mit „divers“ angegeben. Da diese Gruppe zu klein 
war, um statistisch ausgewertet zu werden, wurde den 
Personen die Geschlechtsangabe aus dem administrativen 
Datensatz zugeordnet. 

 � Elterliche Bildung nach der Klassifikation Comparative 
Analysis of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN, 
niedrig, mittel, hoch) [25]; die Zuordnung zu einer Kate-
gorie erfolgte nach der Person mit dem höchsten 
Bildungsabschluss im Haushalt.

 � Migrationshintergrund des Kindes (operationalisiert 
nach [26]). Das Konzept „Migrationshintergrund" wurde 
zuletzt als nicht hinreichend diversifiziert kritisiert [27]. 
Stattdessen wird empfohlen, Analysen nach Einzel-
variablen wie Geburtsland, Staatsangehörigkeit, Aufent-
haltsstatus oder Sprachkenntnissen zu stratifizieren. Dies 
ist jedoch aus Gründen zu geringer Fallzahlen in der vor-
liegenden Studie nicht möglich.

 � Urbanizität (städtische versus ländliche Region) nach der 
INKAR-Klassifikation des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- 
und Raumforschung [28].

 � Versorgungsdichte (Ärztin bzw. Arzt pro 100.000 Ein-
wohnerinnen bzw. Einwohner) in der Raumordnungs-
region des Wohnortes des Kindes in Bezug auf Kinder- 
und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, ärztliche 
Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und 
Jugendärztinnen und -ärzte, Hausärztinnen und -ärzte [29] 
als Quintilwerte. Die Quintile wurden für die admi-
nistrative und die epidemiologische Analysestichprobe 
jeweils separat bestimmt.

 � Verordnungsrate der ADHS-Medikation (Person erhielt 
in 2020 mindestens eine ADHS-spezifische Arzneimittel-
verordnung, definiert als ATC-Codes N06BA04, N06BA09, 
N06BA02, N06BA12, N06BA21).

 � Elterneingeschätzter Gesundheitszustand des Kindes 
(sehr gut/gut, mittelmäßig, schlecht/sehr schlecht) [30] 

 � ADHS-Symptomschwere, erfasst mit dem Fremdbeurtei-
lungsbogen ADHS [FBB-ADHS-V bzw. FBB-ADHS; 31].

2.3 Statistische Analyse 

Bivariate Gruppenvergleiche auf Basis kategorialer Variablen 
wurden gewichtet mit nichtadjustierter logistischer Regres-
sion durchgeführt, für metrische Variablen mit gewichteter 
nichtadjustierter linearer Regression. Insgesamt wurden so-
wohl für die Inzidenzkohorte (administrative Daten) als auch 
für die Gesamtstichprobe der Onlinebefragung jeweils drei 
mit den oben genannten Kontrollvariablen adjustierte multi-
variate binär-logistische Regressionsmodelle berechnet. Ab-
hängige Variable war in allen Modellen das Vorliegen eines 
Elternberichts der administrativen ADHS-Diagnose des Kin-
des (ja/nein).

Für die Inzidenzkohorte wurde im ersten Modell zusätz-
lich zu den Kontrollvariablen ausschließlich die Facharzt-
gruppe der diagnostizierenden Person als unabhängige Va-
riable aufgenommen. Im zweiten Modell ging neben den 
Kontrollvariablen ausschließlich die in den administrativen 
Daten dokumentierte Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden im Jahr 2020 (Kodierung: ja/nein) ein. Im drit-
ten Modell wurden schließlich neben den Kontrollvariablen 
die Facharztgruppe der diagnostizierenden Person und die 
Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden simultan be-
rücksichtigt. Bei der Modellbildung für die Gesamtstich-
probe der Onlinebefragung wurde analog verfahren. Hier 
ging im ersten Modell, zusätzlich zu den Kontrollvariablen, 
nur die elternberichtete fachärztliche Inanspruchnahme in 
den letzten zwölf Monaten (Kodierung: ja/nein) als un-
abhängige Variable ein, in das zweiten Modell ausschließ-
lich die elternberichtete Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden in den letzten zwölf Monaten (Kodierung: ja/
nein), in das dritte Modell gingen zusätzlich zu den Kontroll-
variablen beide vorgenannte Prädiktoren simultan ein. 
Gruppenunterschiede mit p < 0,05 wurden als statistisch 
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signifikant bewertet. Die Effektstärke der Prädiktoren wird 
als Odds Ratio (OR) angegeben. 

Gewichtung
Abweichungen der Nettostichprobe von der Bruttostichprobe 
wurden mittels Populationsgewichten ausgeglichen, die die 
Nettostichprobe auf die Bruttostichprobe normieren [11]. Die 
Populationsgewichte werden durch die inverse Wahrschein-
lichkeit bestimmt, dass eine Person an der Studie teilnimmt; 
Personen mit niedriger Teilnahmewahrscheinlichkeit reprä-
sentieren mehr Personen aus der Grundgesamtheit als Per-
sonen mit hoher Teilnahmewahrscheinlichkeit. Zur Be-
stimmung der Teilnahmewahrscheinlichkeiten wurde auf 
Basis der administrativen Daten ein logistisches Regressions-
modell berechnet, in welches das Alter des Kindes im Jahr 
2020, der Deprivationsindex GISD (German Index of Socioe-
conomic Deprivation), die ADHS-Inzidenzrate im Jahr 2020, 
die Verordnungsrate der ADHS-Medikation, die Angabe, ob 
das Kind mindestens eine ambulante Verhaltenstherapie er-
hielt und ob es einen ambulanten Versorgungskontakt im 
Rahmen einer fachspezifischen Versorgung hatte sowie die 
Angabe, ob die ADHS-Erstdiagnose des Kindes im Rahmen 
der hausärztlichen/allgemeinmedizinischen bzw. kinderärzt-
lichen Versorgung vergeben wurde sofern die Angabe zu-
geordnet werden konnte, eingingen. Die Analysen wurden 
gewichtet und unter Verwendung der svy-Prozedur mit dem 
Programmpaket Stata, Version 17.0 durchgeführt. 

3. Ergebnisse

Deskriptive Statistiken – Inzidenzkohorte (administrative 
Daten)
Das Durchschnittsalter der Kinder und Jugendlichen in der 
Inzidenzkohorte (n = 938) betrug 11,2 Jahre, der Altersrange 
reichte von 2 bis 19 Jahren, der Anteil von Jungen betrug 
71,7 % (Tabelle 1). Die Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen war 
mit einem Anteil von 40,8 % am stärksten besetzt. Von den 
Eltern der Kinder und Jugendlichen in der Inzidenzkohorte 
berichteten 55,1 % die administrative ADHS-Diagnose ihres 
Kindes. Der Anteil von Eltern aus der niedrigen Bildungs-
gruppe betrug 9,5 %. Der Anteil von Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund lag bei 6,7 %. Die mittlere 
ADHS-Symptomschwere betrug M = 1,2, die Verordnungsrate 
für ADHS-Medikation lag bei 22,2 %. Der elternberichtete 
Gesundheitszustand des Kindes war bei 90,8 % der Kinder 
gut oder sehr gut. Insgesamt 61,3 % der Kinder und Jugend-
lichen lebten im städtischen Raum. Der Versorgungsgrad der 
diagnoseinzidenten Kinder und Jugendlichen in den ad-
ministrativen Daten lag bezüglich der ärztlich-psycho-
therapeutischen Versorgung (ohne kinder- und jugend-
psychiatrische Versorgung), der kinderärztlichen Versorgung 
und der hausärztlich/allgemeinmedizinischen Versorgung 

beim Mittelwert der erwarteten Versorgungsdichte für die 
Inzidenzkohorte (M = 3,0). Die Dichte der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung war hingegen unterdurchschnitt-
lich (M = 2,8).

Infobox 2 
Gruppeneinteilung der fachärztlichen 
Diagnostizierenden unter Verwendung der lebens-
langen Arztnummer (LANR; administrative Daten)

1. Psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutisch tä-
tige Leistungserbringende

 � Hausärztliche Neuropädiatrie/Kinderneuropsy-
chiatrie (LANR 38)

 � Fachärztliche Neuropädiatrie/Kinderneuropsychia-
trie (LANR 44)

 � Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie (LANR 47)

 � Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie (LANR 51)
 � Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie  
(LANR 58)

 � Forensische Psychiatrie (LANR 59)
 � Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
(LANR 60)

 � Psychotherapeutisch tätige Ärztin/Psycho-
therapeutisch tätiger Arzt (LANR 61)

 � Psychologische Psychotherapeutin/Psycho-
logischer Psychotherapeut (LANR 68)

 � Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeutin/Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut  (LANR 69)

2. Hausärztinnen und Hausärzte beziehungsweise All-
gemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner

 � Allgemeinmedizin (LANR 1)
 � Hausärztliche Praktische Ärztin/Praktischer Arzt/
Ärztin ohne Facharzt-Weiterbildung/Arzt ohne 
Facharzt-Weiterbildung (LANR 2)

 � Hausärztliche Innere Medizin (LANR 3)

3. Ärztinnen und Ärzte für Kinder- und Jugendmedizin:
 � Hausärztliche Kinder- und Jugendmedizin  
(LANR 34)

 � Fachärztliche Kinder- und Jugendmedizin (LANR 40)
 � Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt und 
Teilnahme an der Hausarzt-/Facharzt-Versorgung 
(LANR 46)

4. Sonstige Ärztinnen und Ärzte
 � Sämtliche Leistungserbringende, die nicht unter 
eine der obengenannten Kategorien fallen
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Deskriptive Statistiken – Onlinestichprobe
In der Onlinestichprobe (n = 5.461) betrug das Durchschnitts-
alter 12,6 Jahre (Altersrange: 2 –19 Jahre), der Anteil von Jun-
gen betrug 74,1 %. Die am stärksten besetzte Altersgruppe 
war mit 33,4 % die der 14- bis 17-Jährigen. Von den Eltern der 
Kinder und Jugendlichen in der Onlinestichprobe berichteten 
71,6 % die administrative ADHS-Diagnose ihres Kindes [12]. 
Der Anteil der Eltern aus der niedrigen Bildungsgruppe be-
trug 10,4 % (Tabelle 1), der Anteil der Kinder mit Migrations-
hintergrund lag bei 6,5 %. Die Verordnungsrate für ADHS-

Medikation betrug 42,7 %, der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen mit Wohnort im städtischen Raum lag bei 63,6 %. 
Der elternberichtete Gesundheitszustand des Kindes war bei 
86,3 % der Kinder gut oder sehr gut (Tabelle 1). Die mittleren 
Quintilwerte der Versorgungsdichte betrugen für die ärztlich-
psychotherapeutische Versorgung (ohne kinder- und jugend-
psychiatrische Versorgung) 3,0, für die kinderärztliche Ver-
sorgung 3,0 und für die hausärztliche/allgemeinmedizinische 
Versorgung ebenfalls 3,0. Diese Werte entsprechen den er-
warteten Mittelwerten für die Onlinestichprobe. Der niedri-

Tabelle 1: Deskriptive Statistiken. Quelle: INTEGRATE-ADHD

Inzidenzkohorte 
(administrative Daten)a Onlinestichprobeb

n %  (95 %-KI) MW (SE) n % (95 %-KI) MW (SE)

Geschlecht

Mädchen 260 28,3 (25,5 – 31,4) – 1.386 25,9 (24,7 – 27,1) –

Jungen 678 71,7 (68,6 – 74,5) – 4.075 74,1 (72,9 – 75,3) –

Durchschnittsalterc

938 – – 11,2 (0,1) 5.461 12,6 (< 0,1)

Altersgruppenc

0 – 2 Jahre 1 0,1 (0,0 – 0,8) – 3 < 0,1 (0,0 – 0,2) –

3 – 6 Jahre 63 7,1 (5,6 – 9,0) – 167 3,5 (3,0 – 4,0) –

7 –10 Jahre 399 40,8 (37,7 – 44,0) – 1.351 24,3 (23,1 – 25,4) –

11 –13 Jahre 242 24,5 (21,8 – 27,3) – 1.827 31,2 (30,0 – 32,5) –

14 –17 Jahre 193 22,2 (19,5 – 25,1) – 1.770 33,4 (32,2 – 34,8) –

18 –19 Jahre 40 5,3 (3,9 – 7,1) – 343 7,5 (6,8 – 8,3) –

Elternbericht der ADHS-Diagnose des Kindes

Ja 518 55,1 (51,7 – 58,4) – 3.947 71,6 (70,3 – 72,9) –

Nein 364 44,9 (41,6 – 48,3) – 1.264 28,4 (27,1 – 29,7) –

Bildung (CASMIN)d

Niedrig 86 9,5 (7,7 –11,6) – 560 10,4 (9,6 –11,3) –

Mittel 561 62,8 (59,5 – 66,0) – 3.271 63,2 (61,9 – 64,5) –

Hoch 253 27,7 (24,8 – 30,7) – 1.355 26,4 (25,1 – 27,6) –

Migrationshintergrund (beidseitig)

Nein 854 93,3 (91,4 – 94,8) – 4.948 93,5 (92,7 – 94,1) –

Ja 59 6,7 (5,2 – 8,6) – 332 6,5 (5,9 – 7,3) –

Symptomschwere

FBB-ADHS-Skala 922 – – 1,2 (< 0,1) 5.364 – – 1,2 (< 0,1)

Verordnungsrate ADHS-Medikation

Ja 273 22,2 (19,8 – 24,7) – 2.788 42,7 (41,4 – 44,1) –

Nein 665 77,8 (75,3 – 80,2) – 2.673 57,3 (55,9 – 58,6) –

Elternberichteter Gesundheitszustand des Kindes

Sehr gut/gut 848 90,8 (88,7 – 92,5) – 4.689 86,3 (85,3 – 87,2) –

Mittelmäßig 85 8,7 (7,0 –10,7) – 703 12,6 (11,7 –13,5) –

Schlecht/sehr schlecht 5 0,5 (0,2 –1,3) – 62 1,1 (0,9 –1,5) –

Urbanizität

Städtisch 572 61,3 (58,1 – 64,5) – 3.431 63,6 (62,3 – 64,9) –

Ländlich 355 38,7 (35,5 – 41,9) – 1.949 36,4 (35,1 – 37,7) –

n = ungewichtet, % = gewichtet, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, SE = Standardfehler, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 
CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations, FBB = Fremdbeurteilung
ainzidente Fälle in den Quartalen 1 bis 3 des Jahres 2020, bei denen die diagnosestellende Person eindeutig zuordenbar war (n = 938); bepidemiologische 
Onlinebefragung; czum Befragungszeitpunkt; dPerson mit höchstem Bildungsabschluss im Haushalt; ebeidseitig: Migrationshintergrund der Mutter und des 
Vaters; fMittelwert der Quintile der Versorgungsdichte pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner in der Raumordnungsregion des Wohnortes des Kindes

▾ Fortsetzung nächste Seite ▾
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gere Mittelwert für die kinder- und jugendpsychiatrische Ver-
sorgung (M = 2,8) deutet hingegen auf eine im Vergleich dazu 
unterdurchschnittliche Versorgungsdichte hin.

Häufigkeiten fachärztlicher Diagnosestellungen und der In-
anspruchnahme von Heilmittelerbringenden – Inzidenz-
kohorte (administrative Daten)

Jede zweite ADHS-Diagnose eines Kindes oder Jugendlichen 
wurde im Rahmen der kinderärztlichen Versorgung gestellt, 
etwa jede dritte von psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutischen Leistungserbringenden (Tabelle 2). Knapp 
jede zehnte ADHS-Diagnose wurde im Rahmen der haus-
ärztlichen bzw. allgemeinmedizinischen Versorgung ver-
geben. Im Rahmen der stationären Versorgung vergebene 
ADHS-Diagnosen bzw. ADHS-Diagnosen von sonstigen Fach-
ärztinnen und -ärzten spielten quantitativ nur eine unter-
geordnete Rolle.

Signifikante Unterschiede nach Vorliegen eines Eltern-
berichts der administrativen ADHS-Diagnose des Kindes 
zeigen sich insbesondere im Hinblick auf die Diagnostizie-
renden in der kinderärztlichen sowie fachspezifischen Ver-
sorgung (Tabelle 2). Bei nichtberichtenden Eltern ist der An-
teil der ADHS-Diagnosen, die im Rahmen der kinderärztlichen 
Versorgung gestellt wurden, um 16,5 Prozentpunkte oder 
39,8 % höher als bei berichtenden Elternteilen, während der 
Anteil der ADHS-Diagnosen, die im Rahmen der fachspezi-
fischen Versorgung gestellt wurden, bei nichtberichtenden 

Tabelle 1 (Fortsetzung): Deskriptive Statistiken. Quelle: INTEGRATE-ADHD

Inzidenzkohorte 
(administrative Daten)a Onlinestichprobeb

n %  (95 %-KI) MW (SE) n % (95 %-KI) MW (SE)

Versorgungsdichtee

Ärztliche Psychotherapeutische 
Versorgung

927 – – 3,0 (< 0,1) 5.380 – – 3,0 (< 0,1)

Kinder- und Jugendpsychiatrische  
Versorgung

927 – – 2,8 (< 0,1) 5.380 – – 2,8 (< 0,1)

Kinderärztliche Versorgung 927 – – 3,0 (< 0,1) 5.380 – – 3,0 (< 0,1)

Hausärztliche/Allgemeinmedizinische 
Versorgung

927 – – 3,0 (< 0,1) 5.380 – – 3,0 (< 0,1)

n = ungewichtet, % = gewichtet, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, SE = Standardfehler, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 
CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations, FBB = Fremdbeurteilung
ainzidente Fälle in den Quartalen 1 bis 3 des Jahres 2020, bei denen die diagnosestellende Person eindeutig zuordenbar war (n = 938); bepidemiologische 
Onlinebefragung; czum Befragungszeitpunkt; dPerson mit höchstem Bildungsabschluss im Haushalt; ebeidseitig: Migrationshintergrund der Mutter und des 
Vaters; fMittelwert der Quintile der Versorgungsdichte pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner in der Raumordnungsregion des Wohnortes des Kindes

Tabelle 2: Häufigkeiten fachärztlicher Diagnosestellung sowie der Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden in den administrativen Daten für die 
Inzidenzkohorte, gesamt und nach Vorliegen einer elternberichteten ADHS-Diagnose. Quelle: INTEGRATE-ADHD

Inzidenzkohorte (administrative Daten)

ADHS-Diagnosebericht der Eltern

Gesamt liegt vor liegt nicht vor

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) P a

Fachärztliche Diagnosestellung im Rahmen der

kinderärztlichen Versorgung 454 49,0 (45,7 – 52,3) 215 41,5 (37,3 – 45,9) 211 58,0 (52,7 – 63,0) < 0,001

psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutischen Versorgung

338 34,7 (31,7 – 37,9) 217 40,9 (36,7 – 45,3) 103 27,6 (23,2 – 32,5) < 0,001

hausärztlichen/allgemeinmedizinischen 
Versorgung

79 9,5 (7,7 –11,7) 48 10,4 (7,9 –13,6) 30 9,4 (6,7 –13,2) 0,663

stationären Versorgung 30 2,7 (1,9 – 3,9) 21 3,5 (2,3 – 5,4) 7 1,5 (0,7 – 3,2) 0,055

Versorgung durch sonstige Fachärzte 37 4,1 (3,0 – 5,6) 17 3,6 (2,2 – 5,8) 13 3,5 (2,0 – 6,0) 0,943

Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden

Ergotherapie 199 21,2 (18,6 – 23,9) 109 21,2 (17,8 – 25,1) 74 20,0 (16,2 – 24,5) 0,671

Logotherapie 65 7,0 (5,5 – 8,8) 31 6,3 (4,4 – 8,8) 29 7,5 (5,3 –10,7) 0,469

n = ungewichtet, % = gewichtet, KI = Konfidenzintervall, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
ap-Werte beziehen sich auf die Gruppenvergleiche für den ADHS-Diagnosebericht

Etwa die Hälfte der inzidenten ADHS-Diagnosen 
wird im Rahmen der kinderärztlichen 

Versorgung vergeben, ein Drittel 
in der psychiatrisch-psychologisch-
psychotherapeutischen Versorgung.
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Eltern um 13,3 Prozentpunkte oder 32,5 % niedriger liegt als 
bei berichtenden Elternteilen.

Bezüglich der Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden in den administrativen Daten wurde mit ca. 
einem Fünftel am häufigsten ergotherapeutische Versorgung 
in Anspruch genommen (Tabelle 2). Hier finden sich keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Eltern, die 
die administrative ADHS-Diagnose ihres Kindes berichten 
bzw. nicht berichten. Logotherapeutische Versorgung wurde 
insgesamt nur von knapp jedem vierzehnten Kind bzw. 
Jugendlichen in Anspruch genommen. Auch hier gibt es keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Eltern mit und ohne 
Diagnosebericht für ihr Kind.

Häufigkeit fachärztlicher Inanspruchnahmen und der 
Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden – 
Onlinestichprobe
Knapp zwei Drittel der befragten Eltern gaben eine kinder-
ärztliche Inanspruchnahme in den letzten zwölf Monaten an 
(Tabelle 3). Von gut der Hälfte der Befragten wurde die Inan-
spruchnahme einer psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutischen Versorgung genannt, von gut einem Drittel 
die Inanspruchnahme einer hausärztlichen oder allgemein-
medizinischen Versorgung.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich der 
Häufigkeit der fachärztlichen Inanspruchnahme: Während 

die kinderärztliche Versorgung signifikant häufiger bei Eltern 
war, welche die administrative ADHS-Diagnose ihres Kindes 
nicht berichteten, war die psychiatrisch-psychologisch-
psychotherapeutischer Versorgung häufiger bei Eltern mit 
einem Diagnosebericht für ihr Kind. Die Häufigkeiten von 
allgemeinmedizinischen/hausärztlichen Inanspruchnahmen 
unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen nicht. 

Für ca. ein Sechstel der Kinder und Jugendlichen wurde 
die Inanspruchnahme von ergotherapeutischer Versorgung 
in den letzten zwölf Monaten berichtet und für ca. jedes drei-
zehnte Kind die logotherapeutische Versorgung (Tabelle 3). 
Ergotherapeutische Inanspruchnahme wurde von Eltern mit 
Diagnosebericht signifikant häufiger angegeben. Eine Logo-
therapie wurde signifikant seltener von den Eltern mit be-
richteter epidemiologischer ADHS-Diagnose ihres Kindes 
angegeben als von Eltern ohne Diagnosebericht.

Multivariate Analysen – Inzidenzkohorte (administrative 
Daten)
Die Ergebnisse der für die Kontrollvariablen adjustierten, 
multivariaten Analysen bestätigen die deskriptiven Analysen. 
Bei ausschließlicher Betrachtung der fachärztlichen Diagnose-
stellung wurde der Elternbericht nur durch eine Diagnose-
stellung durch fachspezifische Diagnostizierende mit einer 
knapp dreifach erhöhte Wahrscheinlichkeit vorhergesagt (Ta-
belle 4). Bei ausschließlicher Betrachtung der Inanspruch-
nahme ergo- oder logotherapeutischer Versorgung war keine 
der beiden Inanspruchnahmen mit dem Vorliegen eines 

Unter den Eltern, die die ADHS-Diagnose ihres 
Kindes nicht berichteten, war der Anteil 

kinderärztlich gestellter ADHS-Diagnosen um 
40 % höher als bei berichtenden Eltern.

Eltern berichteten mit höherer Wahrscheinlichkeit 
die ADHS-Diagnose ihres Kindes, wenn dieses 

Ergotherapie in Anspruch genommen hatte.

Tabelle 3: Häufigkeiten fachärztlicher Inanspruchnahmen sowie der Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden in den letzten zwölf Monaten in den 
epidemiologischen Befragungsdaten (Gesamt und nach Vorliegen einer elternberichteten ADHS-Diagnose). Quelle: INTEGRATE-ADHD

Onlinestichprobe

ADHS-Diagnosebericht der Eltern

Gesamt liegt vor liegt nicht vor

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) p a

Fachärztliche Inanspruchnahmeb

Kinderärztliche Versorgung 3.585 64,6 (63,3 – 65,9) 2.549 63,2 (61,6 – 64,7) 890 69,5 (66,8 – 72,0) < 0,001

Psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutische Versorgung

2.954 50,4 (49,1 – 51,8) 2.571 62,9 (61,4 – 64,5) 288 21,5 (19,3 – 23,8) < 0,001

Hausärztliche/allgemeinmedizinische
Versorgung

1.836 34,5 (33,2 – 35,8) 1.346 35,0 (33,5 – 36,6) 407 33,1 (30,5 – 35,8) 0,225

Inanspruchnahme von Heilmittelerbringendenb

Ergotherapie 906 16,6 (15,6 –17,6) 671 17,1 (16,0 –18,4) 187 14,5 (12,7 –16,6) 0,029

Logotherapie 403 7,5 (6,8 – 8,2) 270 6,9 (6,1 – 7,7) 110 8,7 (7,2 –10,4) 0,032

n = ungewichtet, % = gewichtet, KI = Konfidenzintervall
ap-Werte beziehen sich auf die Gruppenvergleiche für den ADHS-Diagnosebericht; bMehrfachangabe möglich
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elterlichen ADHS-Diagnoseberichts signifikant assoziiert 
(Tabelle 4). Bei simultaner Betrachtung von fachärztlicher 
Diagnosestellung und Inanspruchnahme von Heilmittel-
erbringenden für die administrativen Daten bleiben die Be-
funde aus den Modellen 1 und 2 erhalten (Tabelle 4). 

Multivariate Analysen – Onlinestichprobe
Bei ausschließlicher Betrachtung der fachärztlichen Inan-
spruchnahme in den letzten zwölf Monaten wird der Eltern-
bericht der ADHS-Diagnose des Kindes in der multivariaten 
Analyse der Onlinebefragungsdaten durch mit einer um 31 % 
geringeren Wahrscheinlichkeit die Inanspruchnahme kinder-
ärztlicher Versorgung vorhergesagt. Die Wahrscheinlichkeit 

eines Elternberichts ist hingegen dreifach erhöht bei Inan-
spruchnahme von psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutischer Versorgung in den letzten zwölf Monaten. 
Die Inanspruchnahme von hausärztlicher oder allgemein-
medizinischer Versorgung ist hier mit signifikant geringerer 
Wahrscheinlichkeit mit der Vorhersage des Elternberichts 
verbunden (Tabelle 4). Bei ausschließlicher Betrachtung der 
Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden in den letz-
ten zwölf Monaten war die Inanspruchnahme ergo-
therapeutischer Versorgung mit einer 1,5-fach erhöhten 
Wahrscheinlichkeit signifikant mit dem Vorliegen eines 
ADHS-Diagnoseberichts der Eltern verbunden, nicht aber 
die Inanspruchnahme logotherapeutischer Versorgung (Ta-
belle 4). Bei simultaner Berücksichtigung sowohl der Inan-
spruchnahme fachärztlicher Versorgung als auch der Inan-
spruchnahme von Heilmittelerbringenden blieben sowohl 
die Schätzer für die fachärztliche Versorgung als auch der 
Schätzer für die ergotherapeutische Versorgung in gleicher 
bzw. ähnlicher Höhe signifikant (Tabelle 4).

Es lassen sich Unterschiede des elterlichen 
Berichts der administrativen ADHS-Diagnose 

ihres Kindes nach fachärztlicher 
Diagnosestellung, fachärztlicher 

Inanspruchnahme und der Inanspruchnahme 
von Heilmittelerbringenden feststellen.

Tabelle 4: Ergebnisse adjustierter multivariater binär-logistischer Regressionsanalysen der administrative Daten (für die Inzidenzkohorte) für fachärztliche 
Diagnosestellung und die Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden sowie der Onlinebefragungsdaten (für die Onlinestichprobe) zur fachärztlichen 
Inanspruchnahme und Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden. Quelle: INTEGRATE-ADHD

Inzidenzkohorte (administrative Daten) (n = 827) Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95 %-KI) p OR (95 %-KI) p OR (95 %-KI) p

Fachärztliche Diagnosestellung im Rahmen der 

kinderärztlichen Versorgung 1,58 (0,65 – 3,84) 0,313 – – – 1,59 (0,65 – 3,90) 0,309

psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen 
Versorgung

2,70 (1,09 – 6,68) 0,032 – – – 2,78 (1,12 – 6,94) 0,028

hausärztlich/allgemeinmedizinischen  
Versorgung

1,74 (0,62 – 4,89) 0,289 – 1,77 (0,62 – 5,00) 0,283

Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden

Ergotherapie – – – 1,25 (0,80 –1,96) 0,329 1,35 (0,86 – 2,13) 0,190

Logotherapie – – – 0,75 (0,39 –1,46) 0,402 0,79 (0,39 –1,60) 0,518

Onlinestichprobe (n = 4.798) Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95 %-KI) p OR (95 %-KI) p OR (95 %-KI) p

Fachärztliche Inanspruchnahme im Rahmen der

kinderärztlichen Versorgung 0,69 (0,55 – 0,87) 0,001 – – – 0,69 (0,55 – 0,86) 0,001

psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen 
Versorgung

3,04 (2,50 – 3,70) < 0,001 – – – 2,99 (2,45 – 3,63) < 0,001

hausärztlich/allgemeinmedizinischen  
Versorgung

0,79 (0,64 – 0,97) 0,024 – – – 0,79 (0,64 – 0,97) 0,024

Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden

Ergotherapie – – – 1,54 (1,19 –1,97) 0,001 1,42 (1,09 –1,83) 0,008

Logotherapie – – – 0,92 (0,67 –1,26) 0,608 0,92 (0,67 –1,28) 0,638

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, CASMIN = Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations, FBB = Fremdbeurteilung, ADHS = Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Fettdruck = signifikant (p < 0,05) 
Alle gezeigten Modelle kontrolliert für Geschlecht, Alter zum Befragungszeitpunkt, Bildung nach CASMIN-Klassifikation (Person mit höchstem Bildungs-
abschluss im Haushalt), Migrationshintergrund (beidseitig), Symptomschwere (Skala FBB-ADHS), Verordnung von ADHS-Medikation (ja/nein), eltern-
berichteter Gesundheitszustand des Kindes, Urbanizität, Versorgungsdichte der ärztlichen psychotherapeutischen, kinder- und jugendpsychiatrischen, kin-
derärztlichen und hausärztlichen/allgemeinmedizinischen Versorgung (Mittelwert des Quintils der Versorgungsdichte der jeweiligen Arztgruppe pro 100.000 
Einwohnerinnen und Einwohner in der Raumordnungs region des Wohnortes des Kindes)
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4. Diskussion 

Im Rahmen des Data-Linkage-Projekts INTEGRATE-ADHD 
wurde die Wahrscheinlichkeit eines Elternberichts einer vor-
liegenden administrativen ADHS-Diagnose (F90.0-9) bei 
Kindern in Abhängigkeit von der fachärztlichen Diagnose-
stellung bzw. fachärztlichen Inanspruchnahme sowie der 
Inanspruchnahme von Heilmittelerbringenden sowohl auf 
Basis der Abrechnungsdaten der Krankenkasse als auch auf 
Basis einer Befragung ihrer Eltern untersucht. Da die 
diagnosestellende Person nur für neu vergebene ADHS-Dia-
gnosen sicher identifiziert werden kann, wurde die Analyse 
der administrativen Daten auf inzidente Fälle des Jahres 
2020 beschränkt. Dabei war erwartet worden, dass der Eltern-
bericht besser vorhergesagt wird, wenn die Diagnose im 
Rahmen der psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeu-
tischen Versorgung („fachspezifische Versorgung“) vergeben 
bzw. wenn ein solches Versorgungsangebot in den letzten 
zwölf Monaten in Anspruch genommen wurde sowie, wenn 
laut den Abrechnungsdaten oder laut Elternbericht in der 
epidemiologischen Befragung Ergo- und/oder Logotherapie 
in Anspruch genommen wurde. 

Laut den administrativen Daten wurden inzidente ADHS-
Diagnosen von Kindern und Jugendlichen am häufigsten im 
Rahmen der kinderärztlichen Versorgung vergeben. Unter 
Kindern ohne Elternbericht ihrer ADHS-Diagnose war der 
Anteil kinderärztlich gestellter ADHS-Diagnosen deutlich 
höher, während gleichzeitig der Anteil der Diagnosen, die im 
Rahmen der psychiatrisch-psychologisch-psycho-
therapeutischen Versorgung gestellt wurden, bei dieser Grup-
pe geringer war. Entsprechend wurde der Elternbericht in der 
multivariaten Analyse der administrativen Daten auch aus-
schließlich durch die Diagnosestellung im Bereich der 
psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung vorhergesagt. Bei der Analyse der Onlinestichprobe 
war das Ergebnis vergleichbar. Hier war in der multivariaten 
Betrachtung sogar zusätzlich die Inanspruchnahme von kin-
derärztlicher Versorgung mit einer geringeren Wahrschein-
lichkeit des Elternberichts assoziiert. Die Ergebnisse könnten 
dafürsprechen, dass bei Diagnosestellung im Kontext von 
fachspezifischer Versorgung bzw. deren Inanspruchnahme 
mit höherer Wahrscheinlichkeit über die Diagnose ge-
sprochen wird (Effekt der Arzt-Patienten-Kommunikation) 
und die Betroffenen und ihre Familien auch mit höherer Wahr-
scheinlichkeit Psychoedukation erhalten. Dies wiederum 
könnte zu einer verbesserten Erinnerbarkeit (Verringerung 
eines Recall Bias) und einer höheren Akzeptanz der Diagno-
se beitragen und, aufgrund geringerer Effekte von sozialer 
Erwünschtheit, zur höheren Wahrscheinlichkeit eines elter-
lichen Diagnoseberichts führen. Diese Vermutungen können 
mit den Daten von INTEGRATE-ADHD zwar nicht direkt 
untersucht werden, die vorliegenden Ergebnisse wider-

sprechen ihnen aber auch nicht. Inwieweit Eltern trotz um-
fangreicher Diagnostik und der eventuellen Mitteilung einer 
Diagnose durch die Leistungserbringenden diese in der epi-
demiologischen Befragung dennoch nicht berichtet haben, 
etwa weil sie die Diagnose nicht akzeptierten oder dadurch 
eine soziale Stigmatisierung befürchteten, kann mit dem vor-
liegenden Untersuchungsansatz nicht geklärt werden. Hier-
zu ist weitere Forschung nötig.

Sofern die Arzt-Patienten-Kommunikation, deren Ge-
lingen ein wichtiger Faktor für die Auseinandersetzung einer 
Person mit der Diagnose ist [32], eine Bedeutung für das 
elterliche Reporting der ADHS-Diagnose des Kindes hat, 
könnten auch zeitliche und ökonomische Zwänge eine Rolle 
spielen. Die Mehrzahl der AHDS-Diagnosen wird in der am-
bulanten Versorgung vergeben, wie aus den administrativen 
Daten hervorgeht. Im Praxisalltag bleibt für ausführlichere 
Gespräche häufig wenig Zeit, denn für einen Patientenkontakt 
stehen im Schnitt weniger als acht Minuten zur Verfügung [33]. 
Für den Bereich der kinder- und jugendärztlichen Versorgung 
wurde in den vergangenen Jahren wiederholt auf strukturel-
le Defizite, wie regionale Unterversorgung und Personal-
mangel, gerade auch im ambulanten Bereich, hin-
gewiesen [34, 35]. Es kann daher vermutet werden, dass 
Versorgungsdefizite und ein Mangel an personellen Ressour-
cen hier relevante Hürden sowohl für eine zeitintensive, leit-
liniengerechte ADHS-Diagnostik als auch für eine diesbezüg-
lich hinreichende Arzt-Patienten-Kommunikation darstellen. 

Eltern berichteten zudem mit höherer Wahrscheinlichkeit 
die administrativ dokumentierte ADHS-Diagnose ihres Kin-
des, wenn dieses, basierend auf den Daten der Onlinestich-
probe, in den letzten zwölf Monaten vor dem Befragungs-
zeitpunkt Ergotherapie in Anspruch genommen hatte. Den 
gleichen Befund gab es auch in den administrativen Daten, 
allerdings verfehlte er dort die statistische Signifikanz. Zu 
den drei häufigsten Indikationsbereichen bezüglich der Ver-
ordnung von Ergotherapie gehört neben Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems und Entwicklungsverzögerungen 
die ADHS [36]. Es kann somit begründet vermutet werden, 
dass Eltern, deren Kind eine administrative ADHS-Diagnose 
aufweist und Ergotherapie in Anspruch nimmt, mit höherer 
Wahrscheinlichkeit über die ADHS-Diagnose in Kenntnis sind 
und auch, dass deren Erinnerbarkeit (Recall) dadurch erhöht 
ist. Beides sind Voraussetzungen dafür, dass Eltern die Dia-
gnose überhaupt berichten können. Recall Bias kann jedoch 
nie völlig ausgeschlossen werden [37]. Dass Recall Bias für 
den Elternbericht einer ADHS-Diagnose grundsätzlich eine 
Rolle spielt, zeigen die Ergebnisse verschiedener Stu-
dien [38, 39]. In der Dunedin Multidisciplinary Health and 
Development Study konnten sich beispielsweise nur 22 % 
der Eltern von Erwachsenen mit einer bestätigten ADHS-Dia-
gnose in der Kindheit korrekt an eine vor dem Alter von zwölf 
Jahren gestellte ADHS-Diagnose ihrer Kinder erinnern, 78 % 
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hatten daran keinerlei Erinnerung mehr [38]. Allerdings war 
der Erinnerungszeitraum dort mit mindestens 26 Jahren er-
heblich länger als mit maximal 32 Monaten im Projekt IN-
TEGRATE-ADHD. Ein Recall Bias dürfte somit in der vor-
liegenden Untersuchung von geringerer Bedeutung sein. 

INTEGRATE-ADHD reiht sich in eine Reihe gegenwärtiger 
Studien zur Übereinstimmung von epidemiologisch er-
mittelten Diagnoseangaben mit GKV-Routinedaten ein, was 
das steigende Interesse an dieser Fragestellung dokumen-
tiert. So stellten Vogelgesang et al. in einer Untersuchung 
von 6.588 erwachsenen Versicherten der Barmer-GEK fest, 
dass Diagnoseangaben der Befragten zu Depression sowie 
irgendeiner psychischen Störungen schlechter mit den ad-
ministrativen Daten übereinstimmten als beispielsweise zu 
Diabetes oder Hypertonie [40]. Eine belgische Metaanalyse 
zeigt zudem, dass der prädiktive Wert administrativer Daten 
für die tatsächlichen Diagnosen auch nach Art der psychi-
schen Störung variiert [41]. Allerdings liegen beiden Studien 
Daten für das Erwachsenenalter und Selbstberichte zugrunde. 
Vergleichbare Studien für das Kindes- und Jugendalter und 
für Proxy-Berichte sind noch selten.

Die vorliegende Studie weist eine Reihe von Ein-
schränkungen auf. So ist zunächst der zeitliche Versatz zwi-
schen den administrativen Daten (Datengrundlage war das 
Jahr 2020) und den Onlinebefragungsdaten (Erhebungszeit-
raum Oktober 2021 bis August 2022) zu nennen. Dieser be-
trug mindestens neun 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) 
und könnte den Recall der Befragten beeinflusst haben. Al-
lerdings wurden die administrativen Daten durch den 
Konsortialpartner DAK-Gesundheit bereits neun Monate nach 
Abschluss des Versicherungsjahres 2020 aufbereitet zur Ver-
fügung gestellt, was als außerordentlich zügig einzuschätzen 
ist. Eine größere zeitliche Nähe zwischen administrativen und 
epidemiologischen Befragungsdaten dürfte nur schwer zu er-
reichen sein, was wiederum eine bedeutsame Stärke dieser 
Studie darstellt. Die Vergleichbarkeit der Analyseergebnisse 
beider Datensätze legt zudem nahe, dass der zeitliche Ver-
satz deren Validität nicht zu beeinträchtigen scheint. Nicht 
zuletzt stellt das Projekt INTEGRATE-ADHD erstmals kon-
junkte, d. h. auf Individualebene verknüpfte administrative 
und epidemiologische ADHS-Diagnosedaten zur Verfügung. 
Eine weitere Stärke dieser Untersuchung ist, dass die Studien-
daten nach Gewichtung als näherungsweise populations-
repräsentativ betrachtet werden können. Die Gewichtung 
bereinigt allerdings nicht für die spezifische „Not missing at 
random“-Non-Response, die besteht, wenn Eltern von Kin-
dern mit ADHS nicht teilnehmen, weil sie sich sicher sind, 
dass ihr Kind ADHS hat bzw. diejenigen nicht teilnehmen, 
die sicher sind, dass ihr Kind keine ADHS hat. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass sich 
Unterschiede der Wahrscheinlichkeit des Elternberichts 
einer administrativen ADHS-Diagnose des Kindes in einer 
epidemiologischen Befragung zumindest zum Teil auf in-
anspruchnahmebezogene Charakteristika zurückführen las-
sen, die in der vorliegenden Untersuchung quantifiziert wer-
den konnten. Offen bleiben muss letztlich jedoch, aus 
welchen Gründen – unzureichende oder fehlende Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation, fehlender Recall oder Angst vor Stig-
matisierung (soziale Erwünschtheit) – Eltern die ad-
ministrative ADHS-Diagnose ihres Kindes nicht berichteten, 
da dies auf Grundlage der Daten von INTEGRATE-ADHD 
nicht eindeutig zu beantworten ist. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass die Anzahl von Eltern, die keine Kenntnis der 
administrativ dokumentierten ADHS-Diagnose ihres Kindes 
haben, hoch ist. Dies deutet einerseits auf das Erfordernis 
einer besseren Arzt-Patienten-Kommunikation, gegebenen-
falls auch auf fehlende Psychoedukation hin, wirft möglicher-
weise aber auch Fragen nach der Validität der Diagnostik in 
solchen Fällen auf. Im Rahmen von INTEGRATE-ADHD wer-
den diese Fragen mithilfe der an der klinischen Substichprobe 
durchgeführten leitliniengerechten ADHS-Diagnostik in wei-
teren Analysen untersucht. 

Datenschutz und Ethik 
Bei der Studiendurchführung wurden die datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) strikt eingehalten. Berücksichtigt 
wurden ebenso die ethischen Grundsätze für die medizinische For-
schung am Menschen gemäß der Deklaration von Helsinki des Welt-
ärztebunds. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universität 
Würzburg geprüft und genehmigt (24. März 2021; Aktenzeichen 249/20) 
und beim Deutschen Register für Klinische Studien (DRKS) registriert 
(Studiennummer DRKS00028866). Die Studienteilnehmenden wurden 
über die Ziele und Inhalte der Studie sowie über den Datenschutz infor-
miert, die Einwilligung zur Studienteilnahme (Informed Consent) wurde 
von den Eltern eingeholt. Kinder und Jugendliche ab 14 Jahren erteilten 
zusätzlich ihr Einverständnis, dass ihre Eltern in der Online-Befragung 
Angaben über sie machen durften. Für die klinische Untersuchung gaben 
die Eltern sowie ab acht Jahren auch die Kinder selbst ihren schriftlichen 
Informed Consent. 
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