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Abstract

Hintergrund: Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist mit
erhshten Kosten fiir die Familien der Betroffenen, das Gesundheitssystem und die
Gesellschaft verbunden. Bisherige Krankheitskostenstudien fiir Deutschland be-
ziehen sich meist auf pravalente ADHS-Fille. Die vorliegende Studie schliefit die
Forschungsliicke zur Inanspruchnahme und den Kosten von Gesundheitsleistungen
von Kindern und Jugendlichen mit einer inzidenten ADHS-Diagnose auf Basis von
bundesweiten Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit.

Methode: Mittels eines Matched-Control-Designs (Propensity Score Matching, Ver-
haltnis 1:3) wurden die Kosten zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
von Patientinnen und Patienten mit einer neu diagnostizierten ADHS im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe ohne ADHS im Beobachtungszeitraum von vier Quartalen
untersucht. Neben bivariaten Statistiken wurden multivariate Analysen der Gesamt-
kosten durchgefuhrt, um relevante Kovariaten beriicksichtigen zu kénnen.

Ergebnisse: Die Kosten der Leistungsinanspruchnahme von Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS lagen im ersten Jahr nach der Diagnose 1.505,3€ tiber den Kos-
ten der Kontrollgruppe. Der multivariaten Analyse zufolge hatte die ADHS-Gruppe
im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS signifikant héhere (2,86-fache) Kosten.
Die durchgefiihrten Sensitivititsanalysen bestitigten diese Ergebnisse. Zudem
zeigten die Analysen einen signifikanten Einfluss des Alters und der Komorbiditat
auf die Gesamtkosten.

Schlussfolgerungen: ADHS bei Kindern und Jugendlichen ist mit einer erheblichen
6konomischen Belastung verbunden. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendig-
keit der Sensibilisierung der Gesellschaft, der Privention, der angemessenen
Behandlung sowie weiterer Forschungsanstrengungen.

Keywords: Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit Hyperaktivitit, Gesundheitséko-
nomische Belastung, Jugendliche, Kinder, Krankheitskosten, Deutschland, Kranken-
versicherung, Gesundheit

1. Einleitung

Die Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) ist eine hiufige neuro-
logische Entwicklungsstérung bei Kindern und Jugendlichen mit einer Pravalenz-
rate von 5% weltweit [1] und etwa 4% in Deutschland [2—4]. Leitsymptome von
ADHS sind Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und/oder Impulsivitdt. Dabei sind
Jungen hiufiger betroffen als Miadchen [5, 6]. Die Erkrankung geht mit Beein-
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trichtigungen im sozialen und schulischen Umfeld sowie
mit einer verminderten allgemeinen Lebensqualitit einher
[7]- Dartiber hinaus haben Kinder und Jugendliche, bei denen
ADHS diagnostiziert wurde, ein héheres Risiko fiir (psychi-
atrische) Komorbidititen [8,9] und weisen potenziell bis
ins Erwachsenenalter anhaltende Symptome und Beein-
trachtigungen auf [10]. Die weitreichenden Auswirkungen
von ADHS verursachen Kosten fiir die Familien der Be-
troffenen, das Gesundheitssystem und die Gesellschaft. Im
Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS nehmen ADHS-
Patientinnen und Patienten mehr Gesundheitsleistungen in
Anspruch und weisen sowohl héhere direkte Kosten als auch
indirekte Kosten, z.B. durch (elterliche) Produktivitatsver-
luste, auf[11, 12]. Fur das Jahr 2019 wurde eine wirtschaftliche
Belastung durch ADHS in Industrieldandern zwischen 831 und
20.538 US-Dollar pro Person berichtet [13]. Die individuellen
Beeintrachtigungen, lebenslangen Folgen und gesellschaft-
lichen Kosten von ADHS unterstreichen die Public-Health-
Relevanz der Erkrankung. Systematische Analysen der mit
ADHS assoziierten Kosten liefern Erkenntnisse zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems und sind unerlass-
lich fuir informierte gesundheitspolitische Entscheidungs-
prozesse [14, 15].

Studien zur 6konomischen Belastung durch ADHS in
Deutschland basieren in der Regel auf Routinedaten der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Dabei konzentrieren sich
die meisten der versffentlichten Analysen auf Populationen
mit pravalenter ADHS-Diagnose [14—16]. Krankheitskosten-
studien auf Basis von Privalenzen kénnen die Auswirkungen
auf das Gesundheitssystem aufzeigen. Zur genauen Be-
stimmung des mit ADHS verbundenen Ressourcenver-
brauchs, sollten méglichst dhnliche Gruppen mit und ohne
ADHS-Diagnose verglichen werden, um die beobachteten
Unterschiede auf die Erkrankung zuriickfiihren zu kénnen
[17]. In einer der wenigen Studien zu den Krankheitskosten
inzidenter ADHS-Fille analysierten Klora et al. [18] die Kos-
ten und Behandlungsmuster von Patientinnen und Patienten
fur die im Jahr 2007 eine ADHS-Diagnose dokumentiert
wurde. Die Kosten der ADHS-Gruppe tberstiegen die Kosten
der Kontrollgruppe im Alter von 0 bis 5 Jahren um 1.236€
und im Alter von 6 bis 17 Jahren um 1.673 €.

Die weitreichenden Folgen der Erkrankung betonen die
Notwendigkeit einer adidquaten Behandlung. Als inter-
nationaler Goldstandard fiir die Behandlung von ADHS bei
Kindern und Jugendlichen gilt nach aktuellem Stand eine
multimodale Therapie, das heifdt eine Kombination aus
psychosozialen Mafdnahmen und Pharmakotherapie [19-21].
Vor diesem Hintergrund ist in Deutschland in den letzten
Jahren ein steigender Anteil multimodal behandelter ADHS-
Patientinnen und Patienten zu beobachten [22]. Es fehlt je-
doch an Evidenz zu den mit ADHS assoziierten Kosten der
letzten Jahre, welche die aktuelle Versorgungspraxis wider-
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spiegelt. Zudem wurde bisher nicht untersucht, welche zu-
sitzlichen Kosten durch ADHS entstehen, wenn Faktoren
wie soziookonomische Merkmale, Komorbiditat oder regio-
nale Versorgungsstrukturen berticksichtigt werden. Fir die
Weiterentwicklung der Behandlung und des Versorgungs-
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systems sind diese Informationen von besonderer Be-

deutung. In der vorliegenden Studie wurden die Kosten von
Kindern und Jugendlichen mit einer neu diagnostizierten
ADHS auf Basis von Routinedaten der GKV untersucht. Die
Hypothese lautete, dass Kinder und Jugendliche mit einer

inzidenten ADHS-Diagnose im Vergleich zu einer Kontroll-

gruppe ohne ADHS héhere Kosten verursachen. Die Studie
wurde im Rahmen des Konsortialprojekts INTEGRATE-

ADHD durchgefuhrt. Das Hauptziel dieses Projektes be-

stand darin, administrative, epidemiologische und klinische
Diagnosedaten zu ADHS, durch Verkniipfung der Daten auf
individueller Ebene, zu vergleichen. Details zu den Zielen
und der Durchfihrung des Projektes sind in Schlack et al.
[23] und Beyer et al. [24] zu finden.

2. Methode
2.1 Datenbasis und Studienpopulation

Die Studie basiert auf anonymisierten Abrechnungsdaten
von 575.801 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17
Jahren, die in Deutschland leben und zwischen 2018 und

2020 bei der DAK-Gesundheit versichert waren. Die Routine-

daten der GKV enthalten neben demografischen Merkmalen

auch Informationen zur individuellen Gesundheitsver-

sorgung (einschlieRlich Behandlungen und Verordnungen),

Kosten und dokumentierte Diagnosen [25]. Um den Daten-
satz um mdogliche Storfaktoren zu erweitern, wurden zusitz-

liche Informationen und Datenquellen herangezogen. Diese
umfassen den deutschen Deprivationsindex (GISD) auf
Grundlage der INKAR-Datenbank (Indikatoren und Karten
zur Raum-und Stadtentwicklung) [26], die Klassifizierung

des Wohnorts (ldndlich/stadtisch, basierend auf der Ein-

wohnerzahl gemifl der INKAR-Datenbank [25]), den von

Sun et al. [27] entwickelten padiatrischen Komorbiditats-
index sowie Parameter beziiglich des Zugangs zur Gesund-

heitsversorgung (regionale Versorgungsdichte) [28]. Der
GISD wurde entwickelt, um regionale Unterschiede im
Gesundheitszustand zu erkldren. Er umfasst drei Kategorien
(niedrig, mittel, hoch), wobei ein hoher Index auf eine
schlechtere regionale soziokonomische Situation hinweist.

[29] Der péadiatrische Komorbiditatsindex fasst 24 Er-

krankungen in einem numerischen Index zusammen und

liefert somit ein zusammenfassendes Maf fiir die Krank-

heitslast [27]. Aufgrund der Einschrankung der vorliegenden

Daten auf dreistellige ICD-10-Codes waren geringfiigige Ab-

weichungen bei der Berechnung des Index nicht vermeidbar.
Die regionale Versorgungsdichte (Allgemeinmediziner,

Kinderarzte, arztliche und psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder- und Jugendpsychiater) je 100.000 Ein-
wohner wurde dem Register der Kassenirztlichen Bundes-

vereinigung entnommen [28].

2.2 Studiendesign

Fir die Untersuchung der direkten Kosten von Patientinnen
und Patienten mit neu diagnostizierter ADHS wurde ein
Matched-Control-Design mit Aufgriff der Fille zwischen dem
ersten Quartal 2019 und dem ersten Quartal 2020 ange-
wendet. Inzidente ADHS-Fille wurden durch eine gesicherte
ambulante oder eine stationidre Hauptdiagnose (ICD-10-
GM-2022 F90.0-9) in mindestens einem Quartal des Jahres
(M1Q-Kriterium) sowie einen individuellen diagnosefreien
Vorbeobachtungszeitraum von mindestens vier Quartalen
identifiziert. Diese Patientinnen und Patienten wurden mit
geeigneten Kontrollen tiber einen Beobachtungszeitraum
von vier Quartalen (einschlieRlich des Indexquartals der Dia-
gnose) verglichen. Die Kontrollgruppe (Verhiltnis 1:3) wurde
aus der Subgruppe der Kinder und Jugendlichen ohne ADHS-
Diagnose in den Jahren 2018 bis 2020 mittels Propensity
Score Matching (PSM) ohne Zuriicklegen ausgewihlt. Fur
den Propensity Score wurden die Variablen Alter, Geschlecht,
der individuelle padiatrische Komorbidititsindex, die regio-
nale sozioskonomische Lage (GISD), die Urbanizitat (stad-
tisch/landlich) und die regionale Versorgungsdichte bertick-
sichtigt. Der Ansatz zielt darauf ab, die Vergleichbarkeit der
Studiengruppen in Bezug auf diese Faktoren, welche die In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die damit
verbundenen Kosten beeinflussen kénnen, zu gewihrleisten.
Fir das PSM wurde ein Nearest Neighbour Matching mit
einem Caliper von 0,1 angewendet. Die Methode stellt sicher,
dass der Abstand zwischen zwei gematchten Individuen nicht
grofer ist als der Caliper. Um die Qualitit des Matchings zu
bewerten, wurde die Ausgewogenheit der Kovariaten in den
gematchten Gruppen betrachtet. Fur die Analyse der mit
ADHS assoziierten Kosten aus Perspektive der GKV wurden
die direkten Kosten betrachtet. Die Kostenkomponenten um-
fassten die stationire und ambulante Versorgung, Arznei-
mittel, medizinische Hilfsmittel, Heilmittel und Rehabilitation.
Indirekte Kosten (z. B. Produktivitatsverluste der Eltern) und
Selbstzahlerleistungen wurden nicht berticksichtigt.

2.3 Sensitivititsanalyse

Um Unsicherheiten zu adressieren und die methodische
Qualitat der Studie zu verbessern, wurden Sensitivititsana-
lysen durchgefiihrt. In Sensitivitdtsanalyse A wurden extreme
AusreiRer (n=2) hinsichtlich der Arzneimittelkosten in der
Kontrollgruppe vor dem Matching ausgeschlossen. Fiir die
Sensitivitdtsanalyse B wurde eine restriktivere Definition der
ADHS-Fille angewendet. Kinder und Jugendliche wurden in
die ADHS-Gruppe eingeschlossen, wenn sie die folgenden
Kriterien erflillten: zwei gesicherte ambulante Diagnosen in
zwei verschiedenen Quartalen (M2Q) oder eine stationédre
Hauptdiagnose (M1Q) oder eine gesicherte ambulante
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Diagnose (M1Q) mit ADHS-Medikation (ATC-Klassifikation:
NO06BA04, NO6BA09, NO6BA02, NO6BA12, NO6BA21) sowie
eine diagnosefreie Vorbeobachtungszeit von mindestens
vier Quartalen.

2.4 Statistische Auswertung

In einem ersten Schritt wurden bivariate Analysen (z.B.

t-Tests) zum Vergleich der ADHS-Gruppe und der Kontroll-
gruppe hinsichtlich relevanter Eigenschaften (z.B. Alter, Ge-

schlecht) sowie der Kosten durchgeftihrt. Um die Verteilung
der Kosten zu adressieren, wurde ein Generalisiertes lineares
Modell (GLM, Gamma-Verteilung) angewandt, welches es
erlaubt, den Effekt von ADHS auf die Gesamtkosten unter
Beriicksichtigung relevanter Faktoren zu untersuchen, die

potenziell mit héheren Kosten verbunden sind. Dabei stim-
men die Kovariaten mit den im PSM berticksichtigen Variab-

len Gberein. Das Regressionsmodell ermdglicht somit eine
robuste Schitzung der verbleibenden Unterschiede zwischen

der ADHS- und der Kontrollgruppe. Die Schitzgleichung lau-

tet wie folgt:
In(y,) =B,+ B,ADHD, +y'X, +u,,

wobei y, die Kosten fiir die Person i in der Periode t be-
zeichnet. Die bindre Dummy-Variable ADHS, gibt an, ob eine
ADHS-Diagnose fiir die Person i im Zeitraum t dokumentiert
wurde. Der Tx N Vektor X, umfasst alle Kovariaten, die fiir
die Berechnung der Propensity Scores verwendet wurden.
Eine Ubersicht tber die abhingigen und unabhingigen Va-
riablen findet sich im Anhang (Annex Tabelle 1). Alle
Analysen wurden mit der Open-Source-Software R [30] und

einem Signifikanzniveau von 5% durchgefiihrt.

Die inkrementellen Kosten fiir ADHS
betrugen 1.505,3€.

3. Ergebnisse

Das PSM basierte auf 10.036 Kindern und Jugendlichen mit
ADHS und 536.798 potenzielle Kontrollen und fuhrte zu einer
finalen Studienpopulation von 10.033 Fillen und 30.093 Kon-
trollen. Drei ADHS-Patientinnen und Patienten konnten keiner
passenden Kontrolle zugeordnet werden. Das Durchschnitts-
alter in der ADHS- und der Kontrollgruppe betrug 10,2 Jahre
(SD: ADHS-Gruppe=3,3, Kontrollgruppe=3,4) (Tabelle 1). Wie
erwartet war der Anteil der Jungen (ADHS-Gruppe=71,7%,
Kontrollgruppe=72,6%) hoher als der Anteil der Madchen.
Der Komorbidititsindex lag in beiden Studiengruppen bei 2,2
(SD=2,6). Etwa zwei Drittel der Kinder und Jugendlichen leb-

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (N=40.126; n=11.088 weiblich,
n=29.038 minnlich). Quelle: DAK-Gesundheit

ADHS- Kontroll-
Gruppe gruppe
(n=10,033) | (n=30,093) | p-Wert
Alter 10,2 (3,3) 10,2 (3,4) 0,922
M (SD)
Geschlecht (%)
Weiblich 2.840 (28,3) | 8.248 (27,4)
0,084
Minnlich 7.193 (71,7) | 21.845 (72,6)

Komorbiditidtsindex 2,2 (2,6) 2,2 (2,6) 0,051
M (SD)

GISD (%)

Niedrig 1.249 (12,5) | 3.626 (12,1)

Mittel 6.696 (66,7) | 20.256 (67,3) | 0,481
Hoch 2.088 (20,8) | 6.211 (20,6)
Urbanizitat (%)

Stadtisch 6.596 (65,7) | 19.916 (66,2) 0429
Landlich 3.437 (34,3) | 10.177 (33,8)

Versorgungsdichte

Hausarztlich/Allgemeinmedizinisch | 67,0 (5,0) 67,0 (5,0) 0,952
M (SD)
Kinderérztlich 9,8 (1,4) 98 (1,4) | 0,786
M (SD)
Arztlich psychotherapeutisch 7,6 (3,8) 76 (3,8) 0,583
M (SD)
Psychologisch psychotherapeutisch | 38,7 (15,9) | 38,9 (16,0) | 0,352
M (SD)
Kinder- und jugendpsychiatrisch 1,4 (0,6) 1,4 (0,6) 0,941
M (SD)

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstérung, GISD=German Index of Deprivation

ten in stadtischen Gebieten. Ein mittlerer GISD war sowohl in
der ADHS- (66,7 %) als auch in der Kontrollgruppe (67,3 %)
am haufigsten. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich dieser Charakteristika, wodurch die
Vergleichbarkeit der Gruppen nach dem PSM bestitigt wurde.

Tabelle 2 zeigt die Kosten im zwdélfmonatigen Beobach-
tungszeitraum. Die inkrementellen Kosten entsprechen der
mittleren Kostendifferenz zwischen der Gruppe mit und ohne
ADHS. Die Ausgaben zu Lasten der GKV fiir die ambulante
und stationdre Versorgung sowie die Heilmittelversorgung
waren bei Patientinnen und Patienten mit ADHS signifikant
héher als in der Vergleichsgruppe. Dagegen wiesen die durch-
schnittlichen Arzneimittelkosten hohe Standardabweichungen
auf und lagen in der Kontrollgruppe héher. Zudem zeigten
sich in der Kontrollgruppe signifikant héhere Kosten fur Hilfs-
mittel als in der ADHS-Gruppe. Die durchschnittlichen
Gesamtkosten in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen
mit inzidenter ADHS (2.633,6€) lagen deutlich Gber den Kos-
ten der Gruppe ohne ADHS (1.128,3€). Die inkrementellen
Kosten einer inzidenten ADHS-Diagnose betrugen somit
1.505,3€ und entfielen gréftenteils auf stationire (+868,4€,
57,7%) und ambulante Leistungen (+706,7€, 47,0%).
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Tabelle 2: Gesamtkosten der ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (N=40.126; n=11.088 weiblich, n=29.038 minnlich). Quelle: DAK-Gesundheit

ADHS-Gruppe Kontrollgruppe Inkrement
(n=10.033) (n=30.093) p-Wert (ADHS-Gruppe vs. Kontrollgruppe)

Ambulante Versorgung 1.044,2 3375 <0,001* 706,7
M€ (SD) (1.183,8) (639,7)
Stationére Versorgung 1.205,3 336,9 <0,001* 868,4
M€ (SD) (6.082,7) (2.833,3)
Arzneimittel 252,1 286,4 0,498 -34,3
M€ (SD) (2.888,0) (7.200,6)
Hilfsmittel 56,4 138,3 <0,001* -82,0
M€ (SD) (488,1) (1.287,5)
Heilmittel 63,6 20,4 <0,001* 43,2
M€ (SD) (105,71) (67,0)
Rehabilitation 12,0 8,8 0,660 3,3
M€ (SD) (695,7) (426,4)
Gesamtkosten 2.633,6 1.128,3 <0,001* 1.505,3
M€ (SD) (7.071,2) (8.205,3)

*Signifikanzniveau p<0,05

M =Mittelwert, SD=Standardabweichung, ADHS =Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

Es wurde ein GLM (Gamma-Verteilung) implementiert,
um die Auswirkungen von ADHS auf die Gesamtkosten zu
schitzen, wobei die im PSM enthaltenen Variablen beriick-
sichtigt wurden (Tabelle 3). Um die Interpretation der Koeffi-
zienten zu erleichtern, enthalten Tabelle 3 bis Tabelle 5 die

exponierten Koeffizienten. Bleiben alle Variablen aufer der
interessierenden Pradiktorvariable unveriandert, bildet der ex-

Tabelle 3: Ergebnisse der Regressionsanalyse (GLM, Gamma Verteilung)
auf die Gesamtkosten (N=40.126; n=11.088 weiblich, n=29.038
minnlich). Quelle: DAK-Gesundheit

Exp
(Koeffizient) | (95 %-KI) p-Wert

ponierte Koeffizient das Verhiltnis zwischen den geschitzten
Kosten fiir einen Anstieg der Pridiktorvariable um eine Skalen-
einheit und den mit dem Ausgangswert der Pradiktorvariable
verbundenen Kosten ab. Tabelle 3 zeigt, dass Kinder und
Jugendliche mit einer ADHS-Diagnose im Vergleich zu Gleich-
altrigen ohne ADHS-Diagnose signifikant hohere (fast drei-
fache) Kosten aufwiesen. Dariiber hinaus war ein Anstieg des
Komorbiditatsindex um eine Einheit mit einem Anstieg der
geschitzten Kosten um etwa 20 % verbunden. Die Ergebnisse
zeigen zudem einen signifikanten Unterschied der Gesamt-
kosten fur Kinder mit mittlerem (-23 %) im Vergleich zu nied-
rigem GISD. Auflerdem sind signifikante, aber geringe Effek-
te fuir das Alter und die regionale drztliche psychotherapeutische

Intercept 180 (43,3-757) | <0,001* )
ADHS 286 (2,40-3,44) | <0,001° Versorgungsdichte festzustellen.
Alter 103 | (1,00-1,05) | 0,021*
Geschlecht: miannlich 1,14 (0,95-1,35) 0,141
(Referenz weiblich) In der multivariaten Analyse waren die Kosten
Komorbidititsindex 122 | (1,18-126) | <0,001" fur Kinder und Jugendliche mit inzidenter ADHS-
?R'SfD: mittGe:SD edrig 0,77 (0,59-0,98) | 0,037* Diagnose fast dreimal so hoch wie die Kosten fuir
ererenz niearig . .
Gleichaltrige ohne ADHS.
GISD: hoch 088 | (0,65-1,19) | 0,408
(Referenz GISD niedrig)
Urbanizitat: landlich 108 | (0,88-1,32) | 0,500

(Referenz stidtisch)

Hausirztliche/Allgemein- 1,01 (0,99-1,03) | 0,362
medizinische Versorgungsdichte
Kinderirztliche 1,05 (0,98-1,12) 0,180

Versorgungsdichte

Arztliche psychotherapeutische 0,95
Versorgungsdichte

(0,91-1,00) | 0,050

Psychologische psychothera- 1,01
peutische Versorgungsdichte

(1,00-1,02) 0,091

Kinder- und jugendpsychiatrische 0,90
Versorgungsdichte

(0,77-1,04) | 0,157

GISD=German Index of Deprivation, Exp(Koeffizient)=exponierter
Regressionskoeffizient, KI = Konfidenzintervall, ADHS = Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung

*Signifikanzniveau p<0,05

Sensitivititsanalyse A vergleicht Kinder und Jugendliche
der ADHS-Gruppe (n=10.033) mit einer angepassten
Kontrollgruppe von 30.093 Personen. Deskriptive Analysen
(Annex Tabelle 2) zeigen, dass die durchschnittlichen Arznei-
mittelkosten, entgegen der Hauptanalyse, bei Patientinnen
und Patienten mit ADHS héher waren als in der Kontroll-
gruppe (+23,8€). Die inkrementellen Kosten von ADHS be-
trugen 1.574,4€. Der multivariaten Analyse (GLM, Gamma-
Verteilung, Tabelle 4) zufolge wies die ADHS-Gruppe im
Vergleich zur adaptierten Kontrollgruppe 3,11-mal
so hohe Kosten auf. Damit wurde das Ergebnis der Haupt-
analyse bestitigt.



J Health Monit. 2024;9(3):e12485. doi: 10.25646/12485

Tabelle 4: Sensitivititsanalyse A: Ergebnisse der Regressionsanalyse
(GLM, Gamma-Verteilung) zu den gesamten Gesamtkosten (N=40.126;
n=1.085 weiblich, n=29.041 minnlich). Quelle: DAK-Gesundheit

Tabelle 5: Sensitivititsanalyse B: Ergebnisse der Regressionsanalyse
(GLM, Gamma-Verteilung) zu den gesamten Gesamtkosten (N=22.690;
n=6.100 weiblich, n=16.590 minnlich). Quelle: DAK-Gesundheit

Exp Exp

(Koeffizient) | (95 %-KI) p-Wert (Koeffizient) | (95 %-KI) p-Wert
Intercept 101 (42,2-244) | <0,001" Intercept 458 (63,70-3308) | <0,001"
ADHS 3,1 (2,78-3,48) | <0,001" ADHS 3,44 (2,70—-4,41) | <0,001
Alter 1,03 (1,01-1,04) | <0,001" Alter 1,04 (1,00-1,07) | 0,030*
Geschlecht: minnlich 1,08 (0,96-1,20) | 0,179 Geschlecht: minnlich 1,16 (0,91-1,46) 0,229
(Referenz weiblich) (Referenz weiblich)
Komorbidititsindex 1,23 (1,21-1,26) | <0,001* Komorbidititsindex 1,20 (1,16—1,26) | <0,001*
GISD: mittel 1,03 (0,88-1,20) 0,712 GISD: mittel 0,65 (0,46-0,91) | 0,011"
(Referenz GISD niedrig) (Referenz GISD niedrig)
GISD: hoch 1,07 (0,89-129) | 0,477 GISD: hoch 0,74 (0,49-1,10) | 0,136
(Referenz GISD niedrig) (Referenz GISD niedrig)
Urbanizitit: landlich 0,99 (0,87-1,13) 0,913 Urbanizitit: landlich 1,18 (0,90-1,56) 0,231
(Referenz stadtisch) (Referenz stidtisch)
Hausérztliche/Allgemein- 1,01 (1,00-1,03) 0,052 Hausarztliche/Allgemein- 1,00 (0,97-1,03) 0,983
medizinische Versorgungsdichte medizinische Versorgungsdichte
Kinderirztliche 1,07 (1,03-1,12) | 0,001" Kinderirztliche 1,00 (0,91-1,10) 0,992
Versorgungsdichte Versorgungsdichte
Arztliche psychotherapeutische 0,95 (0,92-0,98) | <0,001" Arztliche psychotherapeutische 0,98 (0,92-1,04) | 0,426
Versorgungsdichte Versorgungsdichte
Psychologische psychothera- 1,01 (1,00-1,01) | 0,072 Psychologische psychothera- 1,01 (1,00-1,02) | 0,150
peutische Versorgungsdichte peutische Versorgungsdichte
Kinder- und jugendpsychiatrische 0,90 (0,82-0,99) | 0,033" Kinder- und jugendpsychiatrische 0,96 (0,78-1,19) | 0,698
Versorgungsdichte Versorgungsdichte

GISD=German Index of Deprivation, Exp (Koeffizient) =exponierter
Regressionskoeffizient, Kl =Konfidenzintervall, ADHS = Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstérung

*Signifikanzniveau p<0,05

Sensitivitdtsanalyse B umfasst 5.674 Patientinnen und
Patienten mit ADHS sowie 17.016 Kinder und Jugendliche in
der Kontrollgruppe. Der Vergleich der durchschnittlichen
Kosten zwischen den Gruppen (Annex Tabelle 3) ergab keine
wesentlichen Unterschiede zur Hauptanalyse. Kinder und
Jugendliche mit einer ADHS-Diagnose hatten signifikant
hohere Gesamtkosten (3.244,1€) als Gleichaltrige ohne
ADHS-Diagnose (1.168,7€). In Ubereinstimmung mit der
Hauptanalyse zeigte das Regressionsmodell (Tabelle 5) signi-
fikant héhere Kosten fiir Kinder und Jugendliche mit einer
inzidenten ADHS-Diagnose im Vergleich zur Kontrollgruppe.

4. Diskussion

In den vorliegenden Analysen wurden die direkten Kosten
von Kindern und Jugendlichen mit neu diagnostizierter ADHS
aus der Perspektive der GKV untersucht. Das Matched-
Control-Design liefert robuste Ergebnisse, welche die ur-
spriingliche Hypothese, dass Patientinnen und Patienten
mit inzidenter ADHS signifikant hohere Kosten aufweisen
als die Vergleichsgruppe ohne ADHS, bestatigen. Die zusitz-
lichen Kosten von ADHS im ersten Jahr nach der Diagnose
betrugen 1.505,3€. Im Rahmen multivariater Analysen (GLM)
wurden Alter und Geschlecht, der GISD, die Komorbiditit
sowie die regionale Struktur und Versorgungsdichte ein-

GISD=German Index of Deprivation, Exp (Koeffizient) =exponierter
Regressionskoeffizient, KI=Konfidenzintervall, ADHS =Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstérung

*Signifikanzniveau p<0,05

bezogen. Das Vorliegen einer ADHS-Diagnose war signifikant
mit einem Anstieg der Gesamtkosten assoziiert. Im Vergleich
zu Gleichaltrigen ohne ADHS wies die ADHS-Gruppe das
2,86-fache der Gesamtkosten auf. Sensitivititsanalysen, die
extreme Ausreifder in den Arzneimittelkosten (Sensitivitéts-
analyse A) sowie eine angepasste ADHS-Falldefinition
(Sensitivitidtsanalyse B) beriicksichtigten, fiihrten zu vergleich-
baren Ergebnissen. Auch die multivariaten Analysen auf
Grundlage dieser Studiengruppen zeigte, dass die Gesamt-
kosten in der ADHS-Gruppe signifikant héher waren als in
der Kontrollgruppe. Als Teil des INTEGRATE-ADHD-Projek-
tes [23] liefert die Studie grundlegende Ergebnisse zur
wirtschaftlichen Belastung durch ADHS und bietet eine
Grundlage firr weitere gesundheitsékonomische Analysen.
Die Ergebnisse erweitern den Stand der Forschung in Bezug
auf multivariate Analysen der Auswirkungen von ADHS auf
die Kosten von Gesundheitsleistungen unter Beriick-
sichtigung relevanter Kovariaten, einschlief3lich eines Proxys
fir den sozioskonomischen Status, eines Index fiir die Ko-
morbiditat der Kinder und Jugendlichen sowie der Ver-
sorgungsdichte.

Die Ergebnisse stimmen mit friiheren Studien Uberein,
die hohere Kosten fuir Patientinnen und Patienten mit ADHS
im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne ADHS aufzeigen. Schein
et al. [12] untersuchten die direkten Kosten pravalenter
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ADHS-Fille im Jahr 2018 auf Grundlage von Leistungsdaten
aus den USA. Die zusitzlichen Kosten betrugen 1.759 US-
Dollar pro Kind (5—11 )ahre) bzw. 2.424 US-Dollar pro Jugend-
lichem (1217 Jahre) mit ADHS. Die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse ist jedoch aufgrund der Unterschiede in den
Gesundheitssystemen und Datenquellen eingeschrankt. Wah-
rend die vorliegende Studie auf Abrechnungsdaten von
gesetzlich versicherten Kindern und Jugendlichen basiert,
wurden in der US-Studie [12] neben den Leistungsdaten von
Versicherten auch literaturbasierte Schitzungen fiir nicht ver-
sicherte Personen einbezogen. Studien auf der Grundlage
von Routinedaten der GKV zeigten ein dhnliches Niveau der
ADHS-assoziierten Kosten. Klora et al. [16] untersuchten an-
hand von Abrechnungsdaten der GKV aus den Jahren 2006
bis 2008 Kostenunterschiede zwischen Patientinnen und Pa-
tienten mit einer pravalenten ADHS-Diagnose und einer
Kontrollgruppe ohne ADHS. Die berichteten zusitzlichen
Kosten pro Jahr fir Kinder und Jugendliche betrugen 1.430€
(0-5 Jahre), 1.623€ (6-12 Jahre) und 1.286€ (13-17 Jahre).
Die von Libutzki et al. [15] berichteten Ergebnisse zu den di-
rekten Kosten der privalenten ADHS basierten auf Ab-
rechnungsdaten aus den Jahren 2009 bis 2014. Die zusatz-
lichen Kosten pro Jahr fiir die ADHS-Gruppe im Vergleich
zur Gruppe ohne ADHS betrugen 1.494€ fiir Kinder (0-12
Jahre) und 1.447€fiir Jugendliche (1317 Jahre). Bislang wur-
den lediglich von Klora et al. [18] die Kosten von Patientinnen
und Patienten mit neu diagnostizierter ADHS in Deutsch-
land untersucht. Die Analysen auf Grundlage von GKV-
Routinedaten aus den Jahren 2006 bis 2008 ergaben, dass
die Kosten der Gruppe mit ADHS die Kosten der Kontroll-
gruppe bei Kindern (0-5 Jahre) um 1.236€ und bei Jugend-
lichen (6 —17 Jahre) um 1.673 € Uibersteigen. Die in friheren
Studien berichteten mit ADHS assoziierten Kosten sind mit
dem aktuellen Ergebnis vergleichbar (1.505,3€).

Auch in den oben beschriebenen Studien [15, 16, 18] ent-
fiel der grofite Teil der zusatzlichen Kosten auf ambulante
und stationire Leistungen. Im Gegensatz zu den bisherigen
Ergebnissen [16, 18], wurden in der vorliegenden Studie keine
signifikant hdheren Arzneimittelkosten bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS im Vergleich zur Gruppe ohne ADHS
festgestellt. Dies kann durch die hohen Standardab-
weichungen in beiden Gruppen erklart werden, die ein Viel-
faches der beobachteten Mittelwertsunterschiede betragen.
Die hohen Standardabweichungen sind wiederum auf einige
wenige kostenintensive Fille zurlickzufiihren. Mittels ge-
eigneter Regressionsmodelle (GLM) konnten die ver-
bleibenden Unterschiede zwischen den gematchten Gruppen
in Bezug auf individuelle Merkmale und strukturelle Be-
dingungen erklart werden. Neben ADHS waren das Alter und
ein héherer Komorbidititsindex die wichtigsten Kovariaten,
die mit hoheren Kosten verbunden waren. Fiir den GISD und
die Versorgungsdichte zeigten sich uneinheitliche Ergebnisse.

Wihrend in vielen Krankheitskostenstudien deskriptive und
bivariate Statistiken angewendet wurden [12, 15, 16, 18], unter-
suchten Gupte-Singh et al. [11] die wirtschaftliche Belastung
durch ADHS im Kindes- und Jugendalter mittels eines zwei-
teiligen Regressionsmodells. In ihrer Analyse der Kosten auf
Basis US-amerikanischer Erhebungsdaten kontrollierten sie
sowohl individuelle Faktoren als auch den Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Die Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen mit pravalenter ADHS-Diagnose und einem positiven
Ausgabenniveau, wiesen 58,4 % hoéhere Kosten auf als die
Kontrollgruppe ohne ADHS. In Ubereinstimmung mit den
berichteten Ergebnissen dieser Studie waren das individuel-
le Alter und die Komorbiditit signifikant mit hcheren Kosten
verbunden (zweiter Teil des Regressionsmodells). Die For-
schenden fanden zudem einen signifikanten Einfluss der eth-
nischen Zugeharigkeit und des Krankenversicherungsstatus.

Die vorliegende Studie weist einige Stirken sowie Limi-
tationen auf. Ein wesentlicher Vorteil ist die Gréf3e der Stich-
probe von 575.801 bei der DAK-Gesundheit versicherten
Kindern und Jugendlichen (0—17 Jahre), die dieser Studie zu-
grunde liegt und die hinsichtlich Alter und Geschlecht als
reprasentativ fiir die deutsche Bevélkerung in der GKV an-
gesehen werden kann [3]1]. Die Abrechnungsdaten der GKV
ermoglichen die Berticksichtigung einiger relevanter indivi-
dueller Merkmale und Faktoren, die potenziell mit den Kos-
ten assoziiert sind und demnach in das PSM und die multi-
variate Analyse einbezogen wurden. Zudem wurden
Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt, um Unsicherheiten (z.B.
hinsichtlich der Falldefinition) zu adressieren und die metho-
dische Qualitit zu verbessern. Die Studie liefert somit robus-
te Ergebnisse zu den ADHS-assoziierten Kosten bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland. Dennoch sind bei der Inter-
pretation der Ergebnisse der Analyse von GKV-Routinedaten
einige Einschrankungen zu beachten. Die Routinedaten wer-
den nicht primér zu Forschungszwecken erhoben. Aufgrund
des administrativen Charakters der Daten, kénnen ADHS-
Fille lediglich auf Basis der in den Daten dokumentierten
Diagnosen identifiziert werden. Dies fiihrt potenziell zu einer
systematischen Unterschitzung, da ein Teil der Betroffenen
nicht erfasst wird [15]. Aufgrund der Einschrinkung des
Datensatzes auf dreistellige ICD-10-Codes waren leichte Ab-
weichungen von der Spezifikation des Komorbidititsindex
[27] nicht vermeidbar. Zudem stellt der GISD einen Proxy fiir
den individuellen sozioskonomischen Status auf Grundlage
regionaler Daten dar. Er liefert somit keine Informationen auf
individueller Ebene. Der relativ kurze Vorbeobachtungszeit-
raum kénnte zu einer Uberschitzung der ADHS-Inzidenz
gefithrt haben [32]. Zukiinftige Studien sollten dies beriick-
sichtigen und méglichst lange (Vor-) Beobachtungszeitraume
betrachten. Weitere potenzielle Verbesserungen stellen die
Erhebung des sozio6konomischen Status und des Zugangs
zur Gesundheitsversorgung auf individueller Ebene dar. Vor
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dem Hintergrund der weitreichenden Auswirkungen von
ADHS wiren zudem Krankheitskostenstudien aus einer ge-
sellschaftliche Perspektive sinnvoll. Die aktuelle Studie liefert
grundlegende Erkenntnisse zu den Kosten von ADHS bei
Kindern und Jugendlichen. Sie fokussiert dabei keine Details
der Behandlungspfade von Patientinnen und Patienten (z.B.
Inanspruchnahme von Pharmakotherapie oder multimodaler
Therapie). In zukiinftigen Forschungsarbeiten sollten daher
die Determinanten der Kosten sowie zeitliche Aspekte in der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ADHS unter-
sucht werden, um daraus Hinweise fir die Entwicklung von
Interventionsstrategien ableiten zu kénnen. Dariiber hinaus
werden im Rahmen des INTEGRATE-ADHD-Projektes poten-
zielle Unterschiede der administrativen, epidemiologischen
und klinischen Diagnosedaten analysiert [23]. Eine der zen-
tralen gesundheitsékonomischen Analysen auf Grundlage
des INTEGRATE-ADHD-Datensatzes soll die Subgruppe der
Kinder und Jugendlichen betrachten, die an einer leitlinien-
gestltzten klinischen Diagnostik teilgenommen haben. Dabei
wird untersucht, ob Kinder und Jugendliche mit einer ad-
ministrativen und klinisch validierten ADHS-Diagnose héhe-
re Kosten aufweisen als Kinder und Jugendliche mit einer
administrativen, aber klinisch nicht validierten Diagnose.

Insgesamt betont die Studie die 6konomische Belastung
durch ADHS bei Kindern und Jugendlichen im ersten Jahr
nach der Diagnose. Die Ergebnisse unterstreichen die Not-
wendigkeit der Sensibilisierung in der Gesellschaft, der Pra-
vention, der addquaten Behandlung und weiterer Forschungs-
anstrengungen, nicht nur aus Sicht der Patientinnen bzw.
Patienten und der Leistungserbringer, sondern auch aus
Sicht des Gesundheitssystems.
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Annex Tabelle 1: Ubersicht relevanter Variablen. Quelle: Eigene Darstellung

Unabhingige Variablen Beschreibung
Alter Altersjahre im Indexquartal
Geschlecht Minnlich/Weiblich

Komorbidititsindex
» Validierte Messung der Komorbiditit [27]

German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD)

» Messung der soziodkonomischen Deprivation basierend auf regionalen
Informationen zu Bildung, Erwerbstitigkeit, Einkommen auf Basis des
INKAR-Datensatzes [29]

Urbanizitat Stadtisch/landlich

Niedrig/mittel/hoch

Hausirztliche/Allgemeinmedizinische Versorgungsdichte

Kinderirztliche Versorgungsdichte

Arztliche psychotherapeutische Versorgungsdichte Versorgungsdichte pro 100.000 Einwohner

Psychologische psychotherapeutische Versorgungsdichte

Kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungsdichte

ADHS (inzident, Hauptanalyse)

» gesicherte ambulante oder stationédre Hauptdiagnose (ICD-10-GM-2022 F90.,
inkl. F90.0, F90.1, F90.8, F90.9) in mind. einem Quartal des Jahres (M1Q)

» diagnosefreier Vorbeobachtungszeitraum von mindestens vier Quartalen

ADHS (inzident, Sensitivititsanalyse B)

> zwei gesicherte ambulante Diagnosen (M2Q) oder eine stationdre Haupt-
diagnose (M1Q) oder eine gesicherte ambulante Diagnose (M1Q) und Ja/nein
ADHS-Medikation

» diagnosefreier Vorbeobachtungszeitraum von mindestens vier Quartalen

Ja/nein

Abhingige Variablen Beschreibung

Kosten

Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Kosten zu Lasten der GKV (€) innerhalb des Beobachtungszeitraumes

Arzneimittel
(zwolf Monate)

Hilfsmittel

Heilmittel

Rehabilitation

Gesamtkosten Gesamtkosten zu Lasten der GKV (€) innerhalb des Beobachtungs-
zeitraumes (zwolf Monate)

ADHS =Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung, INKAR=Indikatoren und Karten zur Raum-und Stadtentwicklung, ICD-10=10. Revision der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, GKV=Gesetzliche Krankenversicherung

Annex Tabelle 2: Sensitivititsanalyse A: Gesamtkosten der ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (N=40.126, n=11.085 weiblich, n=29.041
mannlich). Quelle: DAK-Gesundheit

ADHS-Gruppe Kontrollgruppe Inkrement
(n=10.033) (n=30.093) p-Wert (ADHS-Gruppe vs. Kontrollgruppe)

Ambulante Versorgung 1.044,2 3354 <0,001* 708,8
M€ (SD) (1.183,8) (628,5)
Stationire Versorgung 1.205,3 330,5 <0,0071* 874,8
M€ (SD) (6.082,7) (2.800,0)
Arzneimittel 252,1 228,4 0,520 23,8
M€ (SD) (2.888,0) (3.994,8)
Hilfsmittel 56,4 135,9 <0,0071* -79,5
M€ (SD) (488,1) (1.266,9)
Heilmittel 63,6 20,4 <0,001* 431
M€ (SD) (105,1) (67,0)
Rehabilitation 12,0 8,6 0,644 3,4
M€ (SD) (695,7) (425,8)
Gesamtkosten 2.633,6 1.059,2 <0,001" 1.574,4
M€ (SD) (7.071,2) (5.553,3)

*Signifikanzniveau p<0,05
ADHS =Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung, SD=Standardabweichung
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Annex Tabelle 3: Sensitivititsanalyse B:
mannlich). Quelle: DAK-Gesundheit
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Gesamtkosten der ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (N=22.690, n=6.100 weiblich, n=16.590

ADHS-Gruppe Kontrollgruppe Inkrement
(n=5.674) (n=17.016) p-Wert (ADHS-Gruppe vs. Kontrollgruppe)

Ambulante Versorgung 1.217,1 336,6 <0,001* 880,5
M€ (SD) (1.227,3) (644,8)
Stationire Versorgung 1.586,8 3373 <0,0071* 1.249,5
M€ (SD) (7.116,3) (2.660,1)
Arzneimittel 303,6 317,0 0,865 -13,5
M€ (SD) (3.222,7) (8.687,1)
Hilfsmittel 57,0 147,6 <0,0071* -90,6
M€ (SD) (516,8) (1.371,2)
Heilmittel 72,1 20,4 <0,001* 51,8
M€ (SD) (110,6) (68,2)
Rehabilitation 7,5 9,8 0,598 -2,2
M€ (SD) (209,5) (420,2)
Gesamtkosten 3.244,1 1.168,7 <0,001" 2.075,4
M€ (SD) (8.055,4) (9.479,2)

*Signifikanzniveau p<0,05

ADHS =Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung, SD=Standardabweichung
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