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1 ADHS im Kindes- und Jugendalter

Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine neurologische Entwicklungsstorung, die sich haufig
im Kindes- und Jugendalter manifestiert. In Deutschland sind ca. 5 % der Kinder und Jugendlichen betroffen, sodass ADHS
zu einer der am haufigsten im Kindesalter diagnostizierten psychischen Erkrankungen zahlt (Robert Koch-Institut 2022).
Charakteristische Symptome sind z. B. persistente Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und/oder Impulsivitat, die mit Be-
eintrachtigungen im sozialen und schulischen Umfeld und verringerter Lebensqualitdt einhergehen kénnen (Jonsson et
al. 2017). Zudem haben betroffene Kinder und Jugendliche ein erhohtes Risiko fur weitere psychologische Erkrankungen
wie bspw. Depression (Banaschewski et al. 2017). Die Behandlung von ADHS bei Kindern und Jugendlichen erfolgt gemaR
nationalen und internationalen Leitlinien multimodal, das bedeutet psychotherapeutische Interventionen in Kombination
mit Arzneimitteln (Drechsler et al. 2020; Coghill et al. 2023; Banaschewski). Die Therapie gilt es an Symptomauspragung,
Ressourcen und Lebensalter anzupassen. Bei Kindern erfolgt die Behandlung primar mit Psychoedukation und Arzneimit-
teltherapie, eventuell erganzt durch Psychotherapie. Im Jahr 2026 wird eine Uberarbeitete Leitlinie der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) zu ADHS bei Kindern und Jugendlichen
erwartet (ebd.). Neben den individuellen Belastungen hat ADHS auch eine hohe gesellschaftliche Relevanz — aufgrund
einer moglichen Chronifizierung im Erwachsenenalter sowie der Belastung fiir Eltern und Sorgeberechtigte betroffener
Kinder. (Belling et al. 2024).

Der Kinder- und Jugendreport (KJR) 2026 schlieRt inhaltlich an vorangegangene DAK-Kinder- und Jugendreporte an. Der
KIJR 2023 analysierte die stationdre Behandlung psychischer Erkrankungen und der KIR 2025 stellte den starken Anstieg
von Angststorungen, Depressionen und Essstérungen insbesondere bei jugendlichen Madchen— in den Fokus. Der KJR
2026 erweitert die Perspektive um ADHS. Wahrend die bisher betrachteten psychischen Erkrankungen haufiger bei ju-
gendlichen Madchen als bei gleichaltrigen Jungen diagnostiziert werden, ist fir ADHS ein gegenteiliges Muster zu erken-
nen: Jungen haben eine fast dreimal so hohe Pravalenz von ADHS (Robert Koch-Institut 2022). Zudem ist ADHS vermehrt
Gegenstand gesellschaftlicher und fachlicher Diskussion (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2009; Bachmann et al. 2017). Der vorliegende Themenschwerpunkt des KJRs zu ADHS ergéanzt damit die

bisherige Berichterstattung um eine neue geschlechterbezogene Dimension.
Die Forschungsziele des Reports sind folgende:

Y Bestimmen der Krankheitslast von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen nach soziodemo-

graphischen Merkmalen (z. B. Alter, Geschlecht, und soziale Lage)

Y Die mit ADHS verbundene Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei DAK-versicherten Kindern und

Jugendlichen beschreiben

Ergdnzend wird auf das Forschungsprojekt INTEGRATE ADHD verwiesen, an dem die DAK-Gesundheit als Konsortialpart-
ner beteiligt war. Ziel des Projekts war es, Handlungsfelder zur Verbesserung der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS zu identifizieren und Empfehlungen flr die Regelversorgung abzuleiten. Erste Ergebnisse des Projekts

wurden bereits veroffentlicht, darunter Analysen zum Vergleich und zur Integration administrativer ADHS-Diagnosen mit

1
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elternberichteten Diagnosen (Pfeifer et al. 2024; Schlack 2024) sowie Untersuchungen zu den Versorgungskosten diag-

nostizierter ADHS bei Kindern und Jugendlichen (Hasemann et al. 2024).
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2 Kernergebnisse

Neuerkrankungen von ADHS nehmen im Zeitverlauf bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17
Jahren zu, insbesondere seit dem Jahr 2022. Im Jahr 2024 wurden bei 17,0 von 1.000 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 3 bis 17 Jahren erstmals ADHS diagnostiziert (Abbildung 1). Im Vergleich zum Jahr 2020 entspricht dies einem Anstieg

um 28 %. Gegeniber dem Vorjahr 2023 nahm die Inzidenz um 16 % zu.

Neuerkrankungen von ADHS sind im Analysezeitraum bis zu 2,4-mal so haufig bei Jungen zu beobachten, verglichen mit
gleichaltrigen Madchen. Im Jahr 2024 erhielten 22,4 von 1.000 Jungen und 11,3 von 1.000 M&dchen erstmals eine ADHS-
Diagnose. Der relative Zuwachs fallt bei Madchen mit 46 % deutlich starker aus (vs. Jungen mit +21 %). Auch im Jahres-

vergleich 2023 zu 2024 ist der Anstieg bei Mddchen (+21 %) ausgepragter als bei Jungen (+14 %).

Hochgerechnet auf alle Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren in Deutschland erhielten im Jahr 2024
rund 202.000 Kinder und Jugendliche eine ADHS-Neudiagnose. Hochgerechnet auf alle Jungen und Mé&dchen in Deutsch-
land wiesen im Jahr 2024 rund 136.500 Jungen und 65.000 Mé&dchen eine ADHS-Neuerkrankung auf (Hochrechnungen
sind gerundet auf die 500er-Stelle, rundungsbedingte Abweichungen in der Berechnung der Summe/Differenz moglich,
siehe Kapitel 4.3).

35
30
25 22,4
o 19,7
o
8 20 18,6 18,6 18,5
— - -
2
215
e 11,3
9,3
10 7,7 8,4 86
5
0
2020 2021 2022 2023 2024
=== Ungen Madchen Gesamt

Abbildung 1 Administrative Inzidenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q), Fdlle je 1.000
Kinder und Jugendlicher.

ADHS-Neuerkrankungen nehmen seit 2020 in allen Altersgruppen bei Kindern und Jugendlichen zu (Tabelle 1). Am hau-
figsten sind ADHS-Neuerkrankungen bei Grundschulkindern, gefolgt von Schulkindern. Im Jahr 2024 wurden 23,8 Neuer-
krankungen je 1.000 Grundschulkinder und 18,3 je 1.000 Schulkinder dokumentiert. Auch bei Jugendlichen steigt die
Inzidenz an (2024: 11,0 je 1.000), wahrend Kleinkinder weiterhin die niedrigsten Werte aufweisen (2024: 6,1 je 1.000).
3
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Tabelle 1 Administrative, altersspezifische Inzidenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Relative Veranderung

Altersgruppe 2020 2021 2022 2023 2024 | 2024-2020 | 2024-2023
Kleinkinder o o
S 58 56 55 5,7 6,1 +5% 7%
g_??:;f:“'kmder 19,6 19,8 193 213 23,8 +21% +12%
Schulkinder o o
i 13,7 13,8 14,2 14,9 18,3 +33% ¥22%
Jugendliche 7,9 93 9,4 9,2 11,0 +39 % +20 %
15-17 Jahre ' ’ ’ ' ' ° 0
Gesamt o o
S 13,3 13,7 13,7 14,6 17,0 +28% +16%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-

und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q), Fdlle je 1.000
Kinder und Jugendlichen.

Fir Jungen und Madchen ist die Altersverteilung der Neuerkrankungen vergleichbar, jedoch auf unterschiedlichem Fall-
zahlniveau. Jungen im Grundschulalter erhalten am haufigsten eine erstmalige ADHS-Diagnose (32,8 je 1.000 im Jahr
2024), gefolgt von Jungen im Schulalter (10 bis 14 Jahre: 23,8 je 1.000) (Abbildung 2). In beiden Altersgruppen zeigt sich
seit 2020 eine Zunahme der neudiagnostizierten ADHS-Falle (+19 % bzw. +22 %). Von den jugendlichen Jungen erhielten
im Jahr 2024 12,4 je 1.000 eine erstmalige ADHS-Diagnose. Bei Jungen im Kleinkindalter (3—4 Jahre) bleibt die Entwicklung
im Zeitverlauf auf einem niedrigeren Fallzahlniveau stabil (+3 %).

Madchen im Grundschulalter (5-9 Jahre) erhalten am haufigsten eine erstmalige ADHS-Diagnose (14,5 je 1.000 im Jahr
2024), gefolgt von Madchen im Schulalter (10-14 Jahre) mit 12,4 je 1.000. In beiden Altersgruppen zeigt sich seit 2020
eine deutliche Zunahme der neudiagnostizierten ADHS-Falle (+28 % bzw. +63 %). Bei jugendlichen Madchen (15-17 Jahre)
erhielten im Jahr 2024 9,5 je 1.000 erstmals eine ADHS-Diagnose. In dieser Altersgruppe fallt der relative Anstieg seit
2020 besonders ausgepragt aus (+73 %).

Kleinkinder Grundschulkinder Schulkinder Jugendliche

35 32,8

. —

238
25

14,5 .._-—-"".__"_-—'
0 84 12,4

9,5
5

Fille je 1.000
o
&

36
0
2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024

—&— Jungen Madchen

Abbildung 2 Administrative, altersspezifische Inzidenz von ADHS bei DAK-versicherten Jungen und Mddchen im Alter von 3-17 Jahren
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-

und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q), Fdlle je 1.000
Jungen/Mddchen.



N VANDAGE

Health Economics
Analytics

Das durchschnittliche Alter bei der erstmaligen Dokumentation einer ADHS-Diagnose bleibt im Zeitverlauf weitgehend
stabil (Tabelle 2). Im Jahr 2024 lag es insgesamt bei 9,8 Jahren. Zwischen den Geschlechtern zeigen sich leichte Unter-
schiede. Jungen erhalten ihre erste ADHS-Diagnose im Durchschnitt etwas friher als Madchen. Im Jahr 2024 betrug das
durchschnittliche Alter bei 9,6 Jahren bei Jungen und bei 10,3 Jahren bei Madchen. Im Zeitverlauf bleibt das durchschnitt-

liche Alter bei der erstmaligen Dokumentation einer ADHS-Diagnose nahezu unverdndert fir Mddchen und Jungen.

Tabelle 2 Durchschnittliches Alter bei der erstmaligen Dokumentation einer ADHS-Diagnose bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
3-17 Jahren.

Relative Veranderung

Jungen 9,7 9,7 9,7 9,6 9,6 1% +1%
Méadchen 9,9 10,3 10,3 10,1 10,3 +3% +2%
Gesamt 9,8 9,8 9,9 9,7 9,8 +1% +1%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationédre Haupt- und Nebendiag-
nosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q), Fille je 1.000 Kinder und Jugendlichen.
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3 Detailergebnisse

3.1 ADHS im Kontext der haufigsten psychischen und Verhaltensstorun-
gen

ADHS zahlte im Jahr 2024 zu den haufigsten psychischen und Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von 3 bis 17 Jahren. Mit einer Pravalenz von 52,1 Fallen je 1.000 Kinder und Jugendlicher lag ADHS auf Rang zwei der am
haufigsten dokumentierten Diagnosen. Damit trat ADHS deutlich haufiger auf als weitere psychische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter, darunter emotionale Stérungen des Kindesalters (38,2 je 1.000) oder Stérungen des Sozialver-
haltens (20,7 je 1.000). Nur umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache wurden noch haufiger
dokumentiert (143,3 je 1.000). Dies unterstreicht die gesundheitliche und versorgungsbezogene Bedeutung von ADHS im

Kindes- und Jugendalter.

Tabelle 3 Privalenz der zehn héufigsten psychischen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
im Jahr 2024

Rang ICD-Code Pravalenz 2024
(Félle je 1.000)

1 F80: Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache 143,3
2 F90: Hyperkinetische Stérungen 52,1
3 F98: Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 48,8
4 F82: Umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen 40,2
5 F93: Emotionale Stérungen des Kindesalters 38,2
6 F83: Kombinierte umschriebene Entwicklungsstorungen 32,1
7 F43: Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen 31,0
8 F81: Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten 25,2
9 F89: Nicht ndher bezeichnete Entwicklungsstorung 21,4
10 F91: Storungen des Sozialverhaltens 20,7

Daten: DAK-Gesundheit, 2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiag-
nosen, Fdlle je 1.000. Falldefinition: Min1 Diagnose von psychischen und Verhaltensstérungen (ICD-10-Code: F.-) im Beobachtungsjahr.
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3.2 Neuerkrankungen von ADHS

3.2.1 Sozio6konomische Deprivation

Die ADHS-Neuerkrankungen steigen unabhéangig vom soziodkonomischen Deprivationsniveau des Wohnortes — am
starksten bei Kindern und Jugendlichen, die in Regionen mit geringer Deprivation leben (Tabelle 4). Die Abstdnde der

ADHS-Neuerkrankungen zwischen den Deprivationsniveaus vergrofsern sich im Beobachtungszeitraum.

Im Jahr 2024 betrug die Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen in Regionen mit geringer Deprivation 18,2 je 1.000 DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen. Gegenlber dem Jahr 2020 entspricht dies einer Zunahme um 37 %. Auch im
Vergleich zum Vorjahr 2023 zeigt sich ein deutlicher Anstieg (+18 %). In Regionen mit mittlerem Deprivationsniveau lag
die Inzidenz im Jahr 2024 bei 17,3 je 1.000 Kindern und Jugendlichen. Seit 2020 ergibt sich hier ein Anstieg um 29 %, im
Jahresvergleich 2023 zu 2024 um 17 %. Fir Kinder und Jugendliche, die in Regionen mit hoher Deprivation lebten, wurde
im Jahr 2024 eine Inzidenz von 14,4 je 1.000 dokumentiert und blieb damit geringer als bei Kindern und Jugendlichen,
die in Regionen mit geringer oder mittlerer soziodkonomischer Deprivation lebten. Der Anstieg seit 2020 fallt mit +12 %

moderater aus, zeigt jedoch ebenfalls eine zunehmende Entwicklung.

Tabelle 4 Administrative Inzidenz von ADHS nach sozio6konomischer Deprivation bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3-17 Jahren

Relative Veranderung

Gering 13,4 13,8 14,9 15,5 18,2 +37 % +18 %
Mittel 13,4 13,9 13,7 14,8 17,3 +29 % +17 %
Hoch 12,8 12,6 12,0 13,0 14,4 +12 % +11 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Bewertung der
sozialen Lage basiert auf dem German Index of Social Deprivation (GISD). Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.

Die ADHS-Neuerkrankungen steigen bei Jungen und Madchen Gber alle regionalen Deprivationsniveaus hinweg — bei
Madchen jedoch deutlich dynamischer (Abbildung 3). Bei Jungen, die in Regionen mit geringer Deprivation lebten, stieg
die Inzidenz von 18,6 je 1.000 im Jahr 2020 auf 23,7 je 1.000 im Jahr 2024 (+27 %). Auch fur Jungen in Regionen mit
mittlerer Deprivation zeigt sich ein deutlicher Anstieg auf 23,0 je 1.000 (+23 %) (verglichen mit 2020: 18,6 je 1.000). Bei
Jungen, die in Regionen mit hoher Deprivation leben, verandert sich die Zahl der ADHS-Neuerkrankungen hingegen kaum.
Die Inzidenz sinkt zundchst bis 2022, steigt anschlieRend wieder leicht an und erreichte im Jahr 2024 mit 18,7 je 1.000
nahezu das Niveau des Jahres 2020 (18,3 je 1.000).

Bei Mddchen zeigt sich eine deutlich starkere Dynamik. Madchen, die in Regionen mit geringer sozio6konomischer De-
privation lebten, wiesen im Jahr 2024 eine Inzidenz von 12,6 je 1.000 auf (+60 % gegenlber 2020: 7,9 je 1.000). In Regi-
onen mit mittlerer Deprivation steigt die Inzidenz auf 11,2 je 1.000 (+43 %, 2020: 7,9 je 1.000), in Regionen mit hoher
Deprivation auf 9,8 je 1.000 (+39 %, 2020: 7,1 je 1.000).
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Abbildung 3 Administrative Inzidenz von ADHS nach sozioékonomischer Deprivation bei DAK-versicherten Jungen und Mddchen im
Alter von 3-17 Jahren.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Bewertung der
sozialen Lage basiert auf dem German Index of Social Deprivation (GISD). Félle je 1.000 Jungen und Mddchen.
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3.2.2 Diagnosestellende Fachdisziplin

Die erstmalige Diagnose von ADHS erfolgt Gberwiegend im ambulanten Bereich und priméar durch Facharztinnen und
Fachéarzte der Padiatrie (Abbildung 4). Im Jahr 2024 wurden 44 % der erstmaligen ADHS-Diagnosen durch Padiaterinnen
und Padiater gestellt. Damit bleibt diese Fachgruppe die wichtigste diagnostische Instanz, auch wenn der Anteil gegen-

Uber 2021 leicht ricklaufig ist.

An zweiter Stelle folgen Fachéarztinnen und -arzte fir Psychiatrie bzw. Psychotherapie mit einem Anteil von 30 % (2024).
Ihr Anteil nimmt im Zeitverlauf leicht zu (2021: 27 %). Hauséarztinnen und Hausarzte stellen 7 % der Erstdiagnosen und
spielen damit eine untergeordnete Rolle. 11 % der erstmalig dokumentierten ADHS-Diagnosen erfolgen unter Beteiligung

mehrerer Fachdisziplinen. Der stationare Bereich tragt mit 3 % nur in geringem Umfang zur Erstdiagnostik bei.
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Abbildung 4 Diagnosestellende Fachdisziplin von erstmalig dokumentierten ADHS-Diagnosen bei DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Diagnosestel-
lende Fachdisziplin definiert Giber die Lebenslange Arztnummer (LANR). Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.

Mit zunehmendem Alter verlagert sich die Erstdiagnostik von ADHS von der Padiatrie hin zu spezialisierten psychischen
Fachdisziplinen — besonders deutlich im Jugendalter (Abbildung 5). Bei Jungen stellten 2024 Padiaterinnen und Padiater
im Kleinkindalter mit 72 % den weitaus groten Anteil der Erstdiagnosen. Mit zunehmendem Alter sinkt dieser Anteil
deutlich (Jugendliche: 37 %). Parallel dazu steigt der Anteil der Fachéarztinnen und -arzte fir Psychiatrie bzw. Psychothe-
rapie von 8 % im Kleinkindalter auf 27 % im Jugendalter. Auch Hausarztinnen und Hausdrzte gewinnen im Jugendalter an

Bedeutung (19 %). Bei Madchen zeigte sich fur das Jahr 2024 ein dhnliches Muster. Im Kleinkindalter erfolgte die
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Erstdiagnose Gberwiegend durch die Padiatrie (75 %). Im Jugendalter sank dieser Anteil auf 24 %, wahrend Facharztinnen
und -arzte fur Psychiatrie bzw. Psychotherapie mit 36 % die grofte Rolle Ubernahmen. Zudem stieg bei Madchen 2024
der Anteil stationdrer Erstdiagnosen im Jugendalter auf 9 %.

Jungen Madchen
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Kleinkinder Grundschulkinder Schulkinder Jugendliche Kleinkinder Grundschulkinder Schulkinder Jugendliche

Hausarzt ® Padiater = Psych-Fachdisziplin ~ Sonstige ® Mehrere Facharztgruppen © Stationér Hausarzt ® Padiater © Psych-Fachdisziplin ~ Sonstige ® Mehrere Facharztgruppen = Stationér

Abbildung 5 Diagnosestellende Fachdisziplin von erstmalig dokumentierten ADHS-Diagnosen bei DAK-versicherten Jungen und Mdd-
chen im Alter von 3 bis 17 Jahren.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt- und
Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Diagnosestellende
Fachdisziplin definiert (iber die LANR. Fdlle je 1.000 Jungen und Mddchen.
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3.3 Pravalenz von ADHS

Im Jahr 2024 lag bei 52,1 je 1.000 DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren eine ADHS-
Diagnose vor. Hochgerechnet auf alle Kinder und Jugendlichen in Deutschland in diesem Alter entspricht das 617.000

Fallen (Abbildung 6).

ADHS wird bei Jungen deutlich haufiger diagnostiziert als bei Madchen. Im Jahr 2024 wiesen 72,8 je 1.000 Jungen eine
ADHS-Diagnose auf, gegentiber 30,2 je 1.000 Madchen. Bei Jungen zeigt sich nach einer leichten Abnahme bis 2021 ab
dem Jahr 2022 wieder ein Anstieg der Prdvalenz, der sich bis 2024 fortsetzt. Madchen weisen seit 2021 eine kontinuier-
liche Zunahme der ADHS-Pradvalenz auf. Die relative Zunahme von 2019 bis 2024 fallt bei den Maddchen mit +17 % starker
aus als beiJungen (+2 %). Hochgerechnet auf alle Jungen und Madchen in Deutschland im Alter von 3-17 Jahren entspricht
dies im Jahr 2024 rund 443.500 Jungen und 174.000 Madchen mit einer ADHS-Diagnose.
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Abbildung 6 Administrative Prdvalenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2019-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationédre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr (M1Q), Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.

3.3.1 ADHS-Pravalenz nach Alter

Am hdaufigsten betroffen sind Schulkinder im Alter von 10-14 Jahren von ADHS. Im Jahr 2024 wiesen 74,0 von 1.000
Schulkindern eine ADHS-Diagnose auf. Gegenlber 2019 (68,4 je 1.000) nimmt die Pravalenz damit leicht zu (Tabelle 5).
Auch bei Jugendlichen und Grundschulkindern ist ADHS vergleichsweise hadufig. Im Jahr 2024 wiesen 55,3 von 1.000 Ju-
gendlichen eine ADHS-Diagnose auf, mehr als noch im Jahr 2019 (49,5 je 1.000). Bei Grundschulkindern lag die Pravalenz
im Jahr 2024 bei 47,0 je 1.000. Nach einem Rickgang in den Jahren bis 2022 steigt sie zuletzt wieder an. Am seltensten
wird ADHS bei Kleinkindern festgestellt (2024: 7,6 von 1.000 Kleinkindern).

11
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Tabelle 5 Administrative, altersspezifische Prdvalenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Altersgruppe 2019 2020 2021 2022 2023 2024
7,4 7,4 7,3 7,2 7,3 7,6

Relative Veranderung

2024- 2024-
2019 2023

Kleinkinder 9 9
3-4 Jahre e o
S_rguj‘:;rc:“'k'“der 45,7 42,8 416 40,1 42,6 47,0 +3% +10%
Schulkinder

10-14 Jahre 684 67.7 67.4 008 68 740 o% 0%
Jugendliche o o
1517 Jahre 49,5 49,0 50,8 50,1 51,0 55,3 +12 % +9 %
Gesamt 49,2 47,7 47,4 46,5 47,6 52,1 +6 % +9 %
3-17 Jahre

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2019-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr, Félle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.

Insgesamt zeigt sich bei Jungen seit 2019 ein weitgehend stabiles Niveau der ADHS-Pravalenz in allen Altersgruppen, mit
einer leichten Zunahme in den letzten Jahren ab 2022 (Abbildung 7). Besonders haufig betroffen sind Jungen im Schulal-
ter. Im Jahr 2024 hatten 104,6 von 1.000 Schuljungen eine ADHS-Diagnose. Damit lag die Pravalenz hoher als im Jahr
2019 (99,4 je 1.000). Auch im Jugendalter bleibt ADHS bei Jungen weit verbreitet. Im Jahr 2024 wiesen 74,1 von 1.000
jugendlichen Jungen eine ADHS-Diagnose auf. Bei Jungen im Grundschulalter lag die Pravalenz im Jahr 2024 bei 66,3 je
1.000. Deutlich seltener trat ADHS bei Jungen im Kleinkindalter auf (2024: 10,8 von 1.000 Jungen).

Im Schulkindalter zeigt sich auch fir die Madchen die hochste Erkrankungshaufigkeit von ADHS. Im Jahr 2024 wiesen 41,7
von 1.000 Schulkindern eine ADHS-Diagnose auf; im Vergleich zu 2019 entspricht dies einer Zunahme von 19 % (2019:
35,3 je 1.000). Auch im Jugendalter nimmt die Pravalenz deutlich zu. Im Jahr 2024 wurden 35,3 von 1.000 jugendlichen
Madchen mit ADHS behandelt, verglichen mit 26,0 je 1.000 im Jahr 2019 (+36 %). Bei Grundschulkindern lag die Pravalenz
2024 bei 26,6 je 1.000 und stieg nach einem Rickgang bis 2022 zuletzt wieder an. Am seltensten tritt ADHS bei Mddchen

im Kleinkindalter auf; hier blieb die Pravalenz mit 4,3 je 1.000 im Jahr 2024 auf einem niedrigen Niveau.
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Abbildung 7 Administrative, altersspezifische Prévalenz von ADHS bei DAK-versicherten Jungen und Mddchen im Alter von 3-17 Jahren.
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2019-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
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und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr (M1Q), Fdlle je 1.000 Jungen/Mddchen.

3.3.2 Sozio6konomische Deprivation

Die ADHS-Pravalenz entwickelt sich unterschiedlich — je nach soziokonomischer Deprivation der Region, in der die Kinder
und Jugendlichen leben (Tabelle 6). Kinder und Jugendliche, die in Regionen mit niedriger soziotkonomischer Deprivation
leben, wiesen im Jahr 2024 eine Pravalenz von 54,7 je 1.000 auf. Gegenlber 2019 entspricht dies einem Anstieg um 17 %.
Im Zeitverlauf zeigt sich der Anstieg insbesondere seit 2022, sodass auch im Vergleich zu 2023 eine deutliche Zunahme
zu beobachten ist (+12 %). Fur Kinder und Jugendliche, die in Regionen mit mittlerem Deprivationsniveau leben, betrug
die Pravalenz im Jahr 2024 52,7 je 1.000. Seit 2019 ergibt sich hier ein leichter Anstieg um 5 %, gegenliber dem Vorjahr
um 9 %. Kinder und Jugendliche, die in Regionen mit hoher Deprivation leben, wiesen 2024 eine Pravalenz von 46,1 je
1.000 auf. Damit liegt der Wert unter dem Niveau von 2019 (48,3 je 1.000), was einer relativen Abnahme um 5 % ent-
spricht. Im Jahresvergleich 2023 zu 2024 zeigt sich jedoch wieder ein leichter Anstieg (+6 %).

Tabelle 6 Administrative Privalenz von ADHS nach soziokonomischer Deprivation bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3-17 Jahren
Relative Veranderung

- . _— 2024- 2024-
Soziotkonomische Deprivation 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2023

Niedrig 46,7 45,6 45,9 47,3 48,9 54,7 +17 % +12 %
Mittel 50,3 48,8 48,5 47,2 48,2 52,7 +5 % +9 %
Hoch 48,3 46,0 44,9 42,6 43,4 46,1 5% +6 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2019-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr. Bewertung der sozialen Lage basiert auf dem German Index of Social
Deprivation (GISD). Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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Zu Beginn des Beobachtungszeitraums unterscheiden sich Jungen und Méadchen hinsichtlich der ADHS-Prévalenz in den
jeweiligen Deprivationsregionen nur moderat —im Zeitverlauf entwickeln sich die Werte jedoch zunehmend auseinander,
und nehmen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen zu, die in Regionen mit niedriger Deprivation leben (Abbildung
8).

Bei Jungen, die in Regionen mit niedriger Deprivation leben, stieg die Pravalenz von 67,3 je 1.000 im Jahr 2019 auf 75,3
je 1.000 im Jahr 2024 (+12 %). In Regionen mit mittlerer Deprivation bleibt sie iber den Gesamtzeitraum nahezu stabil
(+1 %) und lag 2024 bei 74,0 je 1.000. In Regionen mit hoher Deprivation zeigt sich zunachst ein Rickgang bis 2022,
anschlieRend ein leichter Anstieg auf 64,3 je 1.000 im Jahr 2024. Insgesamt bleibt die Pravalenz bei Jungen mit +2 %

nahezu unverédndert.

Fir Mddchen féllt die Dynamik deutlich starker aus, wenn auch auf niedrigerem Fallzahlniveau. Bei Madchen, die in Re-
gionen mit niedriger Deprivation leben, stieg die Pravalenz von 25,2 je 1.000 im Jahr 2019 auf 33,1 je 1.000 im Jahr 2024
(+31 %). Auch bei Madchen in Regionen mit mittlerer Deprivation zeigt sich ein klarer Anstieg auf 30,1 je 1.000 (+15 %,
2019: 26,2 je 1.000). Méadchen in Regionen mit hoher Deprivation weisen eine geringere Zunahme der ADHS-Prévalenz
mit +7 % auf (2024: 26,6 je 1.000).
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Abbildung 8 Administrative Prévalenz von ADHS nach soziodkonomischer Deprivation bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen
im Alter von 3-17 Jahren.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2019-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationdre Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr. Bewertung der sozialen Lage basiert auf dem German Index of Social
Deprivation (GISD). Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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3.4 Ausgewahlte Komorbiditaten von ADHS

Kinder und Jugendliche mit ADHS weisen haufig zusdtzliche psychische Erkrankungen oder entwicklungsbezogene Sto-
rungen auf. Diese Komorbiditdten kénnen den Verlauf, die Diagnostik und die Versorgung malgeblich beeinflussen. Im
vorliegenden Report werden exemplarisch drei haufige und versorgungsrelevante Begleiterkrankungen betrachtet: Spra-
chentwicklungsstdrungen, Angststérungen und Depressionen. Dabei handelt es sich um haufig dokumentierte Diagnosen
im Kindes- und Jugendalter (siehe Kapitel 3.1), die in der klinischen Praxis regelmaRig im Zusammenhang mit ADHS auf-

treten.

3.4.1 Sprachentwicklungsstérungen

Die Komorbiditat von ADHS und Sprachentwicklungsstérungen ist insbesondere im friihen Kindesalter ausgepragt und
nimmt mit dem Alter deutlich ab (Abbildung 9). Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ADHS und zusatzlicher Diag-
nose einer Sprachentwicklungsstorung ist in allen Altersgruppen bei Jungen hoher als bei Mddchen. Der Geschlechterun-
terschied bleibt Gber alle Altersgruppen hinweg bestehen, ist jedoch im Kleinkindalter am starksten ausgepragt. Zudem
zeigt sich zwischen 2019 und 2024 Uberwiegend ein Anstieg, welcher bei Jungen mit ADHS insgesamt deutlicher ausfallt
als bei Madchen.

Bei Jungen mit ADHS, die zusatzlich eine diagnostizierte Sprachentwicklungsstorung aufweisen, ist der kombinierte Diag-
noseanteil im Kleinkindalter am héchsten und steigt deutlich von 36,1 % (2019) auf 42,3 % (2024) (+6,2 Prozentpunkte
(PP)). Auch bei Grundschilern erhoht sich der Anteil von 25,3 % auf 27,9 % (+2,6 PP). Bei Schulkindern steigt er von 13,0
% auf 14,9 % (+1,9 PP) und bei Jugendlichen von 7,3 % auf 8,7 % (+1,4 PP). Insgesamt zeigt sich damit in allen Altersgrup-

pen ein klarer Aufwartstrend.

Auch bei Madchen ist der Anteil im Kleinkindalter am hochsten und nimmt von 30,8 % auf 34,0 % zu (+3,2 PP). Bei Grund-
schilerinnen steigt er von 23,8 % auf 25,8 % (+2,0 PP). Bei Schulkindern zeigt sich hingegen eine leichte Abnahme von
12,7 % auf 12,4 % (-0,3 PP). Bei Jugendlichen ist ein moderater Anstieg von 6,5 % auf 6,9 % (+0,4 PP) zu beobachten.
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Abbildung 9 Prozentualer Anteil von Jungen und Mddchen mit einer ADHS-Diagnose und komorbider Diagnose von Sprachentwick-
lungsstérungen.

Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Jungen und Mddchen im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Diagnose von Sprachentwick-
lungsstérungen (ICD-10-Code: F80.-).

Da Jungen mit ADHS am haufigsten eine Komorbiditat mit Sprachentwicklungsstérungen aufweisen, folgt eine differen-
ziertere Abgrenzung der Erkrankungsbilder (Abbildung 10). Im Jahr 2019 lag die Pravalenz von Sprachentwicklungssto-
rungen bei Jungen bei 14,8 %, die ADHS-Pravalenz bei 6,6 %. Die Uberlappung beider Diagnosen betrug 1,7 %. Bis 2024
blieb die ADHS-Pravalenz mit 6,6 % stabil, wahrend die Sprachentwicklungsstorungen deutlich auf 18,4 % anstiegen. Pa-

rallel dazu erhohte sich auch die Komorbiditat auf 1,9 % (+11 % relativ).

Im Venn-Diagramm wird sichtbar, dass der grofRere Kreis der Sprachentwicklungsstérungen im Zeitverlauf weiter an-
wachst, wahrend der ADHS-Kreis in seiner Grofe konstant bleibt. Die Schnittmenge — also der Anteil der Jungen mit
beiden Diagnosen — vergréRert sich moderat. Da Jungen sowohl bei ADHS als auch bei Sprachentwicklungsstérungen
hohere Pravalenzen aufweisen als Madchen, ist auch die absolute und relative Bedeutung der Komorbiditat in dieser

Gruppe am grofRten.
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Préavalenz Prévalenz ADHS Prédvalenz Pravalenz ADHS
Sprachentwicklungsstérungen 7.1% Sprachentwicklungsstérungen 73%
8,7% 10,9 %
Komorbiditdt: ADHS und Komorbiditdt: ADHS und
Sprachentwicklungsstérungen Sprachentwicklungsstérungen
1,1% 1,3%
+16 % T

Abbildung 10 Venn-Diagramm zu der Komorbiditdt von ADHS und Sprachentwicklungsstérungen bei Jungen im Alter von 3-17 Jahren.
Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Jungen im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Ne-
bendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Diagnose von Sprachentwicklungsstérungen
(ICD-10-Code: F80.-).

3.4.2 Angststorungen

Die Komorbiditat von ADHS und Angststdrungen steigt mit dem Alter deutlich an und nimmt insbesondere bei Madchen
im Jugendalter stark zu. Wahrend Jungen weiterhin haufiger eine ADHS-Diagnose erhalten, zeigt sich die Kombination
aus ADHS und Angststorungen vor allem bei jugendlichen Madchen mit einer dynamischen und ausgepragten Zunahme
(Abbildung 11). Rund ein Funftel der jugendlichen Madchen mit ADHS wiesen im Jahr 2024 auch eine Angststorung auf.
Der Anteil steigt von 12,2 % im Jahr 2019 auf 21,5 % im Jahr 2024 (+9,3 PP). Bei Schulméadchen lag der Anteil im Jahr 2024
bei 8,3 %, bei Grundschulmadchen bei 3,7 %. Wahrend die Anteile im Kindesalter deutlich niedriger bleiben, zeigt sich
mit zunehmendem Alter ein klarer Anstieg. Insgesamt nimmt der Anteil von Madchen mit ADHS und zusatzlicher Angst-

storung seit 2019 deutlich zu.

BeiJungen bewegen sich die Anteile der zusatzlichen Diagnosen von Angststérungen auf einem vergleichsweise niedrigen
Niveau und nehmen Uber die Altersgruppen hinweg nur moderat zu. Auch im Zeitverlauf fallt der Anstieg eher gering aus.
Im Jahr 2019 lag der Anteil der Jungen mit ADHS und komorbider Angststdrung im Grundschulalter bei 2,6 %, im Schulalter
bei 3,5 % und im Jugendalter bei 4,8 %. Bis 2024 bleibt der Wert im Grundschulalter unverandert (2,6 %), steigt im Schul-
alter leicht auf 4,0 % und im Jugendalter auf 6,0 %.
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Abbildung 11 Prozentualer Anteil von Jungen und Mddchen mit einer ADHS-Diagnose und komorbider Diagnose von Angststérungen.
Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Mddchen und Jungen im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Diagnose von Angststérungen
(ICD-10-Code: F40.-/41.-) im Beobachtungsjahr.

Da Méadchen —insbesondere im Jugendalter — eine hohere Krankheitslast durch Angststorungen und deren Kombination
mit ADHS aufweisen, wird die Entwicklung erganzend in einem Venn-Diagramm dargestellt (Abbildung 12). Dieses veran-

schaulicht die Dynamik der Uberschneidung beider Diagnosen.

Im Jahr 2019 lag die ADHS-Pravalenz bei Madchen bei 2,6 %, die Pravalenz von Angststorungen bei 2,1 %. Die Schnitt-
menge — also der Anteil mit beiden Diagnosen — betrug 0,1 %. Die Uberlappung war damit sehr klein; der GroRteil der
Madchen mit ADHS hatte keine zusatzliche Angststérung und umgekehrt. Bis 2024 steigen die Einzelpravalenzen moderat
an (ADHS: 3,0 %; Angststorungen: 2,6 %). Die Schnittmenge erhoht sich auf 0,3 %. Dies entspricht einer relativen Zunahme
von 81 %. Die starke prozentuale Steigerung ist dabei vor allem auf das sehr niedrige Ausgangsniveau zurlckzufihren:

Bereits kleine absolute Veranderungen fiihren rechnerisch zu hohen relativen Zuwéachsen.

Insgesamt zeigt sich somit eine wachsende Uberlappung beider Stérungsbilder bei weiterhin kleiner absoluter Schnitt-
menge. Die Dynamik der relativen Veranderung sollte daher im Kontext des niedrigen Ausgangswertes interpretiert wer-

den.
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Prdvalenz ADHS  Prdvalenz Angststérungen Prévalenz ADHS Pravalenz Angststdrungen
2,6% 2,1% 3,0% 2,6%
Komorbiditét: ADHS und Komorbiditédt: ADHS und
Angststorungen Angststorungen
0,1% 0,3%
+81% ?

Abbildung 12 Venn-Diagramm zu der Komorbiditdt von ADHS und Angststérungen bei Mddchen im Alter von 3-17 Jahren.

Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Mddchen im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und
Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Diagnose von Angststérungen (ICD-10-Code:
F40.-/41.-) im Beobachtungsjahr.

3.4.3 Depressionen

Die Komorbiditdt von ADHS und Depressionen steigt mit dem Alter deutlich an und betrifft insbesondere jugendliche

Madchen auf hohem und stark zunehmendem Niveau (Abbildung 13).

Bei Madchen zeigt sich ein deutlich hoheres und dynamischeres Niveau. Im Schulalter steigt der Anteil von 4,6 % auf
7,5 % (+2,9 PP). Besonders ausgepragt ist die Entwicklung im Jugendalter: Hier erhéht sich die Komorbiditat von 18,6 %
auf 29,0 % (+10,4 PP). Bei Jungen lag der Anteil mit ADHS und zusatzlicher Depressionsdiagnose im Schulalter 2019 bei
2,7 % und stieg bis 2024 leicht auf 2,9 %. Im Jugendalter erhoht sich der Wert von 6,8 % auf 7,8 % (+1,0 PP). Insgesamt
bewegen sich die Anteile bei Jungen auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau und nehmen mit dem Alter moderat zu.

Jingere Altersgruppen sind aufgrund von Datenschutzbestimmungen nicht abbildbar.

Damit verstdrkt sich die geschlechtsspezifische Differenz der Komorbiditdt mit Depressionen mit zunehmendem Alter
erheblich. Wahrend Jungen nur moderate Anstiege aufweisen, zeigt sich bei jugendlichen Madchen eine ausgepragte
Zunahme der Kombination aus ADHS und Depressionen, was auf eine hohe psychische Krankheitslast in dieser Gruppe

hinweist.
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Abbildung 13 Prozentualer Anteil von Jungen und Mddchen mit einer ADHS-Diagnose und komorbider Diagnose von Depressionen.
Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Mddchen und Jungen im Alter von 10-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Diagnose von Depressionen (ICD-
10-Code: F32.-/F33.-) im Beobachtungsjahr.
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3.5 Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung bei diagnostizierter
ADHS

Die Betrachtung der in Anspruch genommenen Gesundheitsversorgung bei diagnostizierter ADHS orientiert sich an der
AWMEF-Leitlinie. Die Diagnostik einer ADHS sollte leitliniengerecht moglichst durch Facharztinnen und Fachdrzte fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie bzw. entsprechend qualifizierte Fachdisziplinen erfolgen. Die medikamentdse Therapie mit
Arzneimitteln, die fir ADHS zugelassen sind, gilt —insbesondere bei mittelgradiger bis schwerer Auspragung — als zentrale
evidenzbasierte Behandlungsoption. Ergédnzend kénnen psychotherapeutische MaBnahmen, insbesondere verhaltens-
therapeutische Interventionen sowie Psychoedukation, eingesetzt werden. Je nach individueller Symptomatik wird eine
Kombination aus pharmakologischer Behandlung und Psychotherapie empfohlen, um eine moglichst umfassende Versor-

gung zu gewahrleisten.

3.5.1 Verschreibungen fur ADHS-zugelassene Arzneimittel

Rund die Halfte der Kinder und Jugendlichen mit ADHS erhalten ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibungen, im Zeit-
verlauf nimmt dieser Anteil zu (Abbildung 14). Im Jahr 2024 erhielten 50,1 % der 6- bis 17-Jahrigen mit ADHS mindestens
eine entsprechende Verschreibung, gegenilber 43,4 % im Jahr 2019. Im Vergleich der Jahre 2024 und 2019 entspricht
dies einem Anstieg um 15 %. Jungen mit ADHS erhalten ADHS-Medikamente haufiger verschrieben als Madchen. 2024
bekam 52,3 % der Jungen mit ADHS ein ADHS-Medikament und 44,3 % der Madchen (2019: 45,7 % bzw. 36,9 %). Wahrend
sich bei Jungen seit 2019 ein moderater Anstieg zeigt (+15 %), fallt die relative Zunahme bei Madchen etwas starker aus
(+20 %).
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Abbildung 14 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren mit mind. einer ADHS-spezifischen

Arzneimittelverschreibung (in %).
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Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationédre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1

gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,

NO6BA0O4, NO6BA09, NO6BA12 und NO6BA21) im Beobachtungsjahr.

ADHS-Medikamente werden mit steigendem Alter haufiger in Anspruch genommen (Tabelle 7). Im Jahr 2024 erhielten
56,3 % der Schulkinder und 52,0 % der Jugendlichen mit ADHS entsprechende Medikamente, wahrend der Anteil bei

Grundschulkindern mit 38,3 % niedriger lag. Im Zeitverlauf zeigt sich in allen Altersgruppen ein Anstieg seit 2019. Beson-

ders ausgepragt fallt die relative Zunahme bei den Grundschulkindern aus: Hier steigt der Anteil von 30,5 % im Jahr 2019
auf 38,3 % im Jahr 2024 (+26 %). Bei Schulkindern (+14 %) und Jugendlichen (+12 %) fallt der Anstieg moderater aus.

Tabelle 7 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren mit mind. einer ADHS-spezifischen Arznei-

mittelverschreibung (in %)

Relative Veranderung

2024- 2024-
Altersgruppe 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2023

Grundschulkinder

6-9 Jahre 30,5%
034 aire 405%
i
g—els;jr;re A%

31,3%

50,2 %

44,7 %

43,8 %

31,6%

50,5 %

42,9 %

43,6 %

32,9%

52,2 %

44,9 %

45,2 %

34,9 %

54,9 %

49,6 %

47,9 %

38,3%

56,3 %

52,0 %

50,1 %

+26 %

+14 %

+12 %

+15 %

+10 %

+3%

+5%

+4 %

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1
gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Minl ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,
NO6BA04, NO6BAOY, NO6BA12 und NO6BA21) im Beobachtungsjahr.
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Im Jahr 2024 erhielten rund 60 % der Jungen im Schulalter mit ADHS-Diagnose ADHS-spezifische Arzneimittelverschrei-
bungen und weisen damit den hochsten Anteil von allen Altersgruppen auf (Abbildung 15). Seit 2019 zeigt sich hier ein
kontinuierlicher Anstieg (+14 %). Bei jugendlichen Jungen lag der Anteil der ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibun-
gen im Jahr 2024 bei 53,3 %. Nach einem leichten Rickgang bis 2021 zeigt sich seit 2022 wieder eine Zunahme, die
insgesamt zu einem Anstieg seit 2019 von 10 % fuhrt. Jungen im Grundschulalter weisen niedrigere Anteile auf, zeigen
jedoch den starksten relativen Anstieg der ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibungen im Zeitverlauf. Der Anteil
steigt von 32,5 % im Jahr 2019 auf 40,4 % im Jahr 2024 (+25 %).

Jugendliche Madchen mit ADHS-Diagnose erhalten zunehmend ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibungen. Im Jahr
2024 lag der Anteil bei 49,3 %. Im Zeitverlauf ndhern sich die Anteile im Jugendalter denjenigen der Schulkinder an und
erreichen ab 2023 ein vergleichbar hohes Niveau. Auch bei Schulkindern im Alter von 10 bis 14 Jahren nimmt der Anteil
kontinuierlich zu und lagt im Jahr 2024 bei 48,9 % (+15 % seit 2019). Grundschulkinder weisen niedrigere Anteile auf (32,8
% im Jahr 2024).
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Abbildung 15 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibungen bei Jungen und Mddchen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren
(in %).

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1
gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,
NO6BA0O4, NO6BA09, NO6BA12 und NO6BA21) im Beobachtungsjahr.

Methylphenidat stellt weiterhin das am haufigsten verordnete ADHS-Medikament dar (Abbildung 16). Bei Jungen mit
ADHS steigt der Anteil von 38,1 % im Jahr 2019 auf 43,9 % im Jahr 2024. Auch bei Madchen mit ADHS zeigt sich ein Anstieg
von 31,9 % auf 38,2 %. Daneben nehmen auch die Anteile von Lisdexamfetamin zu. Bei Jungen steigt der Anteil von 8,9 %
auf 10,7 %, bei Madchen von 5,3 % auf 7,8 %. Die weiteren ADHS-Medikamente — Dexamphetamin, Atomoxetin und
Guanfacin — spielen bei Jungen und Madchen eine deutlich untergeordnete Rolle und erreichen nur geringe Verschrei-

bungsanteile.
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Abbildung 16 Wirkstoffe ADHS-spezifischer Arzneimittelverschreibungen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose (in %,
2024).

Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 6-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre

Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 ADHS-spezifische
Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2, NO6BA04, NO6BA09, NO6BA12 und NO6BA21) im Beobachtungsjahr.
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3.5.2 Versorgungskontakte mit Facharztinnen und Facharzten im Bereich Psycho-

therapie, Psychiatrie und Psychologie

Mehr als die Halfte der Kinder und Jugendlichen mit ADHS hat mindestens einmal im Jahr Kontakt mit einer Facharztin
oder einem Facharzt der Psychotherapie, Psychologie oder Psychiatrie (Tabelle 8). Im Jahr 2024 hatten 58,1 % der 3- bis
17-Jahrigen mit ADHS mindestens einmal Kontakt zu entsprechenden Facharztinnen und Facharzten. Gegenuber 2019
(52,4 %) entspricht dies einem Anstieg von 11 %. Madchen mit ADHS nehmen entsprechende Versorgungsangebote et-
was haufiger in Anspruch als Jungen. Im Jahr 2024 lag der Anteil bei 60,2 % bei Mddchen und bei 57,3 % bei Jungen. Seit
2019 steigt der Anteil in beiden Gruppen kontinuierlich an (Abbildung 17).
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Abbildung 17 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose (im Alter von 3 bis 17 Jahren) mit mind. einem Kontakt bei Fach-
drztinnen und Fachdrzten der Psychotherapie, Psychologie oder Psychiatrie.

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationédre Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition:
Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Kontakt mit Fachdrztinnen und Fachdrzten der Psychotherapie, Psy-
chologie oder Psychiatrie (LANR: 38, 44, 47, 51, 58-61, 68, 69) im Beobachtungsjahr.

Am haufigsten nehmen Schulkinder entsprechende Versorgungsangebote in Anspruch (Tabelle 8). 2024 hatten 62,0 %
der Schulkinder mit ADHS mindestens einen Kontakt mit Fachéarztinnen oder Facharzten der Psychotherapie, Psychologie
oder Psychiatrie. Auch bei Jugendlichen mit ADHS lag der Anteil mit 57,5 % auf einem hohen Niveau und ist seit 2019
deutlich gestiegen. Bei Grundschulkindern lag der Anteil im Jahr 2024 bei 55,3 % und nimmt im Zeitverlauf leicht zu.
Kleinkinder wiesen 2024 mit 18,2 % den niedrigsten Anteil entsprechender Versorgungskontakte auf, zeigen jedoch eben-
falls einen Anstieg seit 2019 (14,9 %).
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Tabelle 8 Anteil (in %) der Kinder und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose im Alter von 3-17 Jahren mit mind. 1 Kontakt bei Fachdrztinnen
und Fachdrzten der Psychotherapie, Psychologie oder Psychiatrie.

Relative Veranderung

2024- 2024-
Altersgruppe 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2023

g'_i'j‘:;]’;‘:er 149%  169%  146%  163% = 178% = 182% +22% 2%
Sﬁrgj‘:;rc:“'k'“der 506%  51,1%  512%  515%  526%  553% +9 % +5%
Schulkinder o o o 9 o 9 9
v 56,8 % 57,7% 57,7% 58,4 % 60,7 % 62,0 % +9% +2%
Jllégi’;‘jg;':: 48,6 % 48,8 % 50,8 % 51,3% 55,9% 57,5% +18 % +3%
gfls;‘:gzre 52,4 % 53,1% 53,4 % 53,9% 56,3 % 58,1 % +11% +3%

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1
gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Minl Kontakt mit Fachdrztinnen und Fachdrzten der Psychotherapie, Psychologie
oder Psychiatrie (LANR: 38, 44, 47, 51, 58-61, 68, 69) im Beobachtungsjahr.

Bei Jungen konzentriert sich die facharztliche Versorgung ebenfalls auf das Schulalter: 61,8 % der Schuljungen und 55,5 %
der Grundschuljungen hatten 2024 mindestens einen entsprechenden Kontakt (Abbildung 18). Auch im Jugendalter lag
der Anteil 2024 mit 53,5 % weiterhin hoch und ist seit 2019 gestiegen. Jungen im Kleinkindalter weisen mit 17,7 % die
geringsten Kontaktanteile auf. Bei Mddchen zeigt sich eine leichte Verschiebung im Altersprofil: Wahrend 2019 noch die
Schulkinder die hochsten Anteile aufweisen, stehen 2024 die jugendlichen Madchen im Vordergrund. Im Jahr 2024 hatten
66,4 % der jugendlichen Madchen mindestens einen entsprechenden fachéarztlichen Kontakt — mehr als in allen anderen
Altersgruppen. Bei Schulkindern lag der Anteil bei 62,4 %, bei Grundschulmadchen bei 54,9 %. Im Kleinkindalter blieb der

Anteil mit 19,6 % vergleichsweise niedrig.
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Abbildung 18 Anteil (in %) der Jungen und Méddchen mit ADHS-Diagnose im Alter von 3-17 Jahren mit mind. 1 Kontakt bei Fachdrztinnen
und Fachdrzten der Psychotherapie, Psychologie oder Psychiatrie.

Daten: DAK-Gesundheit, 2019 & 2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1
gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 Kontakt mit Fachdrztinnen und Fachdrzten der Psychotherapie, Psychologie
oder Psychiatrie (LANR: 38, 44, 47, 51, 58-61, 68, 69) im Beobachtungsjahr.
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3.5.3 Psychotherapeutische Mallnahmen

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose, die psychotherapeutische MaRnahmen mindestens einmal
pro Jahr in Anspruch nehmen, nimmt im Zeitverlauf zu. Im Jahr 2024 erhielten 23,0 % der 3- bis 17-Jahrigen mit ADHS
eine psychotherapeutische Behandlung. Gegenliber dem Jahr 2019 entspricht dies einem Anstieg um 17 %, im Jahresver-
gleich 2023 zu 2024 um 3 % (Tabelle 9). Zwischen den Geschlechtern zeigen sich deutliche Unterschiede (Abbildung 19).
Mdadchen mit ADHS nehmen psychotherapeutische MalRnahmen haufiger in Anspruch als Jungen. Im Jahr 2024 lag der
Anteil bei 27,8 % bei Madchen und bei 21,1 % bei Jungen. Wahrend sich bei Jungen seit 2019 ein moderater Anstieg zeigt
(+11 %), fallt die Zunahme bei Madchen deutlich starker aus (+30 %).
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Abbildung 19 Inanspruchnahme psychotherapeutischer MafSinahmen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose (in %).

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 psychotherapeutische
Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-Richtlinie) im Beobachtungsjahr.

Psychotherapeutische MalRnahmen werden am haufigsten von Kindern und Jugendlichen mit ADHS im Schulalter in An-
spruch genommen (Tabelle 9). Kleinkinder mit ADHS weisen selten psychotherapeutische MaRnahmen auf (2024: 5,6 %).
2024 erhielten 24,1 % der Grundschulkinder mit ADHS psychotherapeutische MalRnahmen, dicht gefolgt von 23,2 % der
Schulkinder und 22,8 % der Jugendlichen mit ADHS. Fir alle Altersgruppen ist ein Anstieg zu verzeichnen, am starksten

fallt dieser bei den Jugendlichen mit einer relativen Zunahme von 32 % aus (2019: 17,2 %).
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Tabelle 9 Inanspruchnahme psychotherapeutischer Mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose nach Alter (in %).

Relative Veranderung

2024- 2024-
Altersgruppe 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2023

g'_i'?::‘r:er 5,1 % 5,9 % 4,7 % 5,2% 5,8% 5,6 % +10% 3%
S_g?:;f:“'kmder 206%  201%  196%  206% = 224%  241%  +17% +8%
Schulkinder o o o o o o o
i 209%  209%  208%  214%  227%  232%  +11% 2%
11“5361”7‘1!%};: 172%  171%  188%  199%  230%  228%  +32% 1%
gis;mre 197%  195%  197%  205%  223%  230%  +17% 3%

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 psychotherapeutische
Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-Richtlinie) im Beobachtungsjahr.

Zwischen Jungen und Madchen bestehen auch altersabhéngige Unterschiede in der Inanspruchnahme psychotherapeu-
tischer Leistungen (Abbildung 20). Bei Jungen liegt der Schwerpunkt der psychotherapeutischen Versorgung im Grund-
schulalter: 23,9 % der 5- bis 9-Jdhrigen mit ADHS erhielten 2024 eine psychotherapeutische Behandlung. Auch im Schul-
alter bleibt der Anteil mit 21,9 % hoch. Im Jugendalter betrdgt der Anteil 16,8 % und nimmt seit 2019 insgesamt zu (+18
%). Jungen im Kleinkindalter weisen mit 5,6 % weiterhin die niedrigsten Behandlungsanteile auf. Bei Madchen verlagert
sich der Schwerpunkt deutlich ins Jugendalter. Im Jahr 2024 erhielten 36,2 % der 15- bis 17-Jahrigen mit ADHS eine psy-
chotherapeutische Behandlung — mehr als in allen anderen Altersgruppen. Seit 2019 steigt der Anteil hier deutlich an
(+40 %) und stabilisiert sich zuletzt auf hohem Niveau. Auch bei Schulkindern ist der Anteil mit 26,4 % hoch und nimmt
im Zeitverlauf zu (+23 %). Grundschulméadchen zeigen ebenfalls einen Anstieg (+28 %), bleiben jedoch unter dem Niveau
der alteren Altersgruppen. Im Kleinkindalter werden psychotherapeutische MalRnahmen weiterhin nur selten in Anspruch

genommen (5,7 %).
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Abbildung 20 Altersspezifische Inanspruchnahme psychotherapeutischer Mafinahmen bei Jungen und Mddchen mit ADHS-Diagnose

nach Alter (in %).

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 psychotherapeutische
Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-Richtlinie) im Beobachtungsjahr.
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3.5.4 Multimodale Therapie

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose, die sowohl psychotherapeutische MalRnahmen als auch
ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibungen erhalten, nimmt im Zeitverlauf zu. Im Jahr 2024 trifft dies auf 12,9 % der
6- bis 17-Jahrigen mit ADHS zu. Gegenlber dem Jahr 2019 entspricht dies einem Anstieg um 30 %, im Jahresvergleich
2023 zu 2024 um 6 % (Tabelle 10). Zwischen den Geschlechtern zeigen sich deutliche Unterschiede (Abbildung 21). Méad-
chen erhalten hdufiger eine kombinierte Behandlung als Jungen. Im Jahr 2024 liegt der Anteil bei 14,3 % bei Madchen
und bei 12,4 % bei Jungen. Wahrend sich bei Jungen seit 2019 ein moderater Anstieg zeigt (+23 %), fallt die Zunahme bei
Madchen deutlich starker aus (+50 %).
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Abbildung 21 Kombination von psychotherapeutischen Mafinahmen und ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibungen bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren (in %).

DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen, Fdlle je 1.000. Falldefinition:
Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,
NO6BAO4, NO6BAOY, NO6BA12 und NO6BA21) sowie Min 1 Min1 psychotherapeutische Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-
Richtlinie) im Beobachtungsjahr

Bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose zeigt sich in allen Altersgruppen ein deutlicher Anstieg der kombinier-
ten Inanspruchnahme von psychotherapeutischen MaRnahmen und ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibungen im
Zeitraum von 2019 bis 2024 (Tabelle 10). Besonders stark fallt die Zunahme beiJugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren
aus: Hier steigt der Anteil von 8,5 % im Jahr 2019 auf 12,9 % im Jahr 2024 (+51 %). Auch bei Grundschulkindern im Alter
von 6 bis 9 Jahren nimmt der Anteil deutlich zu (von 8,3 % auf 11,5 %; +38 %). Bei den 10- bis 14-jahrigen Schulkindern
fallt der Anstieg mit +20 % moderater aus. Insgesamt erhoht sich der Anteil bei den 3- bis 17-Jahrigen von 9,9 % im Jahr
2019 auf 12,9 % im Jahr 2024 (+30 %). Gegenlber dem Vorjahr zeigte sich 2024 weiterhin ein Anstieg, der jedoch in allen

Altersgruppen geringer ausfallt als im langerfristigen Vergleich.
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Tabelle 10 Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Mafsnahmen und ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibungen bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren (in %)

Relative Veranderung

2024- 2024-
Altersgruppe 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019 2023

Grundschulkinder

e 83% 8,5% 8,3% 8,8% 10,4 % 11,5% +38% +11%
Schulkinder

el 11,5% 11,3 % 11,3% 122% 132% 13,8% +20% +5 %
11“53?7“1!?;: 8,5% 8,6 % 9,1% 10,4 % 12,5% 12,9% +51% +3%
Gesamt 9,9% 9,9% 10,0 % 10,9% 12,2% 12,9% +30 % +6 %
3-17 Jahre

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre Haupt- und Nebendiagnosen. Falldefinition: Min1
gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Minl ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,
NO6BA04, NO6BA09, NO6BA12 und NO6BA21) sowie Min 1 Min1 psychotherapeutische Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-Richt-
linie) im Beobachtungsjahr

Bei Jungen und Madchen steigt der Anteil der kombinierten Versorgung in allen Altersgruppen zwischen 2019 und 2024
an, die Verteilung ist jedoch leicht verschieden (Abbildung 22). Am hochsten war der Anteil der kombinierten Versorgung
im Jahr 2024 bei Jungen im Schulkindalter mit 13,7 %, gefolgt von Grundschuljungen (11,9 %) und jugendlichen Jungen
(10,0 %). Bei Madchen ist der Anstieg im Jugendalter besonders ausgepragt: Hier steigt der Anteil von 10,8 % im Jahr
2019 auf 19,3 % im Jahr 2024 und weist damit den héchsten Anteil Gber alle Altersgruppen fir Madchen und Jungen auf.
Auch bei Madchen im Schulkindalter nimmt der Anteil von 10,9 % auf 14,0 % zu, bei Grundschulmadchen von 7,0 % auf
10,5 %.
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Abbildung 22 Kombination von psychotherapeutischen Mafgnahmen und ADHS-spezifischen Arzneimittelverschreibungen bei Jungen
und Médchen mit ADHS-Diagnose im Alter von 6 bis 17 Jahren (in %).

DAK-Gesundheit, 2019-2024, gesicherte ambulant-drztliche und stationédre Haupt- und Nebendiagnosen, Fdlle je 1.000. Falldefinition:
Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) und Min1 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibung (ATC-Codes: NO6BAO2,
NO6BAO4, NO6BA09, NO6BA12 und NO6BA21) sowie Min 1 Min1 psychotherapeutische Leistung (EBM-Ziffern der Psychotherapie-
Richtlinie) im Beobachtungsjahr
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3.6 Abgrenzung ADHS und ADS

ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung; ICD-10: F90.-) umfasst sowohl Aufmerksamkeitsprobleme als
auch Hyperaktivitat und Impulsivitdt. ADS wird im engeren Sinne hadufig fir die vorwiegend unaufmerksame Auspragung
ohne ausgepragte Hyperaktivitat verwendet (in der ICD-10 meist unter F98.8 kodiert). Wahrend ADHS typischerweise mit
motorischer Unruhe und impulsivem Verhalten einhergeht, stehen bei ADS eher Konzentrationsstérungen, Tagtraume
und eine geringere Verhaltensauffalligkeit im Vordergrund. Geschlechtsspezifisch zeigen sich deutliche Unterschiede:
Jungen erhalten deutlich haufiger eine ADHS-Diagnose, insbesondere mit hyperaktiv-impulsiver Symptomatik. Madchen
weisen insgesamt niedrigere Pravalenzen auf, zeigen jedoch haufiger die unaufmerksame Symptomatik (ADS), die im
Alltag weniger storend wirkt und daher oft spater erkannt wird. Dies fiihrt dazu, dass ADHS beiJungen haufiger und friher
diagnostiziert wird, wahrend bei Mdadchen Aufmerksamkeitsprobleme haufiger unterschatzt oder erstim Verlauf sichtbar

werden.

Im Folgenden erfolgt eine approximierte Abgrenzung der beiden Erkrankungsbilder (Abbildung 23). Eine differenzierte
Abbildung von ADS (Aufmerksamkeitsdefizitstorung ohne Hyperaktivitat) ist in den KIJR-Daten nicht moglich. Der spezifi-
sche ICD-10-GM-Code F98.80 (ADS ohne Hyperaktivitat) ist im Datensatz nicht separat auswertbar. ADS wird daher na-
herungsweise Uber die Gbergeordnete Kategorie F98.8 (Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérun-

gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) bertcksichtigt.

Sowohl ADHS (F90.-) als auch Anpassungsstorungen (F98.8) zeigen zwischen 2019 und 2024 einen ansteigenden Trend —
mit deutlich héheren Pravalenzen bei Jungen, aber einer dynamischeren Entwicklung bei Madchen. ADHS (F90.-) bewegt
sich durchgehend auf hoherem Niveau und nimmt bis 2024 sichtbar zu. Auch Anpassungsstorungen (F98.8) zeigen einen

moderaten, aber kontinuierlichen Anstieg.

Jungen weisen Uber den gesamten Zeitraum die hochsten Pravalenzen fir ADHS auf. Nach einer leichten Abnahme um
2021/2022 steigt die ADHS-Pravalenz bis 2024 deutlich an. Auch die Diagnose F98.8 nimmt bei Jungen moderat zu. Ins-
gesamt bleibt das Niveau klar Gber dem der Méadchen, insbesondere bei ADHS. Fir die Pravalenz der sonstigen naher
bezeichneten Verhaltens- und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend ist ein kontinuierlicher An-
stieg erkennbar, der sich zuletzt verstarkt. Dadurch verringert sich die geschlechtsspezifische Differenz im Zeitverlauf

leicht, wenngleich Jungen weiterhin hohere Gesamtpravalenzen aufweisen.

Eine alters- und geschlechtsstratifizierte Darstellung der Pravalenz und Inzidenz von ADS findet sich im Datenanhang
(siehe Kapitel 5.3).
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Abbildung 23 Administrative Prdvalenz von ADHS- und ADS-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen.

Daten: DAK-Gesundheit, 2019-2024, Kinder und Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren, gesicherte ambulant-drztliche und stationdre
Haupt- und Nebendiagnosen, in %. Falldefinition: Min1 gesicherte ADHS-Diagnose (ICD-10-Code: F90.-) oder ADS-Diagnose (approxi-
miert liber F98.8-) im Beobachtungsjahr.
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4 Methodik

4.1 Studienpopulation

Fir die vorliegenden Analysen wurden bundesweite anonymisierte Abrechnungs- bzw. Routinedaten aller im Zeitraum
zwischen 2019 und 2024 bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen ausgewertet. Dem zugrunde
liegen alle zu Abrechnungszwecken dokumentierten Versicherungs- und Leistungsdaten. Diese umfassen Informationen

zZur:

e Mitgliederstatistik (Stammdaten)

e stationdren Versorgung [§ 301 Abs. 1 flinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)]
e vertragsarztlichen Versorgung (§ 295 Abs. 2 SGB V)

e Arzneimittelversorgung (§ 300 Abs. 1 SGB V)

e Vorsorge und stationaren Rehabilitation (§ 301 Abs. 4 SGB V)

e Heilmittelversorgung (§ 302 SGB V)

e Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

e Arbeitsunfahigkeit (der Eltern, § 295 Abs. 1 SGB V)

Der Kinder- und Jugendreport zur psychischen Gesundheit fokussiert sich auf Kinder und Jugendliche im Alter zwischen
5 und 17 Jahren. Jingere Kleinkinder und Sauglinge (0 bis 4 Jahre) sind nicht Gegenstand von diesem Themenschwer-
punkt, da die Fallzahlen dieser Altersgruppe in Bezug auf die Themenschwerpunkte der vorliegenden Analyse (ADHS und
ADS) gering sind. Bis zu 673.000 DAK-versicherte Kinder und Jugendliche aus Deutschland im Alter von 5 bis 17 Jahren,
die in den Jahren 2019 bis 2024 bei der DAK-Gesundheit versichert waren, gehen somit in die vorliegende Analyse des

DAK-Kinder- und Jugendreportes ein.

Die Altersverteilung DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher ist weitestgehend mit dem Bundesdurchschnitt vergleich-
bar. Kinder im Alter von <1 bis 2 Jahren und von 8 bis 12 Jahren sind geringfligig unterreprasentiert, Kinder im Alter von
4 bis 7 Jahren und von 13 bis 17 Jahren sind geringflgig Gberreprasentiert. Die Geschlechtsverteilung DAK-versicherter
Kinder und Jugendlicher ist reprasentativ zur bundesweiten Verteilung. Sowohl der Anteil aller DAK-versicherten Jungen
an allen DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen sowie der Anteil aller Jungen in Deutschland an allen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland liegt bei 51,4 %. Je Bundesland bildet der DAK-Kinder- und Jugendreport zwischen 2,9 %
(Sachsen) und 10,3 % (Brandenburg) aller dort lebenden Kinder und Jugendlichen ab. Kinder aus ostdeutschen Bundes-
landern sind unter DAK-Versicherten im bundesweiten Vergleich leicht Uberreprésentiert. Eine ausfihrliche Beschreibung
der Reprasentativitat der DAK-Kinder- und Jugendreport Versichertenpopulation, zu den berechneten Kennzahlen sowie

zum Datenschutz findet sich unter: https://www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-forschung 28136
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4.2 Operationalisierungen

4.2.1 Klassifikation von Erkrankungen auf Basis des ICD-10-Codes

In den vorliegenden Analysen wird ADHS Gber den ICD-10-GM-Code F90.- (Hyperkinetische Stérungen) identifiziert. Die-
ses Vorgehen orientiert sich an der Forschung zu ADHS mit GKV-Routinedaten, z. B. im methodischen Vorgehen des Kon-
sortialprojekts INTEGRATE-ADHD (Schlack, 2024). Eine differenzierte Abbildung von ADS (Aufmerksamkeitsdefizitstérung
ohne Hyperaktivitat) ist in den KJR-Daten nicht moglich. Der spezifische ICD-10-GM-Code F98.80 (ADS ohne Hyperaktivi-
tat) ist im Datensatz nicht separat auswertbar. ADS wird daher ndherungsweise Uber die Gbergeordnete Kategorie F98.8
(Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) bericksich-
tigt.

Kinder bzw. Jugendliche gelten in einem Quartal als erkrankt, sofern mindestens eine dokumentierte Diagnose in den
Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit im untersuchten Quartal vorliegt. Analog erfolgt die Identifikation von Neudiag-
nosen: Kinder bzw. Jugendliche gelten als neu diagnostizierter Fall in einem bestimmten Beobachtungsjahr, wenn in min-
destens einem Quartal des Beobachtungsjahres die dokumentierte Diagnose vorliegt und im Vorbeobachtungsjahr keine

entsprechende Diagnose dokumentiert wurde.
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4.2.2 ldentifikation der Fachdisziplinen mit Hilfe der lebenslangen Arztnummer

(LANR)

Zur Beschreibung der an der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen wird die zweistellige Fachgruppencodierung (8. und

9. Stelle) der lebenslangen Arztnummer (LANR) genutzt (Tabelle 11). Auf dieser Grundlage lassen sich Versorgungskon-

takte psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychologischen Fachdisziplinen, padiatrischen Fachgruppen sowie

Hausarztinnen und Hauséarzten zuordnen. Weitere Fachdisziplinen werden nicht gesondert ausgewertet und in der Kate-

gorie ,Sonstige Fachdisziplinen” zusammengefasst. Versorgungskontakte, die nicht eindeutig einer einzelnen Fachdiszip-

lin zugeordnet werden kénnen, werden der Kategorie ,mehrere beteiligte Fachdisziplinen” zugewiesen.

Tabelle 11 Identifikation der Fachdisziplinen im ambulanten Versorgungssektor mit Hilfe der lebenslangen Arztnummer (LANR)

LANR

Beschreibung

Psychiatrische, psychologische oder psychotherapeutische Fachdisziplinen

38
44
47
51
58
59
60
61
68
69
Padiatrische Fachdisziplinen
34
40
46

hausarztliche Neuropadiatrie/Kinderneuropsychiatrie
facharztliche Neuropéadiatrie/Kinderneuropsychiatrie
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie
Forensische Psychiatrie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Psychotherapeutisch tatiger Arzt

Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut

hausarztliche Kinder- und Jugendmedizin
fachdrztliche Kinder- und Jugendmedizin
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt u. Teilnahme an der HA/FA-Versorgung

Hausarzte und Hausarztinnen

01
02
03
Ubrige LANR

Allgemeinmedizin

hausarztlicher Praktischer Arzt/Arzt ohne Facharzt-Weiterbildung
hausarztliche Innere Medizin

Sonstige Fachdisziplinen
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4.2.3 ADHS-spezifische Arzneimittelverschreibungen

Zur Identifizierung ADHS-spezifischer Arzneimittelverordnungen wurden ambulante Verordnungsdaten anhand der Ana-
tomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Klassifikation ausgewertet (Tabelle 12). Berlcksichtigt wurden alle Verordnun-
gen von Wirkstoffen, die gemaR Zulassung und Leitlinien priméar zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitatsstorung (ADHS) eingesetzt werden. Da die berlcksichtigten ADHS-spezifischen Arzneimittel gemaR Zulassung erst
ab einem Alter von 6 Jahren eingesetzt werden dirfen, erfolgt die Analyse der Arzneimittelverordnungen fir Kinder und

Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jahren.

Tabelle 12 Operationalisierung von Verschreibungen fiir AHDS-zugelassene Arzneimittel

ATC-Code Beschreibung

NO6BAO4 Methylphenidat
NO6BAQO9 Atomoxetin
NO6BA02 Dexamfetamin
NO6BA12 Lisdexamfetamin
NO6BA21 Guanfacin

4.2.4 Psychotherapeutische MaRnahmen

Der Einheitliche BewertungsmalRstab (EBM) ist das bundesweit geltende Abrechnungssystem fir arztliche und psycho-
therapeutische Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Jede ambulante Leistung wird dabei Gber eine spe-
zifische GebUhrenordnungsposition (EBM-Ziffer) eindeutig beschrieben und abgerechnet. Die Nutzung der EBM ermog-
licht eine standardisierte und nachvollziehbare Identifikation medizinischer Leistungen, unabhadngig von Region oder Leis-
tungserbringer. In dieser Analyse werden EBM-Ziffern verwendet, um die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leis-

tungen eindeutig zu bestimmen (Tabelle 13).

Zur Abgrenzung psychotherapeutischer Leistungen wurden EBM-Ziffern herangezogen, die mit ,35“ beginnen und Leis-
tungen gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfihrung der Psychotherapie (Psycho-
therapie-Richtlinie) abbilden. Berlicksichtigt wurden unter anderem Leistungen der biographischen Anamnese, probato-
rischen Sitzungen, der psychotherapeutischen Sprechstunde und Akutbehandlung sowie einzel- und gruppentherapeuti-
sche Behandlungsformen (u. a. tiefenpsychologisch fundierte, analytische, verhaltenstherapeutische und systemische
Psychotherapie, jeweils einschlieRlich Kurzzeittherapie). Zuschlage und diagnostische Verfahren wurden nicht bertick-
sichtigt. Als Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen galt das Vorliegen mindestens einer entsprechenden

EBM-Leistung in mindestens einem Quartal des jeweiligen Beobachtungsjahres (M1Q).

37



N VANDAGE

Health Economics
Analytics

Tabelle 13 Identifikation von psychotherapeutischen Mafsnahmen mit Hilfe von EBM-Ziffern

EBM-Ziffer Beschreibung
35140 Biographische Anamnese
35141 Biographisch vertiefte Exploration
35150 Probatorische Sitzung
35151 Psychotherapeutische Sprechstunde
35152 Psychotherapeutische Akutbehandlung
35163-35169 Probatorische Sitzung (Gruppenbehandlung)
35173-35179 Gruppentherapeutische Grundversorgung
35401-35405 Tiefenpsychologische Psychotherapie
35411-35415 Analytische Psychotherapie
35421-35425 Verhaltenstherapie
35431-35435 Systemische Therapie
35503-35519 Tiefenpsychologische Psychotherapie (KZT)
35523-35539 Analytische Psychotherapie (KZT)
35543-35559 Komplex fiir Gruppentherapien (Verhaltenstherapie, Kurzzeittherapie (KZT))
35703-35719 Systemische Therapie (KZT)

4.2.5 Operationalisierung von sozialer Lage

Als Surrogatparameter fur die in den Sekundardaten einer gesetzlichen Krankenkasse nur sehr eingeschrankt enthaltenen
Angaben zum individuellen soziotkonomischen Status eines Kindes wird der German Index of Social Deprivation (GISD)
als Index zur raumlichen Sozialstruktur herangezogen (Kroll et al. 2017; Michalski et al. 2022). Der GISD ist ein multidi-
mensionaler und kleinrdumiger Deprivationsindex fir das Bundesgebiet, der auf Gemeinde-, Kreis- und Postleitzahlebene
vorliegt. Flr die vorliegenden Analysen wird der GISD auf Kreisebene in der Version von 2021 genutzt. Der Index setzt
sich aus neun Indikatoren zusammen: Pro-Kopf-Einkommen, Arbeitslosenquote, Anteil Beschaftigter ohne Ausbildung,
kommunale Steuereinnahmen pro Kopf, Wanderungsbilanz, Bundestagswahlbeteiligung, Bodenversiegelung, Rate der
Stralenverkehrsunfélle und die Rate der polizeilich erfassten Straftaten. Hohe Indexwerte bedeuten hierbei eine hohe
Deprivation, also sozial-6konomische Benachteiligung. Alternativ wird nachfolgend der Kehrwert genutzt und von einem

hohen soziodkonomischen Status gesprochen, wenn die Deprivation niedrig ist.

In den vorliegenden Analysen wird der GISD auf Postleitzahlenebene angewendet. Die Implementierung des GISD auf
dieser granularen Ebenen ist mit gewissen Unscharfen verbunden, da einzelne Indikatoren ausschlieRlich auf Kreisebene
vorliegen. Beispielsweise werden durch den GISD auch Versicherte von Privaten Krankenversicherungen (PKV) erfasst.
Fir den Vergleich mit den Daten der DAK-Gesundheit wird die regionale Verteilung der gesetzlich krankenversicherten
Personen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung (BAS) genutzt, um den Anteil der PKV-Versicherten aus den regionalen
Verteilungsdaten des GISD-Index herauszurechnen und so eine realistischere VergleichsgrofRe zur Beurteilung der Repra-

sentativitat der DAK-Daten zu erhalten.

Der Uberwiegende Teil (ca. 63 %) der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen ist einem mittleren soziookonomischen
Familienstatus zuzuordnen. Dies entspricht tendenziell auch den deutschlandweiten Daten, welche besagen, dass

ca. 58 % der Kinder und Jugendlichen einen mittleren Status aufweisen. Gut abgebildet ist die Gruppe, die einen niedrigen
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Status hat: Den DAK-Daten nach umfasst diese Gruppe ca. 28 %, den bundesweiten Daten nach ca. 29 %. Auch die Gruppe
mit einem hohen soziodkonomischen Status ist gut reprasentiert, da laut DAK-Daten 10 % der Kinder und Jugendlichen

dieser Statusgruppe zugeordnet werden kdnnen, deutschlandweit sind es 13 %.

4.3 Hochrechnungen

Die Hochrechnungen basieren auf Daten des Statistischen Bundesamtes fir die Altersgruppe 3-17 Jahre im jeweiligen
Beobachtungsjahr. Die errechnete Pravalenz/Inzidenz der DAK-Gesundheit wird mit den Referenzdaten der deutschen
Bevolkerung (je 1.000) multipliziert fir das jeweilige Beobachtungsjahr, nach Altersgruppe und Geschlecht (Abbildung
24). Hochgerechnete Zahlen stellen immer Rundungswerte dar, sodass diese keine geeignete Grundlage fur die Berech-
nung von relativen Veranderungsraten bzw. Trendberechnungen darstellen. Daher werden in dem Zusammenhang mit

Hochrechnungen nur die Differenzen der hochgerechneten Zahlen zwischen den betrachteten Jahren angegeben.

Hochrechnung Daten
Kinder- und Jugendreport

3-17 Jahre HR ~ 500

Daten Deutschland

3-17 lahre N:1.000= y

Daten Kinder- und Jugendreport

72,8

Jungen 6.094.964 Jungen ) Jungen 443.500
Midchen 5.761.596 Médchen 30,2 Midchen 174.000
Gesamt 16.370.878 Gesamt 52,1 Gesamt 617.000

Daten: Statistisches Bundesamt {Destatis),
Datenstand: 2025, Datenbezug: 2024,
Kinder/Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren,
absolute Anzahl
Falldefinition: Absolute Anzahl im
Beobachtungsjahr

Daten: DAK-Gesundheit, Datenbezug: 2024,
Kinder/Jugendliche im Alter von 3-17 Jahren,
gesicherte ambulant-arztliche und stationare
Haupt- und Nebendiagnosen, Prévalente Félle
je 1.000
Falldefinition: Min1 ADHS-Diagnose (ICD-10-

Daten: DAK-Gesundheit und Destatis,
Datenbezug: 2024, Kinder/Jugendliche im Alter
von 3-17 Jahren
mit ADHS
Falldefinition: Hochrechnung der Pravalenz im
Beobachtungsjahr; Rundung auf 500er-Stellen

Code: F90.-) im Beobachtungsjahr

Abbildung 24 Vorgehensweise der Hochrechnungen. Eigene Darstellung.

4.4 Datenschutz

RoutinemaRig erhobene und gespeicherte Sozialdaten gesetzlicher Krankenversicherungen stehen der Offentlichkeit
nicht in Form eines ,Public Use Files” frei zur Verfliigung. Wahrend Interessierte zum Beispiel beim Statistischen Bundes-
amt auf zumindest einen Teil der dort verflighbaren Daten zugreifen kénnen, ist fir die (wissenschaftliche) Verwendung
von Sozialdaten ein individueller und umfangreicher Antrags- und Freigabeprozess erforderlich. Die DAK-Gesundheit und
Vandage GmbH nehmen den Schutz personenbezogener Daten sehr ernst. Gesundheitsdaten zahlen zu den am hochsten
schutzwurdigen Informationen. Aus diesem Grund durchlaufen die Datengenerierungs- und Analyseprozesse zahlreiche

Pruf- und Freigabeschleifen.
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Die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung regelt der Gesetzgeber in § 75 SGB X, insbesondere unter welchen
Bedingungen und auf welchem Wege eine Ubermittlung von Sozialdaten im Rahmen von Forschungsprojekten moglich
ist. Die Einwilligung der bei einer Krankenkasse versicherten Personen ist dabei entgegen allgemeinen datenschutzrecht-
licher Vorgaben nicht erforderlich (§ 75 Abs. 1 SGB V). Allerdings missen die zur Analyse benotigten Daten unverzichtbar
fir den jeweiligen Forschungszweck sein, d. h. nur unter Verwendung der vorhandenen Sozialdaten kénnen, wie im vor-
liegenden Fall, relevante Informationen Uber die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen erhoben werden.
Zudem muss das offentliche Interesse an der Forschung das private Interesse der Betroffenen an der Geheimhaltung
ihrer Daten erheblich Gberwiegen. Insbesondere die Moglichkeit zur weitestgehend verzerrungsfreien Wiedergabe eines
Spiegelbildes aller in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen auf Basis von Sozialdaten ist ein starkes Argument

zur Verwendung dieser Datenbasis im vorliegenden Forschungskontext.

Unter Berlcksichtigung dieser datenschutzrechtlichen Grundséatze obliegt der gesamte Prozess der Abfrage und Generie-
rung von Datensdtzen zur wissenschaftlichen Analyse der DAK-Gesundheit. Dabei sind samtliche vonseiten der DAK-Ge-
sundheit zu Analysezwecken bereitgestellten Daten so weit bereinigt und pseudonymisiert, sodass eine Rickfihrung auf
einzelne Person unmoglich ist. Im Gegensatz zu einer Anonymisierung ist fir den vorliegenden Forschungsgegenstand
jedoch nur eine Pseudonymisierung der versicherten Personen moglich, um die Zuordnung einer Person im Langsschnitt
zu ermoglichen. Im Rahmen der Pseudonymisierung werden bestimmte Personen-ldentifikatoren aus den Daten geldscht
(u.a.Name, Adresse) bzw. durch neutrale nicht sprechende Studien-ldentifikatoren (wie Schlissel Identifikatoren) ersetzt
und sichtbare Merkmale vergrobert (z. B. Geburtsdatum TT/MM/JJJJ zu Geburtsjahr JJ1J).
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5 Datenanhang

5.1 Datentabellen zu der Erkrankungshaufigkeit von ADHS

Tabelle 14 Administrative Prévalenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Relative Veranderung

Geschlecht 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2019 2023-2024

Jungen 10,4 10,5 10,6 10,1 10,5 10,8 +3% +3%
Kleinkinder Madchen 41 41 3,8 42 4,0 43 +5% +8%
3-4 Jahre

Gesamt 7,4 7,4 7,3 72 7,3 76 +4.% +4.%

Jungen 65,8 61,9 60,5 58,4 61,0 66,3 +1% +9%
Grundschulkinder Madchen 24,4 22,8 21,7 21,0 23,2 26,6 +9% +15 %
5-9 Jahre

Gesamt 45,7 42,8 41,6 40,1 42,6 47,0 +3% +10%

Jungen 99,4 98,9 97,2 95,6 97,1 104,6 +5% +8%
Schulkinder Madchen 35,3 34,3 35,7 36,3 36,4 41,7 +18 % +14%
10-14 Jahre

Gesamt 68,4 67,7 67,4 66,8 67,6 74,0 +8% +9%

Jungen 71,6 70,4 72,0 70,1 69,9 74,1 +4.% +6%
Jugendliche Médchen 26,0 26,1 28,1 28,6 30,8 35,3 +36 % +15%
15-17 Jahre

Gesamt 49,5 49,0 50,8 50,1 51,0 55,3 +12 % +9%

Jungen 71,3 69,3 68,3 66,5 67,7 72,8 +2 % +8 %
Gesamt

esam Midchen 25,8 24,8 25,2 25,3 26,4 30,2 17 % 114 %

3-17 Jahre

Gesamt 49,2 47,7 47,4 46,5 47,6 521 +6 % +9%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationédre Haupt- und Nebendiag-
nosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr. Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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Tabelle 15 Administrative Inzidenz von ADHS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Geschlecht 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2020 | 2023-2024

Relative Veranderung

Jungen 10,8 10,6 10,4 10,9 11,7 +8% +7%
SI_Z'T:::(:EF Madchen 3,9 40 41 43 47 +21% +10 %
Gesamt 7,4 7,4 7,3 7,7 8,3 +12 % +8%
Jungen 30,4 31,0 30,4 33,0 36,4 +20 % +10 %
Grundschulkinder Madchen 12,9 12,6 12,3 14,3 16,3 +27% +14%
5-9 Jahre
Gesamt 21,9 22,0 21,5 23,8 26,6 +22 % +12 %
Jungen 19,5 18,6 18,8 20,0 23,8 +22 % +19 %
Schulkinder .. o o
1014 1ahre Madchen 7,6 8,7 9,3 9,5 12,4 +63 % +30 %
Gesamt 13,7 13,8 14,2 14,9 18,3 +33% +22 %
Jungen 10,2 11,3 11,1 10,8 12,4 +22 % +15 %
Jugendliche u o o
1517 ahre Médchen 5,5 7,2 7,5 7,5 9,5 +73 % +26 %
Gesamt 7,9 9,3 9,4 9,2 11,0 +39 % +20 %
Jungen 18,6 18,6 18,5 19,7 22,4 +21% +14 %
Gesamt Madchen 7,7 8,4 8,6 9,3 11,3 +46 % +21%
3-17 Jahre
Gesamt 13,3 13,7 13,7 14,6 17,0 +28 % +16 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationédre Haupt- und Nebendiag-

nosen (ICD-10-Code: F90.-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Féille je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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5.2 Hochrechnungen von ADHS

Tabelle 16 Entwicklung der Privalenz von ADHS (ICD-10-Code: F90.-) unter DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen, Hochrechnung
auf alle in Deutschland lebenden Kinder und Jugendliche (3-17 Jahre).

Hochrechnung der Falle

 ommewe | o
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2019 2023-2024

Alter Geschlecht
Jungen 8500 8500 9000 8000 8500 8500
Kleinkinder Médchen 3.000 3.000 3000 3000  3.000 3.500 +500 +500
3-4 Jahre
Gesamt 11500 12,000 11500  11.500  11.500  12.000 +500 +500
Jungen 126.000 120500 121.000 118000 126.000 137.500  +11.500 +11.500
gﬁrguj‘:;f:“'k‘"der Médchen 44500 42000 41000 40500 45500  52.500  +8.000 +7.000
Gesamt 170500 162.000 161.500 158500 171.500 190.000  +19.500 +18.500
Jungen 189.500 189500 187.000 186500 190.500 208500  +19.000 +18.000
achulkinder Madchen 63.500 62000 65000 67.000 67.500  78.500 +15.000 +11.000
10-14 Jahre
Gesamt 253500 252000 252500 254.000 258500 287.000  +33.500 +28.500
Jungen 84500 82000 83500 83.000 84500  90.500 +6.000 +6.000
Jugendliche Médchen 29000 28500 30500  32.000 34500  40.000  +11.000 +5.500
15-17 Jahre
Gesamt 113.000 111.000 114.500 115000 119.000 130.500  +17.500 +11.500
Jungen 415000 406000 404000 397.000 408500 443500  +28.500 +35.000
Sis;"?;thre Madchen 141500 137.500 141.000 143.500 150.500 174.000 =~ +32.500 +23.500
Gesamt 556.500 543.500 545000 540500 559.000 617.000  +60.500 +58.000

Angaben gerundet auf die 500er-Stelle. Rundungsbedingte Abweichungen in der Berechnung der Differenz méglich.
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Tabelle 17 Entwicklung der Inzidenz von ADHS (ICD-10-Code: F90.-) unter DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen, Hochrechnung
auf alle in Deutschland lebenden Kinder und Jugendliche (3-17 Jahre).

Alter Geschlecht 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2020 | 2023-2024

Jungen 7.000 7.000 6.000 6.500 7.000 0 +500
Kieinkinder Madchen 2.500 2.000 2500 2.500 3.000 +500 +500
3-4 Jahre

Gesamt 9.500 9.000 8.500 9.000 9.500 0 +500

Jungen 53.500 55.500 55.500 61.000 68.000 +14.500 +7.000
gﬁrguj’:;f:“'kmder Madchen 21.000 21.500 21.000 25.000 28.500 +7.500 +3.500

Gesamt 74.500 77.000 76.500 86.000 96.500 +22.000 +10.500

Jungen 37.500 36.000 37.000 39.500 47.500 +10.000 +8.000
Schulkinder Médchen 13.500 16.000 17.000 17.500 23.500 +10.000 +6.000
10-14 Jahre

Gesamt 51.000 51.500 54.000 57.000 71.000 +20.000 +14.000

Jungen 12.000 13.000 13.000 13.000 15.000 +3.000 +2.000
Jugendiiche Madchen 6.000 8.000 8.500 8.500 11.000 +5.000 +2.500
15-17 Jahre

Gesamt 18.000 21.000 21.500 21.500 26.000 +8.000 +4.500

Jungen 108.500 110.000 110.500 119.000 136.500 +28.000 +17.500
Gesamt Médchen 43.000 47.000 49.000 53.000 65.000 +22.000 +12.000
3-17 Jahre

Gesamt 151.500 157.000 159.500 172.000 202.000 +50.500 +30.000

Angaben gerundet auf die 500er-Stelle. Rundungsbedingte Abweichungen in der Berechnung der Differenz méglich.
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5.3 Datentabellen zu der Erkrankungshaufigkeit von ADS (approximiert
uber ,Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Sto6-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend®)

Tabelle 18 Administrative Prdvalenz von ADS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Relative Veranderung

Geschlecht 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2019 2023-2024

Jungen 12,4 2,7 12,0 13,2 +7 % +9%
Kleinkinder Madchen 9,3 8,1 8,9 87 8,5 9,3 0% +10%
3-4 Jahre

Gesamt 10,8 10,6 10,8 10,4 10,3 11,3 +4.% +9%

Jungen 32,5 32,1 34,3 32,4 335 35,6 +9% +6%
S_rguj‘:sf:“'k‘"der Médchen 17,5 17,6 183 17,6 18,8 196 +12% 4%

Gesamt 25,2 25,0 26,5 25,2 26,3 27,8 +10% +6%

Jungen 28,7 28,7 30,1 29,1 29,9 33,1 +15 % +11%
Schulkinder Madchen 156 15,2 16,7 17,1 18,4 21,0 +34 % +14 %
10-14 Jahre

Gesamt 22,4 22,2 23,6 23,3 24,3 27,2 +22% +12 %

Jungen 14,1 14,2 15,0 14,7 15,2 16,7 +18 % +10%
Jugendiliche Médchen 87 9,0 10,9 11,2 12,1 14,0 +61% +16 %
15-17 Jahre

Gesamt 11,5 11,7 13,0 13,0 13,7 15,4 +34.% +13%

Jungen 24,6 24,6 25,9 24,9 25,7 27,9 +13% +9%
Gesamt Midchen 13,9 13,7 14,9 14,9 15,9 17,5 126 % +10%
3-17 Jahre ’ ’ ’ ’ ’ /

Gesamt 19,4 19,3 20,6 20,0 20,9 22,9 +18 % +9%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationére Haupt- und Nebendiagno-
sen (ICD-10-Code: F98.8-) im Beobachtungsjahr. Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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Tabelle 19 Administrative Inzidenz von ADS bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren.

Geschlecht 2020 2021 2022 2023 2024 2024-2020 | 2023-2024
0%

Relative Veranderung

Jungen 10,7 10,0 10,7 +10 %
SI_Z'T:::(:EF Madchen 6,7 72 68 6,8 75 +12 % +10 %
Gesamt 8,7 8,7 8,4 8,3 9,1 +5% +10 %
Jungen 17,7 18,9 16,6 18,1 19,4 +10 % +7%
gﬁr;’?:;rc:“'kmder Madchen 10,2 11,0 10,5 11,2 11,3 +11% +1%
Gesamt 14,0 15,0 13,6 14,8 15,5 +10 % +5 %
Jungen 10,8 11,2 10,7 11,6 12,4 +15 % +7%
Schulkinder .. o o
el Madchen 5,9 6,8 6,8 7.4 8,7 +47 % +18 %
Gesamt 8,4 9,1 8,8 9,6 10,6 +26 % +11%
Jungen 5,0 53 4,7 51 6,0 +21% +17 %
Jugendliche u o o
1517 o Madchen 3,6 4,7 46 5,0 56 +58 % +13 %
Gesamt 43 5,0 46 5,1 58 +36 % +15 %
Jungen 11,7 12,2 11,3 12,2 13,3 +13 % +9 %
Gesamt . o o
BN Madchen 6,9 7.8 75 8,1 8,8 +28 % +9 %
Gesamt 9,4 10,1 9,5 10,2 11,1 +18 % +9 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit, 2020-2024. Falldefinition: Mindestens eine gesicherte ambulant-drztliche oder stationére Haupt- und Nebendiagno-

sen (ICD-10-Code: F98.8-) im Beobachtungsjahr und keine entsprechende Diagnose im Vorjahr (M1Q). Fdlle je 1.000 Kinder und Jugendlicher.
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