WIP

' Wissenschaftliches
Institut der PKV

Die Verordnung von Medikamenten zur
Therapie der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) in der PKV

Dr. Frank Wild

WIP-Diskussionspapier 14/09

Bayenthalgiirtel 40 Telefon: Telefax: E-Mail: Internet:
50968 Koln (0221) 9987 1652 (0221) 9987 3962 Frank. Wild@pkv.de www.wip-pkv.de



Inhaltsverzeichnis

1.  Einleitung 4
2.  Datenmaterial 5
3.  Die Krankheit ADHS 7
3.1 TYDISICFUNG ..ottt et ettt e et e et e et e e st e enbeeeateeeateeeabeeenseeeateeenseesnseeanseesnneeanneennns 8
3.2 KFIEIR .ottt ettt 9
3.3 EDIAEMIOIOZIE ...ttt 9
3.4 Assoziierte Storungen und KOMOrbDiditGIEn. .................c.cociviiioiioiniiiiiiiiiecteeeee e 10
35 Behandlungsméglichkeiten und deren WirkSamkeit.................cccooveioieiiiiiiiiiiieiieeee e 11
4. Bedeutung der wichtigsten ADHS-Medikamente 14
4.1 Wichtige Prdparate bei der PKV nach Verordnungshdufigkeit ...............c.ccooeviviioiiiciaiiiaiiienenen. 14
4.2 Wichtige Priparate in der PKV NACH UMSQIZ...............ccoooeeiiiiiioiiieiiee et 15
5.  Vergleich von Verordnungen bei PKV und GKV 16
5.1 Vergleich der absoluten Verordnungszahlen und der Tagesdosen (DDD)............c.ccccccoevvveenccnnee. 16
52 Vergleich der Verordnungszahlen und der Tagesdosen (DDD) pro Kind und Jugendlichen............ 18
5.3 Relative Bedeutung aller ADHS-MedikQmente......................cccoeviviciiiceeeeieieciieieeieeeeseesie e 20
6. Entwicklung des Verordnungsanteils im Zeitablauf 23
7. Bedeutung von ADHS-Medikamenten fiir einzelne Altersgruppen 26
7.1 Altersverteilung tiber alle VerSiCRErte ..............cocoiiiiiciioiiiiiiieet et 26
7.2 Altersverteilung getrennt nach GeSCRIECHIEIN ....................cccveiiiniiiiiiiiieiieeee e 27
7.3 Relation zu anderen Medikamenten in der Altersgruppe der 7- bis 13-Jahrigen .............c.cccccc...... 29
8.  Fazit 31

9. Literaturverzeichnis 32




Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Verordnungszahlen von ADHS-Praparaten bei PKV und GKV ....................... 17
Abbildung 2: Tagesdosen (DDD) von ADHS-Préparaten bei PKV und GKV.............ccc..... 18
Abbildung 3: Verordnungen pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der 6- bis 17-Jéhrigen
.......................................................................................................................................... 19
Abbildung 4: Zahl der Tagesdosen (DDD) pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der 6-
DIS T7-JANTIZEI ..ooviiiiiieiiiecie ettt ettt et e st e ebeesaaeesbeessaeensaennseesseesnas 20
Abbildung 5: Verordnungsanteile von ADHS-Priaparaten an den Verordnungen von ADHS-
Priparaten bei PKV und GKV ......c.coiiiiiiieeeeeceeseee e 21
Abbildung 6: Anteil der Tagesdosen (DDD) von ADHS-Préparaten an allen Tagesdosen von
ADHS-Priparaten bei PKV und GKV ..o 22
Abbildung 7: Verordnungen von ADHS-Medikamenten pro 1.000 Versicherte in der
Altersgruppe der 6- bis 17-Jdhrigen von 2006-2008............cccoieeriiieeriiieeriee e 24
Abbildung 8: Tagesdosen (DDD) von ADHS-Medikamenten pro 1.000 Versicherte in der
Altersgruppe der 6- bis 17-Jahrigen von 2006-2008.............ccceeriieriienieriienieeieenie e 25

Abbildung 9: Altersabhingige Verteilung der Verordnung von Methylphenidat und
FN 70310 10): (S 11 1 DO OO S PTOUUR U RO T RRUPRORRPROPRROP 26
Abbildung 10: Altersabhingige Verteilung der Verordnung von Methylphenidat und
Atomoxetin (nach Geschlecht der Versicherten) ............cccccuveeeviieeiiececiieeccieeeee e 27
Abbildung 11: Aufteilung der ADHS-Verordnungen auf die Geschlechter in einzelnen
ATETSSTULRI ..t ettt ettt ebe 28

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Die verordnungshaufigsten Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS im Jahr 2008 14

Tabelle 2: Die umsatzstarksten Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS im Jahr 2008........... 15
Tabelle 3: Die umsatzstarksten Medikamente bei den 7- bis 13-Jahrigen...........cceevvennennnen. 30
Tabelle 4: Die umsatzstarksten generikafdhigen Wirkstoffe bei 0- bis 13-Jdhrigen................ 30



1. Einleitung

Auf der Grundlage einer Auswertung von Arzneimittelverordnungen von Versicherten der
privaten Krankenversicherung (PKV) hat es sich das WIP zur Aufgabe gemacht, verschiedene
Bereiche des Arzneimittelmarktes und insbesondere die Verordnungspraxis bei Privatversi-
cherten zu untersuchen. Die Auswertung soll hierbei nicht nur Kostenaspekte betrachten, son-
dern auch die Versorgungsqualitit im Arzneimittelbereich analysieren. Von groflem Interesse
sind hierbei Medikamente, die in den letzten Jahren eine wachsende Bedeutung bekamen.
Dies gilt fiir die Arzneimittel zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitdtsstorung (ADHS). Aus verschiedenen Statistiken ist bekannt, dass fiir ADHS-
Priparate in den letzten Jahren zunehmende Verordnungszahlen zu verzeichnen sind.' Diese
Entwicklung scheint noch nicht abgeschlossen zu sein und wird von manchen damit begriin-
det, dass bei diesem Krankheitsfeld iiber Jahre hinweg eine Unterversorgung herrschte.? Dis-
kutiert wird jedoch auch, inwieweit verdnderte Lebensumstéinde oder eine zunehmend weni-
ger strenge Indikationsstellung die Ursache sind.’

Vor diesem Hintergrund mochte das WIP aufzeigen, welche medikamentdse Therapie Privat-
versicherte erhalten. Es werden die verordnungshdufigsten und die umsatzstirksten Medika-
mente ermittelt und hierbei auch Vergleiche mit der Verordnungspraxis bei der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) angestellt. Da die Daten, welche dem WIP vorliegen, auch das
Alter des Versicherten enthalten, kann zudem eine Aussage iiber die Altersverteilung der
ADHS-Patienten getroffen werden. Die Untersuchung zeigt, dass ADHS-Medikamente auch
bei Privatversicherten einen wesentlichen Anteil an den Arzneimittelverordnungen bei Kin-
dern und Jugendlichen einnehmen. In der PKV nehmen ADHS-Medikamente eine etwas ge-
ringere Bedeutung ein als in der GKV, die Zuwachsraten sind in den letzten Jahren aber hoher

ausgefallen.

' Vgl. Lohse, Miiller-Oerlinghausen (2009).
? Vgl. Elliger, Trott, Nissen (1990); Gebhardt, Finne, von Rahden, Kolip (2008).
* Vgl. Safer (2000).



2. Datenmaterial

Fiir die Studie werden die Arzneiverordnungsdaten von neun PKV-Unternehmen aus dem
Jahr 2008 ausgewertet. Bei diesen Unternehmen sind 4,8 Millionen, das heif3t 57 % aller Pri-
vatversicherten, versichert. Insgesamt liegen dem WIP 35,7 Millionen Datensétze vor. Ein
Datensatz umfasst dabei die elektronisch erfasste Pharmazentralnummer (PZN) von zur Er-
stattung eingereichten Arzneimittelrechnungen. Nicht in den Daten enthalten sind Sonder-
Pharmazentralnummern. Somit sind beispielsweise Zubereitungen, Rezepturen sowie Medi-
kamente ohne PZN nicht auswertbar. Ingesamt lagen der Studie 70.496 Verordnungen von
ADHS-Medikamenten zu Grunde.

Fiir die Berechnung der Entwicklung der Verordnungszahlen von ADHS-Medikamenten in
Kapitel sechs musste auf einen eingeschrinkten Datensatz zurlickgegriffen werden, da nicht
von allen neun PKV-Unternehmen vollstindige Zeitreihen aus den letzten Jahren zur Verfii-
gung stehen. Geschlossene Datenreihen liegen fiir die Auswertung der Entwicklung in den
Jahren 2006-2008 fiir drei PKV-Unternehmen vor. Hierbei handelt es sich um Arzneimittel-
daten von 0,8 Millionen Versicherten. Fiir 2008 liegen hier 15.559 Verordnungen von ADHS-
Priparaten vor. Die Verordnungs- und Umsatzzahlen der GKV wurden dem Arzneiverord-
nungsreport verschiedener Jahrginge entnommen.*

Die Arzneimitteldaten (Klassifizierung nach ATC-Code,” Name, Wirkstoffmenge, Darrei-
chungsform, Preis) stammen aus der PZN-Datenbank der Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbande (ABDA). Die Umsatzberechnung wurde anhand der Apothekenverkaufspreise
vorgenommen, da der Rechnungsbetrag nicht in den Daten aller PKV-Unternehmen, die fiir
die Untersuchung Daten bereitstellten, enthalten ist. Die Arzneimittelausgaben sind als Sum-
me der eingereichten Rechnungen zu verstehen. Inwieweit eine Erstattung durch das PKV-
Unternehmen erfolgte bzw. wer als Kostentrager (PKV, Beihilfe oder Selbstbeteiligung) fun-
giert, bleibt aullen vor.

Als geeignete Kennzahl, um den Arzneimittelverbrauch im Zeitablauf und zwischen der PK'V
und der GKV vergleichen zu kénnen, gilt die Kennzahl der definierten Tagesdosen (definied
daily dose, DDD). Der Vorteil dieser Kennzahl liegt darin, dass der Arzneimittelverbrauch
unabhingig von Preiseffekten vergleichbar gemacht wird. Die definierte Tagesdosis gibt die

Menge eines Wirkstoffes wieder, die ein Erwachsener (bzw. bei einigen Priparaten auch ein

4 Vgl. Schwabe, Paffrath (2009, 2008, 2007, 2006).
* Der ATC-Code ist die anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation der WHO (Weltgesundheitsorgani-
sation), seit 1.1.2005 auch als amtliche Klassifikation in Deutschland eingefiihrt.
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Kind) bei der Behandlung der Hauptindikation des Wirkstoffs im Durchschnitt erhilt. Sie ist
als eine rein rechnerische Kennzahl zu sehen und gilt als bestes Mal} in der Versorgungsfor-
schung. Da die Auswertung der Rechnungsdaten iiber die ABDA-Datenbank eine direkte
Analyse der Tagesdosen pro Wirkstoff nicht zuldsst, wurden die Tagesdosen indirekt ermit-
telt. Dazu wurden die Kosten je Tagesdosis (DDD) fiir jedes Arzneimittel aus dem Arzneiver-
ordnungsreport der GKV entnommen. Mit Hilfe dieser Kennzahl konnte dann aus den errech-
neten Arzneimittelumséitzen der PKV auf die zugehorige Tagesdosis (DDD) der PKV ge-

schlossen werden.



3. Die Krankheit ADHS

ADHS ist die Abkiirzung fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung. Umgangs-
sprachlich wird auch vom ,,Zappelphilipp-Syndrom* gesprochen. Als ADHS wird eine psy-
chische Krankheit bezeichnet, die in der Regel im Kindesalter beginnt und sich durch Hyper-
aktivitit, Unruhe, Konzentrationsstorungen und Impulsivitit auszeichnet. Bei Jungen ist die
Hyperaktivitit typischerweise stirker ausgeprigt als bei Midchen.® Als Ursache fiir das
ADHS werden biologische, psychische und soziale Faktoren ebenso gesehen wie genetische
Anormalititen.” Auch eine Reiziiberflutung (Fernsehen, Computer) und mangelnde Zuwen-
dung durch die Eltern werden als Griinde vorgebracht. Dass mehrere Komponenten eine Rolle
spielen, gilt als sicher. Uber deren Gewichtung gibt es allerdings keine Einigkeit. Die Bun-
desdrztekammer konstatiert in diesem Zusammenhang: ,,Ursachen und Entstehungsbedingun-
gen sind noch nicht vollstandig geklart.®

Die zunehmenden Verordnungszahlen von ADHS-Medikamenten in den letzten Jahren lassen
vermuten, dass viele Arzte nach Diagnosestellung eine medikamentdse Therapie einleiten. In
der Fachwelt gibt es iiber diese Vorgehensweise allerdings keine Einigkeit. Es wird auch ar-
gumentiert, dass ADHS ausschlieBlich eine Folge der sozialen Rahmenbedingungen (ein-
schlieBlich der Erziehung und des Familienlebens) ist, wobei vor allem eine sportliche Bean-
spruchung der Kinder eine wirksame Hilfe darstellen wiirde. Wéhrend einige Akteure weiter-
hin von einer hohen Dunkelziffer und einer Unterversorgung sprechen, existieren auch gegen-
satzliche Meinungen, die in den zunehmenden Verordnungszahlen eine eklatante Fehlversor-
gung sehen. Auch bei Erwachsenen wird in wachsendem MaBle ADHS diagnostiziert. Die
Diagnose im Erwachsenenalter setzt allerdings voraus, dass bereits im Kindesalter die Sym-
ptome vorhanden waren und die Diagnose ADHS gestellt wurde. Definitionsgemil beginnt
ADHS immer im Kindesalter. Bei Erwachsenen finden sich Aufmerksamkeitsstorungen héu-

figer als Hyperaktivitit.”

¢ vgl. Dopfner (2005).

" Vgl. Sprich (2000), Bundesirztekammer (2005).
¥ Vgl. Bundesirztekammer (2005), S. 21.

? Vgl. Wolraich, Wibbelsmann, Brown (2005).



3.1 Typisierung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert ADHS innerhalb ihrer ICD-10 Klassifika-
tion.'” In dieser Klassifikation fallt ADHS in den Gliederungsbereich F00-99, in dem psychi-
sche und Verhaltensstorungen aufgefiihrt sind. Unter F90-F99 werden hierbei Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend aufgefiihrt. F90 enthilt schliel3-
lich die hyperkinetischen Stérungen. Hierbei erfolgt eine weitere Unterteilung in 90.0 (einfa-
che Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung), 90.1 (Hyperkinetische Stérung des Sozialver-
haltens) sowie 90.8 (sonstige hyperkinetische Storungen) und 90.9 (nicht néher bezeichnete
hyperkinetische Stérung). Nach der WHO-Definition spricht der Arzt dann von ADHS, wenn
sich bei Kindern und Jugendlichen ein Mangel an Ausdauer, eine desorientierte, mangelhaft
regulierte und iiberschieBende Aktivitit zeigt. ADHS-Kinder sind nach der Beschreibung der
WHO impulsiv, achtlos, verletzen vorsétzlich Regeln und treten distanziert gegeniiber Er-
wachsenen auf. Sie sind bei Altersgefahrten unbeliebt, oft isoliert und weisen ein niedriges
Selbstwertgefiihl auf. Nach der ICD-10-Klassifikation wird nur dann von ADHS gesprochen,
wenn die Merkmale bereits vor dem 7. Lebensjahr feststellbar waren. Explizit ausgeschlossen
wird laut WHO die Diagnose ADHS bei affektiven Storungen (F30-F39), Angststorungen
(F41, F93), Schizophrenie (F20) und tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (,,Autismus‘)
(F84.).

Eine alternative Charakterisierung nimmt die American Psychiatric Association vor. Ihr
DSM-IV-Klassifikationssystem unterscheidet drei ADHS-Typen: den vorherrschend unauf-
merksamen Typ, den vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Typ und den Mischtyp.'' Fiir die
ADHS-Diagnose miissen jeweils sechs von neun Kriterien beziiglich Unaufmerksamkeit so-
wie Hyperaktivitdt/Impulsivitit erfiillt sein. Das Schema ist etwas breiter gefasst als nach
ICD-10, so dass sich eine héhere Privalenz bzw. mehr ADHS-Diagnosen ergeben.'” Fiir Er-
wachsene wurden die Diagnosekriterien etwas modifiziert, da hier ein Symptomwandel zu

beobachten ist. '

12 Weltgesundheitsorganisation (2004), DMDI (2006). ICD ist die Abkiirzung fiir International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme. Die Ziffer 10 steht fiir die Versionsnummer. Dieses Klassifikationssys-
tem findet weltweit Anwendung und wird in Deutschland u.a fiir die 4rztliche Abrechnung verwendet.

" DSM ist die Abkiirzung fiir Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und Statis-
tisches Handbuch Psychischer Storungen). IV bezeichnet die Versionsnummer.

12 Vgl. Bundesérztekammer (2005), S. 8.

1 Vgl. Bundesirztekammer (2005), S. 44, 62.



3.2 Kritik

In der Wissenschaft und auch in der Offentlichkeit setzt die Kritik an der zunehmenden Be-
deutung von ADHS sowohl bei der Diagnosestellung als auch bei der Therapie an. Einige
Kritiker bemingeln, dass sich die entsprechenden Verhaltensweisen — die der ADHS-
Diagnose zu Grunde liegen — je nach Situation bei vielen Kindern zeigen. Eine erhohte Akti-
vitidt und mangelhafte Konzentration sei bis zu einem gewissen Mafle auch Ausdruck kindli-
chen Verhaltens. Dariiber hinaus kann eine drztliche Diagnose sich nicht an irgendwelchen
messbaren Parametern festmachen, sondern unterliegt letztlich (der auch subjektiven) Wahr-
nehmung und Einschétzung. Die diagnostischen Unschirfen kdnnen zu einer Vereinfachung
komplexer sozialer Probleme fithren.'* Dariiber hinaus gibt es bereits seit den 1980er Jahren
unter den Arztegruppen einen Kompetenzstreit, inwieweit ADHS-Patienten eher einer Verhal-
tenstherapie bzw. Psychotherapie oder einer medikamentdsen Behandlung zu unterziehen
seien.”” Diese ,,Verteilungskampfe* zwischen den Facharztgruppen haben ihre Grundlage
darin, dass eine Verhaltenstherapie oft alternativ, aber weniger ergédnzend zu einer medika-
mentdsen Therapie durchgefiihrt wird. Den grundsitzlichen Gegnern einer Medikamentenga-
be wird hierbei vorgeworfen, sie ignorierten wissenschaftliche Studien zur Wirksamkeit von
ADHS-Medikamenten ohne selbst ein gleichwertiges, als wirksam erwiesenes, Therapieange-
bot vorweisen zu konnen.'® Vermutungen zu Langzeitfolgen von ADHS-Medikamenten, wie
ein erhohtes Risiko fiir das Parkinson-Syndrom, fehlten die wissenschaftliche Basis und ent-
behrten einer soliden Datengrundlage.'” Medikamentengegner verweisen ihrerseits darauf,
dass der vielfach verordnete Wirkstoff Methylphenidat nicht ohne Grund unter die Betédu-
bungsmittelverordnung fallt und zu oft zu drastischen Personlichkeitsverdnderungen fiihrt.
Ein medikamentoses Ruhigstellen wiirde zwar die Symptome verdrdangen, aber die Ursache
nicht bekdmpfen. Dem letztgenannten ist allerdings zu entgegnen, dass dieses Problem bei der
Behandlung von vielen Krankheiten, insbesondere auch bei hédufig diagnostizierten Leiden

wie Bluthochdruck oder Diabetes, auftritt.

3.3 Epidemiologie
In den 1950er Jahren wurde hyperaktives Verhalten von Kindern als ,,minimale zerebrale Dy-
sfunktion* bezeichnet. Obwohl keine Belege erbracht werden konnten, sah man die Ursache

fiir das auffillige Verhalten als eine Folge neurologischer Stérungen an. Die Bezeichnung

1 Vgl. Riedesser (2006), Dopfner, Lehmkuhl (2006).
'3 Vgl. Rothenberger (2002).

'® ygl. Rothenberger (2002).

"7 vgl. Vitiello (2001).



ADHS wird seit den 1960er Jahren verwendet. Die diagnostischen Kriterien wurden seitdem
wiederholt verdandert. Eine Auswertung von Krankheitsfallen iiber einen ldngeren Zeitraum ist
damit problematisch. Die Privalenz ist zudem davon abhingig, ob der ICD-10 Klassifikation
oder dem DSM-IV Schema gefolgt wird. Dariiber hinaus werden fiir die Ermittlung der Er-
krankungsrate verschiedene Methoden (klinisch, Fragebogen, Elterninterviews usw.) ange-
wendet. Internationale Studien kommen deshalb zu deutlich unterschiedlichen Ergebnissen.
Sie reichen von einer Priavalenz von 1,2 % (GroBbritannien, ICD-10, mittleres Alter: 10,2
Jahre, Interview, Fragebogen) bis zu 11,5 % (Kolumbien, DSM-IV, 4- bis 17-Jéhrige, Check-
liste)."® In Deutschland wurden Erhebungen im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys des
Robert-Koch-Instituts vorgenommen. Hierbei wurden die Eltern von 15.000 3- bis 17-
Jahrigen befragt. Anhand der Daten wurde fiir das Jahr 2007 eine Lebenszeitprivalenz von
4,8 % geschitzt. Weitere 4,9 % wurden als Verdachtsfille eingestuft. Fiir Jungen wurde eine
4,3mal hohere Pravalenz festgestellt. Zudem nahm die Erkrankungsrate mit steigendem Alter
zu. Einen besonders hohen Anstieg (von 2,4 % auf 8,7%) registrierten die Autoren bei den
Jungen beim Ubergang vom Vorschul- in das Grundschulalter. Bei Kindern mit niedrigerem
soziodkonomischem Status wurde hdufiger ADHS diagnostiziert. Bei Migranten liegen weni-
ger Diagnosen, dafiir aber mehr Verdachtsfille vor. Die Autoren vermuten deshalb hier eine

Untererfassung. Von 2004 bis 2007 erhohte sich die Pravalenz von 3,9 % auf 4,8%."

3.4 Assoziierte Storungen und Komorbidititen

Die Forschung hat eine ganze Reihe von Auffalligkeiten festgestellt, die Kinder mit ADHS
zeigen. Das Spektrum reicht von gestortem Sozialverhalten, liber hohere kriminelle Energie
im Erwachsenalter bis hin zu Auswirkungen auf den Body-Mass-Index und auf Unfille im
StraBenverkehr. In den USA wiederholen im Durchschnitt 42 % aller Kinder mit ADHS eine
Schulklasse (Durchschnitt aller Schiiler: 13 %). Bis zu 38 % der ADHS-Kinder brechen die
Highschool ab, wihrend sonst im Durchschnitt nur 5 % der Jugendlichen diesen Schritt wéh-
len. Zudem findet sich unter den ADHS-Kindern ein groBerer Anteil von Kindern mit niedri-
gerem Intelligenzquotienten und mit Lernschwiche.”’ In den Studien von Altfas und Holt-
kamp wurde der Zusammenhang von Ubergewicht und ADHS untersucht. Dabei zeigte sich,
dass ADHS-Kinder ein signifikant hoheren durchschnittlichen Body-Mass-Index aufweisen

als Kinder ohne ADHS. Erschwerend kommt laut der Autoren noch hinzu, dass MaBnahmen

'8 Vgl. Bundesirztekammer (2005), S. 12.
' Vgl. Schlack, Hélling, Kurth (2007); Huss (2004).
' vgl. Barkley, R. (2002a), GroBkurth (2005).
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zur Gewichtsreduktion bei ADHS-Patienten aufgrund mangelhafter Ausdauer und Konzentra-
tionsfihigkeit weniger erfolgreich sind.”!

Eine Behandlung von ADHS wird somit auch als Mittel zur Bildungsforderung, zur Reduzie-
rung von Ubergewicht und zur Kriminalitits- und Unfallprivention gesehen. Inwieweit diese
Zusammenhidnge jedoch wirklich bestehen, ist nicht sicher. Der Nachweis einer direkten Kau-
salitit liegt in der Regel nicht vor. Da ADHS-Kinder in {iberdurchschnittlichem Maf3e einen
soziodkonomisch niedrigeren Status aufweisen, werden die genannten negativen Folgen mdg-

licherweise auch durch die Lebensumstinde verursacht.

3.5 Behandlungsmdoglichkeiten und deren Wirksamkeit

Fiir eine komplexe Storung wie ADHS mit vielféltigen Auspriagungen und moglicherweise
auch unterschiedlichen Ursachen gibt es naturgemif auch verschiedene Therapievorschlége.
Empfohlen wird eine, auf das jeweilige Krankheitsbild individuell abgestimmte, Behandlung.
Leitlinien liegen zum Beispiel von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychotherapie vor.”? Die Therapiemdglichkeiten, aus denen sich eine Behandlung
zusammensetzt, lassen sich in medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapien untertei-
len. Die nicht-medikamentdse Therapie umfasst zum Beispiel die Verhaltenstherapie, die Tie-
fenpsychologie, Beratungen im Kindergarten und Schule sowie die Aufkliarung der Eltern im
Rahmen einer Familientherapie und einem Elterntraining.*

Eine medikamentdse Behandlung von ADHS gilt dann als notwendig, wenn die Probleme,
welche sich aus den Symptomen von ADHS ergeben, als erheblich eingestuft werden und
andere Behandlungsméglichkeiten sich als nicht ausreichend wirksam erwiesen haben.”* Im
Wesentlichen stehen dem Arzt fiir die medikamentdse Therapie zwei Wirkstoffe zur Verfii-
gung: Methylphenidat und Atomoxetin. Dariiber hinaus werden im Einzelfall auch Antide-
pressiva wie Mirtazapin, Venlafaxin oder Fluoxetin verordnet. Diese Medikamente sind je-
doch nicht zur Behandlung von ADHS zugelassen.

Methylphenidat (aber nicht Atomoxetin) unterliegt dem Betdubungsmittelrecht und damit
einer gesonderten Verschreibungspflicht. Es darf nur auf speziellen Rezeptvordrucken ver-
ordnet werden. Methylphenidat gehdrt zur Gruppe der Stimulanzien und wurde 1954 als Ap-
petitziigler auf dem deutschen Markt eingefiihrt.”® Das Original ist Ritalin und wird von No-

vartis vertrieben. Es ist seit lingerem patentfrei und wird daher von mehreren Pharmaunter-

21ygl. Altfas (2002).; Holtkamp u.a. (2004).

22 ygl. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2007).
2 ygl. GroBkurth (2005).

* vgl. Dopfner (2005).

» Vgl. Kretz, Becke (1997), S. 216.

11



nehmen unter verschiedenen Handelsnamen angeboten. Seit 2003 sind mit Concerta und Me-
dikinet zwei Retardpréiparate auf dem Markt. Atomoxetin ist im Gegensatz zu Methylphenidat
noch patentgeschiitzt. Diesen Wirkstoff gibt es seit 2005 und er wird ausschlieflich von der
Firma Lilly unter dem Namen Strattera vertrieben. Nach derzeitigem Forschungsstand gilt
Methylphenidat als Mittel der ersten Wahl. Voraussetzung ist allerdings eine therapeutische
Gesamtstrategie und eine strenge Indikationsstellung. Methylphenidat kann bei entsprechen-
der Dosis auch als Rauschmittel wirken und es besteht die Gefahr von Missbrauch und Ab-
hingigkeit. Diese Nebenwirkung scheint sich bislang allerdings eher selten zu realisieren.”®
Die kurzfristige Wirksamkeit ist belegt, der langfristige Einfluss auf die schulische, berufliche
und soziale Entwicklung ist jedoch nicht klar.?’

Atomoxetin ist ein noradrenergenes Antidepressivum und gilt nach Aussagen der Bundesirz-
tekammer beziiglich seiner Wirksamkeit als zweite Wahl. Es weise aber ein giinstigeres Ne-
benwirkungsprofil als Methylphenidat auf.”® Die Autoren des arzneimittel-telegramms sehen
diesen Wirkstoff kritischer und raten aufgrund der Gefahr von unerwiinschten Nebenwirkun-
gen (insbesondere aggressives Verhalten, gesteigerte Suizidgefahr und Leberschiden) und
mangelhaften Forschungsstand von diesem Wirkstoff ab.” Da die wesentlichen Wirkstoffe
zur Behandlung von ADHS, Methylphenidat und Atomoxetin, nicht fiir {iber 18-Jahrige zuge-
lassen sind, bleibt fiir Erwachsene mit ADHS eigentlich nur die nicht-medikamentdse Thera-
pie. Der sogenannte ,,off-label-use“’® bei Erwachsenen wird in der Literatur vielfach disku-
tiert. Hierbei wird auch darauf verwiesen, dass Methylphenidat in Norwegen und Danemark
sowie Atomoxetin in den USA und in Grofbritannien fiir iiber 18-Jdhrige zugelassen ist. Die
Wirksamkeit sei auch fiir diese Altersgruppe belegt.’! Befiirworter einer Abgabe von Me-
thylphenidat auch an Erwachsene verweisen zudem darauf, dass die besonderen Risiken fiir
die tiber 18-Jéhrigen dadurch gepriift seien, da dieser Wirkstoff bei Erwachsenen bei Narko-
lepsie zugelassen ist. Dariiber hinaus sei das Missbrauchspotenzial bei sachgeméBer Verord-
nung vernachlissigbar.’®> Die Debatte um den ,,off-label-use” in Deutschland ist dann auch
eher eine sozialrechtliche Diskussion (,,s0ll die GKV die Kosten hierflir iibernechmen®) als

. C e 33
eine medizinische Frage.

2% ygl. arznei-telegramm (2000).

*Tygl. Vitiello (2001); Kretz, Becke (1997), S. 216.

% Vgl. Bundesirztekammer (2005).

» Vgl. arznei-telegramm (2005a); arznei-telegramm (2005b).

3% Von einem ,,off label use spricht man dann, wenn ein Arzneimittel aulerhalb seines zugelassenen Gebrauchs
verordnet wird.

*1'ygl. Krause, Krause (2009), S. 180, 192; Meier (2007).

32 ygl. Fritze, Schmauf (2002).

3 Mit einem Erlass vom 31.08.2005 wurden vom Bundesgesundheitsministerium Expertengruppen eingerichtet,
die die sozialrechtlichen Probleme des ,,off-label-use* erdrtern sollen. Grundlage ist § 35b Absatz 3 SGB V.
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Die wichtigste Studie, in der verschiedene Behandlungsmoglichkeiten in ihrer Wirksamkeit
verglichen wurden, ist die Multimodal Treatment Study.’* In verschiedenen Kliniken der
USA und Kanada wurde hierfiir die Therapie von insgesamt 579 Kindern im Alter von 7 bis
10 Jahren, bei denen ADHS diagnostiziert wurde, wissenschaftlich begleitet. Nach 14 Mona-
ten waren 68 % der Personen mit medikamentdser Therapie plus Verhaltenstherapie und 56 %
der Kinder mit einer ausschlielichen medikamentdsen Behandlung symptomfrei. Eine gerin-
gere Erfolgsrate wies die ausschlieBliche Verhaltenstherapie auf (34 %). Die Auswertung
nach drei Jahren ergab ein anderes Bild. Bei Kindern, die weniger Medikamente erhielten und
bei denen die Verhaltenstherapie dominierte, konnte jetzt im Vergleich zu den liberwiegend
medikamentds behandelten Patienten die gleiche Erfolgsrate vermeldet werden. Die Studien-
ergebnisse lassen damit die Schlussfolgerung zu, dass eine Behandlung von ADHS moglich
ist, dass aber die Behandlungsmethode beziiglich des Therapieerfolges keine wesentliche Rol-
le spielt.” Aus den Ergebnissen der Studie ldsst sich eine Empfehlung fiir eine multimodale
Therapie, also eine Kombination aus Psychotherapie und medikamentdser Therapie mit Sti-
mulanzien, ablesen. Ein vergleichbares Ergebnis zeigt auch die KAMT-Studie (Kdlner adap-
tive multimodale Therapiestudie). Zwischen pharmakologisch behandelten ADHS-Patienten
und eher mit Verhaltenstherapie betreuten Kindern konnten keine Verlaufsunterschiede nach-
gewiesen werden. Generell konnten die Verhaltensauffalligkeiten bei etwas mehr als der Half-
te der Studienteilnehmer deutlich verringert werden. Nach acht Jahren waren noch 10 % der
Patienten in pharmakologischer oder psychologischer Behandlung.*® Die Wirksamkeit einer
medikamentdsen Therapie wird auch durch eine Ubersichtsarbeit des Centre for Reviews and
Dissemination bestitigt.’’ Der zusitzliche Nutzen einer Verhaltenstherapie (in Kombination

mit einer medikamentdsen Behandlung) gilt danach jedoch als unsicher.

34 Vgl. Jensen, Arnold, Swanson, u.a. (2007); Swanson, Elliott, Greenhill (2007).
3 Vgl. Dopfner (2007).

%% Vgl. Forschungsgruppe KAMT (2009).

7 Vgl. King, Griffin, Hodges u.a. (2006).
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4. Bedeutung der wichtigsten ADHS-Medikamente

4.1 Wichtige Priparate bei der PKV nach Verordnungshaufigkeit

Fiir die folgende Auswertung der wichtigsten Wirkstoffe wurden nur die Substanzen herange-
zogen, die fiir ADHS zugelassen sind. Medikamente, die aullerhalb ihrer Zulassung fiir ADHS
verordnet werden, sind nicht dargestellt. Eine Zuordnung einzelner Verordnungen von Anti-
depressiva ist zudem auch nicht moglich, da aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich ist,
welche Indikation hinter den Verordnungen steht. Die folgende Tabelle 1 zeigt die verord-
nungshdufigsten ADHS-Praparate bei der PKV. Es wird der Verordnungsanteil an den Ver-
ordnungen aller Versicherten und an den Verordnungen der 6- bis 17-Jéhrigen (der Alters-

gruppe, fiir die diese Wirkstoffe zugelassen sind) angegeben.

H . Verordnungsanteil | Verordnungsanteil
alle Versicherten 6- bis 17-Jahrige
1 MEDIKINET Methylphenidat 0,077% 1,18%
2 CONCERTA Methylphenidat 0,045% 0,55%
3 RITALIN Methylphenidat 0,033% 0,40%
4 STRATTERA Atomoxetin 0,020% 0,29%
5 EQUASYM Methylphenidat 0,012% 0,20%
6 METYLPHENI TAD Methylphenidat 0,005% 0,05%
7 METHYLPHENIDAT HEXAL Methylphenidat 0,004% 0,05%

Tabelle 1: Die verordnungshiufigsten Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS im Jahr 2008

Die meisten Verordnungen von Medikamenten zur ADHS-Therapie entfallen bei der PKV auf
Medikinet (0,077 % aller Verordnungen, 1,18 % aller Verordnungen bei den 6- bis 17-
Jahrigen). Es wird von der Firma MEDICE Arzneimittel Piitter, einem mittelstdndischen deut-
schen Unternehmen, auf den Markt gebracht. Der Apothekenverkaufspreis von Medikinet
variiert zwischen 12,92 € (5mg Wirkstoffmenge, 20 Tabletten) und 117,74 € (40mg, Wirk-
stoffmenge, 50 Retardkapseln). Auf Platz zwei folgt Concerta, ein Praparat der Firma Jans-
sen-Cilag. Concerta gibt es ausschliefSlich als Retardkapseln. Je nach verschiedener Wirk-
stoffstirke liegt der Apothekenverkaufspreis zwischen 53,68 € und 92,88 €. Auf Platz drei
rangiert Ritalin, welches zwischen 16,54 € und 120,38 € kostet. Damit befinden sich auf den
ersten drei Plitzen ausschlieBlich Medikamente mit dem Wirkstoff Methylphenidat. Strattera,
das Préaparat mit dem Wirkstoff Atomoxetin, ist ein etwas teureres Medikament. Hier liegt der

Apothekenverkaufspreis zwischen 36,60 € (10mg Wirkstoffstirke, 7 Kapseln) und 223,34 €
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(60mg Wirkstoffstirke, 56 Kapseln).*® Alle ADHS-Medikamente nehmen in der Altersgruppe
der 6- bis 17-Jahrigen einen Verordnungsanteil von 2,73 % ein. Im Verhéltnis zu den Verord-

nungen aller Versicherten liegt der Anteil bei 0,493 %.

4.2  Wichtige Priparate in der PKV nach Umsatz

Die Bedeutung der ADHS-Medikamente fiir die Arzneimittelausgaben ldsst sich mit Hilfe
einer Umsatzbetrachtung ermitteln. Berechnet wurde der Umsatzanteil der ADHS-Préparate
sowohl am Gesamtumsatz aller Arzneimittel als auch am Arzneimittelumsatz der sich aus den
Verordnungen bei den 6- bis 17-Jdhrigen ergibt. Damit wird die relative Bedeutung derartiger

Mittel fiir die Kosten aufgezeigt.

e rer e T Umsatzanteil Umsatzanteil
alle Versicherten 6- bis 17-Jahrige
1 | MEDIKINET Methylphenidat 0,095% 2,19%
2 | CONCERTA Methylphenidat 0,074% 1,34%
3 | STRATTERA Atomoxetin 0,062% 0,62%
4 | RITALIN Methylphenidat 0,032% 1,34%
5 | EQUASYM Methylphenidat 0,018% 0,44%
6 | METYLPHENI TAD Methylphenidat 0,003% 0,05%
7 | METHYLPHENIDAT HEXAL | Methylphenidat 0,003% 0,04%

Tabelle 2: Die umsatzstirksten Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS im Jahr 2008

Die Umsatzrangfolge unterscheidet sich nur wenig von der Platzierung nach Verordnungsan-
teilen. Das verordnungshéufigste Medikament Medikinet ist bei der PKV auch das umsatz-
starkste. Gegeniiber der Verordnungsrangliste ist das Atomoxetin-Prdparat Strattera einen
Rang hoher platziert (Rang drei statt Rang vier). Insgesamt sind die ADHS-Medikamente fiir
0,287 % der Arzneimittelausgaben in der PKV verantwortlich, in der Altersgruppe der 6- bis
17-Jahrigen liegt der Umsatzanteil bei 6,02 %.

** Vgl. Die Preise sind aus der Arzneimitteldatenbank entnommen und geben den Stand zum 23. November 2009
wieder.
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5.  Vergleich von Verordnungen bei PKV und GKV

5.1 Vergleich der absoluten Verordnungszahlen und der Tagesdosen
(DDD)

Fiir den Vergleich von PKV und GKV werden in einer ersten Analyse die absoluten Verord-
nungszahlen und die absoluten Tagesdosen (DDD) der ADHS-Medikamente verglichen. Die
deutlich unterschiedlichen Versichertenzahlen sind dabei zu beachten. In der mafgeblichen
Altersgruppe der Kinder (ab 6 Jahre) und Jugendlichen (unter 18 Jahren) verzeichnet die PKV
910.203 Versicherte. In der GKV sind es dagegen 8,356 Millionen, dies entspricht dem
9,2fachen. Die Verordnungszahlen fiir die Privatversicherten wurden aus der vorliegenden
Stichprobe auf die gesamte PKV hochgerechnet. Die Tagesdosenzahl (DDD) wurde mit Hilfe
der Kosten je DDD, wie sie im Arzneiverordnungsreport flir die zu untersuchenden Medika-
mente angegeben ist, ermittelt. Die ermittelten Verordnungszahlen und Tagesdosenzahlen
sind wahrscheinlich niedriger als der tatsdchliche Wert, da erstens nicht alle Versicherten ihre
Arzneimittelrechnungen zur Erstattung einreichen und zweitens ein kleiner Teil der Rechnun-
gen in den PKV-Unternehmen nicht elektronisch erfasst werden konnte. Allerdings handelt es
sich auch bei den Daten der GKV, die aus dem Arzneiverordnungsreport stammen, nicht um
eine Vollerfassung. Wenn ein erwachsener Kassenpatient ein Medikament als ,,off-label-use*
erhilt und seine Krankenkasse deshalb entscheidet, die Kosten nicht zu iibernehmen, wird
diese Verordnung ebenfalls nicht erfasst.

In der GKV wurden laut dem Arzneiverordnungsreport im Jahr 2008 1,88 Millionen Verord-
nungen von ADHS-Medikamenten ausgestellt. In der PKV sind es dagegen etwa 0,22
Mio. Verordnungen. Die Verteilung auf die einzelnen Medikamente zeigt die folgende Abbil-

dung:
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Abbildung 1: Verordnungszahlen von ADHS-Priparaten bei PKV und GKV

In der GKV entfallen etwa 0,75 Millionen auf Medikinet, 0,35 Millionen auf Concerta und
0,22 Millionen auf Ritalin. Bis auf das Medikament Methylphenidat Hexal sind fiir alle auf-
gefiihrten Medikamente in der GKV mehr als 100.000 Verordnungen zu registrieren. In der
PKYV erreicht das verordnungshiufigste Medikament Medikinet knapp 50.000 Verordnungen.
Die Tagesdosen der einzelnen Medikamente bei PKV und GKV zeigt die folgende Abbil-
dung:
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Abbildung 2: Tagesdosen (DDD) von ADHS-Préparaten bei PKV und GKV

Die Zahl der Tagesdosen (DDD) von ADHS-Medikamenten betrdgt in der GKV 55,2 Mio., in
der PKV sind es 2,0 Mio.. Damit entfallen nur 3,5 % aller Tagesdosen (DDD) derartiger Pra-
parate auf Privatversicherte. Den hochsten Arzneimittelverbrauch weist sowohl bei der GKV
als auch der PKV das Préiparat Medikinet auf. In der GKV sind fiir Medikinet 23,6 Mio. Ta-
gesdosen (DDD) und fiir die PKV 0,8 Mio. Tagesdosen (DDD) zu notieren. Hinter diesem
Medikament entfallen die meisten Tagesdosen (DDD) bei beiden Versicherungstrigern auf

Concerta und Ritalin.

5.2  Vergleich der Verordnungszahlen und der Tagesdosen (DDD) pro
Kind und Jugendlichen

Die absoluten Zahlen aus dem vorigen Unterkapitel konnen dann besser interpretiert werden,
wenn sie in Relation zur Anzahl der Versicherten gesetzt werden. Dies soll im Folgenden ge-
macht werden. Als Versichertenzahl wurde dazu die Zahl der 6- bis 17-Jdhrigen herangezo-
gen, da die zu untersuchenden Priparate fiir diese Altersgruppe zugelassen sind. Es wird da-
mit unterstellt, dass der Umfang des ,,off-label-use* bei der PKV und GKYV gleich hoch aus-
fallt. Wiirden aber beispielsweise Privatversicherte anteilig mehr ADHS-Medikamente als
Erwachsener erhalten (und bei ithrem PKV-Unternehmen einreichen), wiirden den Kindern

und Jugendlichen ein zu hoher Anteil zugeschrieben werden. In diesem Fall wiirden die An-
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teile bei der PKV zu hoch ausgewiesen. Die nichste Abbildung zeigt die Zahl der Verordnun-
gen von ADHS-Medikamenten die auf 1.000 Versicherte der 6- bis 17-Jahrigen entfallen.
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Abbildung 3: Verordnungen pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der 6- bis 17-Jihrigen

Im Durchschnitt erhalten 1.000 privatversicherte Kinder im Alter von 6- bis 17 Jahren
151,4 Verordnungen von ADHS-Medikamenten. Dagegen beziehen die gleiche Anzahl von
gesetzlich versicherten Kindern in dieser Altersgruppe 225,1 Verordnungen derartiger Priapa-
rate. Bei allen ADHS-Medikamenten liegt der Anteil der Verordnungen pro 1.000 Kinder und
Jugendlichen in der GKV hoher als in der PKV. Der relative Unterschied fillt allerdings un-
terschiedlich hoch aus. Bei Ritalin ist die Differenz wesentlich geringer als zum Beispiel bei
Medikinet, Methylpheni TAD und Methylphenidat Hexal.

In der néchsten Abbildung wird die Zahl der Tagesdosen (DDD) in Relation zur Versicher-

tenzahl gesetzt:
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Abbildung 4: Zahl der Tagesdosen (DDD) pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der 6- bis 17-
Jihrigen

1.000 Privatversicherte in der Altersgruppe der 6- bis 17-Jahrigen beziehen durchschnittlich
4.370,9 Tagesdosen (DDD) von Medikamenten zur Behandlung von ADHS. In der GKV liegt
der vergleichbare Wert bei 6.607,2 Tagesdosen (DDD). Damit bestdtigt die Analyse auf der
Ebene der Tagesdosen (DDD) das Ergebnis der Betrachtung der Verordnungszahlen pro Ver-
sicherten: Privatversicherte erhalten weniger ADHS-Medikamente verschrieben.

Die Ursachen fiir dieses Ergebnis kdnnten nur dann ermittelt werden, wenn Informationen zu
den Indikationsstellungen der Arzte vorligen. Ob die aufgezeigten Unterschiede in der abwei-
chenden Préavalenz (mdglicherweise als Folge anderer soziookonomischer Struktur der Versi-
cherten), in der verschiedenartigen Gewichtung von nicht-medikamentdser und medikamento-
ser Therapie, im Versichertenstatus oder in anderen Griinden zu finden sind, kann nicht be-

antwortet werden.

5.3 Relative Bedeutung aller ADHS-Medikamente

Um die relative Bedeutung von ADHS-Mitteln bei PKV und GKV zu vergleichen, wurden
der Verordnungsanteil und die Zahl der Tagesdosen (DDD) der einzelnen Medikamente an
den Verordnungszahlen bzw. den Tagesdosen (DDD) aller ADHS-Priaparate gebildet. Das
Ergebnis beziiglich der Verordnungsanteile verdeutlicht die nichste Abbildung:
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Abbildung 5: Verordnungsanteile von ADHS-Priparaten an den Verordnungen von ADHS-Priparaten
bei PKV und GKV

Auf den ersten Blick verteilen sich die Verordnungsanteile der betrachteten Wirkstoffe bei der
GKYV ihnlich wie bei der PKV. Auch bei der GKV ist Medikinet das verordnungshiufigste
Priparat vor Concerta und Ritalin. Ein zweiter Blick offenbart jedoch auch Unterschiede. Pri-
vatversicherte erhalten anteilig etwas mehr die Prdparate Concerta und Ritalin verordnet,
wihrend Kassenpatienten hohere Verordnungsanteile bei Medikinet, Strattera, Equasym, Me-
thylphenidat TAD und Methylphenidat Hexal aufweisen. Interessant ist insbesondere, dass
das noch patentgeschiitzte Strattera, in der GKV einen héheren Verordnungsanteil aufweist.

In der folgenden Abbildung werden die Anteile der einzelnen ADHS-Medikamente beziiglich
der Tagedosen (DDD) dargestellt.
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Abbildung 6: Anteil der Tagesdosen (DDD) von ADHS-Priiparaten an allen Tagesdosen von ADHS-
Priparaten bei PKV und GKV

Etwa 40 % aller verordneten Tagesdosen entfallen bei der PKV auf Medikinet. In der GKV
sind es 42,7 %. Damit ist die Bedeutung dieses Préparates bei einer Betrachtung nach Tages-
dosen sogar noch etwas hoher als bei der Auswertung nach Verordnungszahlen. Das relative
Verhiltnis zwischen GKV und PKV bei den verschiedenen Priparaten dndert sich durch die
Betrachtung der Tagesdosenanteile nicht. Dies ist eine Folge der Methodik: Fiir beide Versi-
cherungstriager wurde die gleichen durchschnittlichen Kosten je DDD zur Berechnung der
Tagesdosenzahl verwendet. Damit wird unterstellt, dass PKV- und GKV-Versicherte die glei-
chen PackungsgrofSen und Wirkstoffstarken bei den einzelnen Mitteln erhalten. Um diese An-
nahme fallen lassen zu konnen, miisste fiir die Auswertung fiir jede einzelne Handels- und
Darreichungsform eines Priparates die zugehorige Tagesdosis vorliegen. Dies ist leider nicht

der Fall.
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6. Entwicklung des Verordnungsanteils im Zeitablauf

Die Auswertung von Verordnungszahlen in der GKV weist bereits seit einigen Jahren auf eine
stetige Zunahme von ADHS-Medikamenten hin.”’ Uber die Ursachen dieser Entwicklung
wird in der Literatur wiederholt diskutiert. Wihrend einige Autoren davon sprechen, dass es
sich hierbei um einen Aufholprozess handelt, bei dem eine jahrelange Unterversorgung abge-
baut wird, sehen andere darin dies eher als eine Folge der gesellschaftlichen Entwicklung und
der Verdnderung des Lebensumfeldes und der Freizeitgestaltung bei Kindern und Jugendli-
chen.* Debattiert wird auch dariiber, inwieweit sich in den letzten Jahren das Verhalten der
Arzte, insbesondere die Strenge bei der Indikationsstellung, gedndert hat.*'

Es ist nunmehr zu untersuchen, ob auch bei Privatversicherten eine vergleichbare Entwick-
lung wie in der GKV zu verzeichnen ist. Dazu wurden die Arzneiverordnungsdaten von drei
groBeren PKV-Unternehmen aus den Jahren 2006-2008 herangezogen und fiir die einzelnen
Jahre die Verordnungszahlen bzw. Tagesdosen (DDD) pro 1.000 Versicherte der 6- bis 17-
Jahrigen berechnet.* Durch den Bezug zur Versichertenzahl kann der Effekt, der ausschlief-
lich aufgrund einer verdnderten Zahl von Versicherten entsteht, ausgeschaltet werden. Der
letztgenannte Effekt ist insofern wichtig, da die PKV derzeit hohere Wachstumsraten der Kin-
derzahlen aufweist als die GKV.*

¥ Vgl. Lohse, Miiller-Oerlinghausen (2009).

“ygl. Elliger, Trott, Nissen (1990), Gebhardt, Finne, von Rahden, Kolip (2008).

*1'ygl. Safer (2000).

2 Zur Abschitzung der Datengrundlage sei darauf verwiesen, dass fiir das Jahr 2008 der Auswertung 15.559
Verordnungen zur Verfligung standen.

# Vgl. Niehaus (2009).
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Abbildung 7: Verordnungen von ADHS-Medikamenten pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der 6-
bis 17-Jahrigen von 2006-2008

Im Jahr 2006 entfielen in der PKV 103 Verordnungen von ADHS-Medikamenten auf 1.000 6-
bis 17-jahrige Versicherte. In den folgenden zwei Jahren stiegen die Verordnungszahlen bei
Privatversicherten um fast 39 %. In der GKV wurden im Jahr 2006 durchschnittlich
186 Verordnungen fiir 1.000 Versicherte in der entsprechenden Altersklasse verschrieben. Bis
zum Jahr 2008 ist eine Steigerung um 20,4 % zu registrieren. In der PKV nahmen die Verord-
nungszahlen von ADHS-Medikamenten damit in den vergangen zwei Jahren um fast das dop-
pelte zu wie in der GKV. Allerdings werden diese hoheren Wachstumsraten auf einem niedri-
geren Niveau erreicht.

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung im Zeitablauf anhand der verordneten Tages-
dosen (DDD):
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Abbildung 8: Tagesdosen (DDD) von ADHS-Medikamenten pro 1.000 Versicherte in der Altersgruppe der
6- bis 17-Jéhrigen von 2006-2008

Im Jahr 2006 wurden den 6- bis 17-Jéhrigen weniger ADHS-Medikamente verordnet als im
Jahr 2008. Diese Aussage lésst sich auch bei Betrachtung der verordneten Tagesdosen (DDD)
und unabhéngig vom Versichertenstatus treffen. Im Jahr 2006 entfallen auf 1.000 Privatversi-
cherte der untersuchten Altersgruppe 2.611 Tagesdosen. Von 2006 bis 2008 konnte ein An-
stieg um 60,7 % berechnet werden. In der GKV nahm im gleichen Zeitraum die Zahl der Ta-
gesdosen (DDD) um 38,9 % zu. Damit ergibt sich auch bei einer Analyse nach Tagesdosen
(DDD) bei der PKV ein deutlich hoherer Anstieg als bei der GKV. Die Wachstumsraten fal-
len generell etwas hoher aus als bei der Auswertung nach Verordnungszahlen.

Eine Erklarung fiir diesen Unterschied ist nicht in den Daten zu finden. Es kann nur vermutet
werden, dass gesetzliche Regelungen (Arzneimittelvereinbarungen, Budgetierung usw.) das
Wachstum der Verordnungen von ADHS-Medikamenten bei Kassenpatienten etwas ddmpfen.
Moglich wére aber auch ein Nachholbedarf bei Privatversicherten, dieser lie3e sich aufgrund
des geringeren Ausgangsniveaus erkldren, oder eine Ausweitung der Indikationsstellung auf

Personen, die {iberproportional in der Versichertenstruktur der PK'V zu finden sind.
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7. Bedeutung von ADHS-Medikamenten fiir einzelne Alters-
gruppen

7.1 Altersverteilung iiber alle Versicherte

Methylphenidat und Atomoxetin sind fiir Kinder ab dem 6. Lebensjahr zugelassen. Die The-
rapie sollte idealerweise zur Pubertét abgesetzt werden. Fiir Erwachsene ist Methylphenidat
fiir die Behandlung von ADHS nicht zugelassen. Atomoxetin kann Erwachsenen verordnet
werden, wenn die Behandlung im Jugendalter wirksam war.** Jede Behandlung auBerhalb der
genannten Altersgrenzen gilt als sogenannter ,,0ff-label-use®. Die vorliegenden Arzneimittel-
daten wurden als Grundlage genommen, um ein Altersprofil der Verordnungen bei Privatver-
sicherten zu ermitteln. Es wurde fiir jedes Alter der Quotient aus der Zahl der Verordnung von
ADHS-Medikamenten durch die Gesamtzahl von ADHS-Medikamenten gebildet. Damit wird
deutlich, wie sich die ADHS-Verordnungen — bezogen auf das Alter der Versicherten — ver-
teilen. Die folgende Abbildung zeigt die grafische Darstellung des Ergebnisses. Um zu ver-
deutlichen, dass die unterschiedliche Zahl der Verordnungen nur unmafgeblich von der Zahl
der Versicherten in der jeweiligen Altersgruppe bestimmt wird, wurde auch die Zahl der Ver-

sicherten je Alter in der Stichprobe in die Abbildung (mit der Skalierung auf der linken Seite)

eingetragen.
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Abbildung 9: Altersabhingige Verteilung der Verordnung von Methylphenidat und Atomoxetin

* Vagl. Rote Liste (2009, 2008).
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Die meisten Verordnungen sind bei den 11-Jdhrigen festzustellen. Diesem Alter sind 11,15 %
aller ADHS-Medikamente zuzurechnen. Ab dem 11. Lebensjahr werden anteilig weniger
ADHS-Medikamente verordnet. Im Pubertétsalter nimmt der Verordnungsanteil zwar ab, liegt
aber trotzdem noch vergleichsweise hoch. Von einem vollstindigen Absetzen wéhrend der
Pubertit, wie es in den Arzneimittelinformationen empfohlen wird, kann nicht die Rede sein.
Auf Kinder und Jugendliche zwischen dem 6. und dem 18. Lebensjahr entfallen 92,08 % aller
Verordnungen. Das heillt im umgekehrten Sinne, dass fast 8 % der Verordnungen auf Versi-
cherte auBlerhalb dieser Altersgrenzen entfallen. Insbesondere jungen Erwachsenen wird bis
zur Mitte der 2. Lebensdekade in nicht unerheblichem Malle Methylphenidat bzw. Atomoxe-
tin verordnet. Aber auch einige Kinder unter 6 Jahren bekommen bereits einen entsprechen-

den Wirkstoff verschrieben.

7.2 Altersverteilung getrennt nach Geschlechtern
Um festzustellen, inwieweit es Geschlechterunterschiede gibt, wurde der Verordnungsanteil
von ADHS-Medikamenten je Alter sowohl fiir die méinnlichen als auch fiir die weiblichen

Versicherten ermittelt. Wie die Abbildung 10 verdeutlicht, sind Unterschiede feststellbar:
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Abbildung 10: Altersabhiingige Verteilung der Verordnung von Methylphenidat und Atomoxetin (nach
Geschlecht der Versicherten)
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Die weiblichen Versicherten, die ADHS-Medikamente erhalten, sind tendenziell jiinger als
die ménnlichen. Bis zum 9. Lebensjahr ist der Anteil der ADHS-Medikamente, der auf diese
Altersgruppe und bei dem jeweiligen Geschlecht entfdllt, bei den Maddchen hoher als bei den
Jungen. Bei den minnlichen ADHS-Patienten liegt der Schwerpunkt der Verordnungen bei
den 10- bis 14-Jdhrigen, bei den weiblichen Versicherten dagegen eher bei den 7- bis 11-
Jihrigen. Dieser Unterschied wird im Ubrigen nicht durch die unterschiedliche Besetzung der
Altersstufen von Jungen und Médchen verursacht. In den betroffenen Altersklassen variiert
die Bedeutung der beiden Geschlechter nur unwesentlich.

Bei der Beurteilung der Abbildung 10 sollte nicht {ibersehen werden, dass bei Jungen in der
Regel mehr ADHS-Diagnosen gestellt werden und fiir sie damit auch mehr ADHS-
Medikamente verordnet werden als fiir Madchen. Nach Daten des Robert-Koch-Instituts ist
die Privalenz bei Jungen 4,3mal héher.* Die vorliegende Auswertung erbrachte ein ver-
gleichbares Ergebnis. Die Zahl der Verordnungen bei den 6- bis 17-jdhrigen Jungen iiberstieg
die Verordnungszahl bei den gleichaltrigen Madchen um das 3,96fache.*® Betrachtet man die

einzelnen Alter, ergibt sich ein differenziertes Bild. Dies zeigt die folgende Abbildung 11:
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Abbildung 11: Aufteilung der ADHS-Verordnungen auf die Geschlechter in einzelnen Altersstufen

* vgl. Schlack, Holling, Kurth (2007).

% Das Geschlechterverhiltnis unter den Versicherten ist bei den 6- bis 17-Jdhrigen dagegen fast ausgeglichen.
Das Verhiltnis Jungen zu Médchen liegt bei den Versicherungsunternechmen der ausgewerteten Stichprobe bei
den 6- bis 17-jdhrigen bei 1,04 zu 1. Dieses Verhiltnis zeigt sich ndherungsweise auch bei einzelnen Jahrgén-
gen.
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Bei den sehr jungen Versicherten (4-, 5-, 6-Jdhrige) erhalten prozentual noch mehr Madchen
ADHS-Medikamente. Erst ab dem 7. Lebensjahr weisen Jungen den héheren Anteil auf. Die
durchschnittliche 4:1 Relation zwischen Jungen und Maidchen stellt sich erst ab dem
10. Lebensjahr ein. Bei diesem Verhéltnis bleibt es dann allerdings auch bis ins junge Er-

wachsenenalter.

7.3 Relation zu anderen Medikamenten in der Altersgruppe der 7- bis 13-
Jahrigen

Die Zulassung von Methylphenidat und Atomoxetin ldsst zwar eine Behandlung bis zum
18. Lebensjahr zu. In der Packungsbeilage von Methylphenidat wird allerdings empfohlen,
die Behandlung mit der Pubertdt abzuschlieBen. Wie das vorige Unterkapitel zeigte, wird die-
ser Empfehlung zwar keineswegs in allen Féllen gefolgt, der Schwerpunkt der Medikation
befindet sich aber bei den 7- bis 13-Jéhrigen. Es soll deshalb untersucht werden, welche Be-
deutung ADHS-Medikamente in diesem Altersbereich gegeniiber anderen Arzneimitteln ein-
nehmen. Die Bedeutung von ADHS fiir die Leistungsausgaben eines Versicherungsunterneh-
mens insgesamt mag zwar nicht sehr grof3 ausfallen. Erstens handelt es sich jedoch fiir Versi-
cherte bestimmter Altersklassen um einen wesentlichen Ausgabenposten. Zweitens ist die
Betrachtung auch unter dem Blickwinkel der Versorgungsqualitét zu sehen.

Bereits in einer fritheren Untersuchung des WIP wurde gezeigt, dass bei den 7- bis 13-
jahrigen Privatversicherten ADHS-Medikamenten zu den wichtigsten Priparaten zihlen.*’ Sie
weisen eine vergleichbare Bedeutung wie Mittel zur Behandlung von Allergien sowie Impf-
stoffen auf. Unter den zwanzig umsatzstirksten Arzneimitteln dieser Altersgruppe befinden
sich vier ADHS-Mittel. Hinter dem Wachstumshormon Genotropin rangiert Medikinet auf
Platz zwei, Strattera auf Platz sechs, Concerta auf Rang acht und Ritalin auf Rang zwanzig.
Auf diese vier Medikamente entfallen 6,85 % aller Arzneimittelumsitze bei den 7- bis 13-

Jéhrigen.

7 vgl. Wild (2009a).
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Platz Praparat Anwendungsbereich Umsatzanteil
GENOTROPIN Wachstumshormon 7,07%
2 MEDIKINET ADHS 2,93%
NORDITROPIN Wachstumshormon 2,58%
6 STRATTERA ADHS 1,75%
8 CONCERTA ADHS 1,35%
20 RITALIN ADHS 0,82%

Tabelle 3: Die umsatzstirksten Medikamente bei den 7- bis 13-Jihrigen*®

Die vorderen Platzierungen in der Umsatzrangliste sind keineswegs nur einem vergleichswei-

se hohen Apothekenverkaufspreis geschuldet. Medikinet weist bei den 7- bis 13-jdhrigen Ver-

sicherten auch die dritthdchste Verordnungszahl auf. Nur das Fiebermittel Nurofen und das

Schnupfenpriparat Nasic werden in dieser Altersgruppe haufiger verordnet.

Einen weiteren Beleg fiir die Bedeutung von ADHS-Mittel liefern die ermittelten Umsatzzah-

len von generikafdhigen Wirkstoffen. Methylphenidat ist bei den Versicherten bis zum

13. Lebensjahr der umsatzstirkste patentfreic Wirkstoff. Dies zeigt die Tabelle 4:

Platz Wirkstoff Original A L A Umizglza“'
1 Methylphenidat Medikinet, Ritalin u.a. ADHS 2,44%
2 Salbutamol Sultanol Asthma 1,33%
3 Ibuprofen Dolmorin u.a. Fieber, Schmerzen 0,90%

Tabelle 4: Die umsatzstirksten generikafihigen Wirkstoffe bei 0- bis 13-Jihrigen®

Die Generikaquote nach Verordnungen von Methylphenidat liegt bei der PKV bei 79,9 %.

Dies ist im Vergleich zu anderen generikafdhigen Wirkstoffen in der PKV (durchschnittliche

Quote: 46,4 %)™ ein vergleichsweise hoher Wert. In der GKV liegt die Generikaquote aller-

dings noch etwas hoher bei 87,2 %. Die hohe Generikaquote bei der PKV ist als Folge dessen

zu sehen, dass Methylphenidat bereits 1954 auf dem Markt eingefiihrt wurde und damit be-

reits seit ldngerer Zeit Generika zugelassen sind.

*® vgl. Wild (2009a).
¥ vgl. Wild (2009b).
0'vgl. Wild (2009b).
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8. Fazit

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist nicht nur die am hiufigsten
diagnostizierte psychische Storung bei Kindern und Jugendlichen. Sie hat in dieser Alters-
gruppe auch in Relation zu anderen Krankheiten eine hohe Bedeutung. Unter den zwanzig
umsatzstirksten Medikamenten bei den 7- bis 13-jdhrigen Privatversicherten befinden sich
vier ADHS-Medikamente, das umsatzstirkste (Medikinet) rangiert auf Platz zwei. Der Wirk-
stoff Methylphenidat ist bei Kindern bis zum 13. Lebensjahr der umsatzstarkste generikaféhi-
ge Wirkstoff. Die hohe Bedeutung von ADHS-Medikamenten ist nicht zuletzt deshalb kritisch
zu sehen, da beziiglich der Ursachen von ADHS keine endgiiltig abgesicherten wissenschaft-
lichen Belege existieren. Die starke Zunahme der Verordnungen in den letzten Jahren wirft
zwangsldufig Fragen nach den Griinden auf.

Wie die vorliegende Auswertung von Arzneimittelverordnungsdaten von PKV-Versicherten
zeigt, entfallen 92 % aller Verordnungen von ADHS-Medikamenten auf die Altersgruppe der
unter 18-Jahrigen. 8 % werden als ,,off-label-use* verordnet. Ménnliche Versicherte erhalten
etwa 4mal haufiger ADHS-Préparate als weibliche. Der Schwerpunkt der Verordnungen liegt
bei den Médchen in etwas jiingeren Altersgruppen. Dies fiihrt dazu, dass sich bei den unter 7-
jéhrigen Miadchen sogar ein hoherer Anteil an den ADHS-Arzneiverordnungen registrieren
lies als bei den Jungen diesen Alters. Ein besonderes Interesse galt dem Vergleich von PKV
und GKV. Hier zeigte sich, dass GKV-Versicherte pro Versicherten mehr ADHS-Mittel ver-
schrieben erhalten als Privatversicherte. In der GKV entfallen 225,1 Verordnungen von
ADHS-Mittel auf 1.000 Kinder und Jugendliche. In der PKV sind es dagegen 151,4 Verord-
nungen. Bemerkenswert ist jedoch, dass in den letzten Jahren die Verordnungszahlen bei der

PKYV ein doppelt so hohes Wachstum aufwiesen wie in der GK'V.
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