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1 Einleitung

1.1 Storungen des Sozialverhaltens
1.1.1 Definition

Stérungen des Sozialverhaltens werden durch ,ein sich wiederholendes und anhalten-
des Muster dissozialen, aggressiven und aufsassigen Verhaltens charakterisiert. Dieses
Verhalten Ubersteigt mit seinen groberen Verletzungen die altersentsprechenden sozia-
len Erwartungen. Es ist also schwerwiegender als gewohnlicher kindischer Unfug oder
jugendliche Aufmupfigkeit. Das anhaltende Verhaltensmuster muss mindestens sechs
Monate oder langer bestanden haben® (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI), 2010). Eine Zusammenstellung der diagnosebegrinden-

den Verhaltensweisen enthéalt Tabelle 1.
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Tabelle 1: Diagnose begriindende Verhaltensweisen fir SSV (modifiziert nach Remschmidt, Schmidt &
Poustka, 2006)

Einmaliges Auftreten ausreichend zur Diagnosestellung

- Gebrauch von gefahrlichen Waffen.

- Korperliche Grausamkeit gegeniiber anderen Menschen.

- Absichtliche Destruktivitat gegentiber Eigentum anderer (auf3er Brandstiftung).

- Absichtliches Feuerlegen mit dem Risiko oder der Absicht, ernsthaften Schaden anzurichten.

- Jede kriminelle Handlung, bei der ein Opfer direkt angegriffen wird (einschlief3lich Handtaschen-
raub, Erpressung, Stral3enraub).

- Zwingen einer anderen Person zu sexuellen Aktivitaten.

- Einbruch in Hauser, Gebaude oder Autos.

Wiederholtes Auftreten notwendig zur Diagnosestellung

- Fur das Entwicklungsalter des Kindes ungewdhnlich haufige und schwere Wutausbriche.

- Haufiges Streiten mit Erwachsenen.

- Haufige aktive Ablehnung und Zurtickweisung von Wiinschen und Vorschriften Erwachsener.

- Haufiges, offensichtlich wohl tiberlegtes Argern anderer.

- Haufiges Verantwortlichmachen anderer fiir die eigenen Fehler oder fir eigenes Fehlverhalten.

- Haufige Empfindlichkeit und Sichbelastigtfiihlen durch andere.

- Haufiger Arger und Groll.

- Haufige Gehassigkeit oder Rachsucht.

- Haéufiges Ligen oder Brechen von Versprechen, um materielle Vorteile oder Beguinstigungen zu
erhalten oder um Verpflichtungen zu vermeiden.

- Haufiges Beginnen von korperlichen Auseinandersetzungen (auf3er Geschwisterauseinanderset-
zungen).

- Haufiges DrauRenbleiben in der Dunkelheit, entgegen dem Verbot der Eltern (beginnend vor
dem dreizehnten Lebensjahr).

- Tierquélerei.

- Haufiges Tyrannisieren anderer.

- Haufiges Schulschwanzen (beginnend vor dem dreizehnten Lebensjahr).

- Stehlen von Wertgegenstanden ohne Konfrontation mit dem Opfer, entweder zu Hause oder au-
Rerhalb.

- Weglaufen von den Eltern oder elterlicher Ersatzpersonen, mindestens zweimal oder einmal l&an-
ger als eine Nacht (aul3er dies geschieht zur Vermeidung korperlicher oder sexueller Misshand-

lung).
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1.1.2 Epidemiologie

Nach Angold & Costello (2001) weisen 5% bis 10% der Kinder und Jugendlichen im
Alter zwischen acht und sechzehn Jahren eine SSV auf. Je nach verwendeter Methode
und untersuchter Stichprobe liegt die Pravalenz zwischen 1% und 10 % (lhle & Esser,
2002; Essau 2003; Baving, 2006; Remschmidt, Mattejat & Warnke, 2008).

Jungen haben dabei eine zwei- bis viermal hohere Pravalenz als Madchen (Ford,
Goodman & Meltzer, 2003; Costello, Mustillo, Erkanli et al., 2003; Ravens- Sieberer,
Wille, Bettge et al., 2007).

In Stichproben aus Kliniken liegt die Pravalenz bei 48%, was die Bedeutung dieses Sto-
rungsbildes fir den medizinischen Alltag unterstreicht (Schmeck & Poustka, 2000).

1.1.3 Atiologie

Die Ursachen fur die Entstehung von Storungen des Sozialverhaltens sind multifaktoriell
und am besten durch ein biopsychosoziales Modell darzustellen. Eine Ubersicht lber
einige biologische und psychosoziale Risikofaktoren enthalt Tabelle 2. Ausfuhrlichere
Darstellungen finden sich z.B. bei Petermann, Dopfner & Schmidt, 2007.

Auch genetische Faktoren liegen vermutlich dem Stérungsbild der SSV zugrunde (Dick,
Viken, Kaprio et al., 2005).

AuBerdem wurde eine familiare Haufung von SSV beobachtet (Hicks, Krueger, lacono
et al., 2004; Smith & Farrington, 2004).

Scheithauer und Petermann (2010) geben einen Uberblick tiber Entwicklungsmodelle

und ihren Nutzen fur Pravention und Behandlung.
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Tabelle 2: Risikofaktoren fur SSV (modifiziert nach Remschmidt et al., 2008)

Biologische Faktoren

- Mannliches Geschlecht (Scott, Knapp, Henderson et al., 2001)
- Peri- und postnatale Komplikationen, Infektionen, niedriges Geburtsgewicht
(Brennan, Grekin & Mednick, 2003)
- Alkoholkonsum in der Schwangerschaft (Brown, Coles, Smith et al,.1991; Larkby, Goldschmidt,

Hanusa et al., 2011)

- Nikotinkonsum in der Schwangerschaft (Day, Richardson, Goldschmidt et al., 2000; Brennan,
Grekin & Mednick, 2003; Huizink & Mulder, 2006)

- Niedrige Speichel-Cortisolwerte (van Goozen, Matthys, Cohen-Kettenis et al., 2000; McBurnett,
Lahey, Rathouz et al., 2000; Dadds & Rhodes, 2008; Hawes, Brennan, Dadds 2009)

- Dysfunktionaler Serotoninstoffwechsel (Maras, Laucht, Fischer et al., 2006)

- Niedrige basale Herzfrequenz (Raine, Venables & Mednick, 1997; Mezzacappa, Tremblay,
Kindlon et al., 1997; Moffitt & Caspi, 2001)

Psychosoziale Faktoren

- Niedriger Intelligenzquotient/ Leseschwierigkeiten (Maughan, Pickles, Hagell et al., 1996; Speltz,
DeKlyen, Calderon et al., 1999; Lanza, Rhoades, Nix et al., 2010)

- Unrealistische Selbsteinschéatzung (Hill 2002)

- Vermindertes/ fehlendes ,Monitoring“ seitens der Eltern (Pagani, Tremblay, Vitaro et al., 1998;
Laird, Pettit, Bates et al., 2003; Pedersen & Mastekaasa, 2010)

- Erfahrener sexueller Missbrauch bzw. kérperliche Misshandlung
(Flisher, Kramer, Hoven et al., 1997; Kaplan, Pelcovitz, Salzinger et al., 1998; Hill, 2002)

- Geringer soziobkonomischer Status (Scott, Knapp, Henderson et al., 2001; Romeo, Knapp &
Scott., 2006; Ravens-Sieberer, Wille, Bettge et al., 2007)

- Schwieriges Temperament des Kindes (Lahey, Van Hulle, Keenan et al., 2008)

- Unzureichende Erziehungskompetenz der Eltern (Bates, Pettit, Dodge et al., 1998; Lahey, Van
Hulle, Keenan et al., 2008)

- Negative Einflisse durch Gleichaltrige bzw. soziale Ablehnung durch Gleichaltrige
(Vitaro Tremblay & Bukowski 2001)
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1.1.4 Diagnostik

Die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens wird klinisch gestellt. Hierbei werden
Anamnesen - sowohl vom Patienten selbst als auch Fremdanamnesen (Bezugsperso-
nen wie Familienangehdrige, Lehrer, Erzieher, Arzte, Psychologen, Mitarbeiter des Ju-
gendamtes bzw. Angehdorige des Tréagers fur 6ffentliche Jugendhilfe) - erhoben. AulRer-
dem wird eine korperliche Untersuchung des Kindes bzw. Jugendlichen durchgefihrt.
Standardisierte Fragebdgen fur Eltern beziglich des Verhaltens des Kindes, Tests be-
zuglich des Intelligenzniveaus, der Sprache und eventueller Teilleistungsstérungen
werden erganzend hinzugezogen. Apparative Diagnostik kann bei Verdachtsmomenten
auf organische Storungen aufgrund der Anamnese in Einzelfallen notwendig sein.

(nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (DGKJP), 2007)

1.1.5 Klassifikation

Im Klassifikationssystem der ICD-10 (2 Internationale Klassifikation der Krankheiten)

wird dem sozialen Umfeld sowie komorbiden emotionalen Stérungen Rechnung getra-
gen. Dabei gibt es die Moglichkeit, innerhalb der Obergruppe F91 die Beziehungen des
Jugendlichen zu Familie, Erwachsenen und Gleichaltrigen (der Peer-Group) in die Di-
agnose mit einzubeziehen. Unter F92.0 kann das Vorhandensein einer zusatzlichen
depressiven Stérung codiert werden, wahrend F92.8 und F92.9 eine ,sonstige kombi-
nierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen® bzw. ,nicht naher bezeichnet®
deklarieren (DIMDI, 2010).

1.1.6 Diagnostische Untergruppen

Die Unterteilung von SSV nach dem Alter des Kindes bzw. Jugendlichen gewinnt im
klinischen Alltag zunehmend an Bedeutung. Auffalligkeiten vor dem 10. Lebensjahr
(,early onset®) treten im Wesentlichen bei Jungen auf und sind mit kérperlich aggressi-
ven Verhaltensweisen, gestdrten Beziehungen zur Peer-Group und einem hohen Risiko
zur Chronifizierung (dissoziale Personlichkeitsstérung) assoziiert (Vloet, Herpertz &
Herpertz-Dahimann, 2006; DGKJP, 2007). Im Erwachsenenalter kann dies u.a. zu Ar-
beitslosigkeit (Healey, Knapp & Farrington, 2004) oder Inhaftierung (Mordre, Groholt,
Kjelsberg et al., 2011) fuhren. Im Vergleich dazu ist die Prognose bei einem Beginn
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nach dem 10. Lebensjahr (,late onset®) gunstiger (DGKJP, 2007; Rutter, Bishop, Pine et
al., 2008).

1.1.7 Therapie

Die Breite des Symptomspektrums entspricht der Vielzahl der Therapieoptionen bei
Storungen des Sozialverhaltens. Die individuelle Behandlungsplanung beginnt mit der
Auswahl des entsprechenden Interventionssettings, bei der vielerlei Faktoren berick-
sichtigt werden mussen (z.B. akute Eigen- /Fremdgefahrdung, Alter, Komorbiditat)
(DGKJP, 2007). Generell werden die Malinahmen in unterschiedliche Interventionsebe-

nen eingestuft. Dazu gehdren (nach Remschmidt, Mattejat & Warnke, 2008):

- direkte patientenbezogene Therapiemalinahmen (psychotherapeutisch und/ oder
pharmakologisch)
- familienbezogene TherapiemalRnahmen

- umfeldbezogene MalRnahmen (v.a. gemeinde- und schulbezogen).

Zu den patientenbezogenen MalRnahmen zahlen Soziales Kompetenztraining, kognitiv-
behaviorale Interventionen und Problemldsetrainings. Das Soziale Kompetenztraining
zielt darauf ab, soziale Fertigkeiten, die bisher nicht vorhanden oder nur mangelhaft
ausgebildet sind, zu erlernen. Dies geschieht auf verschiedene Art und Weise: durch
Rollenspiele, Modell-Lernen, Ubungen mit Feedback oder positiver Verstarkung. Kogni-
tiv-behaviorale Interventionen haben zum Ziel, das realistische Einschatzen verschie-
denster Situationen zu verbessern. Dabei wird von einer wechselseitigen Beziehung
zwischen Verhalten, Gedanken und Gefiihlen ausgegangen, die es zunachst zu erken-
nen und dann zu verandern gilt. Ebenfalls kognitive Ansatze verwendet das Problemlo-
setraining, das Komponenten der beiden vorher genannten Strategien vereint. Es geht
hierbei um die Identifikation und schrittweise Losung von Problemen mit dem Ziel der
praktischen Umsetzung im Alltag. Auch eine medikamentdse Therapie von Komorbidita-
ten kann in manchen Fallen von No6ten sein. Die Anwendung findenden Substanzklas-
sen sind hier vor allem atypische Neuroleptika, Stimulanzien sowie Selektive Serotonin-
Reuptake-Inhibitoren (SSRI). (Remschmidt, Mattejat & Warnke, 2008)

Die zweite Therapiesaule bilden familienbezogene Interventionen. Hierzu gehdren El-

terntrainings, Familientherapien und andere Therapieprogramme wie z.B. die multisys-
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temische Therapie (MST) (Remschmidt, Mattejat & Warnke 2008). Die MST, die hier
beispielhaft erlautert werden soll, wurde von der Arbeitsgruppe um Henggeler (2006,
2009) konzipiert und zeichnet sich durch die therapeutische Berlcksichtigung samtli-
cher ,Systeme®, mit denen das Kind oder der Jugendliche tagtaglich konfrontiert wird,
aus. Eine ausfuhrliche Darstellung der MST findet sich in Henggeler, Sheidow & Lee
(2006). Die in vielen Studien erfolgreiche MST ist bisher noch nicht in Deutschland im-
plementiert (Rhiner, Graf, Dammann et al., 2011).

Verfahren aus der Gruppe der familienbezogenen Therapieprogramme haben in
Deutschland bisher kaum Eingang gefunden. Lediglich FAST (= Familys And Schools
Together), ein 1988 von Dr. Lynn McDonald entwickeltes Programm der indizierten Se-
kundarpravention, ist an einigen deutschen Schulen vertreten (Bachmann, Lehmkuhl,
Petermann et al., 2010). Dieses auf Elterngruppen basierende Programm zielt auf die
elterlichen Kompetenzen in der Erziehung verhaltensauffalliger Schulkinder ab und wird
von einem Team aus einem Elternteil, Lehrer, Sozialarbeiter und Drogenberater gelei-
tet. Eltern berichteten von einer signifikanten Reduktion aggressiven Verhaltens
(Kratchowill et al., 2009). Grasmann und Stadler (2011) untersuchten die Effektivitat des
von ihnen entwickelten VIA- Programms (verhaltenstherapeutisches Intensivprogramm
zur Reduktion von Aggressionen) (Grasmann & Stadler, 2009) bei einer Stichprobe von
36 Jungen. Der Vergleich mit denen, die auf der Warteliste standen, zeigte eine signifi-
kante Reduktion des aggressiven Verhaltens (Grasmann, Stadler, 2011).

Einen ausfiihrlichen Uberblick evidenzbasierter psychotherapeutischer Interventionen
fur Kinder und Jugendliche mit aggressivem Verhalten geben Bachmann, Lehmkuhl,
Petermann et al. (2010).

Im Mittelpunkt umfeldbezogener Ansétze steht in Deutschland die Jugendhilfe, die

entsprechend dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Achtes Buch (VIII) - Kinder- und Jugend-
hilfe - tatig ist. Die Umsetzung erfolgt in Form von Familienhilfe, Erziehungsbeistands-
schaft sowie teil- oder vollstationdren MalRnahmen (Baving, 2006; Remschmidt, Mattejat
& Warnke, 2008).
Hierzu gehdrt aul3erdem die Schulversion des von Dr. Carolyn Webster-Stratton in den
USA entwickelten ,Incredible Years“-Programms (Webster-Stratton & Reid, 2010). Die-
ses zielt vor allem auf Kinder im Alter von zwei bis zehn Jahren ab und ist besonders in
englischsprachigen Léandern verbreitet (Edwards, Céilleachair, Bywater et al., 2007;
Bachmann, Lehmkuhl, Petermann et al., 2010).
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Entbehrliche Therapieoptionen sind nach den DGKJP-Leitlinien (2007) soziale Trai-
ningsgruppen bestehend aus ,Gleichgesinnten®, tiefenpsychologische Ansatze, Selbst-

hilfegruppen und non-direktive Spieltherapien.
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1.2 Gesundheitsbkonomie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Nachdem das Interesse der Forschung lange Zeit vorwiegend auf klinischen atiologi-
schen Betrachtungen gewichtet war, sind in den vergangenen Jahren auch gesund-
heitsbkonomische Aspekte in den wissenschaftlichen Fokus der Kinder- und Jugend-
psychiatrie geruckt.

Eine Ubersicht von Byford (2010) zeigt beispielhaft die Situation gesundheitsékonomi-
scher Evaluationen im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Vereinigten Konig-
reich zwischen 1982 und 2006 auf. Obwohl die Anzahl entsprechender Studien in den
letzten Jahrzehnten gestiegen ist, konnten tber einen Zeitraum von 25 Jahren nur vier
Arbeiten mit gesundheitsokonomischer Fragestellung gefunden werden, die als wissen-
schaftlich fundiert angesehen werden kénnen. Die ubrigen 40 eingeschlossenen Studi-
en wiesen ein ungeniugendes Studiendesign auf.

In der 6konomischen Evaluation kinder- und jugendpsychiatrischer Therapien haben
nach einem Review von Romeo, Byford & Knapp (2005) Verhaltensstérungen einen
verhaltnismaRig groRen Stellenwert. Jedoch ist die Qualitat dieser Studien als unzurei-
chend anzusehen, da diese durch sehr einfache statistische Methoden, kleine Kohorten

und eingeschrankte Kostenanalysen gekennzeichnet sind.

1.2.1 Durch Kinder und Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens

ausgelodste Kosten

Im Folgenden sollen relevante Studien zu gesundheitsbkonomischen Aspekten bei Sto-
rungen des Sozialverhaltens kurz vorgestellt werden.

In einer in den 70er Jahren begonnenen britischen Langsschnittstudie wurden 142 Kin-
der im Alter von zehn Jahren in drei Gruppen eingeteilt: Kinder ohne Probleme, Kinder
mit Sozialverhaltensproblemen und Kinder mit Stérung des Sozialverhaltens. Im Alter
von 28 Jahren zeigten sich bei Kindern mit vormals diagnostizierter SSV zehnmal héhe-
re Kosten der 6ffentlichen Hand als bei Kindern in der Gruppe ohne Probleme. Im Ver-
gleich zu Sozialverhaltensproblemen fiihrte eine SSV im Erwachsenenalter zu
dreieinhalbfach hoheren Kosten. Ein erheblicher Anteil dieser Kosten stand im Zusam-
menhang mit Kriminalitat (Scott, Knapp, Henderson et al., 2001).

Romeo, Knapp & Scott (2006) fuhrten tGber ein Jahr im Vereinigten Kdnigreich eine
prospektive Studie mit 80 Kindern im Alter von 3 bis 8 Jahren mit einer schweren SSV
durch. Es ergaben sich mittlere Gesamtjahreskosten von £ 5.960. Diese setzten sich
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aus Kosten fur das Gesundheitssystem, Erziehungshilfen, andere soziale Einrichtungen
und die Familie zusammen. Davon wurde die Familie mit 78% als grof3ter Kostentrager
ermittelt. Im Gesundheitssektor, der insgesamt unter 10% der Gesamtkosten ausmach-
te, verteilten sich die Kosten wie folgt: 1% der Gesamtkosten entfielen auf ambulante
Dienste und 5% auf stationare Kosten. Im Beobachtungsjahr waren 40% der Kohorte im
Krankenhaus, die mittlere Verweildauer betrug 8 Tage. Als Pradiktor fir hthere Kosten
wurde ein zunehmender Schweregrad der Erkrankung ermittelt, mannliches Geschlecht
war ein grenzwertig signifikanter Faktor.

Ahnliche Resultate, d.h. Familie und Schulbehérden als Trager der héchsten Kosten,
ermittelten Knapp, Scott & Davies bereits 1999 in einer Pilotstudie mit zehn Kindern.

Die englische Arbeitsgruppe um Beecham (2009) analysierte in einer prospektiven
Studie die von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Erkrankungen vor, wah-
rend und nach einem stationaren Aufenthalt in Anspruch genommenen Leistungen in
den Bereichen Gesundheit, Erziehung und andere soziale Dienste und die dadurch ver-
ursachten Kosten. Die mittleren Kosten wéhrend eines stationaren Aufenthaltes beliefen
sich dabei auf £24.120, unterschieden sich im Wesentlichen jedoch nicht vor und nach
dem Klinikaufenthalt.

In einer Longitudinalstudie untersuchten Knapp, McCrone, Fombonne et al. (2002) Er-
wachsene, die als Kinder in den Jahren zwischen 1970 und 1983 wegen einer Depres-
sion und zum Teil komorbider Stérung des Sozialverhaltens in einem Krankenhaus in
Sidlondon in stationdrer Behandlung waren. Sie verglichen die Kosten der 6ffentlichen
Hand (Polizei/Justiz/Gesundheit) fur diese Gruppe mit denen der Allgemeinbevolke-
rung. Dabei verdoppelte eine zuséatzliche Stdérung des Sozialverhaltens die mittleren
Gesamtkosten, wobei die Kosten flr die Justiz sogar um den Faktor 20 anstiegen. Ins-
gesamt zeigte sich im Vergleich zur Allgemeinbevéolkerung eine héhere Inanspruch-
nahme diverser Institutionen in der Kohorte mit komorbider SSV.

Ahnliche Ergebnisse fand die US-amerikanische Conduct Problems Prevention Re-
search Group (Jones & Foster, 2009), die fur einen Zeitraum von sechs Jahren die
durch Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren in unterschiedlichen Sektoren (Justiz,
Medikamente, stationare psychiatrische Behandlung, Schule) entstandenen Kosten un-
tersuchte. Innerhalb der vier Studiengruppen (ADHS; SSV; ADHS und SSV; keine der
beiden Diagnosen) zeigte sich im Untersuchungszeitraum eine signifikante Verdoppe-
lung der Gesamtkosten auf 80.000 US$ bei der Gruppe mit ADHS und komorbider Sto-
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rung des Sozialverhaltens im Vergleich zur reinen ADHS-Gruppe. Die Kontrollgruppe
verursachte Kosten in Hohe von 15.000 US$. Im Verlauf blieben die Kosten bei der
Kontrollgruppe etwa konstant, stiegen aber bei der Gruppe mit SSV bis zum 17. Le-
bensjahr an. Besonders stark stiegen die Kosten fur den Sektor Justiz zwischen dem
16. und 17. Lebensjahr in der SSV- Gruppe an, wéhrend die fur stationére psychiatri-
sche Behandlungen nach dem 15. Lebensjahr abnahmen. In der ADHS-Gruppe erho6h-
ten sich die Kosten bis zum 14. Lebensjahr zunachst und stagnierten in Folge.

Shivram, Bankart, Meltzer et al. (2009) verglichen in GroRbritannien fast 8000 Kinder
und Jugendliche mit verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen. Innerhalb drei ver-
schiedener Kohorten (SSV, ADHS, emotionale Storung - ES) wurde die Haufigkeit der
Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungserbringer ermittelt. Es ergab sich eine
signifikant héhere Nutzung sozialer Dienste durch Kinder mit SSV als mit ES. Wah-
renddessen wurden bei Kindern mit ADHS signifikant mehr Kontakte zu kinderpsychiat-
rischen Diensten und Kinderérzten verzeichnet als bei denen mit SSV.

Cohen (1998) beschatftigte sich mit der Frage des potentiellen Nutzens von Inves-
titionen in Praventions- bzw. frihzeitige Therapieprogramme. In einer Modellrechnung
zu den Folgekosten jugendlichen dissozialen Verhaltens fur die Gesellschaft berechne-
te er Lebenszeitkosten von 1.300.000-1.500.000 US$ fiur eine typische (US-
amerikanische) kriminelle Karriere, Kosten von 370.000-970.000 US$ durch schwer
Drogenabhéngige und Kosten von 243.000-388.000 US$ fiir Schulabbrecher. Ahnliche
Ansétze verfolgten Cohen und Piquero (2009) in einer Folgestudie.

Im Gegensatz hierzu zeigten Knapp, King, Healey et al. (2011) in einer Untersuchung
einer Geburtenkohorte des UK (alle Geburten innerhalb einer Woche im April 1970),
dass Manner, bei denen im Alter von zehn Jahren antisoziales Verhalten aufgefallen
war, im Alter von 30 Jahren haufiger ohne Arbeit waren als diejenigen ohne derartige
Verhaltensprobleme. Wenn jedoch ein Arbeitsverhaltnis bestand, hatten sie ein héhe-
res Einkommen. Fur Frauen konnte dieser Zusammenhang nicht gezeigt werden.

Fur Deutschland existieren bisher keine Daten hinsichtlich der durch Jugendliche mit

Stérungen des Sozialverhaltens verursachten Kosten.

Seite | 15



1.2.2 Einfluss therapeutischer Interventionen auf durch Kinder und Jugendliche
mit Stérungen des Sozialverhaltens ausgeloste Kosten

In den letzten Jahren wurden zunehmend Kosten- Effektivitats- und Kostenminimie-
rungs- Analysen bezuglich der Pravention bzw. Therapie von SSV publiziert.

Wahrend Muntz, Hutchings, Edwards et al. (2004) keine signifikanten Vorteile eines
intensivierten Elterntrainings gegeniber des Standardelterntrainings feststellen konn-
ten, haben andere Autoren deutliche Effekte aufgezeigt.

So berechneten Lee, Aos & Miller (2008) eine Ersparnis von 317 bis 493 Millionen Dol-
lar fir einen Funf-Jahres-Zeitraum allein fir den Staat Washington bei konsequenter
Implementierung evidenzbasierter Mal3nahmen bei Kindern und Jugendlichen, die von
einer Fremdunterbringung gefahrdet sind.

Edwards, Céilleachair, Bywater et al. (2007) untersuchten Drei- und Vierjahrige, die ein
erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer SSV aufwiesen. Das Studiendesign umfasste
eine Interventionsgruppe (,IncredibleYears®- Elterntraining (1Y), Webster-Stratton) sowie
eine Wartekontrollgruppe. Hier ergab sich fur den Einsatz des IY- Elterntrainings bei
,2Hochrisikokindern® das beste Kosten-Effektivitats-Verhaltnis.

Eine aktuelle Studie zur MST ist von Rehberg, Rhiner & Firstenau (2011). Insgesamt
70 Jugendliche wurden in die Studie eingeschlossen und die durch MST entstandenen
Kosten wurden mit hypothetischen Kosten einer auf3erfamiliaren Unterbringung vergli-
chen. Dabei lagen die Fallkosten der MST im Durchschnitt zwischen 40 und 64% unter
den Kosten fir eine aul3erfamiliare Unterbringung.

Ein etwas anderes Ziel verfolgten Johnson, Mellor & Brann (2008), die 520 Patienten
hinsichtlich der Therapieabbruchrate beobachteten. Diese war bei Kindern und Jugend-
lichen mit Stérungen des Sozialverhaltens besonders hoch.

Eine Ubersicht der deutschen Forschungslandschaft findet sich bei Hebebrand &
Poustka (2009) sowie bei Bachmann & Vloet (2011).
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2 Zielsetzung

Hauptziel dieser explorativen Studie war es, mithilfe der Abrechnungsdaten einer ge-
setzlichen Krankenkasse

- die mittleren Jahreskosten fur Jugendliche mit einer Stérung des Sozialverhal-
tens als Gesamt- und Einzelkostendarstellung (Kosten fiir ambulante Behand-
lungsfalle, Krankenhausfélle, ambulante Behandlungsfalle von Direktabrechnern,
Heilmittel, Hilfsmittel, Arzneimittelverordnungen, Rehabilitation, Fahrkosten) zu
erheben und diese mit den Kosten fur Jugendliche ohne diese Stérung zu ver-
gleichen.

- Maogliche Einfliisse von Geschlecht, Alter und Komorbiditaten sollten herausge-

stellt werden.
Desweiteren sollten

- in beiden Gruppen die Haufigkeit der Konsultation eines Arztes im ambulanten
Sektor gegenubergestellt werden und die jeweiligen Facharztgruppen aufgelistet
werden.

- Ziel war es aulRerdem, die Dauer und Haufigkeit eines stationédren Aufenthaltes

darzustellen.
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3 Probanden und Methoden

3.1 Studiendesign

Die durchgefuhrte Studie basiert auf der Analyse von Abrechnungsdaten einer grol3en
deutschen gesetzlichen Krankenkasse (AOK-Berlin, seit dem 01.01.2011: AOK Nord-
ost) innerhalb des Untersuchungszeitraums vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2009.

Es handelt sich hierbei um eine retrospektive Sekundardatenanalyse mit gematchter
Kontrollgruppe.

Dabei wurden zur Rekrutierung der Indexgruppe zunéchst aus dem gesamten Versi-
chertenpool der AOK Berlin alle Versicherten ausgewahlt, die eine der unter 3.3 ge-
nannten gesicherten Diagnosen im Jahr 2006 aufwiesen. Anschlieend wurde die
Gruppe hinsichtlich der Altersstruktur begrenzt und die Kontrollgruppe gezogen (siehe
dazu 3.2).

3.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Versicherten der AOK Berlin, die zum Untersuchungsbe-
ginn (01.01.2006) zwischen (inklusive) 13 und 18 Jahre alt waren.

Jugendliche, die nicht das gesamte Jahr 2006 Uber bei der AOK Berlin versichert wa-

ren, wurden ausgeschlossen. Daten mit Abrechnungsbeginn auf3erhalb des Untersu-

chungszeitraumes wurden nicht einbezogen.
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3.3 Index-und Kontrollgruppe
Indexgruppe (IG)

Hierzu zahlen alle Versicherten, die im Jahr 2006 mindestens eine als gesichert kodier-

te Diagnose aus der folgenden Liste von ICD-10- Diagnosen (DIMDI, 2010) aufwiesen:

F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

F91.0 auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhaltens

F91.1 Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

F91.2 Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigen Verhalten
F91.8 sonstige Storung des Sozialverhaltens

F91.9 nicht naher bezeichnete Stérung des Sozialverhaltens

F92.0 Stbérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung

F92.8 sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

F92.9 nicht naher bezeichnete kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der

Emotionen.

Kontrollgruppe (KG)

Fur jeden Versicherten in der Indexgruppe wurden aus dem verbliebenem Pool einge-
schlossener Versicherter unter Beachtung der prozentualen Verteilung von Alter und
Geschlecht zufallig ausgewahlte Vergleichspersonen im Verhéltnis von 1:25 gezogen,
die nicht Mitglied der Indexgruppe waren und in der Zeit vom 01.01.2004 bis 31.12.2009

keine gesicherte Diagnose aus der vorstehenden Liste aufwiesen.

3.4 ZielgrolRen

Eine Aufstellung der von der AOK Berlin zur Verfligung gestellten Daten enthalt Tabelle
3. Die ZielgréRen sind in Tabelle 4 erlautert und im Zusammenhang mit den von der

AOK zur Verfugung gestellten Daten (Tab. 3) zu betrachten.
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Tabelle 3: Von der AOK zur Verfiigung gestellte Daten

Variable Variablenbezeichnung®

Soziodemographische Versichertenpseudonym
Daten

Geschlecht
Alter im Jahr 2006
Bezirk

Nationalitat

relevante F- Diagnose vor 2006

(nach ICD-10)
maximales Leistungsjahr MAX LST JAHR

A letztes Jahr, in dem voll-
standig versichert)

Index- oder Kontrollgruppe

Ambulante Versichertenpseudonym

Behandlungsfélle Fallcode

Leistungszeitraum - Beginn AMBH_BEHANDLUNG_VON
Leistungszeitraum - Ende AMBH_BEHANDLUNG_BIS
Punkte zum Behandlungsfall AMBH_PUNKTE_GELIEFERT
extrabudgetare Kosten AMBH_KOSTEN_GELIEFERT

Fachgruppe behandelnder Arzt | FG_AUS_VAN_NUM
aus VAN (= Fur Behandlungs-
daten vor dem 01.08.2008 wird
die Fachgruppe des behan-
delnden Arztes aus der Ver-
tragsarztnummer (VAN) abge-
leitet.)

Fachgruppe behandelnder Arzt
Bezeichnung VAN

Fachgruppe behandelnder Arzt | FG_AUS_LANR_NUM
aus LANR (= Fur Behandlungs-
daten nach dem 01.08.2008
wird die Fachgruppe des be-
handelnden Arztes aus der
lebenslangen Arztnummer
(LANR) abgeleitet.)

Fachgruppe behandelnder Arzt
Bezeichnung LANR

1 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden hier nur die Variablenbezeichnungen aufgefuhrt, die fur das
weitere Verstandnis notwendig sind.
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Fortsetzung Tabelle 3: Von der AOK zur Verfligung gestellte Daten

Variable

Variablenbezeichnung®

Diagnosen zu den am-
bulanten Behandlungs-
fallen

Versichertenpseudonym

Fallcode

Diagnose- Code

Diagnose- Bezeichnung

Diagnosesicherheit

Ambulante Behand-
lungsfalle durch
Direktabrechner

(= Hochschulambulanz,
Psychiatrische Instituts-
ambulanz, Sozialpadiat-
risches Zentrum, ambu-
lantes Operieren im
Krankenhaus)

Versichertenpseudonym

Fallcode

Behandlungsbeginn

FFDA_LEISTUNG_VON

Behandlungsende

FFDA_LEISTUNG_BIS

Behandlungskosten

FFDA_RECHNUNG_UEBERWIESEN

Leistungserbringer

Diagnosen zu den am-
bulanten Behandlungs-
fallen durch
Direktabrechner

Versichertenpseudonym

Fallcode

Diagnose- Code

Diagnose- Bezeichnung

Diagnosesicherheit

Fahrtkosten

Versichertenpseudonym

Leistungszeitraum- Beginn

FK_BEGINN

Leistungszeitraum- Ende

FK_ENDE

Leistungsart- Codierung

Leistungsart- Bezeichnung

Fahrkosten

FK_NETTOBETRAG

Arzneimittel-
verordnungen

Versichertenpseudonym

Verordnungsdatum

AM_VO_DATUM

Nettokosten (= Bruttokosten
minus gesetzliche Hersteller-
und Apothekenrabatte minus
Zuzahlungen nach §62)

FAPO_NETTOKOSTEN

Krankenhausfalle

Versichertenpseudonym

Fallcode
Beginn des KH- Falls KH_BEGINN
Ende des KH- Falls KH_ENDE

Nettokosten

KH_GESKOSTEN_NETTO
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Fortsetzung Tabelle 3: Von der AOK zur Verfligung gestellte Daten

Variable

Variablenbezeichnung®

Diagnosen der Kran-

kenhausfélle

Versichertenpseudonym

Diagnose- Codierung

KH_DIAG_CODE_NORM

Diagnose- Bezeichnung

Diagnosestellung- Codierung

(A= Aufnahmediagnose

W= Einweisungsdiagnose

E= Hauptdiagnose bei
Entlassung

N= Nebendiagnose)

KH_DIAG_STELL_C

Diagnosestellung- Bezeichnung

Fallcode
Heilmittel Versichertenpseudonym
Leistungsausgaben (brutto) HM_LSTGAUSGABEN_BRUTTO
Verordnungsdatum HM_VERORDNUNGDATUM
Hilfsmittel Versichertenpseudonym

Leistungszeitraum- Beginn

HI_LEISTUNGSZR_BEGINN

Leistungszeitraum- Ende

HI_LEISTUNGSZR_ENDE

Bruttobetrag

HI_BRUTTO

Rehabilitation (stationar
und ambulant, inkl. An-
schlussheilbehandlung;
nach SGB V)

Versichertenpseudonym

Leistungszeitraum- Beginn

REHA_BEGINN

Leistungszeitraum - Ende

REHA_ENDE

Reha-Diagnose- Codierung

Reha-Diagnose- Bezeichnung

Kosten der MaRnhahme

REHA_LEISTUNGSAUSGABEN_NETTO

Seite | 22




Tabelle 4: Definition und Variablenbezeichnung der ZielgroRen
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Fortsetzung Tabelle 4: Definition und Variablenbezeichnung der ZielgrélZen
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Fortsetzung Tabelle 4: Definition und Variablenbezeichnung der Zielgrézen
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Fortsetzung Tabelle 4: Definition und Variablenbezeichnung der ZielgréRen
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Fortsetzung Tabelle 4: Definition und Variableneigenschaften der ZielgréRen
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3.5 Statistische Auswertung

Zur Auswertung wurden der Chi-Quadrat-Test und der Mann-Whitney-U-Test bei der
Testung der soziodemografischen Daten angewendet. Die Ubrigen Parameter (Kosten
und Komorbiditaten) wurden mittels Univariater Varianzanalysen gepruift. Die Gruppen-
vergleiche erfolgten mit einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 0,05. Die Datenver-
arbeitung und Analytik wurde mit Hilfe des Programmes PASW® Statistics Core System
18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Datenmaterial und Stichprobe

Den folgenden Ergebnissen liegen bei tber 85,3% der Probanden Daten uber den ge-
samten Studienzeitraum zugrunde. Bei ca. 5,8% liegen Daten aus drei Versicherungs-

jahren vor, die restlichen 8,9% verteilen sich auf Daten aus einem oder zwei Versiche-

rungsjahren.

Aus der Gesamtheit von 36.561 Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren, die das ge-
samte Jahr 2006 Uber bei der AOK Berlin versichert waren, konnten 17.290 Jugendliche
in die Studie eingeschlossen werden. Der prozentuale Anteil in die Studie eingeschlos-
sener Jugendlicher nach Bezirken ist in Tabelle 5 angegeben. Ausgewahlte soziode-

mographische Charakteristika von IG und KG sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 5: Anteil aller in die Studie eingeschlossener Jugendlicher an der Gesamtheit der Jugendlichen
in Berlin im Jahr 2006, nach Stadtbezirken

Bezirk Anteil der Jugendlichen im
Jahr 2006 (in %)

Charlottenburg-Wilmersdorf 6,5
Friedrichshain-Kreuzberg 16,4
Lichtenber.g— 77
Hohenschdnhausen '
Marzahn-Hellersdorf 6,7
Mitte 16,9
Neukdlin 13,6
Pankow 50
Reinickendorf 9,0
Spandau 9,4
Steglitz-Zehlendorf 4,6
Tempelhof-Schéneberg 9,5
Treptow-Kopenick 4,7

Quelle: Statistischer Bericht AJ90_Bez2006 des Statistischen Landesamtes Berlin, 2010
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Tabelle 6: Ausgewahlte soziodemographische Charakteristika von IG und KG
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Fortsetzung Tabelle 6: Ausgewahlte soziodemographische Charakteristika von IG und KG
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4.2 Psychiatrische und somatische Komorbiditaten

In einem weiteren Schritt wurde die Gesamtzahl ambulant codierter kinder- und jugend-
psychiatrischer Diagnosen exploriert, um anschlielend Gruppenunterschiede bezuglich
ausgewabhlter kinder- und jugendpsychiatrischer Komorbiditaten (Angststérung, Depres-
sion, ADHS) zu betrachten. Es wurden aulRerdem folgende somatische ICD-10- Diag-
nosen ausgewertet: Kapitel O (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett), Kapitel S und
Kapitel T (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aufRerer Ursachen)
und Kapitel Z (Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens fuhren) (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI), WHO-Ausgabe Version 2011).

Dabei zeigte sich fur alle Komorbiditaten ein signifikant h&ufigeres Vorliegen in der IG
verglichen mit der KG (jeweils p<0,001): Es ergab sich in Gber 86% der Falle [N=576]
mindestens eine zuséatzliche Diagnose im Bereich sonstiger psychischer Stérungen,
dazu in Uber 36% der Falle eine Diagnose eines ADHS [N=240], in knapp 22% eine
Diagnose einer Depression [N=145] und bei mehr als 18% eine Diagnose einer Angst-
storung [N=121]. (s. Abb. 1)

Ein hohes Auftreten von Verletzungen und Vergiftungen ist den Daten der IG ebenfalls
zu entnehmen (siehe Abbildung 2). So ist in ca. 66% [N=440] mindestens eine Diagno-
se aus Kapitel S und in fast 57% [N=375] mindestens eine Diagnose aus Kapitel T
nach ICD-10 dokumentiert. Ca. 23% der jungen Frauen der IG (N=53) waren aufgrund
von Schwangerschaft oder Geburt in arztlicher Behandlung, in der KG waren es 10%
(N=575). (vgl. auch Tabelle 7)
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Abbildung 1: Haufigkeit psychiatrischer Komorbiditat nach dokumentierten ICD-10-Diagnosen fur Index-
(IG) und Kontrollgruppe (KG)
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Abbildung 2: Haufigkeit ausgewahlter Komorbiditdten aus den Kapiteln O, S, T und Z der ICD-10 fir In-
dex- (IG) und Kontrollgruppe (KG) (,S*“T“= Verletzungen/Vergiftungen; ,O0“= Schwangerschaft/Geburt;
.Z“= Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens flhren)
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Tabelle 7: Haufigkeit ausgewahlter Komorbiditaten (in %) nach Geschlecht und Gruppe

Komorbiditaten

IGm | IGw | KGm | KGw
Somatisch:
Verletzungen/ Vergiftun- | 69 60,7 58,6 |39,6
gen (Kapitel S)
Verletzungen/ Vergiftun- | 53,9 |61,1 [46,1 |43,9
gen (Kapitel T)
Schwangerschaft/ Geburt | O 23,1 |0 10
(Kapitel O)
Sonstige Faktoren, die 1,6 9,2 1 3,1
zur Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems
fuhren (Kapitel Z2)
Psychiatrisch:
Sonstige 84,6 |90,4 28,2 |44
ADHS 433 1223 |26 1,3
Depression 149 |349 |44 10,1
Angststorung 126 |288 3,7 10,1

Abkirzungen: 1G= Indexgruppe, KG= Kontrollgruppe, m= ménnlich, w= weiblich
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4.3 Mittlere Gesamtjahreskosten

Die verursachten Kosten durch Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens waren
3,83fach hoher als die der Gruppe ohne diese Stérung (IG: 2.632,29€ + 5.591,65€; KG:
686,56€ + 5.338,65€). Die mittleren Gesamtjahreskosten unterschieden sich zwischen
der Index- und Kontrollgruppe signifikant (p<0,001).
Die Untersuchung der mittleren Gesamtjahreskosten nach Geschlecht ergab keine sig-
nifikanten Unterschiede (IG: p=0,404; KG: p=0,213).

Die exakten Kosten kdnnen Abbildung 3 entnommen werden.

3.000 2.882,61

2.500,81
2.500

2.000

1.500

1.000

649 18 757,73

500

Mittlere Kosten (in € pro Jahr)

IGm IGw KGm KGw
Geschlecht

Abbildung 3: Mittlere Gesamtkosten (in € pro Jahr) nach Geschlecht (w= weiblich, m= mannlich) fur In-
dex- (IG) und Kontrollgruppe (KG)

4.4 Kosten nach Leistungsbereichen

4.4.1 Uberblick

Bei der Analyse der Kosten nach Leistungsbereichen machten die Kosten flr stationére
Krankenhausaufenthalte den gré3ten Anteil aus: In der Indexgruppe beliefen sich die
Kosten flr stationare Krankenhausaufenthalte auf 53% der Gesamtkosten (einschliel3-
lich rein diagnostischer Aufenthalte), gefolgt von den ambulanten Kosten mit 21% und
den Kosten fir Arzneimittel von 16%. In der Kontrollgruppe stellte sich dieselbe Rang-
folge dar, allerdings mit einem deutlich geringeren Kostenanteil fir den stationéren Be-

reich (35%). Auf die ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung entfie-
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len 29% der Gesamtkosten, wahrend 20% der Kosten fur Arzneimittel anfielen (siehe
Abbildung 4). In sechs von acht Einzelkategorien unterschieden sich die Kosten der
beiden Gruppen signifikant (jeweils p<0,001 fir stationdre Kosten, ambulante Kosten,
Direktabrechner, Fahrkosten, Heilmittelkosten; Rehabilitationsmal3nahmen: p=0,016;
Arzneimittelverordnungen: p=0,143; Hilfsmittel: p=0,385). Bei der Untersuchung eines
moglichen Einflusses des Geschlechts auf die Hohe der Einzelkosten zeigten sich in
beiden Gruppen hdhere Kosten bei den weiblichen Jugendlichen flir ambulante (jeweils
p<0,001) - und Hilfsmittelkosten (IG: p<0,005; KG: p=0,018) und in der Indexgruppe fur
Heilmittelkosten (p=0,024). (vgl. Tabelle 8)
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Mittlere Kosten (in € pro Jahr)

Leistungsbereiche

Abbildung 4: Mittlere Kosten nach Leistungsbereichen (in € pro Jahr) fiir Index- (IG) und Kontrollgruppe
(KG) (KH= stationdre Krankenhausaufenthalte, Amb= ambulante &rztliche und psychotherapeutische
Versorgung, Arznei= Arzneimittelverordnungen, Hilfs= Hilfsmittel, Direkt= ambulante Behandlungsfélle
von Direktabrechnern, Fahr= Fahrkosten, Heil= Heilmittel, Reha= ambulante und stationdre Rehabilitati-

onsmaf3nahmen)
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Tabelle 8: Mittlere Kosten fur IG und KG nach Leistungsbereichen und Geschlecht (in € pro Jahr)

Leistungsbereich IGm IGw p-Wert KGm KGw p-Wert
Stationare Krankenhausaufent- | 1.328,26 | 1.520,54 |0,475 227,00 |265,75 |0,141
halte

ambulante arztliche und psycho- | 487,10 656,17 <0,001 166,99 | 257,99 |<0,001
therapeutische Versorgung

Arzneimittelverordnungen 475,18 289,25 0,418 148,76 | 111,00 |0,631
Direktabrechner 73,07 73,24 0,993 17,46 15,86 0,322
Fahrkosten 64,34 77,61 0,325 17,06 16,61 0,695
Hilfsmittel 21,82 178,76 <0,005 44,27 69,85 0,018
Heilmittel 34,12 67,35 0,024 21,36 17,59 0,207
Rehabilitation 16,92 19,70 0,858 6,28 3,09 0,133

Abkirzungen: 1G= Indexgruppe, KG= Kontrollgruppe, m= méannlich, w= weiblich
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4.4.2 Ambulante Arztkontakte

Anhand der vorliegenden Daten konnte festgestellt werden, wie oft im ambulanten Be-
reich Arzte aus welchen Facharztgruppen kontaktiert wurden. Es wurden zur Vereinfa-
chung funf Gruppen gebildet: ,Psychiatrisch-psychotherapeutisch®, ,Hausarztlich®, ,Gy-
nakologie®, ,Sonstige®, ,unbekannt® (Definition siehe Tabelle 4, Seite 26f.).

Im Mittel hatten Zugehérige der Indexgruppe ca. acht ambulante Arztkontakte pro Jahr.
In der Kontrollgruppe waren es ca. funf Arztkontakte pro Jahr. Beim Vergleich von IG
und KG zeigten sich in allen finf oben genannten Arztgruppen signifikante Unterschie-
de (jeweils p<0,001). Am haufigsten wurde der Hausarzt kontaktiert: in der |G gab es im
Mittel 3,4 Kontakte pro Jahr, in der KG im Mittel 2,5 Kontakte pro Jahr. Die Inanspruch-
nahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfe unterschied sich um mehr als den
Faktor zwolf (1G: 1,02 £ 1,35 Kontakte/Jahr; KG: 0,08 + 0,39 Kontakte/Jahr; p<0,001).
Dabei nahmen im gesamten Studienzeitraum 61,1% der IG und 9,2% der KG mindes-
tens einen Termin in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung wahr (vgl.
Tabelle 9).

Tabelle 9: Inanspruchnahme ambulanter Behandlung (min.1x)

Facharztrichtung Indexgruppe (in %) Kontrollgruppe (in %)
(N=665) (N=16.625)
im gesamten jedes im gesamten jedes
Zeitraum Jahr Zeitraum Jahr
Hauséarztlich 99,7 94,1 95,2 83,3
Psychiatrisch-psychotherapeutisch | 61,1 38,4 9,2 29
Gynékologie 29,2 21,8 23,1 15,1
Sonstige 91,9 65,1 87,0 58,2
unbekannt 71,8 49,9 84,1 28,9
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Eine Aufstellung der Arztkontakte im Gruppenvergleich ist Abbildung 5 zu entnehmen,
eine Aufteilung dieser nach Geschlecht beinhaltet Abbildung 6. Der Geschlechtsunter-
schied war in beiden Gruppen fur alle Bereiche (mit Ausnahme des psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereichs in der IG) signifikant (IG: psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereich: p=0,127, alle anderen Facharztgruppen: p<0,001; KG:
alle Facharztgruppen: p<0,001). So suchten weibliche Jugendliche haufiger einen Arzt
auf als mannliche Jugendliche, lediglich im psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-

reich waren die Jungen der IG haufiger in ambulanter Behandlung.

Die Analyse der Anzahl ambulant vergebener ICD-10-Diagnosen ergab einen signifi-
kanten Unterschied zwischen der Index- und der Kontrollgruppe (p<0,001). Wéahrend in
der Indexgruppe 21,6 + 17,5 Diagnosen pro Jahr vergeben wurden, waren es in der

Kontrollgruppe 11,3 £ 10,0 Diagnosen pro Jahr.
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Abbildung 5: Mittlere Anzahl ambulanter Arztkontakte pro Jahr fiir Index- (IG) und Kontrollgruppe (KG),
nach Arztgruppen (Psychiatrisch-..= Psychiatrisch-psychotherapeutisch)
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Abbildung 6: Mittlere Anzahl ambulanter Arztkontakte pro Jahr fir Index- (IG) und Kontrolligruppe (KG),
unterteilt nach Geschlecht (m= maénnlich; w= weiblich), (Psychiatrisch-..= Psychiatrisch-
psychotherapeutisch)
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4.4.3 Stationarer Aufenthalt

Von allen Probanden hatten innerhalb des Untersuchungszeitraumes 16,5% mindes-
tens einen stationaren Krankenhausaufenthalt von = zwei Tagen (41,8% der I1G und
15,5% der KG). Die Anzahl der Klinikaufenthalte pro Jahr unterschied sich zwischen
den Gruppen signifikant (IG: 0,68 = 0,61 Aufenthalte/Jahr; KG: 0,45 + 0,50 Aufenthal-
te/Jahr; p<0,001).

Die Dauer der stationaren Aufenthalte in der IG waren fast dreimal so lang wie die der
Kontrollgruppe (IG: 11,5 £ 17,9 d; KG: 3,7 £ 9,8 d; p<0,001). Eine Aufstellung der An-
zahl der jahrlichen Krankenhausaufenthalte und Verweildauer nach Geschlecht zeigt
Tabelle 10.

Tabelle 10: Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthalte nach Geschlecht

IGm IGw p- Wert KGm KGw p- Wert
(N=161) (N=117) (N=1.487) | (N=1.088)
Mittlere Anzahl der Auf- | 0,65 0,72 0,34 0,44 0,47 0,12
enthalte/ Jahr
Mittlere Verweildauer/ 13,02 9,42 0,10 3,70 3,67 0,94
Jahr (in Tagen)

Abkirzungen: IG= Indexgruppe, KG= Kontrollgruppe, m= mannlich, w= weiblich

Eintagige stationdre Aufenthalte wurden gesondert untersucht. Obwohl sich mit etwa
14% zu 4,5% mehr Angehorige der Indexgruppe als der Kontrollgruppe fir einen Tag in
einer Klinik aufhielten, konnte kein signifikanter Unterschied in der jahrlichen Haufigkeit
dieser eintagigen Aufenthalte festgestellt werden (I1G: 0,34 + 0,20 Aufenthalte/Jahr; KG:
0,31 + 0,20 Aufenthalte/Jahr; p=0,16).
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45 Einflussfaktoren
45.1 Alter

Es wurden die Kosten flr jedes einzelne Jahr wahrend des Untersuchungszeitraumes
berechnet (2006, 2007, 2008, 2009), in dem der Jugendliche das ganze Jahr durchgéan-
gig bei der AOK Berlin versichert war. Dabei wurde fur jedes Jahr das entsprechend
erreichte Lebensalter zugrunde gelegt.

Die mittleren Jahreskosten nach Alter zeigt Abbildung 7. Die Spanne der Gruppengrof3e
der IG lag zwischen 55 Jugendlichen im Alter von 21 Jahren und 468 Jugendlichen im

Alter von 16 Jahren, vgl. Tabelle 11.

Innerhalb der verschiedenen Altersklassen konnten keine Signifikanztests durchgefuhrt
werden, da nicht fir jeden Versicherten in jedem Alter Daten vorlagen und so keine

Vergleichsgruppen gebildet werden konnten.
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Abbildung 7: Mittlere Gesamtkosten (in € pro Jahr), unterteilt nach Alter (in Jahren)
fur Index (IG)- und Kontrollgruppe (KG)
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Tabelle 11: Kostenanalyse nach Alter — zugrundeliegende Stichprobengréfle

Alter NderIG |Nder KG
(in Jahren)

13 133 3.325
14 247 6.170
15 369 9.293
16 468 11.615
17 446 10.869
18 385 9.444
19 253 6.102
20 143 3.561
21 55 1.327

Anmerkungen: Jeder Versicherte kann mehreren Gruppen angehéren (je nach Versicherungsdauer).

Abkirzungen: 1G= Indexgruppe, KG= Kontrollgruppe, N=StichprobengrtRe
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4.5.2 Geschlecht - Zusammenfassung

Bei der Analyse der Komorbiditaten zeigte sich ein haufigeres Auftreten der Diagnose
ADHS bei Mannern. Bei den Frauen hingegen waren haufiger die Diagnosen Depressi-
on, Angststorung oder sonstige psychiatrische Komorbiditaten codiert worden (siehe
Kapitel 4.2). Aul3erdem hatten deutlich mehr Frauen drei oder vier psychiatrische Ko-
morbiditaten (vgl. Kapitel 4.7.3).

Tabelle 12 fasst die Geschlechtsunterschiede zusammen.
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Tabelle 12: Geschlechtsunterschiede - Zusammenfassung

Indexg

ruppe

Signifikante Unterschiede fir

Nicht signifikante Unterschiede fur

Kosten fur ambulante Behandlungsfalle
[weibliche Versicherte hthere Kosten]
Kosten fur Hilfsmittel

[weibliche Versicherte hthere Kosten]
Kosten fur Heilmittel

[weibliche Versicherte hthere Kosten]
Mittlere Anzahl ambulanter Arztkontakte
(Hausarztlich, Gynékologie, Sonstige,
unbekannt)

[weibliche Versicherte mehr Kontakte]
Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten
[mannliche Versicherte haufiger ein oder
zwei Komorbiditaten, weibliche Versicherte

haufiger drei oder vier Komorbiditaten]

Mittlere Gesamtjahreskosten

Kosten flr stationare Aufenthalte
Kosten fiir Arzneimittelverordnungen
Kosten fir Direktabrechner

Kosten fir Fahrkosten

Kosten fiir Rehabilitation

Mittlere Anzahl ambulanter Arztkontakte
(Psychiatrisch-psychotherapeutisch)

Anzahl und Dauer von Krankenhausauf-

enthalten pro Jahr

Kontroll

gruppe

Signifikante Unterschiede fir

Nicht signifikante Unterschiede fur

Kosten fur ambulante Behandlungsfalle
[weibliche Versicherte hthere Kosten]
Kosten fur Hilfsmittel [weibliche Versicherte
hohere Kosten]

Mittlere Anzahl ambulanter Arztkontakte
(Hausérztlich, Psychiatrisch-
psychotherapeutisch, Gynakologie,
Sonstige, unbekannt)

[weibliche Versicherte mehr Kontakte]
Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten
[weibliche Versicherte haufiger und mehr

Komorbiditéten)

Mittlere Gesamtjahreskosten

Kosten fir Krankenhausfélle

Kosten flur Arzneimittelverordnungen
Kosten fur Direktabrechner

Kosten fur Heilmittel

Kosten fur Fahrkosten

Kosten fur Rehabilitation

Anzahl und Dauer von Krankenhausauf-

enthalten pro Jahr

Seite | 45




4.5.3 Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten

Angesichts der grof3en Zahl psychiatrischer und somatischer Komorbiditaten stellte sich
die Frage nach mdglichen Auswirkungen auf die Gesamtjahreskosten.

Exemplarisch wurde hier aufgrund vorliegender Studien zu psychiatrischen Komorbidi-
taten bei SSV und hoheren Kosten die Anzahl der psychiatrischen Komorbiditaten im
Gruppenvergleich und nach Geschlecht ermittelt (siehe Abbildungen 8 und 10). Der Un-
terschied zwischen IG und KG erwies sich als signifikant (p<0,001), ebenso der Ge-
schlechtsvergleich (IG: p=0,004, KG: p<0,001). Es konnte in beiden Gruppen aul3erdem
eine Auswirkung der Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten auf die Hohe der Kosten
nachgewiesen werden (jeweils p<0,001) (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 8: Haufigkeit der Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten
(ADHS; Depression; Angststérung; sonstige) in % fir Index- (IG) und Kontrollgruppe (KG)
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Abbildung 9: Mittlere Gesamtkosten (in € pro Jahr), unterteilt nach Anzahl psychiatrischer Komorbiditaten
(d.h. Angststorung; Depression; ADHS; sonstige)
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Abbildung 10: Anzahl der psychiatrischen Komorbiditaten, unterteilt nach Geschlecht
(w= weiblich, m= mannlich) fur Index- (IG) und Kontrollgruppe (KG)
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5 Diskussion

Mit dieser Studie liegen nach unserem Kenntnisstand erstmals Daten zu den durch Ju-
gendliche mit Storungen des Sozialverhaltens (SSV) verursachten Kosten fir den Be-

reich der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland vor.

Als zentrales Ergebnis sind die durch Jugendliche mit SSV ausgeldsten hoheren Kosten
fur die Krankenkasse anzusehen. Diese waren fast viermal hoher als die durch Jugend-
liche ohne SSV verursachten Kosten.

Dieses Ergebnis stimmt vom Trend her mit den Resultaten von Scott, Knapp & Hender-
son et al. (2001) uberein, die in ihrer Studie dreieinhalb- bis zehnfach héhere Kosten
der offentlichen Hand ermittelten. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass diese Studie nicht
nur Kosten des Gesundheitssystems, sondern Kosten der 6ffentlichen Hand- u.a. Kos-
ten durch Kriminalitat und Erziehungskosten- untersuchte und ein anderes Gesund-

heitssystem zugrunde lag.

Bei der Aufschlisselung nach verschiedenen Leistungsbereichen zeigten sich im Grup-
penvergleich in allen Sektoren héhere Kosten in der Indexgruppe. Diese Gruppenunter-
schiede waren mit Ausnahme der Arznei- und Hilfsmittelausgaben auch signifikant.

In der Indexgruppe nahmen die stationaren Kosten mehr als die Haélfte der Ge-
samtkosten ein (bei der KG ein Drittel). Dies ist wahrscheinlich darauf zurtickzufihren,
dass mehr als zweieinhalbmal so viele Angehdrige der Indexgruppe (41,8%) verglichen
mit der Kontrollgruppe Uberhaupt in stationdrer Behandlung waren. Es gab nicht nur
mehr stationare Aufenthalte in der IG, sondern diese waren auch dreimal so lang. Die
mittlere Verweildauer in der Indexgruppe betrug hierbei 11,5 Tage. Bei der naheren Be-
trachtung der Entlassungsdiagnosen war in der IG der grof3te prozentuale Anteil (unter
den ausgewahlten Diagnosen) psychiatrischen Erkrankungen (F-Diagnosen) zuzu-
schreiben. In der KG hingegen sind an erster Stelle Verletzungen/ Vergiftungen (S- und
T-Diagnosen) und Schwangerschaft/Geburt (O-Diagnosen) als Entlassungsdiagnosen
codiert worden. Davon ausgehend konnte die Dauer der Behandlung aufgrund unter-
schiedlicher Vergutung tatséachlich auch einen Faktor flr hohere Kosten darstellen. Es
lagen allerdings keine Daten Uber die in Anspruch genommenen Abteilungen der Kran-
kenhauser vor, sodass diese anhand der Entlassungsdiagnosen nicht zugeordnet wer-

den konnten.
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Romeo, Knapp & Scott (2006) ermittelten mit im Durchschnitt acht Tagen eine kirzere
Verweildauer, obwohl sie ,schwere Falle® in ihre Studie einschlossen. Dieser Unter-
schied ist vermutlich nicht nur auf die unterschiedlichen Schweregrade der Kohorten
zurUckzufuhren, sondern auch gesundheitssystem- und landerspezifisch. So wies das
Vereinigte Konigreich (UK) im internationalen Vergleich der durchschnittlichen Verweil-
dauer in den Jahren 2006-2009 weniger stationare Tage als Deutschland (GER) auf:
2006: UK: 8,6 Tage versus (vs.) GER: 10,1 Tage;

2007: UK: 8,0 Tage vs. GER: 10,1 Tage,;

2008: UK: 8,0 Tage vs. GER: 9,9 Tage,

2009: UK: 7,8 Tage vs. GER: 9,8 Tage (stats.oecd.org).

Der néchstgroRte Kostenbereich wurde durch ambulante Behandlungen gebildet,
die ein Funftel der Kosten der Indexgruppe ausmachten. Dabei standen bei der Gruppe
der Jugendlichen mit SSV - ebenso wie im stationdren Bereich - die psychiatrischen
Erkrankungen als Konsultationsanlass an erster Stelle. Einen hohen Anteil im ambulan-
ten Bereich nahmen in beiden Gruppen Diagnosen aus dem Kapitel Z der ICD-10 ein,
sogenannte ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesen fuhren® (DIMDI, 2010). Zu diesem Punkt z&hlen auch
soziobkonomische und psychosoziale Umstande, die in der oft langjahrigen Betreuung
durch niedergelassene Arzte eine groRere Bedeutung haben mogen als bei Klinikarzten
und deshalb hier haufiger auftraten.

Bei der Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens konnte festgestellt werden, dass mehr
Jugendliche mit SSV ambulante Arzte oder Therapeuten kontaktierten als Jugendliche
ohne diese Diagnose (ahnliche Ergebnisse bei Knapp, McCrone, Fombonne et al.,
2002) und dass dies auch haufiger im Jahr geschah.

Wahrend in der Studie von Shivram, Bankart, Meltzer et al. (2009) nur knapp ein Drittel
der Kinder und Jugendlichen medizinische Grundversorgung (,primary health care®) in
Anspruch nahmen, zeigten Romeo, Knapp & Scott (2006) in einer kleineren Studie eine
Inanspruchnahme des Hausarztes von 71% der Probanden.

Bei den hier vorliegenden Krankenkassendaten waren wesentlich mehr Jugendliche
jedes Jahr bzw. wenigstens einmal im Untersuchungszeitraum beim Hausarzt.
Ursachlich fur diese Differenz konnten auch hier die unterschiedlichen Gesundheitssys-
teme sein. In Deutschland nahm im August 2007 z. B. ein Funftel der gesetzlich Versi-

cherten, denen diese Option offen stand, am sogenannten ,Hausarztmodell* teil (Bun-
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desministerium fir Gesundheit (BMG), 2007). Dabei verpflichtet sich der Versicherte,
bei jeglichen Gesundheitsbeschwerden (ausgenommen Notfalle, ambulante Vorstellung
beim Frauenarzt, Augenarzt) zunachst seinen Hausarzt aufzusuchen, der ggf. an einen
anderen Facharzt Gberweist. Allerdings gibt es gerade in GroRRbritannien, von wo die
0.g. Studien stammen, auch eine hausarztzentrierte ambulante Versorgung, die aber
etwas anders als in Deutschland realisiert wird. (In GroR3britannien ist je nach Wohnort
ein bestimmter ,General Practitioner” fur die Bewohner eines Einzugsgebietes nach
Postleitzahlen zustandig. Das ganze Gesundheitssystem ist zum gro3ten Teil steuerfi-
nanziert.) (Wendt, 2009)

Auffallig in der Kostenstruktur ist der Bereich der Arzneimittelverordnungen, der an drit-
ter Stelle der Krankenkassenausgaben steht. Wenn auch das Ergebnis nicht signifikant
ist, so stellte sich heraus, dass dies der einzige Bereich ist, in dem die Ausgaben in der
IG bei den mannlichen Jugendlichen hdher waren.

Interessant fur folgende Studien wére es, eine Assoziation mit dem Auftreten von ADHS
zu untersuchen, da dies eine haufige Indikation fur eine adjunktive Pharmakotherapie
darstellt. Da diese Diagnose bei 36% der Versicherten der IG vorlag und bekannt ist,
dass das komorbide Auftreten von ADHS und SSV die Kosten im Vergleich zum alleini-
gen Auftreten von ADHS verdoppelt (Jones & Foster, 2009), ist zu vermuten, dass die-

ses Drittel der Kohorte auch hier insgesamt hohe Kosten verursachte.

Die bei Romeo, Knapp & Scott (2006) beschriebenen Geschlechtsunterschiede (Mann-
liches Geschlecht deutlich kostenintensiver.) konnten in dieser Studie nicht festgestellt
werden. Aus den vorliegenden Daten ergibt sich stattdessen die Assoziation von weibli-
chem Geschlecht und hoheren Krankenkassenausgaben (nicht signifikanter Unter-
schied). Die Ursache dafur konnte in dieser Studie nicht vollstandig aufgeklart werden.
Es ist jedoch zu vermuten, dass die arztliche Betreuung von Schwangerschaften und
Geburten einen Anteil zu den héheren Kosten beitrug; waren doch ein Viertel aller weib-
lichen Jugendlichen der IG im Untersuchungszeitraum aus diesem Anlass in arztlicher
Behandlung. Auch im Hinblick auf die Anzahl der Komorbiditaten zeigte sich ein hohes
Vorkommen weiblicher Versicherter mit drei oder vier zusatzlichen psychiatrischen Di-
agnosen in beiden Gruppen, welches mit erhdhten Kosten verbunden war. Hinzu kam,
dass weibliche Jugendliche auch generell haufiger einen Arzt aufsuchten als mannliche
Jugendliche. Es konnte hingegen gezeigt werden, dass gerade in Bezug auf ADHS und
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Verletzungen die méannlichen Jugendlichen haufiger betroffen waren und signifikant
haufiger im Jahr einen Psychiater/ Psychotherapeuten aufsuchten.

Dieses ,Phanomen® ist auch in Studien aus der Allgemeinbevolkerung zu beobachten:
Frauen suchten haufiger einen Arzt auf als Manner und nahmen haufiger an Praventi-
onsmaflinahmen teil (Sturzer & CorneliRen, 2005; Otto, 2006).

Ein Einfluss des Alters auf hohere Kosten konnte nicht nachgewiesen werden, was bei
dem hier angewandten retrospektiven Design auch kaum zu erwarten war.

Eine prospektive Langsschnittstudie wére zu bevorzugen. In diesem Zusammenhang
konnte dann auch eine Subtypisierung nach Schweregrad und Erkrankungsbeginn er-
folgen. So zeigten Jones & Foster (2009) eine Zunahme der Kosten bei Jugendlichen
mit SSV im Bereich ,Mental Health“ vom 12. bis zum 15. Lebensjahr und einen sanfte-
ren Abfall dieser bis zum 17. Lebensjahr, wéhrend die Kosten im Justizsystem mit 17
Jahren in die HOhe gingen.

Viele Studien haben bereits auf den Zusammenhang von psychiatrischen Komorbidita-
ten bei Stérungen des Sozialverhaltens und hoheren Kosten in den Bereichen Schule,
Erziehung, soziale Dienste, Justiz und Gesundheit hingewiesen. Als bedeutsame psy-
chiatrische Komorbiditaten zeigten sich hierbei ADHS (Jones & Foster, 2009; Shivram,
Bankart, Meltzer et al., 2009), Depressionen (Knapp, McCrone, Fombonne et al., 2002)
und Angststérungen (Zoccolillo 1992; Beecham, Green, Jacobs et al., 2009).

In der vorliegenden Untersuchung konnte dies bestatigt werden: Bei einem grof3en Pro-
zentsatz der Indexpatienten wurden wéahrend des Untersuchungszeitraums die Diagno-
sen ADHS (36%), Depression (22%) und/oder Angststorung (18%) kodiert. Da bei einer
hohen Anzahl der Indexpatienten (86%) noch weitere psychiatrische Diagnosen kodiert
wurden, ware eine detaillierte und tiefergehende Analyse dieser Komorbiditaten eine
wichtige Fragestellung fir kommende Studien.

In einer reprasentativen amerikanischen Studie wird auf3erdem von einer Assoziation
problematischen Spielverhaltens mit Stérungen des Sozialverhaltens und Drogenmiss-
brauch berichtet (Barnes, Welte, Hoffman et al., 2011). Wilens, Martelon, Joshi et al.
(2011) wiesen sowohl ADHS als auch Stérungen des Sozialverhaltens als Pradiktoren
fur Substanzgebrauch nach. Da sich auch in der Arbeit von Cohen (1998) Drogenab-
hangigkeit als hoher Kostenfaktor zeigte, sollten zukinftige Studien dadurch entstehen-
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de (Gesundheits-)Kosten zusatzlich zu den hier gewahlten drei haufigsten Komorbidita-
ten einschliel3en.

Bereits angesprochen wurde die hohe Zahl weiblicher Indexpatienten, die innerhalb
des Studienzeitraumes wegen Schwangerschaft und Geburt sowohl in ambulanter als
auch in stationarer arztlicher Behandlung waren.

Dies bestatigt die Arbeiten von Zoccolillo, Meyers & Assiter (1997), die bei einer kleinen
Stichprobe von 26 Teenagermuttern ein Drittel mit Stérungen des Sozialverhaltens fan-
den sowie von Woodward & Fergusson (1999), die eine Assoziation friih aufgetretener
SSV und Schwangerschaft im Jugendalter zeigen konnten. Auch eine aktuelle norwegi-
sche Untersuchung (Pedersen & Mastekaasa, 2011) bestatigt die Korrelation zwischen
Symptomen einer SSV im Alter von 15 Jahren und einer Schwangerschaft zwischen
dem 15. und 19. Lebensjahr.

Eine kanadische Studie untersuchte in einem Zeitraum von sieben Jahren alle mannli-
chen Jugendlichen zwischen 16 und 19 Jahren, die wegen eines Verkehrsunfalls oder
einer Appendizitis im Krankenhaus waren. Mit Hilfe von Datenbanken wurden psychiat-
rische Diagnosen vor dem stationaren Aufenthalt identifiziert. Es zeigte sich eine signifi-
kant hohere Anzahl von Jungen mit SSV bei Verkehrsunfallen als bei Behandlungen
wegen Appendizitis (Redelmeier, Chan & Lu, 2010).

Es war anzunehmen, dass auch die Folgen aggressiven Verhaltens in Form von Verlet-
zungen anhand entsprechender ambulanter Diagnosen deutlich zu erkennen sind. Bei
der Analyse der hier vorliegenden Daten ergab sich bei Jugendlichen der IG eine signi-
fikant hohere Anzahl von Behandlungen aufgrund von Verletzungen/ Vergiftungen (Di-

agnosen aus den Kapiteln S und T) als bei der KG.
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Im Folgenden sollen die Starken und Schwachen dieser Studie diskutiert werden:

Die eindeutige Starke dieser Sekundardatenanalyse liegt in der Betrachtung einer sehr
grof3en Population, was in Feldstudien meist nicht moglich ist.

Zur Nutzung von Sekundardaten siehe Bundesgesundheitsblatt- Gesundheitsfor-
schung- Gesundheitsschutz (Grobe, 2008; Schubert, Koster, Kipper- Nybelen et al.,
2008).

Limitationen dieser Analyse sind folgende:

Bei den vorliegenden Krankenkassendaten konnte jede Diagnose von jedem Arzt ko-
diert werden — auch Uber das eigene Fachgebiet hinaus. Hieraus resultiert eine gewisse
diagnostische Unscharfe, da vermutet werden kann, dass nicht jeder Arzt alle Diagno-
sekriterien kennt. Dies fuhrt zu einer verringerten Belastbarkeit der Daten.

Des Weiteren ist die hier untersuchte Stichprobe nicht reprasentativ fur die durchschnitt-
liche Allgemeinbevolkerung. Zwar machten die Versicherten 9,3% der zu Untersu-
chungsbeginn in Berlin lebenden Jugendlichen in dieser Altersgruppe aus (Amt fir Sta-
tistik Berlin-Brandenburg, 2007), jedoch erfolgte nur die Auswertung einer einzigen
gesetzlichen Krankenkasse. Da sich die Versichertenstrukturen der gesetzlichen Kas-
sen voneinander unterscheiden (Schnee, 2008; Hoffmann & Icks, 2011) und diese sich
nochmals von denen privater Krankenkassen abheben, ist eine Verzerrung anzuneh-
men.

Ferner ist zu berlcksichtigen, dass die untersuchten Versicherten samtlich ihren Wohn-
sitz in einer GroR3stadt hatten, was eine Generalisierung der Ergebnisse nicht zulasst.
Man kann vermuten, dass die Kosten auf dem Land wegen geringerer Arztdichte und
damit geringerer Inanspruchnahme von Spezialisten niedriger sind (Shivram, Bankart,
Meltzer et al., 2009) und sich auch in kleineren Stadten, anderen Landern und Kulturen
unterscheiden (Lanza, Rhoades, Nix et al., 2010).

Es wurden weiterhin nur die direkt fur die Krankenkasse entstehenden Kosten erhoben,
nicht die indirekten Kosten, z.B. durch Fehltage in der Schule/Arbeitsstelle oder durch
medizinische Versorgung der Opfer von Jugendlichen mit Stérungen des Sozialverhal-
tens. Auch Gesundheitsausgaben, die nicht von der gesetzlichen Krankenkasse uber-
nommen werden (wie frei verkaufliche Arzneimittel, alternative Heilmethoden oder ver-

schiedene Praventionskurse), fehlen in der Untersuchung.
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Aufgrund des begrenzten Untersuchungszeitraumes von vier Jahren lasst sich nicht
ausschlie3en, dass Jugendliche mehr als zwei Jahre vor Studienbeginn oder nach En-
de der Studie eine Stdérung des Sozialverhaltens diagnostiziert bekamen und so trotz
evtl. schon bestehender Auffalligkeiten der Kontrollgruppe zugeordnet wurden.

Eine gewisse Unschéarfe besteht auch in der Zuordnung des Alters bei Diagnose und
damit der altersbezogenen Kostenanalyse, da aus datenschutzrechtlichen Griinden nur
das Alter in Jahren bei Studienbeginn und nicht das exakte Geburtsdatum vorlagen.
Hinzu kommt, dass fiur 15% der Probanden weniger Daten als der gesamte Untersu-
chungszeitraum (mindestens aber das ganze Jahr 2006) vorhanden waren. Dabei gab
es keine Informationen tber die Ursachen fur die fehlenden Daten, die von Wechsel der
Versicherung bis zum Tod des Versicherten reichen kbnnen. Hier wird eine weitere me-
thodische Einschrankung dieser Untersuchung deutlich.

Aufgrund des retrospektiven Designs und nicht zur Verfigung stehender Daten konnten
die haufig beschriebenen Pradiktoren fur Stérungen des Sozialverhaltens wie mannli-
ches Geschlecht, steigender Schweregrad, niedriger sozio-6konomischer Status (Scott,
Knapp, Henderson et al., 2001; Romeo, Knapp & Scott, 2006; Boden, Fergusson &
Horwood, 2010) nicht untersucht werden. Auffallend war jedoch, dass im gesamten
Versichertenpool mehr mannliche als weibliche Versicherte eine gesicherte Diagnose
einer Storung des Sozialverhaltes aufwiesen.

Abschlie3end ist festzuhalten, dass mit dieser Studie eine Grundlage flir zukinftige
Studien in Deutschland vorliegt, die sich durch eine gro3e Studienpopulation auszeich-
net und signifikant hohere Kosten fur Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens
fur eine gesetzliche Krankenkasse nachgewiesen hat als in der Kontrollgruppe.
Folgende Studien sollten prospektiv-kontrolliert sein und neben dem Gesundheitssys-
tem weitere Kostenbereiche (Justiz/Jugendhilfe/Schule) erfassen. Auch eine Subtypisie-
rung (friher vs. spater Erkrankungsbeginn) wére in diesem Rahmen von Interesse. Da-
bei sollten unterschiedliche Ethnien und regionale Unterschiede berlicksichtigt werden.
Auf Basis solchermal3en gewonnener Daten konnten dann spater auch Therapieeffizi-
enzstudien folgen (Lee, Aos & Miller, 2008; Bachmann, Lehmkuhl, Petermann et al.,
2010; Rehberg, Rhiner & Furstenau, 2011).
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6  Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die aus Sicht einer gesetzlichen Krankenkasse verursachten
jahrlichen Kosten von Jugendlichen mit Storungen des Sozialverhaltens im Vergleich zu
Jugendlichen ohne diese Erkrankung darzustellen. Mdgliche EinflussgréRen wie Alter,

Geschlecht und Komorbiditaten sollten Gberpruft werden.

Die durchgefiihrte Analyse basiert auf einer retrospektiven Sekundardatenanalyse von
Abrechnungsdaten einer groB3en gesetzlichen Krankenkasse (AOK-Berlin, seit dem
01.01.2011 AOK Nordost). Zunachst wurden Patienten eingeschlossen, bei denen an-
hand dokumentierter ICD-10-Diagnosen eine Stérung des Sozialverhaltens diagnosti-
ziert wurde. Eine Kontrollgruppe mit gleicher Alters- und Geschlechtsstruktur wurde
randomisiert aus den verbliebenen Versicherten gezogen. Es wurden nur Versicherte
im Alter zwischen 13 und 18 Jahren berlcksichtigt, die mindestens das ganze Jahr
2006 bei der AOK Berlin versichert waren.

Es wurden die Daten von insgesamt 17.290 Versicherten ausgewertet, wobei 665 Ju-
gendliche der Gruppe mit Stérungen des Sozialverhaltens (IG= Indexgruppe) zugeord-
net werden konnten. 16.625 Versicherte stellten die Kontrollgruppe (KG).

Der Vergleich der mittleren Gesamtjahreskosten zeigte einen signifikanten Kostenun-
terschied (p<0,001). Wahrend in der Kontrollgruppe mittlere Jahreskosten von 686,56€
(= 5.338,65€) zu verzeichnen waren, beliefen sich diese bei der Indexgruppe auf mehr
als das Dreifache (2.632,29€ + 5.591,65€). Im Hinblick auf das Alter wurde keine Asso-
ziation mit hoheren Kosten gefunden. Das Geschlecht hatte in der Indexgruppe keinen
signifikanten Einfluss auf héhere Kosten (IG: p=0,41; KG p=0,22). Dennoch verursach-
ten weibliche Versicherte in beiden Gruppen hohere Kosten. Bei der Untersuchung der
Komorbiditaten zeigte sich in der Indexgruppe ein signifikant hdoherer Anteil (jeweils
p<0,001) als in der Kontrollgruppe. Uber 86% aller Patienten der IG hatten mindestens
eine weitere psychiatrische Diagnose. Hiervon lag bei 36% eine Diagnose eines ADHS,
bei 22% eine Diagnose einer Depression sowie bei 18% eine Diagnose einer Angststo-
rung vor. In verschiedenen somatischen Diagnosekategorien (Verletzungen/ Vergiftun-
gen/ Schwangerschaft/ Geburt) waren signifikant mehr Versicherte der Index- als der

Kontrollgruppe betroffen (jeweils p<0,001).
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Die fur die AOK Berlin entstandenen Kosten durch Jugendliche mit Stérungen des So-
zialverhaltens waren signifikant hoher als die Kosten durch Jugendliche ohne eine sol-
che Diagnose. Dieser Befund weist auf die gesundheitsékonomische Relevanz dieses

haufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungsbildes hin.
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