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D ie Ausgaben der GKV für Arz-
neimittel sind – infolge mit
dem Beitragssatzsicherungs-

gesetz eingeführter Rabatte – 2003
gegenüber 2002 um 1,1% auf 21,1
Mrd. Euro (ohne Zuzahlungen der
Versicherten) gesunken. Dazu tragen
die Psychopharmaka (denen – abwei-
chend vom Report – nicht nur Neuro-
leptika, Lithium, Antidepressiva und
Anxiolytika zuzuordnen sind, son-
dern auch Hypnotika und Antide-
mentiva) 6,7% bei, womit sie Rang 3
der häufigst verordneten Arzneimit-
telgruppen einnehmen. Erstmals bie-
tet der Report Informationen über
das Verordnungsverhalten in einzel-
nen Fachgebieten, wobei Neurologie
einerseits und Psychiatrie und Psy-
chotherapie andererseits nicht diffe-
renziert werden konnten. Mit einem
Umsatzanteil an den Gesamtausga-
ben von 6,9% (1,67 Mrd. Euro) stehen
die Nervenärzte an 3. Stelle nach All-
gemeinärzten (31%) und Internisten
(37%). 60% der Ausgaben der Ner-
venärzte entfallen auf neurologische
Indikationen. Das Einsparpotential

der Nervenärzte, das durch verstärkte
Bevorzugung von Generika, Verzicht
auf die Verordnung von sog. Analog-
präparaten („me-too-Präparate“) und
Verzicht auf „umstrittene“ Arznei-
mittel zu realisieren sein soll, schätzt
der Report auf 156 Mio. Euro (9,4%)
gegenüber 18,6% im Durchschnitt al-
ler Fachgebiete. Das gesamte Einspar-
potential schätzt der Report auf 4,5
Mrd. Euro (Vorjahr 4,1 Mrd. Euro),
also 18,4% der Gesamtausgaben (in-
klusive Zuzahlungen) für die ambu-
lante Arzneimitteltherapie der GKV-
Versicherten. 

Erstmals weist der Report auch
Auswertungen nach Alter und Ge-
schlecht aus, wonach Psychophar-
maka (in der Konnotation des Re-
ports Tranquillantien, Antidepressiva
und Neuroleptika) unterhalb des 20.
Lebensjahres nur bei ca. 2% verordnet
werden. Leider bietet der Report
keine detaillierteren Informationen.

Neue Neuropsychopharmaka
Unter den 17 im Jahre 2003 neu

zugelassenen Wirkstoffen („Fricke

Liste“) findet sich als einziges Neu-
ropsychopharmakon Escitalopram
(Cipralex®) mit den Indikationen
Depression, Panikstörung und (seit
2004) soziale Phobie. Der Report
ordnet Escitalopram den „Analog-
präparaten mit keinen oder nur
marginalen Unterschieden zu be-
reits eingeführten Präparaten“ zu.
Die zugrunde gelegten Argumente
sind leider dürftig, indem der Re-
port allein auf der Basis einer einzi-
gen, rein qualitativen Übersichtsar-
beit (22) ohne sorgfältige Würdi-
gung der übrigen Literatur erklärt,
die „Werbeaussagen zu Escita-
lopram sind nicht gerechtfertigt“,
Citalopram sei zu bevorzugen. Esci-
talopram stellt das S-Enantiomer
des razemischen Citaloprams dar.
Das kann zu einer derart kurz-
schlüssigen Aussage verführen. Je-
doch haben inzwischen drei, syste-
matische Meta-Analysen (1, 13, 18)
gezeigt, dass Escitalopram dem Ci-
talopram – bei äquivalenten Dosie-
rungen – signifikant überlegen ist.
Dies erklärt sich daraus, dass das R-
Enantiomer die Wirkung des S-
Enantiomers behindert. Entspre-
chend ist von einer Dosissteigerung
des Escitaloprams – kaum aber des
razemischen Citaloprams – eine zu-
nehmende Wirkung zu erwarten.
Damit stellt Escitalopram eine kli-
nisch relevante Verbesserung dar.

Auch in diesem Jahr gibt der jährliche Arzneiverordnungsreport (Schwabe U, Paffrath D (Hrsg).
Arzneiverordnungsreport 2004. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag, 2004, ISBN 3-540-21359-7)
wichtige und spannende Informationen über das Verordnungsverhalten der niedergelassenen
Ärzteschaft. Der Report übt im Vergleich zu früheren Ausgaben eine neue, eher nüchtern-wis-
senschaftliche Zurückhaltung in seinen Interpretationen. Allerdings fallen doch gelegentlich
Widersprüche auf, die vermutlich den unterschiedlichen Autorenschaften zuzuschreiben sind.
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Qualität der Versorgung 
und Einsparpotentiale
Die Qualität der Versorgung ist im

Verordnungsreport 2004 – wie 2003
und im Gegensatz zu Vorjahren –
kein explizites Thema. Immer noch
wenig pharmakologisch und sehr
ökonomisch motiviert sind die Vor-
schläge zur Substitution im Bereich
der sog. Analogpräparate bei den
Antidepressiva. Unverändert können
die Substitutionsvorschläge auch le-
bensbedrohliche Folgen zeitigen: Ci-
talopram und Sertralin sollen durch
Fluoxetin substituiert werden. Dabei
wird in einem anderen Kapitel aus-
drücklich u.a. auf das hohe Interakti-
onspotential von Fluoxetin hingewie-
sen, weshalb „Citalopram und Sertra-
lin diesbezüglich günstiger“ seien
und ihre Bevorzugung „grundsätzlich
als sinnvoll zu bewerten“. 

Die Verordnung von Nootropika
wie Ginkgo biloba, Dihydroergoto-
xin, Piracetam geiselt der Report als
„Zeichen einer beträchtlichen Fehl-
versorgung“ und schlägt vor, die
hierfür im Jahr 2003 aufgewendeten
Mittel (117 Mio. Euro) für die Be-
handlung von Alzheimerkranken
mit Cholinesterasehemmern und
Memantin zu verwenden. 

Generika
Inzwischen haben Generika im

Gesamtmarkt einen Verordnungs-
anteil von 54% und einen Umsatzan-
teil von 30%. Im generikafähigen
Markt ist der Verordnungsanteil der
Generika mit 75,3% stabil geblieben,
während der Umsatzanteil mit 67,5%
um absolut 1% gefallen ist. Wie hoch
der Generika-Anteil im generika-
fähigen Antidepressiva- und Neuro-
leptika-Markt ist, lässt sich dem Arz-
neiverordnungsreport leider nicht
direkt entnehmen, da nur über die
umsatzstärksten Fertigarzneimittel
berichtet wird. Immerhin liegen –
soweit aus den Daten ableitbar – die
Anteile hoch (Tab. 1) und steigen
über die Jahre. 

Verordnungsspektren
Antidepressiva
Die Anzahl verordneter Tagesdo-

sen (DDD) von Antidepressiva (DDD
+7%; chemisch definierte 12%) ist bei
allgemeiner Abnahme (-2%) der Ver-
ordnungen weiter gestiegen (Abb. 1),

was auf einen weiteren Rückgang der
Unterbehandlung depressiv Kranker
hinweist. Die verordneten Tagesdo-
sen (DDD) von Antidepressiva haben
stärker zugenommen als die Tages-
dosen generell (3,3%). Die Umsatz-

steigerung (+4%) ist erstmals seit Jah-
ren unterproportional im Vergleich
zur generellen Umsatzsteigerung
(+6%; Abb. 1), obwohl die Verordnung
moderner Antidepressiva weiter zu-
genommen hat (Abb. 2). 

Tab. 1 Anteile generischer Fertigarzneimittel einiger anti-
depressiver und neuroleptischer Wirkstoffe an den 
Gesamtverordnungen und Umsätzen

Verordnungen (DDD) Umsätze (Euro)
Wirkstoffe 2001 2002 2003 2001 2002 2003
• Antidepressiva
Fluoxetin 77% 90% 66% 76%
Doxepin 74% 74% 79% 65% 66% 74%
Paroxetin 57% 77% 52% 74%
Amitriptylin 62% 66% 76% 56% 62% 75%
Citalopram 68% 58%
Maprotilin 51% 62% 48% 61%
Amitriptylinoxid 50% 54% 46% 50%
Trimipramin 46% 49% 40% 46%
Clomipramin 15% 20% 13% 18%
• Neuroleptika
Sulpirid 85% 89% 82% 85%
Melperon 78% 83% 73% 81%
Promethazin 68% 62%
Clozapin 61% 65% 54% 58%
Perazin 57% 60% 64% 56% 59%
Levomepromazin 54% 57% 59% 54% 55%
Benperidol 59% 55%
Chlorprothixen 45% 41%
Haloperidol 43% 41% 41% 31% 31%
Thioridazin 22% 29%
Pipamperon 22% 21%

Abb. 1 Arzneiverordnungen und -umsätze zu Lasten der GKV
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Die modernen Antidepressiva
haben inzwischen einen Anteil von
ca. 42% (2002: 37%) der gesamten
(einschließlich niedrig dosierter
Neuroleptika und Johanniskraut-
Extrakte) Antidepressiva-Verord-
nungen (DDD; Abb. 2) und ca. 64%
(2002: 60%) am Umsatz (Abb. 3).
Der Anteil der verordneten Tages-
dosen (DDD) moderner Antide-
pressiva an den chemisch definier-
ten Antidepressiva im engeren
Sinne liegt bei 50% (2002: 46%), der
Anteil ihres Umsatzes bei 71%
(2002: 68%). Wie anderenorts (7)
beschrieben, wäre nach medizini-
schen Kriterien zu erwarten, dass
der Verordnungsanteil der moder-
nen Antidepressiva an den Antide-

pressiva-Gesamtverordnungen bei
annähernd 50% läge. 

Der Arzneiverordnungsreport
widmet sich auch dem seit Sommer
2003 erneut aktuellen Problem der
Häufigkeit suizidaler Ereignisse (das
sind suizidale Gedanken, selbstschä-
digende Handlungen und Suizide)
unter selektiv-serotonergen Antide-
pressiva (SSRI) im Vergleich zu ande-
ren Antidepressiva. Der Report tut
dies leider in etwas unausgewogener
Weise, indem er allein die Studie von
Donovan et al. (6) und die Meta-Ana-
lyse von Healy (16) berücksichtigt
und daraus ableitet: „Unter SSRI wur-
den deutlich mehr suizidale Hand-
lungen als unter NSMRI (nicht-selek-
tive Monoaminrückaufnahmehem-

mer) beobachtet. Donovan et al. (6)
beobachteten unter Alltagsbedingun-
gen (prospektiv erhobene Daten ei-
ner Notfalleinrichtung) unter selektiv
serotonergen Antidepressiva signifi-
kant (p < 0,001) mehr selbstschädi-
gende Handlungen je 10 000 Verord-
nungen eines Antidepressivums als
unter trizyklischen Antidepressiva.
Die Inzidenz selbstschädigender
Handlungen war am höchsten unter
Fluoxetin, am geringsten unter Ami-
triptylin. So eindrucksvoll die Studie
von Donovan et al. (6) ist, so können
die Ergebnisse aber ein Artefakt dar-
stellen, z.B. indem suizidgefährdeten
Patienten aus Sorge vor der Toxizität
trizyklischer Antidepressiva in be-
sonderem Maße SSRI verordnet wur-
den. Jedenfalls beweisen sie kein er-
höhtes Suizidrisiko unter SSRI.

Healy (16) fand bei einer Reana-
lyse randomisierter Studien – inklu-
sive Daten der FDA aus Zulassungs-
studien – unter den selektiv-sero-
tonergen Antidepressiva eine Rate
suizidaler Handlungen von 1,55%
(Versuche 1,39%, Suizide 0,15%), un-
ter den Vergleichssubstanzen (im
wesentlichen trizyklische Antide-
pressiva, TZA) 0,79% (Versuche
0,65%, Suizide 0,14%), unter Plazebo
0,67% (Versuche 0,65%, Suizide
0,04%). Für suizidale Handlungen
betrug der Odds-Ratio OR=2,0 (95%
CI 1,2–3,3) im Vergleich zwischen
den selektiv-serotonergen Antide-
pressiva und Plazebo sowie OR=3,1
(95% CI 0,4–23,1) für Suizide. Jeden-
falls unterscheiden sich SSRI und
Referenzantidepressiva) nicht in den
Raten vollendeten Suizides. 

Im Gegenteil weisen inzwischen
einige pharmakoepidemiologische
Studien auf einen Zusammenhang
zwischen zunehmender Verordnung
von Antidepressiva und abnehmen-
der Suizidrate hin. Eine australische
Studie (15) fand von 1991 bis 2000 –
bei weitgehend konstanter generel-
ler Suizidrate – eine Assoziation
zwischen der Verordnung von Anti-
depressiva und abnehmender Sui-
zidrate nach Adjustierung für Alters-
kohorten. Olfson et al. (20) fanden
bei Jugendlichen in den USA in der
Periode 1990 bis 2000 nach Adjus-
tierung für konfundierende Variab-
len wie Geschlecht, Alter, soziale
Schicht, ethnischer Ursprung einen

Tab. 2 Nationale Suizidrate (pro 100 000) in den 10 Staaten mit dem 
höchsten Rückgang der Suizidraten in der Periode 1980 bis 1998 
bzw. (wo verfügbar) 2002 (WHO 2003)

Rang 1980 1985 1990 1995 1998/2002 Differenz
(Maximum 1998/2002)

1 Dänemark 31,6 27,9 23,9 17,7 14,4 -54%
2 Ungarn 44,9 44,4 39,9 32,9 28 -38%
3 Deutschland 20,8 16,5 17,8 15,8 13,6 -35%
4 Österreich 25,7 27,7 23,6 22,2 18,3 -34%
5 Estland 36,7 22,3 27,1 40,1 27,5 -31%
6 Schweiz 25,7 25 21,9 20,2 18,1 -30%
7 Schweden 19,4 18,2 17,2 15,3 13,8 -29%
8 Finnland 25,7 24,6 30,3 27,2 22,5 -26%
9 Tschechien - 20,9 19,3 17,5 16,1 -23%

10 Frankreich 19,4 22,5 20 20,6 17,5 -22%

Abb. 2 Verteilung der Antidepressiva-Verordnungen (DDD) 
zu Lasten der GKV
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inversen Zusammenhang zwischen
regionalen Änderungen der Suizid-
raten und Änderungen der Verord-
nung von Antidepressiva. Gunnell et
al. (14) fanden in Großbritannien in
der Periode 1950 bis 1998, dass
rückläufige Suizidraten im höheren
Lebensalter mit zunehmender Ver-
ordnung von Antidepressiva, stei-
gendem Bruttoinlandsprodukt, Hei-
rat und Berufstätigkeit der Frauen
assoziiert war. Carlsten et al. (3) fan-
den in Schweden in der Periode 1977
bis 1997 einen mit der Einführung
der SSRI (1990) beschleunigte und
von der Verordnungsrate abhängige
Abnahme der Suizidrate in den
meisten Altersgruppen. Auch in Un-
garn nahm die Suizidrate mit stei-
gendem Einsatz von Antidepressiva
ab (21), und dies trotz zunehmender
Arbeitslosigkeit und trotz steigen-
den Alkoholkonsums, beides Risiko-
faktoren für Suizid. Keinen solchen
Zusammenhang konnten allerdings
Barbui et al. (2) in Italien (1986–
1997) für Männer finden. Und es ist
banal darauf hinzuweisen, dass eine
Assoziation nicht mit einem Kausal-
zusammenhang gleichzusetzen ist.
Tabelle 2 gibt einen Überblick über
die Entwicklung der Suizidraten im
internationalen Vergleich.

Bei Kindern und Jugendlichen –
bei denen sich die neuerliche Dis-
kussion an im Vergleich zu Plazebo
erhöhten Raten suizidaler Ereig-
nisse, nicht aber vollendeter Suizide,
entzündete – ist die Frage suizidaler
Handlungen insofern besonders be-
deutsam, als der eindeutige Wirk-
samkeitsnachweis in der Indikation
Depression bisher nicht erbracht
werden konnte (17). Das bedeutet
nicht, die Unwirksamkeit wäre be-
legt. Das bisherige Scheitern kann an
methodischen Problemen, insbeson-
dere der Heterogenität der Kollek-
tive, an hier ausgesprochen hohen
Plazebo-Responseraten und be-
grenzter Änderungssensitivität der
Messinstrumente, liegen. Jedenfalls
ist bei Kindern und Jugendlichen die
Indikation besonders sorgfältig ab-
zuwägen (und zu dokumentieren).
Es gilt immer, von Beginn an eine
suizidpräventive therapeutische Be-
ziehung aufzubauen und, insbeson-
dere bei fortbestehender Depressi-
vität, Suizidalität engmaschig zu

prüfen. Dabei ist auf Akathisie-ähn-
liche Beschwerden als potentielle
Nebenwirkung besonders zu achten
und ggf. zu intervenieren.

Neuroleptika
Die Verordnung von Neurolep-

tika ist weitgehend stabil geblieben.
Die Definition von DDD ist für Neu-
roleptika besonders schwierig und
variiert von Jahr zu Jahr, so dass die
nominale Zunahme von +2% nicht si-
cher interpretiert werden kann. Die
erneute Umsatzsteigerung (+16%,

2002: +19%) ist überproportional im
Vergleich zur generellen Umsatz-
steigerung (6%; Abb. 1), was einem
vermehrten Einsatz der modernen,
nebenwirkungsärmeren (und teure-
ren) atypischen Neuroleptika ent-
spricht. Das darf auch dahingehend
interpretiert werden, dass schizo-
phren Kranken grundsätzlich die
Teilhabe am Fortschritt nicht selek-
tiv vorenthalten wird.

Die atypischen Neuroleptika
(Abb. 4) im engeren Sinne haben mit
einem Anteil von 31% gegenüber

Abb. 3 Verteilung der Antidepressiva-Umsätze
zu Lasten der GKV
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Abb. 4 Verteilung der Neuroleptika-Verordnungen (DDD*) 
zu Lasten der GKV
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2002 bei den verordneten Tagesdo-
sen um 5%-Punkte gewonnen (ca.
77% des Umsatzes (2002: 70%, Abb.
5). Die atypischen Neuroleptika set-
zen sich also trotz Kostendrucks und
der damit verbundenen persönli-
chen Risiken für den Arzt weiter
durch. Wie anderenorts (8) be-
schrieben, wäre nach medizinischen
Kriterien zu erwarten, dass der An-
teil der verordneten Tagesdosen der
atypischen Antipsychotika an den
Neuroleptika-Gesamtverordnungen
bei annähernd 25% läge. Damit

überschreitet der Anteil seit dem
Jahr 2002 den Schätzwert. Diese
Schätzung ging davon aus, dass Pa-
tienten, die mit konventionellen
Neuroleptika gut eingestellt sind,
nicht auf atypische Neuroleptika
umgestellt werden. 

Zutreffend stellt der Report fest,
dass die therapeutische Überlegen-
heit und Kosteneffektivität atypi-
scher Neuroleptika nicht abschlie-
ßend belegt ist. Atypische und typi-
sche Neuroleptika bilden ein Konti-
nuum von mehr zu geringerer „Aty-

pikalität“. Entscheidend für die In-
dikation sind die Verträglichkeits-
vorteile. Tatsächlich wurde in zahl-
reichen Vergleichsstudien die Dosis
des konventionellen Neurolepti-
kums (in der Regel Haloperidol) zu
hoch gewählt. Das ist aber nicht als
Beweis zu werten, bei nur hinrei-
chend geringer Haloperidol-Dosis
wäre die extrapyramidalmotori-
sche Verträglichkeit identisch. Die
erneut vom Report angeführte
Meta-Analyse von Geddes et al. (12)
hat als Verträglichkeitskriterium al-
lein die Abbruchraten berücksich-
tigt und hier nicht einmal getrennt
nach Abbrüchen wegen Unverträg-
lichkeit bzw. mangelnder Wirksam-
keit. Therapieabbruch ist der letzte
Ausweg bei Nebenwirkungen, also
kein geeigneter Parameter für Ver-
träglichkeit. Gemäß der Meta-Ana-
lyse von Davis et al. (5) waren unab-
hängig von der Dosis Clozapin,
Amisulprid, Risperidon und Olan-
zapin signifikant wirksamer als die
konventionellen Neuroleptika. Die
Verträglichkeit war ebenfalls bes-
ser. Am Ende ist bei der Auswahl
entscheidend, welche Präferenzen
nach Aufklärung über Risiken und
Nebenwirkungen der Patient äu-
ßert.

Antidementiva/Nootropika
Trotz seit Jahren und weiter rück-

läufiger Verordnungen (-8%; Abb. 1)
sind die Umsätze (Abb. 1) der Antide-
mentiva (+6%) gestiegen (erstmals
2001). Die Cholinesterasehemmer ha-
ben bei der Alzheimer-Demenz die
Kranken dennoch unverändert nicht
sachgerecht erreicht: Donepezil, Riva-
stigmin und Galantamin (im Jahr
2001 zugelassen) hatten im Jahre
2003 einen Anteil von nur 9,7% (2002:
6,5%) an den Verordnungen (DDD;
Abb. 6), aber immerhin von 31%
(2002: 28,6%) am Umsatz (Abb. 7).
Memantin, dem im Jahr 2002 formal
die europäische Zulassung für mittel-
schwere bis schwere Demenz vom
Alzheimer-Typ erteilt wurde, ver-
zeichnet einen Anteil von 6,3% an den
Tagesdosen und 21,7% an den Umsät-
zen. Ginkgo-biloba-Extrakte dominie-
ren unverändert mit 54% der Tagesdo-
sen und 30% der Umsätze dieses Indi-
kationsgebietes (Abb. 6 & 7). Auch
nach Würdigung der AD2000-Studie
(4), die anderenorts kritisch kom-

Abb. 5 Verteilung der Neuroleptika-Umsätze
zu Lasten der GKV
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Abb. 6 Verteilung der Verordnungen (DDD) von Nootropika/-
Antidementiva zu Lasten der GKV
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mentiert wurde (10), anerkennt der
Report, „Acetylcholinesterasehem-
mer können zur Kognitionsverbesse-
rung herangezogen werden“. Diese
Option können bisher nominal ca. 15%
der Betroffenen nutzen. Folgt man der
Kritik des Arzneiverordnungsreports,
Ginkgo-biloba-Extrakte stellten Fehl-
behandlung dar und seien zu substi-
tuieren, so bedarf es erheblicher zu-
sätzlicher Ressourcen (9).

Unverständlich ist die Interpreta-
tion der Studie von Tariot et al. (23), in
der Memantin im Vergleich zu Pla-
zebo additiv zu einer Basistherapie
mit Donepezil untersucht wurde, wo-
bei Memantin Plazebo signifikant
überlegen war. Dieser Befund ist er-
staunlich und muss die Kranken hoff-
nungsvoll stimmen, denn eigentlich
wäre im Sinne eines Deckeneffektes
denkbar gewesen, dass die Besse-
rungspotentiale bereits durch Do-
nepezil ausgeschöpft waren. Stattdes-
sen zweifelt der Report den additiven
Effekt an. Nachvollziehbar aber wäre
allein die methodische Kritik, dass in
dieser Studie ein dritter Arm mit allei-
niger Therapie mit Memantin fehlte.

Entwöhnungsmittel
Bereits im letzten Kommentar

zum Arzneiverordnungsreport 2003
wurde auf die Widersprüche zwi-
schen dem Ausschluss von Mitteln
zur Raucherentwöhnung (Bupro-
prion (Zyban®); Nikotin) aus dem
Leistungskatalog der GKV durch die
Arzneimittelrichtlinien (AMR) des
Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen nach § 92 SGB V und
seit 01.01.2004 auch durch das GKV-
Modernisierungsgesetz (§ 34 SGB V)
hingewiesen: Der Ausschluss ist an-
gesichts der Bedeutung des Rauchens
als Risikofaktor für die führenden To-
desursachen (u.a. Herzinfarkt und
Malignome) medizinisch unplausi-
bel. Er ist aber auch angesichts des
Bekenntnisses der Bundesregierung
zur Prävention (der Referentenent-
wurf des Präventionsgesetzes wurde
jüngst bekannt), hier ein rauchfreies
(Raucher-freies) Land zu realisieren,
wenig plausibel: Der Ausschluss ist
unlogisch. 

Acamprosat wird in Anlage 4 der
AMR ausdrücklich als verordnungs-
fähig genannt, wobei „zur Vermei-
dung eines nicht sachgerechten Ein-

satzes auf die bestimmungsgemäße
Anwendung von Acamprosat aus-
schließlich als Zusatztherapeutikum
im Rahmen einer psychosozial be-
treuten Abstinenzbehandlung“ hin-
gewiesen wird. Die Verordnungen
von Acamprosat sind im Jahr 2003
erstmals wieder gestiegen. Dennoch
werden allenfalls 5% der geeigneten
Patienten erreicht. 

Dieser Unterversorgung leistet
der Arzneiverordnungsreport erneut
Vorschub, indem die ausgezeichnete
Datenlage weitgehend verschwiegen

wird: Tatsächlich existieren inzwi-
schen 20 doppelblinde, randomi-
sierte Studien (19), von denen 18
eine signifikante Überlegenheit ge-
gen Plazebo zeigten, mit einer relati-
ven Risikoreduktion von rund 50%:
nach sechs Monaten sind signifikant
(p<0,001) mehr Kranke unter Acam-
prosat abstinent als unter Plazebo
(Acamprosat: 36,1%; Plazebo: 23,4%).

Psychostimulantien
In den letzten zehn Jahren hat

sich die Verordnung von Methyl-

Abb. 7 Verteilung der Umsätze von Nootropika/Antidementiva
zu Lasten der GKV
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phenidat verdreißigfacht (Abb. 9).
Der Report schreibt diese Zunahme
dem Abbau der Unterversorgung von
Patienten mit Aufmerksamkeits-
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) zu. 

Unverändert ungelöst ist seit
dem Urteil des Bundessozialgerichts
(BSG) vom 19.03.2002 das Problem
des angeblichen Off-Label-Use bei
Verordnung von Methylphenidat an
Erwachsene mit ADHS. Anderenorts
(11) ist detailliert dargelegt worden,
dass die Verordnung von Methyl-
phenidat an Erwachsene keinen Off-
Label-Use darstellt, wenn man die
Logik des BSG zugrunde legt. 

Mit dem GKV-Modernisierungs-
gesetz ist das zuständige Experten-
gremium beim Bundesinstitut für
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gesetzlich verankert wor-
den. Leider ist noch immer nicht öf-
fentlich erkennbar, wann sich die
Expertenkommission neben der
Onkologie – endlich – auch mit den
Psychopharmaka befassen wird,
also auch mit Methylphenidat.
Diese inzwischen jahrelange Poste-
riorisierung der Anliegen psychisch
Kranker ist rechtsstaatlich nicht
vertretbar.
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Abb. 9 Verordnungen (Mio DDD) von Methylphenidat
zu Lasten der GKV
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