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1. Gesetzliche Grundlage und Relevanz der

Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

Die Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche sind als Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung in § 26 SGB V festgelegt. Die Inhalte, Zeitpunkte
und Struktur des Untersuchungsprogramms sind in der Richtlinie Uber die
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie) des Gemeinsamens
Bundesausschusses (G-BA) geregelt. Die Friherkennungsuntersuchungen (sog. U-
Untersuchungen) finden von der Geburt (U1) bis zum 5. Geburtstag (U9) statt. Die
Jugendgesundheitsuntersuchung J1, geregelt in der Jugendgesundheits-
untersuchungs-Richtlinie des G-BA, erfolgt zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr.

Die U-Untersuchungen zahlen zu den wichtigsten Praventionsmalinahmen im
Kindesalter und weisen eine hohe Teilnahmequote von Uber 95% vor. Kinder aus
Familien mit niedrigem soziobkonomischem Status und Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund nehmen die Fruherkennungsuntersuchungen etwas seltener
wahr. Allerdings zeigen Auswertungen Uber die Teilnahmeentwicklungen in den
letzten zehn Jahren, dass sich soziale Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme
verringert haben (Schmidtke et al. 2018). Damit stellen die U-Untersuchungen eine
etablierte VorsorgemalRnahme fur Kinder und ihre Familien in Deutschland dar.

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention
(Praventionsgesetz - PravG) vom 25. Juli 2015 wurden wu.a. die
Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche weiterentwickelt. § 26
SGB V Absatz 1, Satz 1 und 2 regeln: ,Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder psycho-soziale
Entwicklung in nicht geringfugigem Male gefahrden. Die Untersuchungen beinhalten
auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieBlich einer
Uberprifung der Vollstandigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte
praventionsorientierte Beratung einschliel3lich Informationen zu regionalen
Unterstltzungsangeboten fur Eltern und Kind.” Der Gesetzgeber schlagt in seiner
Begrindung zum PravG eine Ausweitung der Untersuchungsprogramme mit der
Einflhrung einer zusatzlichen U-Untersuchung fur Kinder im Alter von neun Jahren
vor. Dieser Vorschlag begrindet sich auf Grundlage der Erkenntnisse des im Auftrag

des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) geférderten Projekts ,Expertise:



Kinderuntersuchungen fur 6- bis 10-Jahrige®, dass sich eine Reihe relevanter
Krankheiten und Krankheitsrisiken in der Altersgruppe der 6- bis 10-Jahrigen wie auch
wahrend der Pubertat manifestiert (Charité, DAKJ 2009).

2. Zielsetzung der Antragsstellung

Der vorliegende Antrag der Patientenvertretung nach §140f SGB V zielt darauf ab,
neue Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche bis zum
vollendenten 18. Lebensalter als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) einzufihren. Dazu werden nachfolgend Daten zur gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen dargelegt mit Fokus auf die Themen Ubergewicht und
Adipositas, korperliche Aktivitat und Medienkonsum, psychische Auffalligkeiten und
Impfverhalten. Auch wird auf Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage infolge der
Corona-Pandemie verwiesen. Erganzend wird anhand eines HTA-Projektberichts auf

Vorsorgeprogramme anderer Lander und Leitlinienempfehlungen verwiesen.

3. Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in

Deutschland

Mit der Veroffentlichung der 2. Erhebungswelle der ,Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS), durchgeflhrt durch das Robert
Koch-Institut (RKI), liegen aktuelle Daten zur gesundheitlichen Lage der
Heranwachsenden vor. Die Daten der 2. Welle umfassen den Erhebungszeitraum
2014 bis 2017. Die 1. Erhebungswelle fand in der Zeit von 2009 bis 2012 statt. Die
Basiserhebung erfolgte 2003 bis 2006.

Allgemeiner Gesundheitszustand

Nach den aktuellen Ergebnissen schatzen Eltern den allgemeinen
Gesundheitszustand ihrer 3- bis 17- jahrigen Kinder zu 95,7% als sehr gut oder gut
ein. Der Anteil von Kindern, fur die eine sehr gute Gesundheit angegeben wird, ist in
der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahrigen am hochsten und sinkt mit zunehmendem Alter
(Poethko-Muller, Kuntz et al. 2018).



Ubergewicht und Adipositas

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas beziffert sich fiir die 3- bis 17- jahrigen
Kindern auf Basis der KiGGS-Daten auf 15,4% und 5,9%. Differenziert nach
Altersgruppen zeigt sich die héchste Pravalenz bei Ubergewicht in der Altersgruppe
der 11- bis 13-Jahrigen mit 20,0 % bei den Madchen und 21,1 % bei den Jungen.
Nachfolgende Tabelle stellt die Pravalenzen differenziert nach Altersgruppen dar. Die
Pravention von Uubermafiger Gewichtszunahme bei Kindern und Jugendlichen hat aus
unterschiedlichen Grunden eine hohe Relevanz. Zum einem ist mit einem zu hohen
Korpergewicht die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Typ-2-Diabetes,
Bluthochdruck oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert. Zum anderen zeigen
Studien, dass Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit einer
Reduktion der Lebensqualitat einhergeht und mit einem Risiko fur Mobbing verbunden
ist (Schienkiewitz et al. 2018).

Tabelle 1: Ubergewichtsprivalenz (> 90. Perzentil, einschlieBlich Adipositas) nach
Geschlecht und Alter (n = 1.799 Madchen, n = 1.762 Jungen; Schienkiewitz et al. 2018)

Midchen % (95 P&-KI) Jungen % (95 %-Kl)
Midchen (gesamt) 153 [13,1-17,8) Jungen (gesamt) 156  (13,0-13,6)
Altersgruppen Altersgruppen
3-6 Jahre 108 (7.0-16,5) 3-6 Jahre 73 (47-11,1)
7-10 Jahre 149  (10,9-202) 7-10 Jahre 16,1 (1,7-21,8)
11-13 Jahre 200 (15,0-26,2) 11-13 Jahre 211 (15,5-28,1)
1417 Jahre 16,2 (12,6-20.7) 14-17 Jahre 185 (14,2-23.8)

Tabelle 2: Adipositaspravalenz (> 97. Perzentil) nach Geschlecht und Alter (n = 1.799
Méadchen, n = 1.762 Jungen; Schienkiewitz et al. 2018)

Midchen % (95 %e-K1) Jungen % (95 %-Kl)
Midchen (gesamt) 5,5 (4,3-7,0) Jungen (gesamt) 6,3 (4,9-8,0)
Altersgruppen Altersgruppen
3-6 Jahre 3.2 (1.6-6.3) 3_6 Jahre 1.0 (0.4-2.5)
7-10 Jahre 47 (2.9-7.5) 7-10 Jahre 68  (4.2-110)
11-13 Jahre 6,5 (3.6—11,3) 11-13 Jahre 20 (4,8-13,0)
14-17 Jahre 77 (5,2-11.4) 1417 Jahre 9,2 (6,2—13,4)

Kérperliche Aktivitat und Medienkonsum

Mit 22,4% der Madchen und 29,4% der Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren ist der
Anteil gering, die mindestens 60 Minuten korperlich aktiv pro Tag sind und damit die
Bewegungsempfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) erreichen.
Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich, dass das Erreichen der



Bewegungsempfehlung mit zunehmendem Lebensalter kontinuierlich abnimmt (Finger

et al. 2018, siehe nachfolgende Tabelle).

Tabelle 3: Prdvalenz von mindestens 60 Minuten kérperlicher Aktivitét pro Tag (,,WHO-
Empfehlung erreicht“) nach Geschlecht und Alter (n = 6.532 Mddchen, n = 6.449 Jungen;
Finger et al. 2018)

Midchen Privalenz (%) (95 %-K1) Jungen Pravalenz (%) (95 %-KI)
Madchen (gesamt) 22,4  (20,9-24,0) Jungen (gesamt) 294 (27,6-31,2)
Altersgruppe Altersgruppe
3-6 Jahre 425  (39,0-46,0) 3-6 Jahre 489  (45,2-52,6)
7-10 Jahre 22,8  (20,1-25,8) 7-10 Jahre 30,0 (27,1-33,7)
11-13 Jahre 165 (14,1-191) 11-13 Jahre 214 (18,7-243)
14-17 Jahre 7,5 (6,0-9,2) 14-17 Jahre 16,0  (13,8-18,6)

Anhand der Daten der KiGGS-Welle 1 (Erhebungszeitraum 2009 bis 2012) zeigt sich,
dass korperliche Aktivitat im Kindes- und Jugendalter entscheidend zur positiven
Entwicklung der Gesundheit beitragt, wahrend korperliche Inaktivitat, insbesondere
durch Bildschirmmediennutzung, mit der Entstehung von Ubergewicht assoziiert ist.
Weitere Analysen ergaben, dass eine intensive Bildschirmmediennutzung von 5 und
mehr Stunden am Tag auch mit etwa verdoppelten Raten fehlender Sportbeteiligung
einherging. Bei Madchen zeigt sich diese Assoziation bereits ab einer Mediennutzung
bei 3-5 Stunden pro Tag. Um den negativen Folgen von Bewegungsmangel im Kindes-
und Jugendalter vorzubeugen, besteht der Bedarf an effektiven Malinahmen zur

Forderung der korperlichen und sportlichen Aktivitat (Manz et al. 2014).

Psychische Auffélligkeiten

Die Pravalenz psychischer Auffalligkeit auf Grundlage der 2. KiGGS-Welle fallt mit
19,1% bei den Jungen hoher aus als bei Madchen mit 14,5%. Mit 22,3 % bzw. 22,2%
ist die Pravalenz in der Altersgruppe 6-8 Jahre bzw. 9-11 Jahre am hochsten. Bei den
Madchen liegt die Pravalenz in den genannten Altersgruppen bei 13,8% bzw. 16,4%
(Klipker et al. 2018, siehe auch nachfolgende Tabelle).



Tabelle 4: Préavalenz psychischer Auffélligkeiten nach Geschlecht und Alter fiir die
KiGGS-Basiserhebung (n = 7.100 Madchen, n = 7.377 Jungen) und KiGGS Welle 2 (n =
6.637 Madchen, n = 6.568 Jungen; Klipker et al. 2018)

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
% (95 %-K1) % (95 %-K1)
Madchen 15,9 (14,9-17,0) 14,5 (13,2-15,9)
Altersgruppe
3-5 Jahre 17,2 (14,7-19,9) 13,9 (11,2-17,1)
6—8 Jahre 14,7 (12,4-17.4) 13,8 (11,6-16,2)
9-11 Jahre 18,6 (16,5-21,0) 16,4 (13,3-20,1)
12-14 |ahre 15,9 (13,8-18,3) 13,9 (11,9-16,3)
15-17 Jahre 13,4 (11,5-15,6) 14,6 (12,2-17,3)
Jungen 23,6 (22,3-24,9) 19,1 (17,7-20,6)
Altersgruppe
3-5 Jahre 21,4 (18,9-24,2) 20,9 (17,5-24,7)
6-8 Jahre 25,3 (22,7-128,2) 22,3 (19,4-25,4)
9-11 )ahre 28,8 (26,2-31,7) 22,2 (19,0-25,7)
12— 14 Jahre 25,8 (23,1-28,9) 19,2 (16,6—22,0)
15-17 Jahre 17,2 (14,8-20,0) 12,2 (9,9-15,0)
Gesamt (Madchen und Jungen) 19,9 (19,0-20,8) 16,9 (15,9-17,9)

Kl= Konfidenzintervall

Im Abgleich der Daten aus der KiGGS-Basiserhebung aus den Jahren 2003 bis 2006
ergibt sich, dass eine sensible Phase fur das Entstehen von psychischen
Auffalligkeiten bei Jungen, deskriptiv betrachtet, die Entwicklung vom Vorschulalter (3
bis 5 Jahre) bis zum Ende der Grundschulzeit (9 bis 11 Jahre) ist. Fir Madchen scheint
insbesondere der Ubergang vom Grundschulalter (9 bis 11 Jahre) bis zum Ende der
Jugendzeit (15 bis 17 Jahre) eine sensible Lebensphase darzustellen (Baumgarten et
al. 2018).

Impfverhalten

Auf Basis der KiGGS-Daten zeigt sich, dass die Impfquoten in den letzten 10 Jahren
generell angestiegen sind und eine gute Durchimpfung fur die 3- bis 17-jahrigen
Jungen und Madchen vorliegen (Poethko-Mduller, Kuhnert et al 2019).

Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die Standige Impfkommission (STIKO) allen Madchen
die Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) mit dem Ziel, die Krankheitslast
durch Gebarmutterhalskrebs zu reduzieren. Sowohl im August 2014 als auch im Juni
2018 passte die STIKO ihre Empfehlungen an. Danach spricht sie sich nun fur eine
Impfung sowohl fir Madchen als auch fir Jungen im Alter von 9 bis 14 Jahren aus.

Die Impfung sieht zwei Dosen im Abstand von mindestens funf Monaten vor.

6



In der 2. KiGGS-Welle gaben 42,0 % der 11- bis 17-jahrigen Madchen an, mindestens
eine HPV-Impfung erhalten zu haben. 31,4 % berichteten Gber eine vollstandige HPV-
Immunisierung. Daten zum Impfverhalten bei Jungen lagen zu dieser Erhebung noch
nicht vor. Im Abgleich mit den Daten aus der 1. KiGGS-Welle zeigt sich fur die 14- bis
17-jahrigen Madchen kein Unterschied in den Impfquoten. Der Anteil vollstandig
geimpfter, jugendlicher Madchen lag in KiGGS Welle 1 mit 43,7 % nur geringfugig
unter den aktuellen Pravalenzen aus KiGGS-2 (45,3 %) (Poethko-Mduller, Buttmann-

Schweiger et al. 2018).

Die geringen HPV-Impfquoten werden u.a. vor dem Hintergrund von deutlich
selteneren Arztbesuchen verglichen mit dem Sauglings- und Kleinkinderalter
diskutiert. ,Eine gute Gelegenheit fir eine Beratung zur HPV-Impfung stellt fur diese
Altersgruppe die J1-Jugenduntersuchung im Alter von 12 bis 14 Jahren dar, die jedoch
bei grof3en regionalen Unterschieden im bundesweiten Durchschnitt von nur etwa 50%
der Jugendlichen wahrgenommen wird. Eine Analyse von KV-Daten hatte gezeigt,
dass die Inanspruchnahme der J1-Untersuchung bei 12-jahrigen Madchen mit einer 7-
fach hoheren Wahrscheinlichkeit einherging, mindestens eine HPV-Impfstoffdosis
erhalten zu haben. Dieser positive Zusammenhang zeigte sich ebenfalls deutlich in
den Daten von KiGGS Welle 1 in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen®, so das
Fazit der Autoren der KiGGS-Auswertungen.

Vergleichbare Ergebnisse konnte auch das vom Innovationsfond geforderte Projekt
PRAZIS - Pravention des Zervixkarzinoms und dessen Vorstufen bei Frauen im
Saarland liefern. Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Wahrnehmung der Friherkennungsuntersuchung u11 bzw. der
Jugendgesundheitsuntersuchung J1 und der Inanspruchnahme der HPV-Impfung.
Madchen, die an einer Friherkennungsmalinahme (U11 oder J1) teilgenommen
haben, hatten laut der Projektergebnisse eine hohere Chance eine HPV-Impfung zum
empfohlenen Zeitpunkt zu bekommen. Der Beschluss des Innovationsausschusses
beim Gemeinsamen Bundesausschuss vom 23.09.2021 sah vor, die Ergebnisse des
Projekts an die Gesundheitsministerkonferenz der Lander, den Unterausschuss
Methodenbewertung des Gemeinsamen Bundesausschuss, die Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, den GKV-Spitzenverband, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und den Berufsverband der Kinder — und Jugendarzte e. V. zur

weiteren Prufung weiterzureichen.



Nach Angaben des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ 2020) ist eine
Gesamtimpfquote von mindestens 70 % in der Bevdlkerung erforderlich, um die
Ubertragung des HP-Virus zu unterbrechen und auch Personen zu schiitzen, die aus
verschiedenen Grunden nicht geimpft werden kdnnen. Auch hier wird bemangelt, dass
mit dem Ubergang vom Kindes- ins Jugendalter Impfstrukturen wegfallen.

In ihrer jungsten Pressemitteilung anlasslich der Europaischen Impfwoche 2023 weist
die Nationale Lenkungsgruppe Impfen (NaLl) auf die Bedeutung der Impfpravention
gegen HPV hin. Auch im Jahr 2023 wird weiterhin fur Deutschland eine noch

unzureichende Impfquote sowohl bei Madchen als auch bei Jungen attestiert.

Erste Beobachtungsdaten aus England, die mit der EinflUhrung der HPV-Impfung im
Jahr 2008 gestartet sind, verdeutlichen die Effektivitat der HPV-Impfung. So zeigen
Analysen auf Basis englischer Krebsregisterdaten der Jahre 2006 bis 2019, dass die
Zahl der Krebsdiagnosen rucklaufig sind. Die relative Risikoreduktion war in der
Altersgruppe der Madchen, die im Alter zwischen 12 und 13 Jahren geimpft wurden,
am groBten: RR 87% (95% Kl 72-94) bezlglich Zervixkarzinomfalle, RR 97% (95% KI
96-98) bezlglich CIN3-Vorstufen (Falcaro et al. 2021).

Gesundheitliche Auswirkungen durch Corona

Am 08.02.2023 wurde der Abschlussbericht der Interministerielle Arbeitsgruppe (IMA)
,Gesundheitliche Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche durch Corona“
veroffentlicht. Der Abschlussbericht verweist zur Bewertung der gesundheitlichen
Lage der Kinder und Jugendlichen insbesondere auf Befragungsdaten (z.B.
,Kindergesundheit in Deutschland aktuell" (KIDA) des Robert Koch-Instituts, ,Corona
und Psyche® (COPSY) der Universitat Hamburg-Eppendorf) sowie auf die Analyse von
Abrechnungsdaten von Krankenkassen. In der Gesamtschau der vorliegenden Daten
ist ein dringender Handlungsbedarf in den Bereichen der psychischen Gesundheit,

Ubergewicht und Adipositas, Bewegungsmangel bzw. -férderung gegeben.

Fuir das Handlungsfeld Gesundheitswesen kommt die IMA u.a. zu folgender
Empfehlung: ,Wissenschaftliche Studien zeigen, dass gerade in der Pandemie die
Belastungssituation fur Kinder und Jugendliche stark angestiegen ist und teilweise
auch zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen geflhrt hat. Der Friherkennung dieser
Belastungen und Erkrankungen und der frihzeitigen, bedarfsgerechten Vermittlung in

niedrigschwellige Hilfsangebote und medizinische Behandlungsangebote kommt
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daher eine erhebliche Bedeutung zu. Die Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder
und Jugendliche sind hier aus Sicht der IMA ein wichtiges, sehr gut akzeptiertes
Instrument. Gerade die Kindergesundheitsuntersuchungen wurden auch wahrend der
Pandemie von Familien aller Einkommensgruppen sehr gut wahrgenommen. Die IMA
empfiehlt, sich gemeinsam dafur  einzusetzen, dass auch die
Jugendgesundheitsuntersuchungen noch starker genutzt werden, um bestehenden
Unterstutzungs- oder Therapiebedarf auch bei Jugendlichen maoglichst frihzeitig zu
identifizieren und im Bedarfsfall weitere passende Hilfen veranlassen zu konnen® (S.
35).

Erganzend wird an dieser Stelle auf das vom Innovationsfond geforderter Projekt
EPIVA — Evaluation Padiatriezentrierte Integrierte Versorgung AOK-Junior verwiesen.
Mit Beschluss vom 12.05.2022 konnte zwar durch den Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss keine Transferempfehlung beschlossen werden.
Dennoch zeigt der Ergebnisbericht auf, dass insbesondere fur die
Friherkennungsuntersuchungen U10, U11 und J2, die derzeit selektivvertraglich
organisiert sind, positive Effekte hinsichtlich friherer Erkennung und fraherer
Therapieeinleitung bestatigt werden konnten.

4. Vorsorgeprogramme anderer Lander und Leitlinienempfehlungen

Es liegt ein HTA-Projektbericht des Ludwig-Boltzmann-Instituts zum Thema
~ocreening-/Vorsorgeprogramme fur Kinder und Jugendliche von 6 bis 14 Jahren® vor
(Winkler et al. 2019).

Die Recherchen fokussierten sich auf bestehende Vorsorgeprogramme aus
ausgewahlten Landern sowie Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien. Im
Ergebnis zeigt sich, dass routinemalige Screenings fur die Altersgruppe der 6- bis 14-
Jahrigen ein Basis-Set mit folgenden vier Gesundheitsthemen/-untersuchungen
adressiert: KorpergroRe und Korpergewicht, Sehen und Hoéren, Zahn- und
Mundgesundheit sowie psychische Gesundheit. Daruber hinaus beinhalten die
Vorsorgeprogramme praventive MalRnahmen und Aufklarungen zum Thema Impfung,
Ernahrung, Rauchen, Alkohol, Medienkonsum und Bewegung. In den meisten
Landern erfolgen die  Angebote der Vorsorgeuntersuchungen  durch

Schulgesundheitsdienste im schulischen Setting. Die Vorsorgemalinahmen werden



haufig fur die Altersgruppen der 6-7- Jahrigen, fur 10-11-Jahrigen und fur 13-14-

Jahrige angeboten.

Die Rechercheergebnisse zu Leitlinienempfehlungen werfen eine Vielzahl an Themen
auf, allerdings gibt es nur zu wenigen Themen Ubereinstimmende Empfehlungen.
Empfehlungen fur ein Screening oder eine Beratung von mindestens zwei Leitlinien
wurden fiir folgende Themen identifiziert: Ubergewicht/Adipositas, Zahnerkrankungen,
Rauchen, Depressionen (bei Jugendlichen ab 12 Jahren) sowie Beratung bzgl.

Hautkrebs bei Risikogruppen.

5. Einfuhrung neuer Friherkennungsuntersuchungen

Die Daten aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) zeigen, dass Heranwachsende heute Gberwiegend gesund sind.
Dennoch lassen sich aus den Ergebnissen Praventionsmdglichkeiten erkennen, die
durch die Einfuhrung einer neuen Friherkennungsuntersuchung abgedeckt werden
konnen. Weiter hat die Corona-Pandemie einen grofl3en Einfluss auf die physische und
psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen genommen, dessen Folgen
Beachtung finden muissen. Die hohe Inanspruchnahme und Akzeptanz der U-
Untersuchungen im Sauglings- und Kleinkindalter bieten einen guten Ausgangspunkt
fur die Erweiterung der U-Untersuchungen. Mit Blick auf die Vorsorgeprogramme in
anderen Landern zeigt sich, dass dort auch in der Grundschulzeit Friherkennung und
Pravention stattfindet, so dass dort anders als in Deutschland keine ,Vorsorgellcke*
zwischen der U9 und J1 vorliegt. Weiter ist die Adoleszenz eine sensible

Entwicklungsphase, die es zu berucksichtigen gilt.

Die dargelegten Daten zur gesundheitlichen Lage zeigen, dass insbesondere die
Themen Ubergewicht, Bewegung und Medienkonsum sowie psychische
Auffalligkeiten relevante und zu bericksichtigende Inhalte neuer
Friherkennungsuntersuchungen darstellen. Diese Themen sollen als arztliche
Beratungsleistungen in neuen U bzw. J-Untersuchungen berlcksichtigt werden. Es
soll ahnlich wie in den etablierten U-Untersuchungen jeweils eine korperliche
Anamnese sowie die Erhebung der Kdrpermale erfolgen. Weiter sollen alters- und
entwicklungsspezifische Fragestellungen sowie verhaltensbezogene
Gesundheitsrisiken Beachtung finden und eine Beratung zu altersbezogenen
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Gesundheitsrisiken erfolgen. Zudem soll in jeder Fruherkennungsmalinahme die
Uberprifung des altersentsprechenden Impfstatus sowie eine Impfberatung
stattfinden. Hierbei soll insbesondere der Fokus auf einer gezielten Beratung und
Aufklarung zur bestehenden HPV-Impfempfehlung liegen, um eine Erhdhung der

HPV-Impfquoten zu erreichen.

Der Antrag der Patientenvertretung zielt auf die EinflUhrung zwei neuer U-
Untersuchungen fur Kinder im Alter zwischen dem 7. bis 8. Lebensjahr und dem 9. bis
10. Lebensjahr ab, welche die bestehenden Fruherkennungsmallinahmen der
geltenden Kinder-Richtline des G-BA erweitert. Des Weiteren sieht die Antragsstellung
die Schaffung einer neuen Jugendgesundheitsuntersuchung fur Jugendliche im Alter
zwischen dem 16. bis 17. Lebensjahr vor, welches die Richtlinie zur
Jugendgesundheitsuntersuchung des G-BA erweitert. Mit der Einfuhrung weiterer
Friherkennungsuntersuchungen fur die genannten Altersgruppen wird eine
Ausweitung des bereits gegebenen Untersuchungsprogramms im Kindes- und
Jugendalter durchgangig bis zum 18. Lebensjahres erreicht. Ab dem 18. Lebensjahr
greift das Angebot der vertragsarztlichen Gesundheitsuntersuchungen zur
Friherkennung von Erkrankungen bei Frauen und Mannern, geregelt Uber die

Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie des G-BA.

Die Aufnahme neuer U bzw. J-Untersuchungen als Bestandteil des Leistungskatalogs
der GKV bietet die Moglichkeit, einheitliche Standards far
FriherkennungsmalRnahmen zu schaffen. Dies schliel3t eine einheitliche
Dokumentation Uber das Gelbe Heft fur MalRnahmen der Kinder-Richtlinien ein. Die
Schaffung einheitlicher Dokumentationsvorgaben far die
Jugendgesundheitsuntersuchungen sind auf Grundlage dieser Antragsstellung zu

prufen.

Mit dem Antrag kommt die Patientenvertretung nach § 140f SGB V der Aufforderung

des Gesetzgebers sowie den Empfehlungen der IMA nach.
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6. Schaden-Nutzen Abwagung

Durch zusatzliche U bzw. J-Untersuchungen werden die bereits bestehenden
Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche erweitert. Der Nutzen neue
Friherkennungsuntersuchungen Uberwiegt moglichen Verunsicherungen der Eltern,
die durch zusatzliche Befunde auftreten kdnnen. Notwendig ist hier eine gute Beratung

bzw. Aufklarung und eine standardisierte Durchflhrung.

7. Kosten-Nutzen Bewertung

Die Datenlage erlaubt keine Angaben zur Kosteneinschatzung der Methode bzw. es
liegen keine Studien mit Angaben zur Kosten-Nutzen-Bewertung vor. Daher sind dazu

keine validen Aussagen maoglich.
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Bundesministerium fir Gesundheit

Bekanntmachung
eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber weitere Beratungsthemen zur Uberpriifung
gemaB § 26 Absatz 2 in Verbindung mit § 25 Absatz 3 und
§ 135 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V):
Bewertung der Einfiihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung
fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Vom 28. September 2023

Aufnahme des Bewertungsverfahrens

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Uberprift gemas gesetzlichem Auftrag nach § 26 Absatz 2 in Verbindung
mit § 25 Absatz 3 und § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V fir die ambulante vertragsarztliche Versorgung der gesetzlich
Krankenversicherten neue Untersuchungsmethoden zur Friiherkennung von Krankheiten daraufhin, ob das Vor- und
Friihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaBnahmen erfassbar ist, die Krankheitszeichen medizinisch-
technisch geniigend eindeutig zu erfassen sind, geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufge-
fundenen Verdachtsfélle eindeutig zu diagnostizieren und zu behandeln sowie ob der therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit eines Screenings nach gegenwértigem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse als erfiillt angesehen werden. Auf der Grundlage des Ergebnisses dieser Uberpriifung ent-
scheidet der G-BA darliber, ob eine neue Untersuchung zur Frilherkennung von Krankheiten zu Lasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden darf. Das Bewertungsverfahren bezieht sich auf die Bewertung
der Einfihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheits-
untersuchung nach § 26 SGB V.

Der G-BA verdffentlicht die neuen Beratungsthemen, die aktuell zur Uberpriifung anstehen. Entsprechend des Be-
schlusses des G-BA vom 17. August 2023 wird das folgende Thema beraten:

~Bewertung der Einflhrung einer neuen Friherkennungsuntersuchung fir Kinder und
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V*

Mit dieser Veroffentlichung soll insbesondere Sachverstéandigen der medizinischen Wissenschaft und Praxis, Spitzen-
verbénden der Selbsthilfegruppen und Patientenvertretungen sowie Verb&nden von Leistungserbringern und Medizin-
produkteherstellern und den jeweils betroffenen Herstellern von Medizinprodukten Gelegenheit gegeben werden,
durch Beantwortung eines Fragebogens eine Ersteinschatzung zum angeklindigten Beratungsgegenstand abzuge-
ben.

Die Einschatzungen zu dem oben genannten Beratungsthema sind in deutscher Sprache anhand des Fragebogens
innerhalb einer Frist von einem Monat nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger (bis zum 9. November 2023)
moglichst in elektronischer Form an folgende E-Mail-Adresse zu senden:

kinder-rili@g-ba.de

Den Fragebogen sowie weitere Erlduterungen finden Sie auf der Internetseite des G-BA unter:
https://www.g-ba.de/bewertungsverfahren/methodenbewertung/319/

Stellungnahmeberechtigte gemaB § 91 Absatz 5 SGB V (Bundesarztekammer, Bundeszahnarztekammer) und § 92
Absatz 7d SGB V (einschlagige wissenschaftliche Fachgesellschaften; Spitzenorganisationen der Medizinprodukte-
hersteller; betroffene Medizinproduktehersteller), die eine Ersteinschdtzung abgegeben haben, erhalten zudem die

Gelegenheit zur Abgabe einer miindlichen Einschatzung im Rahmen einer Anhérung zum Einschatzungsverfahren.
Die Terminierung der Anhérung und die Einladung Gbermitteln wir lhnen in einem gesonderten Schreiben.

Korrespondenzadresse

Gemeinsamer Bundesausschuss

Abteilung Methodenbewertung & Veranlasste Leistungen
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

E-Mail: kinder-rili@g-ba.de

Berlin, den 28. September 2023

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Methodenbewertung

Die Vorsitzende
Lelgemann




Stand: 28.09.2023

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Fragebogen

Gemeinsamer Bundesausschuss

Unterausschuss Methodenbewertung

Erlduterungen zur Beantwortung des beiliegenden Fragebogens zur Bewertung der
Einfihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung fiir Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) liberprift gemaR gesetzlichem Auftrag nach § 26
Absatz 2 in Verbindung mit § 25 Absatz 3 und § 135 Absatz 1 Satz 1 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) fir die ambulante vertragsarztliche Versorgung der gesetzlich
Krankenversicherten neue Untersuchungsmethoden zur Friherkennung von Krankheiten
daraufhin, ob das Vor- und Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaBnahmen
erfassbar ist, die Krankheitszeichen medizinisch-technisch geniigend eindeutig zu erfassen
sind, gentigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen
Verdachtsfalle eindeutig zu diagnostizieren und zu behandeln sowie ob der therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit eines Screenings nach
gegenwartigem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse als erfiillt angesehen werden. Auf
der Grundlage des Ergebnisses dieser Uberpriifung entscheidet der G-BA dariiber, ob eine
neue Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) erbracht werden darf.

Das Bewertungsverfahren bezieht sich auf die Bewertung der Einflihrung einer neuen
Friiherkennungsuntersuchung fur Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V.

GemaR 2. Kapitel § 6 der Verfahrensordnung des G-BA erhalten Sie Gelegenheit zur Abgabe
einer ersten Einschdtzung zum angekilindigten Beratungsgegenstand. Bitte legen Sie lhrer
Einschatzung den nachfolgenden Fragebogen zu Grunde.

Sollten lhrer Meinung nach wichtige Aspekte in der Beurteilung dieser
Friherkennungsuntersuchung in diesen Fragen nicht bericksichtigt sein, bitten wir darum,
diese Aspekte zusatzlich zu erlautern.

Malgeblich fiir die Beratung der der Friiherkennungsuntersuchung durch den G-BA sind die
wissenschaftlichen Belege, die Sie zur Begriindung lhrer Einschatzung anfiihren. Bitte
erganzen Sie lhre Einschatzung daher durch Angabe der Quellen, die fiir die Beurteilung des
genannten Verfahrens maRgeblich sind und fligen Sie die Quellen bitte - soweit moglich - in
Kopie bei.

Wir bitten Sie, uns Ihre Unterlagen in deutscher Sprache nach Mdglichkeit in elektronischer
Form (z. B. Word- oder PDF-Dokumente) per E-Mail an kinder-rili@g-ba.de zu tibersenden. Die
Frist zur Abgabe einer ersten Einschatzung endet am 9. November 2023.

Mit der Abgabe einer Einschatzung erklaren Sie sich damit einverstanden, dass diese in einem
Bericht des G-BA wiedergegeben werden kann, der mit Abschluss der Beratung zu jedem
Thema erstellt und der Offentlichkeit via Internet zuganglich gemacht wird.


mailto:kinder-rili@g-ba.de

Funktion des Einschitzenden

Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Einschatzung abgeben (z. B. Verband,
Institution, Hersteller, Leistungserbringer, Privatperson).

Fragebogen zur Bewertung der Einfihrung einer neuen
Frilherkennungsuntersuchung fiir Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Bitte begriinden Sie jeweils Ihre Antwort und fiigen Sie entsprechende Literaturnachweise
hinzu.

Das gegenstindliche Beratungsverfahren bewertet die Einfiihrung einer neuen
Fritherkennungsuntersuchung fiir Kinder im Alter von 9 und 10 Jahren als Leistung der
GKV.

Population

1. Welche Erkenntnisse liegen  zur
gesundheitlichen Lage und Versorgung
von Kindern in Deutschland in diesem
Alter vor? Bitte machen Sie Angaben zur
Pravalenz von haufigsten
Gesundheitsstorungen.

2. Was sind alters-, geschlechts- und
entwicklungsspezifische Besonderheiten
im Alter von 9 und 10 Jahren? Sind die

natdrlichen Entwicklungsverlaufe
bekannt und wie lassen sie sich
darstellen?

3. Worauf sollte der Schwerpunkt der
Untersuchung in dieser Altersgruppe
liegen?

4. Welche biopsychosozialen Risikofaktoren
sollten bei Kindern im Alter von 9 bis 10
Jahren berlicksichtigt werden und mit
welchen Instrumenten kdnnen sie
erhoben werden?




Die drztliche Aufmerksamkeit soll insbesondere auf die Themen

- Ubergewicht (BMI > 90 Perzentile!) und

- Adipositas (BMI > 97 Perzentile),

- Untergewicht (BMI < 10. Perzentile)

- kérperliche Inaktivitit (< 60 min/ Tag?) und

- libermiRigem Medienkonsum (> 60 min/ Tag3),

- Substanzgebundenes und Substanzungebundenes Suchtverhalten
- Kinderschutz

- psychosoziale Auffalligkeiten und

- Impfverhalten gerichtet sein.

Erhebung der KérpermaRle und Erkennen von Auffilligkeiten

5. Bitte benennen Sie anerkannte und
validierte Messinstrumente fir die
Diagnostik von  Untergewicht und
Ubergewicht. Sind diese fir die
Friiherkennung geeignet?

6. Welche anerkannten und validierten
Messinstrumente stehen fiir die drztliche
Einschatzung zu psychischen
Erkrankungen/ Auffalligkeiten zur
Verfigung? Sind diese flur die
Friherkennung geeignet?

7. Benennen Sie validierte
Messinstrumente zur Friiherkennung von

- korperlicher Inaktivitat und
- (UbermaBRigem Medienkonsum.

Beratung und PraventionsmalRnahmen

8. Welche Beratungsinhalte und
Praventionsmallnahmen sind |hnen fir
Ubergewichtige/
adip6ése/untergewichtige Kinder dieser
Altersgruppe bekannt?

9. Welche Beratungsinhalte und
PraventionsmaBnahmen sind Ihnen fir

1
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/FactS
heets/JoHM_01_2018_Adipositas_KiGGS-Welle2.pdf?__blob=publicationFile

2
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/FactS
heets/JoHM_01_2018_ koerperliche_Aktivitaet_KiGGS-Welle2.pdf?__blob=publicationFile

3
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Adipositas_Monitoring/Verhalten/PDF_Them
enblatt_Nutzung_Bildschirmmedien.pdf?__blob=publicationFile



psychisch  auffdllige Kinder dieser
Altersgruppe bekannt?

10.

Welche Beratungsinhalte und
PraventionsmaBnahmen sind lhnen fir
Kinder dieser Altersgruppe mit

- lbermaRigem Medienkonsum sowie
- korperlicher Inaktivitat

bekannt?

11.

Zu welchen Aspekten sollte zum
Impfverhalten insbesondere zur HPV-
Impfung und dem Impfstatus beraten
werden?

Therapeutische MaBnahmen

12.

Welche effektiven therapeutischen
Malnahmen stehen fiir die Behandlung
von Adipositas bei Kindern (ggf. auch fir
Ubergewicht) und Anorexie derzeit zur
Verfligung?

13.

Sofern keine Therapie von Ubergewicht
und Adipositas erfolgen wiirde, welche
Folgeerkrankungen sind Ihnen bekannt?
Wann und wie haufig treten diese
Folgeerkrankungen auf?

14.

Welche effektiven therapeutischen
MaRBnahmen stehen fiir die Behandlung
von psychischen Erkrankungen (ggf. auch
far Auffalligkeiten) derzeit zur
Verfliigung?

15.

Sofern keine Therapie von psychischen
Erkrankungen/ Auffalligkeiten erfolgen
wirde, welche Folgeerkrankungen sind
Ihnen bekannt? Wann und wie haufig
treten diese Folgeerkrankungen auf?

Kurz- und langfristige Folgen
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I. Eingegangene schriftliche Einschdtzungen

Ifd. Einschatzende Eingang am Fragebogen  Volltext-
Nr. (ja/nein) Literatur

(ja/nein)
1 Frau Dr. Bausch (niedergelassene 02.11.2023 ja nein

Kinderarztin, QZ-Moderatorin)

2 Institut fiir Diabetesforschung 08.11.2023 ja ja
Helmholtz Zentrum Miinchen — Deutsches
Forschungszentrum fiir Gesundheit und
Umwelt (GmbH)

3 Deutschen Gesellschaft fiir 09.11.2023 ja ja
Allgemeinmedizin und

Familienmedizin (DEGAM)

(Fur die DEGAM: wissenschaftliche
Forschung und Begleitung
familienmedizinischer Versorgung in
Deutschland (Lisa Degener und AG
Padiatrie), geschaftsfihrender Vorstand
und Sektion Pravention)

4 Prof. Dr. Monika Gappa, Chefdrztin ~ 09.11.2023 ja ja
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Evangelisches Krankenhaus Diisseldorf;
Prdisidentin der European Respiratory
Society; Mitglied des Vorstands der
Deutschen Atemwegsliga; Beisitzerin im
Vorstand der Deutschen Lungenstiftung
e.V, Sprecherin der AG Asthma der
“Gesellschaft fiir pddiatrische
Pneumologie” (GPP)
und Prof. Dr. Christian Vogelberg,
Leiter der Kinderpneumologie und
Allergologie sowie des Universitdts-
AllergieCentrums des
Universitdtsklinikums Carl Gustav Carus,
Dresden; Préisident der Gesellschaft
Pddiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V.; Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft Pddiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.;
Wissenschaftlicher Beirat des German
Asthma Net GAN

in Vertretung des Jahrzehnts der

Lunge.

Das Jahrzehnt der Lunge (JdL) wird
inhaltlich von fihrenden Expert:innen aus
Arzt:innenschaft und
Patient:innenvertretung getragen und
versteht sich als die zentrale
gesundheitspolitische Plattform fiir
chronische Lungen- und
Atemwegserkrankungen. Zum Thema




Einschatzungen zur Bewertung der Einfiihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Ifd. Einschatzende Eingang am Fragebogen  Volltext-
Nr. (ja/nein) Literatur
(ja/nein)

Lungengesundheit im Kindesalter hat das
JdL bereits einen politischen Wegweiser
veroffentlicht. Das Jahrzehnt der Lunge
wird finanziell unterstiitzt von und
kooperiert mit AstraZeneca und Sanofi.

5 gemeinsame Rickmeldung der 09.11.2023 ja ja
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- (aktualisiert
und Jugendpsychiatrie, am
Psychosomatik und 13.11.2023)

Psychotherapie e.V. (DGKJP) sowie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und

Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)
Die DGKJP ist die wissenschaftliche
Fachgesellschaft fur psychische
Erkrankungen bei Minderjahrigen.

Die DGPPN ist die wissenschaftliche
Fachgesellschaft fur psychische
Erkrankungen im

Erwachsenenalter. Wir nehmen Stellung
aus Sicht der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, dort, wo
vorhanden, auf Grundlage von Studien
oder Versorgungsforschungsdaten.

6 Bundeszahnirztekammer 09.11.2023 nein nein

7 Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- 09.11.2023 ja ja
und Jugendmedizin e.V. (DGK)J)
erstellt von Dr. Burkhard Lawrenz,
Mitglied der Screening-Kommission der
DGKJ und Dr. Klaus Rodens, Vorstand
DGK]J (als Vertreter der niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt*innen)

8 Hausarztinnen- und 09.11.2023 ja ja
Hausarzteverband e. V.

Schriftliche Einschiatzung der Bundeszahnarztekammer:

,Die Bundeszahnarztekammer begriilt, wenn im Rahmen der neu angedachten
Friherkennungsuntersuchung far Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V ein Verweis auf zahnarztliche
Friherkennungsuntersuchung zu Praventionszwecken aufgenommen wird - analog zu den
sechs Verweisen der Kinderdrzte an Zahnarzte, die der G-BA im September 2016 fir das
Kinderuntersuchungsheft (Gelbes Heft) beschlossen hat.”



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Il. Antworten zum Fragebogen

A Population

1. Welche Erkenntnisse liegen zur gesundheitlichen Lage und Versorgung von Kindern in Deutschland in diesem Alter vor? Bitte machen Sie

Angaben zur Pravalenz von hdufigsten Gesundheitsstérungen.

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

geflihlt — nicht belegt:
Adipositas

Skoliose

erhohter Medienkonsum

Institut fur
Diabetesforschung

Typ-1-Diabetes ist die haufigste chronische Stoffwechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter. Primar ist Typ-1-
Diabetes eine Autoimmunerkrankung, die zur Zerstorung der insulinproduzierenden Beta-Zellen in der
Bauchspeicheldrise fihrt, wodurch es im Verlauf zum Auftreten der Stoffwechselerkrankung kommt [Atkinson 2014].
Die Pravalenz von Typ-1-Diabetes bei Personen im Alter bis 20 Jahren betragt etwa 0,4% [Patterson 2019]. Die klinische
Manifestation der Stoffwechselerkrankung kann in jedem Lebensalter auftreten, die hochste Inzidenz besteht im Kindes-
und Jugendalter [Atkinson 2014, Harjutsalo 2008]. Uber die letzten Jahrzehnte l4sst sich eine konstante Zunahme der
Haufigkeit des Typ-1-Diabetes und der Schwere der Manifestation beobachten, insbesondere bei jungen Kindern
[Patterson 2019; Norris JM 2020; Kamrath 2022; Kamrath 2020; Birkebaek 2022; Alonso 2020]. In Abhangigkeit von der
Gute der Langzeit-Blutzuckereinstellung kdnnen Personen mit Typ-1-Diabetes Folgeerkrankungen entwickeln [Lachin
2021], die mit reduzierter Lebensqualitdt und Lebenserwartung verbunden sind. Je friiher im Leben der Typ-1-Diabetes
klinisch manifest wird, desto gravierender ist die Reduktion an Lebenserwartung [Rawshani 2018]. Uber 80% der
betroffenen Kinder und deren Eltern haben keine Verwandten mit Typ-1-Diabetes und damit oft keine Kenntnisse zu
dieser Erkrankung [Karges 2021]; daher sind viele Familien mit jingeren Kindern nur unzureichend oder gar nicht mit
den Symptomen bei Ausbruch der Stoffwechselerkrankung vertraut. Trotz Bemiihungen zur Aufklarung der Bevolkerung
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Einschatzende

Antwort

und der Arzteschaft tiber die wichtigsten Anzeichen der Erkrankung wird ein Typ-1-Diabetes bei mehr als einem Drittel
aller Betroffenen zu spat entdeckt [Kamrath 2020; Birkebaek 2022; Alonso 2020], d.h. erst dann, wenn bereits
schwerwiegende Stoérungen in der Regulation des Glukosestoffwechsels mit einer potenziell lebensbedrohlichen
Ubersduerung des Bluts, der diabetischen Ketoazidose, aufgetreten sind. Neben der akuten Notfallsituation ist eine
Ketoazidose bei klinischer Manifestation des Typ-1-Diabetes auch mit einer schlechteren Langzeit-Blutzuckereinstellung
in den Jahren danach verbunden [Fredheim 2013; Duca 2017; Duca 2019]. Zudem kann die Ketoazidose das Gehirn
schadigen und kognitive und neurologische Defizite verursachen [Cameron 2014; Ghetti 2020; Ghetti 2023]. Ein schwer
verlaufender Beginn der Erkrankung ist fir Kinder und Eltern ein sehr traumatisierendes Ereignis, verbunden mit starker
psychischer Belastung. Insgesamt sind Familien oft mit der pl6tzlich eingetretenen neuen Situation Gberfordert.

Noch vor der klinischen Manifestation des Typ-1-Diabetes kann die Autoimmunerkrankung in einem symptomlosen
Frihstadium durch den Nachweis von Inselautoantikdrpern im Blut sicher diagnostiziert werden [Ziegler 2013; Insel
2015]. Ergebnisse der Frlda-Studie aus Bayern verdeutlichen, dass in Zusammenarbeit mit Kinderarztpraxen der
Primarversorgung ein Screening auf Inselautoantikdrper zur Typ-1-Diabetes-Friherkennung, gefolgt von Schulung,
Beratung und Nachuntersuchung in lokalen Diabeteseinrichtungen erfolgreich durchfiihrbar und mit einer dramatischen
Reduktion der durchschnittlichen Ketoazidose-Rate und mit deutlich milderen klinischen Erscheinungsformen bei der
Manifestation der Stoffwechselerkrankung verbunden ist [Hummel 2023]. Ein Friihstadium des Typ-1-Diabetes wurde
bei 0,3% der bayerischen Kinder diagnostiziert (Pravalenz 300 von 100.000) [Ziegler 2020].

Literatur:

Atkinson MA et al. Lancet 2014; 383: 69-82.

Patterson CC et al. Diabetes Res Clin Pract 2019; 157: 107842.
Harjutsalo V et al. Lancet 2008; 371: 1777-1782.

Norris JM et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020; 8: 226-238.
Kamrath C et al. Diabetes Care 2022; 45: 1762-1771.

Kamrath C et al. JAMA 2020; 324: 801-804.

Birkebaek NH et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2022; 10: 786-794.
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Einschatzende

Antwort

Alonso GT et al. Diabetes Care 2020; 43: 117-121.
Lachin JM et al. Diabetes Care 2021; 44: 2225-2230.
Rawshani A et al. Lancet 2018; 392: 477-486.
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Sowie: Positionspapier zur Friiherkennung von Typ-1-Diabetes durch Inselautoantikdrper-Screening im Anhang

DEGAM

Ubergewicht: 16%, Adipositas 4,7 -6,8%
Asthma bronchiale: 3,2%
ADHS: 4,4%

(neben adiquater Diagnostik und Therapie bei V.a. ADHS/ADS sollte auch eine medikamentdse Ubertherapie erfasst
werden)
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Einschatzende

Antwort

Rezidiv. Bauchschmerzen: 25-33%

(Zahlen aus KIGGS 2)

Frau Prof. Dr.

Dr. Vogelberg

Gappa, Herr Prof.

In Deutschland sind tber eine Million Kinder und Jugendliche von Asthma betroffen (Stand 2019; Alter: 0-19 Jahre)?.
Damit gehdrt Asthma zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland iberhaupt?. Fiir die Altersgruppe der
5- bis 9-jdhrigen betrigt die Diagnosepravalenz 7,07%> und fiir die Altersgruppe der der 10- bis 14-jdhrigen 8,38% —
Tendenz steigend. Die meisten Betroffenen werden allgemeinpadiatrisch versorgt. Ein Screening auf Asthma in der
Friherkennungsuntersuchung im Alter von 9 bis 10 Jahren wiirde die Aufmerksamkeit fiir Asthma erhéhen und zu einer
Verbesserung der Versorgungssituation beitragen.

Lhttps://pneumologie.de/storage/app/media/uploaded-files/20230320 Wei%C3%9Fbuch_Lunge 2023.pdf

2 https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/asthma-bronchiale-konnen-betroffene-bald-aufatmen-forscher-und-
forscherinnen-des-deutschen-3088.php

3 https://pneumologie.de/storage/app/media/uploaded-files/20230320 Wei%C3%9Fbuch_Lunge_2023.pdf

DGKIJP, DGPPN

Psychische Storungen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen in diesem Lebensalter. Die KiGG-Studie des RKI hat in
den letzten Jahrzehnten durchgidngig von 16-18% der Kinder und Jugendlichen (auch in diesem Altersabschnitt)
berichtet, die Verhaltensauffalligkeiten oder emotionale Probleme aufweisen; ca. ein Drittel davon weist
behandlungsbediirftige Stoérungen auf. In diesem Alter liegt auch die Phase, in der jugendtypische Stérungen, wie
emotionale Storungen, nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten oder Essstorungen in der Inzidenz ansteigen.
Gleichzeitig vollzieht sich ein Wechsel in der Pravalenz aufgrund geschlechtsspezifischer Faktoren in der Epidemiologie
(vgl. weiter unten). Es sei an dieser Stelle bereits darauf hingewiesen, dass psychische Stérungen, wie auch
verhaltensbedingte korperliche Gesundheitsaspekte einen sozialen Gradienten in Deutschland aufweisen: Kinder aus
Familien mit niedrigerem SES haben ein bis zu dreifach hoheres Risiko an psychischen Storungen und
verhaltensbezogenen Erkrankungen (z.B. Adipositas, Karies) zu erkranken. Gleichzeitig ist diese sensitive Phase eine
Pradilektionsstelle fur langfristige soziale Exklusion und Nachteile aufgrund von Gesundheitsstorungen, bzw. deren
Folgen auf das psychosoziale Funktionsniveau: in vielen Bundeslandern ist dies die Phase der Entscheidung Uber die
weitere Beschulung. Psychische Stérungen behindern in den allermeisten Fallen auch die schulische Entwicklung. Dazu
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Einschatzende

Antwort

liegen aufgrund der Daten aus dem KiGGS, sowie der Versorgungsforschung ausreichend Daten spezifisch fir
Deutschland vor, zudem ist die internationale Studienlage hierzu eindeutig. Vgl. hierzu u.a. APK Projekt Kilu, KiGGS
Daten, COPSY Studie etc.

DGKIJ

Ubergewicht 19,6%, Adipositas 5,3% (nach IOTF-Kriterien), Untergewicht 10,4% (1)

Psych. Auffilligk.: w 16,4%, m 22.2% (2)

Pollinose 8,7%, Atopische Dermatitis: 7,0%, Asthma 4,3%, Kontaktekzem 1,2%, Sensibilisierung gegen
Inhalationsallergene 34,4% (3)

ADHS 6,1% (4)

M. Scheuermann 0,5 bis 8% (5)

Skoliose 0,5 bis 5% (6)

Weitere Daten zur gesundheitlichen Lage und Versorgung von Kindern in Deutschland liefert der Kinder- und
Jugendreport 2021 der DAK (7).

Hausarztinnen-

Ubergewicht: 16%, Adipositas 4,7 -6,8%

und Asthma bronchiale: 3,2%
Hausarzteverband | ADHS: 4,4%
Rezidiv. Bauchschmerzen: 25-33%
(Zzahlen aus KIGGS 2)
2. Was sind alters-, geschlechts- und entwicklungsspezifische Besonderheiten im Alter von 9 und 10 Jahren? Sind die natiirlichen

Entwicklungsverldaufe bekannt und wie lassen sie sich darstellen?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Probleme in der Schule, Visualstorungen, LRS, Dyskalkulie, Sehstérungen

10
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Einschatzende

Antwort

Institut fur
Diabetesforschung

Keine Angabe

DEGAM

Das Besondere an dieser Altersgruppe ist der erhebliche Anstieg der Pravalenz von Adipositas, des Medienkonsums und
der Abnahme der Bewegung im Alter von 7-10 Jahren. Gleichzeitig sind Kinder in dieser Altersgruppe bereits von
chronischen Erkrankungen betroffen. Diese gehen mit besonderen psychosozialen Anforderungen und Belastungen fiir
das gesamte Familiensystem einher.

Journal of Health Monitoring | S5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de); Korsten-Reck, U: Adipositas im
Kindesalter: Therapeutische Optionen, in: Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Jg.59, Nr.10(2008), 223-227

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Die Friiherkennung von Asthma ist von groBer Bedeutung. Im Alter von 9 bis 10 Jahren ist in der Regel eine eindeutige
Diagnose moglich; ausschlieBlich Infekt-assoziierte Erkrankungen des frihen Kindesalters sind dann ausgewachsen”.
Spat diagnostiziertes und unzureichend behandeltes Asthma schrankt die Lebensqualitat der Kinder und Jugendliche ein
und beglnstigt das Entstehen von chronischen Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter. Langfristige negative Folgen
konnen verhindert werden, wenn Kinder mit Risiko fiir Asthma und Kinder mit Symptomen friihzeitig identifiziert und
behandelt werden. Mit dem Screening kénnen Kinder, die beispielsweise eine allergische Rhinitis aufweisen und damit
ein erhohtes Risiko flr eine Asthmaentwicklung haben, ebenfalls erfasst werden. Damit ware die Mdglichkeit einer
praventiven Therapie gegeben (z.B. Spezifische Immuntherapie). Ist im Alter von 9 bis 10 Jahren Asthma bereits
diagnostiziert, ist die Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission seltener als bei Kleinkindern. Dartber hinaus geht
Asthma oft auch mit einer eingeschrankten Lebensqualitat und einer eingeschrankten altersspezifischen sozialen
Teilhabe, wie etwa eingeschrankten sportlichen Aktivitaten in Vereinen oder Fehltagen in der Schule, einher. Das gilt
nicht nur flr schweres, sondern auch fir grundsatzlich gut zu behandelndes Asthma eines niedrigeren Schweregrades.
Unter Beriicksichtigung aller Faktoren ist die U10 Friiherkennungsuntersuchung ein sehr guter Zeitpunkt fir gezielte
Fragen nach Asthmasymptomen und Risikofaktoren, um betroffene Kinder zu identifizieren und die Versorgung zu
optimieren.

DGKIJP, DGPPN

Bzgl. psychischer Stérungen ist international wie national (vgl. Frage 1) bekannt, dass im Kindesalter eine gewisse
Jungenwendigkeit besteht und bei diesen sogn. Externalisierenden Stérungen (z.B. ADHS, Storung des Sozialverhaltens)
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Einschatzende

Antwort

haufiger auftreten. Bei Madchen sind internalisierende Stérungen haufiger (Angststérungen, Emotionale Stérungen).
Natirliche Entwicklungsverlaufe ist nicht der passende Begriff fiir psychische Storungen, da diese unbehandelt zur
Chronifizierung, Verschlechterung der Symptomatik und daraus folgenden Teilhabebeeintrachtigungen fihren. Eine
Angststorung z.B. verschlimmert sich unbehandelt und fihrt zu deletaren Schulverldufen, sozialer Einschrankung und
Behinderung. Das gleiche gilt analog fiir die meisten der psychischen Stérungen.

DGKIJ

Im Alter von 9 bis 10 Jahren beginnt bei den meisten Madchen und bei knapp der Hélfte der Jungen die Pubertét (bei
Madchen Mittelwert+-2SD 10,4+-2,4) = 8,0 bis 12,8J, bei Jungen Mittelwert+-2SD 11,2+-3,0) = 8,2 bis 14,2J) (8). Die
Pubertat geht mit zahlreichen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Veranderungen einher. Dazu gehort die
Entwicklung der inneren und &duleren Geschlechtsorgane, ein starker Wachstumsschub, eine grundlegende
Strukturierung der Personlichkeit (Identitat), die Ablosung

vom Elternhaus und eine auBerfamilidre soziale Orientierung. Der natiirliche Entwicklungsverlauf in der Pubertat, ihre
Varianten und Normabweichungen sind bei Madchen und Jungen gut bekannt, im korperlichen Bereich durch die
Tanner-Stadien und im psychosozialen Bereich mit Elternfragebdgen gut zu Uberwachen und bei Bedarf mit
storungsangepassten Strategien spezifisch zu behandeln (8, 9, 10). In dieser Phase erfolgt oft die Entscheidung tiber den
weiteren Bildungsweg (Bundesland- unterschiedlich gewichtet). Dabei kommt es hiufig zu Uberforderung durch
Anspruchsdenken aller Beteiligten mit der Folge von somatoformen Stérungen (z. B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Schmerzsyndrome).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das Besondere an dieser Altersgruppe ist der enorme Anstieg der Pravalenz von Adipositas, des Medienkonsums und
der Abnahme der Bewegung im Alter von 7-10 Jahren. Gleichzeitig sind Kinder in dieser Altersgruppe von chronischen
Erkrankungen betroffen. Diese gehen mit besonderen psychosozialen Anforderungen und Belastungen fir das gesamte
Familiensystem einher. (Journal of Health Monitoring | $5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de); Korsten-Reck, U:
Adipositas im Kindesalter: Therapeutische Optionen, in: Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Jg.59, Nr.10(2008), 223-
227)
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3.

Worauf sollte der Schwerpunkt der Untersuchung in dieser Altersgruppe liegen?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

0.g. Uberprifen

Institut fur
Diabetesforschung

Die typischen Symptome eines anhaltend hohen Blutzuckerspiegels bei Typ-1-Diabetes sind:
- Starker Durst und vermehrtes Trinken

- Haufiges Wasserlassen

- Pl6tzliche Gewichtsabnahme

- Stetige Mudigkeit und geringere Leistungsfahigkeit

- Zeichen der Austrocknung (trockene Haut und Schleimhaute, rissige Lippen)

Treten diese Symptome bei Kindern oder Jugendlichen auf, sollte durch medizinisches Fachpersonal schnellstmoglich
der Blutzucker bestimmt werden. Bei pathologischen Werten muss sofort arztliche Hilfe gesucht werden. Unbehandelt
kann es schlimmstenfalls zu einer schwerwiegenden Stoffwechselentgleisung kommen. Tritt eine Ketoazidose auf, muss
die Person einige Zeit im Krankenhaus liberwacht werden, meist auf der Intensivstation. Um diese bedrohliche Situation
zu verhindern, ist ein schnelles und richtiges Handeln beim Auftreten der typischen Diabetessymptome erforderlich.

Wir schlagen deshalb vor, dass Familien im Rahmen der U-Untersuchungen lber die wichtigsten Warnzeichen des
Diabetes informiert werden, verbunden mit einer klaren Handlungsanweisung fiir den Fall, dass diese Warnzeichen
beim Kind beobachtet werden. Die Information sollte ab der U6 bis zur J1 wiederholt erfolgen und jeweils im U-Heft
vermerkt werden. Den Familien sollte dabei jeweils ein einseitiger Informationsflyer mit den Diabetessymptomen und
der Handlungsanweisung ausgehandigt werden.

Darilber hinaus halten wir ein Screening auf Inselautoantikorper zur Friherkennung von Typ-1-Diabetes als dringend
erforderlich, denn diese MaBBnahme kann die durchschnittliche Rate an schweren Stoffwechselentgleisungen bei der
klinischen Manifestation des Typ-1-Diabetes drastisch reduzieren [Barker 2004; Elding Larsson 2011; Winkler 2012;
Hekkala 2018; Ziegler 2020; Jacobsen 2022; Wentworth 2022; Hummel 2023a]. Kinder aus der Frlda-Studie mit
bekanntem Typ-1-Diabetes-Friihstadium, hatten zudem bei klinischer Diabetesmanifestation signifikant héhere C-
Peptid-Spiegel (d.h. eine besser erhaltene Betazell-Restfunktion) und niedrigere HbAlc-Werte als altersentsprechende
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Einschatzende

Antwort

Kinder, die ohne vorherige Friihdiagnose an Typ-1-Diabetes erkrankten [Hummel 2023a]. Zudem wiesen mehr als die
Hélfte (56%) der Kinder aus der Frlda-Studie bei klinischer Diabetesmanifestation keine Krankheitssymptome auf
[Hummel 2023a]. Insbesondere beklagten nur 6,5% dieser Kinder einen Gewichtsverlust [Hummel 2023b]. Die Dauer
und Rate eines Krankenhausaufenthalts waren ebenfalls deutlich geringer als bei Kindern, die ohne vorherige
Frihdiagnose an Typ-1-Diabetes erkrankten [Hummel 2023a; Schneider 2023]. Personen mit einem Typ-1-Diabetes-
Frihstadium konnen zudem von einer krankheitsverzogernden Therapie mit Teplizumab (Handelsname Tzield)
profitieren, die eine klinische Manifestation des Diabetes um durchschnittlich 3 Jahre verzogert und in den USA im
November 2022 zugelassen wurde [Herold 2019; Sims 2021].

Ein zweimaliges Screening hat die beste Sensitivitdt und den besten Vorhersagewert, wenn es im Alter von 2 und 6
Jahren durchgefiihrt wird [Bonifacio 2021; Ghalwash 2022]. Fiir ein einmaliges Screening ist im Alter von 4 Jahren die
Sensitivitdt und der Vorhersagewert am hochsten [Bonifacio 2021]. Die Spezifitat (der Positiv-Pradiktive-Wert, PPV) der
Testung ist nahe 100%, d.h. nahezu alle Kinder mit einem positiven Testergebnis entwickeln innerhalb von 20 Jahren
einen klinisch-manifesten Typ-1-Diabetes [Ziegler 2013]. Der PPV fiir eine Typ-1-Diabetes-Manifestation innerhalb von
10 Jahren liegt bei 75% und bis zum 15. Lebensjahr bei 79% [Ghalwash 2022, Ziegler 2013].

Kinder und Jugendliche mit einem Typ-1-Diabetes-Friihstadium miissen zusatzlich zur facharztlich-padiatrischen
Versorgung in spezialisierten Diabeteseinrichtungen mitbetreut werden. Dabei sind strukturierte Schulung, qualifizierte
Aufklarung und Beratung zum Umgang mit dem Wissen um das Vorliegen eines Typ-1-Diabetes-Frihstadiums und
personalisiertes Monitoring wichtige Bestandteile der friihen Behandlung.

Literatur:

Barker JM et al. Diabetes Care 2004; 27: 1399-1404.
Elding Larsson H et al. Diabetes Care 2011; 34: 2347-2352.
Winkler C et al. Pediatr Diabetes 2012; 13: 308-313.
Hekkala AM et al. Pediatr Diabetes 2018; 19: 314-319.
Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

Jacobsen LM et al. Diabetes Care 2022; 45: 624-633.
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Einschatzende

Antwort
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DEGAM

Die Untersuchung sollte im Wesentlichen eine erweiterte Anamnese mit Fragebogen fiir die begleitende Bezugsperson
und das Kind sowie eine Ganzkorperuntersuchung des Kindes inclusive Ermittlung der Kérpermafie (GroRe, Gewicht und
BMI) und des Blutdrucks beinhalten. Die Kontrolle des Impfstatus gehort ebenfalls zur Untersuchung incl. Information
Uber und ggf. Nachholen versdumter Impfungen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Asthma als haufigste chronische Erkrankung des Kindesalters, die gut zu behandeln ist, sollte bei der geplanten
Friherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) dringend schwerpunktmaRig berlicksichtigt
werden. Kinder mit Risiken oder bereits bestehenden Symptomen kdnnen in dieser Altersspanne gut identifiziert
werden; aullerdem kdnnen in dieser Altersgruppe die zur Diagnosesicherung notwendigen Untersuchungen zuverlassig
durchgefiihrt werden. Im ersten Schritt bedarf es eines fragebogenbasierten Screenings. Dabei sollte die
Krankheitsgeschichte des Kindes adressiert und um Standardfragen zur Asthmakontrolle erganzt werden. Sinnvoll ist
es, hierbei auch die Eltern miteinzubeziehen. Es ist hervorzuheben, dass diese Fragebdgen bereits zur Verfligung stehen
und nicht erst entwickelt werden missen, der Aufwand der Implementierung demnach duflerst gering ist. Finden sich
auf dieser Grundlage Anhaltspunkte fiir ein Asthma, sollte das Screening durch eine Lungenfunktionsprifung erganzt
werden, sowie eine orientierende Allergiediagnostik (Hauttest oder Bluttest Standard-Allergene), da die Allergieneigung
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Einschatzende

Antwort

die Hauptursache von Asthma im Kindes- und Jugendalter ist. Auf diese Weise lassen sich mit wenig Aufwand, auch fir
die behandelnden Arzt:innen, Risiko- und Symptomkinder friihzeitig erkennen, behandeln und langfristige pulmonale
Folgen sowie Beeintrachtigungen der psychosozialen Entwicklung (Beeintrdchtigung der altersgerechten Teilhabe)
verhindern.

DGKIJP, DGPPN

Ein Schwerpunkt sollten die verhaltensbedingten Erkrankungen sein sowie psychische Stérungen. Es gibt zudem
ausreichend Befunde, dass fir bestimmte verhaltensbedingte Erkrankungen (wie schlechtere Zahngesundheit,
Adipositas) die gleichen Faktoren wie psychischen Stérungen ein hoheres Risiko pradizieren, namlich ein niedriger SES
und familidre Risikokonstellationen. Insofern sollte risikoorientiert ein entsprechendes Screening etabliert werden auf
psychische und verhaltensbedingte Storungen und auf ggfs. bereits eingetretene soziale Teilhabedefizite (z.B.
Schulbesuch). Ebenso sollte im Sinne des Kinderschutzes ein Screening erfolgen auf die starksten Praddiktoren fur
psychische Stérungen, also Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch. Dies sogn. Adverse childhood experiences
(ACE) sind mit die starksten Pradiktoren fir die Prdvalenz von psychischen Storungen sowohl im Kindes- und
Jugendalter, wie im Erwachsenenalter.

DGKJ

Es sollte ein Screening erfolgen auf Storungen der korperlichen, schulischen und psychosozialen Entwicklung, auch im
Zusammenhang mit der bevorstehenden oder beginnenden Pubertdt, insbesondere auf Stérungen von
Langenwachstum, Korpergewicht und Korperproportionen, auf Sehstorungen (die im Wachstum auftreten oder sich
verschlechtern kénnen), auf erworbene Horstorungen (zum Beispiel durch Larmbelastung oder zu lautes Musikhoren),
auf Bluthochdruck und Nierenkrankheiten, auf progrediente Erkrankungen der Wirbelsaule (wie M. Scheuermann und
Skoliose), auf Storungen von Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, auf GbermaRige Nutzung von Bildschirmmedien
und auf psychosoziale Probleme. Offensichtliche schulische Probleme bzw. Leistungsiiberforderung missen ebenso
erfasst werden wie kaschierte Probleme, die sich als somatoforme Storungen manifestieren konnen oder aufgrund
eines ADHS bestehen. (24)

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Untersuchung sollte im Wesentlichen eine erweiterte Anamnese mit Fragebogen fiir die begleitende Bezugsperson
und das Kind sowie eine Ganzkdrperuntersuchung des Kindes inklusive Ermittlung der Kérpermalfie und des Blutdrucks
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Einschatzende Antwort

beinhalten. Als Laboruntersuchung halten wir nur die Urinuntersuchung fiir erforderlich. Die Kontrolle des Impfstatus
gehort ebenfalls zur Untersuchung incl. Nachholen versdaumter Impfungen.

4. Welche biopsychosozialen Risikofaktoren sollten bei Kindern im Alter von 9 bis 10 Jahren beriicksichtigt werden und mit welchen
Instrumenten kdnnen sie erhoben werden?

Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch ?! Familienanamnese
Institut fur

Eine psychische Belastung der Familien durch die Diagnose eines Typ-1-Diabetes-Friihstadiums muss beriicksichtigt und
die Bewaltigung der oft unerwarteten Nachricht muss, falls erforderlich, unterstiitzt werden. Emotionale Belastungen,
Angste und depressive Symptome kdnnen mit validierten Fragebdgen, z.B. dem Patient Health Questionnaire (PHQ-9),
zeitnah erfasst und eine strukturierte Beratung angeboten werden [Ziegler 2020; Miller 2021].

Diabetesforschung

Die psychischen Belastungen der Eltern sind bei der Diagnose erhdht, jedoch nur bei wenigen Personen klinisch
relevant. Die Belastung ist jedoch meist nicht auf die Diagnose des Diabetesfriihstadiums, sondern auf vorbestehende
gesundheitliche oder soziodkonomische Belastungen zuriickzufiihren. Uber die Zeit und bei entsprechend qualifizierter
Beratung nimmt die psychische Belastung der Eltern ab und unterscheidet sich nicht vom Niveau der
Allgemeinbevdlkerung [Ziegler 2020].

Eine qualifizierte, langfristige Betreuung der Familien tragt dazu bei, die spatere psychische Belastung bei Manifestation
des klinischen Typ-1-Diabetes zu reduzieren.

Literatur:
Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.
Madller | et al. Diabetol Stoffwechs 2021; 16 (S01): S59.
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Biopsychosoziale Risikofaktoren der Kinder in diesem Alter sind:
- Trennungskind, Aufwachsen bei einem Elternteil

- Migrationshintergrund

- niedriger soziodkonomischer Status

- chronische Erkrankung, insbesondere Asthma und ADHS

- psychische Erkrankungen bzw. Belastungen incl. Suchterkrankungen sowie schwere somatische Erkrankungen der
Eltern oder Geschwister

- Schulprobleme

- Probleme innerhalb der Peergroup (Mobbing, Isolation)

- Soziale Einbindung

- Uberforderung der Eltern (auch s.g. Wohlstandsverwahrlosung)

Diese Risikofaktoren kénnen zum Teil mit den anamnestischen Fragebogen abgefragt werden.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Eine der Folgen von Asthma im Kindesalter ist eine verminderte sportliche Leistungsfahigkeit im Vergleich zu
Gleichaltrigen. Dies kann dazu flihren, dass die Betroffenen nicht gleichermalien an den jeweiligen altersspezifischen
Aktivitaten teilnehmen konnen. Die soziale Teilhabe kann demnach eingeschrankt sein. Darunter fallt insbesondere
sportliche Aktivitat wie etwa im schulischen Kontext, im Verein oder in der Familie. Die verminderte soziale Teilhabe
kann zu negativen Stressbelastungen und Einsamkeit flihren, was wiederrum einen negativen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf von Asthma nehmen kann.

DGKIJP, DGPPN

Die Risikofaktoren wurden bereits weiter oben beschrieben: alle Studien zu Deutschland zeigen die gleichen
Risikofaktoren, wie niedriger SES, Bildungsferne, etc. Zusatzlich kumulieren in bestimmten Konstellationen die
Risikofaktoren: insofern spielt elterliche Gesundheit eine entscheidende Rolle. Psychische Erkrankungen, bzw.
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Einschatzende

Antwort

Probleme oder Belastungen bei Eltern sollten in jedem Fall erhoben werden, da sie einer der starksten Pradiktoren fir
das Stressniveau innerhalb von Familien und auch fir die psychische Auffalligkeit von Kindern darstellen.

DGKIJ

Ablenkbarkeit / Hyperaktivitit / Impulsivitit, Angste, Phobien, Depressivitit, dissoziales Verhalten (Liigen, Stehlen,
Zerstoren), Enuresis, Enkopresis, Essstorungen, Geschwisterrivalitdt, hypochondrisches Verhalten, Kontaktstorungen,
oppositionelles Verhalten, Schlafstérungen, Schulschwanzen / Schulverweigerung, Selbstverletzung, somatoforme
Stérungen (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schmerzsyndrome), Suizidalitat, Tics, Weglaufen, Zwangsverhalten; gut
zu erheben z. B. mit Mannheimer Elternfragebogen (MEF) fir 6- bis 13-Jahrige (10).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Biopsychosoziale Risikofaktoren der Kinder in diesem Alter sind:

- niedriger soziookonomischer Status

- Trennungssituationen

- chronische Erkrankung des Kindes

- Psychische und schwere somatische Erkrankungen sowie Suchterkrankungen von Eltern oder Geschwistern
- Schulprobleme

- Soziale Einbindung

- Migrationshintergrund

- Uberforderung der Eltern (s.g. Wohlstandsvernachlissigung

Diese Risikofaktoren kdnnen durch anamnestische Fragebogen abgefragt sowie wahrend der strukturierten Anamnese
der Vorsorge thematisiert werden.
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Die arztliche Aufmerksamkeit soll insbesondere auf die Themen

- Ubergewicht (BMI > 90 Perzentile?) und

- Adipositas (BMI > 97 Perzentile),

- Untergewicht (BMI < 10. Perzentile)

- korperliche Inaktivitit (< 60 min/ Tag?2) und

- libermidRigem Medienkonsum (> 60 min/ Tag3),

- Substanzgebundenes und Substanzungebundenes Suchtverhalten
- Kinderschutz

- psychosoziale Auffilligkeiten und

- Impfverhalten gerichtet sein.

1 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloads)/FactSheets/JoHM_01_2018_Adipositas_KiGGS-
Welle2.pdf?__blob=publicationFile

2 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsl/FactSheets/JoHM_01_2018_koerperliche_Aktivitaet_KiGGS-
Welle2.pdf?__blob=publicationFile

3

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Adipositas_Monitoring/Verhalten/PDF_Themenblatt_Nutzung_Bildschirmmedien.pdf?__blob=publicationFile
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B. Erhebung der Kérpermafle und Erkennen von Auffilligkeiten

5. Bitte benennen Sie anerkannte und validierte Messinstrumente fiir die Diagnostik von Untergewicht und Ubergewicht. Sind diese fiir die
Fritherkennung geeignet?

Einschidtzende Antwort
Frau Dr. Bausch Wiegen, Messen, BMI, Perzentilen
Institut fur

Die Messung von KorpergroRe und Koérpergewicht zur Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI), der bei Kindern und
Jugendlichen anhand von Alters- und Geschlechtsgruppen bewertet wird. Nach entsprechenden BMI-Perzentilen kann
in Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas unterschieden werden.

Diabetesforschung

Kinder mit Adipositas im Alter vom 2-5 Jahren hatten in der Frida-Studie ein héheres relatives Risiko, ein Friihstadium
des Typ-1-Diabetes zu entwickeln, als dies bei altersgleichen Kindern ohne Adipositas der Fall war. Wenn ein Typ-1-
Diabetes-Friihstadium vorlag, verlief die Progression zur klinischen Stoffwechselerkrankung bei Kindern mit Adipositas
beschleunigt [Ziegler 2020]. MaBnahmen zur Vermeidung von Adipositas konnten deshalb auch einen praventiven bzw.
verzogernden Effekt auf die Entstehung von Typ-1-Diabetes bei pradisponierten Kindern haben.

Literatur:

Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

DEGAM Korper Perzentilen (pedz.de)

BMI-Rechner fiir Kinder und Jugendliche nach Kromeyer-Hauschild

https://adipositas-gesellschaft.de/aga/bmidkids/ Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwerte fiir
den Body-Mass-Index fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland. Adipositas - Ursachen,
Folgeerkrankungen, Therapie 9(03):123-127 DOI: 10.1055/5-0037-1618928

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Keine Angabe
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Einschatzungen zur Bewertung der Einfiihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Einschatzende

Antwort

DGKIJP, DGPPN

Die Ermittlung des BMI (in Verbindung mit den Vordaten aus dem U-Heft), sowie ggfs. ethnienspezifische
Perzentilenkurven ermoglichen problemlos die Diagnostik.

DGKIJ

Erhebung des Body-Mass-Index (BMI) durch Messung von Kérperhdhe und Korpergewicht mit Eintrag des BMl in die
Perzentilkurven nach Kromeyer und Hauschildt (11). Diese Messungen sind anerkannt, valide und fiir die
Friherkennung sehr gut geeignet.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Korper Perzentilen (pedz.de)

BMI-Rechner fir Kinder und Jugendliche nach Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwerte fiir
den Body-Mass-Index fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland. Adipositas - Ursachen,
Folgeerkrankungen, Therapie 9(03):123-127

6. Welche anerkannten und validierten Messinstrumente stehen fiir die drztliche Einschidtzung zu psychischen Erkrankungen/ Auffalligkeiten

zur Verfiigung? Sind diese fiir die Friiherkennung geeignet?

Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch ELFRA 9-10
Institut fur Keine Angabe

Diabetesforschung

DEGAM

Verhaltensauffalligkeiten oder Schulprobleme die im Rahmen der Vorsorge abgefragt werden kénnen auf psychische
Erkrankungen hinweisen.

Fiir die Friiherkennung geeignet ist das
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Einschatzende

Antwort

SDQ (Strength and Difficulties Questionaire)

Klasen, H.,Woerner, W., Rothenberger, A., & Goodman, R. (2003). Die deutsche Fassung des Strengths and Difficulties
Questionnaire  (SDQ-Deu) - Ubersicht und Bewertung erster Validierungs- und Normierungsbefunde.
https://doi.org/10.23668/psycharchives.11726

https://psycharchives.org/en/item/86f7e970-a515-4eb6-84e2-e942bda4d051

Bergstrom M, Baviskar S. A Systematic Review of Some Reliability and Validity Issues regarding the Strengths and
Difficulties Questionnaire Focusing on Its Use in Out-of-Home Care. J Evid Based Soc Work (2019). 2021 Jan-Feb;18(1):1-
31. doi: 10.1080/26408066.2020.1788477. Epub 2020 Jul 20. Erratum in: J Evid Based Soc Work (2019). 2020 Sep 4;:1.
PMID: 32684105.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Es gibt eine Vielzahl von Screening-Instrumenten, die in vielen Studien eingesetzt wurden und international verwendet
werden, von der CBCL bis zum SDQ. Auch Erfassungsinstrumente zur Erhebung der Risikofaktoren, wie elterlichem
Stress (z.B. Parental Stress Scale) oder einzelnen Symptomen wie NSSV, oder depressiver Symptomatik, stehen zur
Verfiigung. Die Frage ist jedoch, wie realistisch ist ein Einsatz im Rahmen einer J Untersuchung? Zudem sind
Lizenzaspekte zu beriicksichtigen. Nachdem sowohl das Deutsche Zentrum fiir psychische Gesundheit, wie das Deutsche
Zentrum fur Kinder- und Jugendgesundheit einen core data set, der open access sein soll, erarbeiten zum Screening auf
psychische Stérungen, erscheint unserer Ansicht nach ein Auftrag an diese Zentren, ein entsprechend psychometrisch
valides Screeninginstrument zu entwickeln am sinnvollsten. Dort konnte auch der anonymisierte Datenrickfluss
wissenschaftlich analysiert werden.

DGKIJ

Fragebdgen wie der MEF fir 6- bis 13-jahrige (breite Erfassung der altersspezifischen Storungsbilder, 10) oder das
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, eher spezifische psychoemotionale Stérungserfassung, 12) ist fir die
arztliche Einschatzung anerkannt, validiert und fir die Friherkennungsuntersuchungen sehr gut geeignet. Das SDQ ist
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Einschatzungen zur Bewertung der Einfiihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Einschatzende

Antwort

in vielen Sprachen erhaltlich. Auch die Screeningstufe der MBS (Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik der
Sozialpéadiatrie) erfiillt die genannten Kriterien.

Hausarztinnen-

SDQ (Strength and Difficulties Questionaire)

und
Hausirzteverband | Nicht wertendes und vertrauensvolles direktes Gesprach mit Kindern und Bezugsperson
7. Benennen Sie validierte Messinstrumente zur Fritherkennung von - kérperlicher Inaktivitdt und - libermaBigem Medienkonsum.
Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch ELFRA 9-10
Institut fur Keine Angabe

Diabetesforschung

DEGAM

Durch entsprechende Fachgesellschaften zu benennen

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Asthma im Kindesalter hat haufig eine verminderte korperliche Aktivitat zur Folge. Validierte Messinstrumente zur
Friherkennung von Asthma bestehen bereits in Form der oben angefiihrten Fragebdgen.

DGKIJP, DGPPN

Auch hier sei auf die vorhandenen Untersuchungen und Studien verwiesen, wie etwa den KiGGS. Zum Medienkonsum
z.B. eignen sich einfache Trennfragen zur Dauer, um extreme Risikogruppen zu identifizieren.

DGKIJ

Korperliche Inaktivitat:

Schrittzahler sind inzwischen problemlos verfligbar und werden zur Messung korperlicher Aktivitat im Kindes- und
Jugendalter empfohlen (13). Smartphones/-watches messen die tagliche Nutzungsdauer selbst. Am Fernseher konnen
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Einschatzende

Antwort

die Eltern Nutzungszeiten fiir ihre Kinder einstellen und werden dann zur Freigabe aufgefordert, wenn die Kinder diese
Nutzungszeit verlangern wollen. In PCs, Laptops und Tablets lassen sich Einschaltzeiten auslesen.

Medienkonsum:

Zur Erfassung medienbezogener Stérungen empfiehlt die Gemeinsame Suchtkommission der kinder- und
jugendpsychiatrischen und psychotherapeutischen Fachgesellschaft und Verbdnde in ihrem Evidenzpapier
verschiedene Fragebogen, insbesondere zur Erfassung der Nutzung von Computerspielen und sozialen Medien (14). Der
Short CIUS (CIUS-5) erfasst problematische Internetnutzung, ist international in vielen Settings erprobt und frei
verfligbar (15).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Exploration mittels Fragebdgen

Nicht wertendes und vertrauensvolles Gesprach mit Kindern und Bezugsperson

C. Beratung und PréiventionsmafSnahmen

8. Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaRnahmen sind lhnen fiir {ibergewichtige/ adipdse/untergewichtige Kinder dieser
Altersgruppe bekannt?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Erndhrungspyramide, Bewegungsverhalten

Institut fur
Diabetesforschung

Siehe: S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen:

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Die WHO-Empfehlung fiir Kinder lautet: mindestens 60 Minuten Bewegung taglich fiir Kinder und Jugendliche von 3-17
Jahre. Das erreichen in Deutschland lediglich 22,4 % der Madchen und 29,4 % der Jungen.

Krug, S., Worth, A., Finger, J.D.et al. Motorische Leistungsféihigkeit 4- bis 10-jdhriger Kinder in
Deutschland. Bundesgesundheitsbl 62, 1242-1252 (2019). https://doi.org/10.1007/s00103-019-03016-7

Zur Erndhrung von Kindern gibt es umfangreiches Material bei der BzgA sowie bei der FKE (Forschungsdepartment
Kindererndahrung — Katholisches Klinikum Bochum)

https://www.klinikum-bochum.de/fachbereiche/kinder-und-jugendmedizin/forschungsdepartment-
kinderernaehrung.html

Frau Prof. Dr.

Dr. Vogelberg

Gappa, Herr Prof.

Liegt Ubergewicht/Adipositas vor, so sollte zum einen ein ursichliches/aggravierendes Asthma ausgeschlossen werden;
zum anderen gelten die Kinder auch als Risikokinder fiir Asthma und eine entsprechende Befragung bzw. entsprechende
Untersuchung, um Asthma auszuschlieBen bzw. zu bestatigen sollte folgen. Frithkindliches Asthma kann das Risiko von
Adipositas bei Kindern erhdhen’. Wird Asthma frithzeitig mit dem Ziel einer guten Asthmakontrolle behandelt, so kann
der hiufig entstehende Teufelskreis aus zunehmendem Ubergewicht und Verschlimmerung des Asthmas durchbrochen
werden &

7 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37509700/#:~:text=Abstract,atopic%20dermatitis%2C%20and%20chronic%20urtic
aria

8 Chen Z. et al.: Effects of Childhood Asthma on the Development of Obesity among School-aged Children. In: American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2017, Vol. 195, No. 9;
https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C

DGKIJP, DGPPN

Es gibt mannigfache PraventionsmaRBnahmen. Das Kernproblem sind nicht die Praventionsangebote, sondern deren
Nutzung und Nachhaltigkeit, gerade bei Risikogruppen. Die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes belegt, dass hier
offensichtlich weiterhin ein Problem hinsichtlich Health Equity besteht.
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Einschatzende

Antwort

DGKJ

Steigerung der Alltagsaktivitat, ausgewogene Erndhrung pflanzenbasiert (Optimierte Mischkost, Erndahrungspyramide,
16), gemeinsames Essen am Tisch, Vermeidung von Nebenaktivitdten beim Essen, Verminderung der Sitzzeiten und des
Medienkonsums (siehe auch Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche in der Erarbeitung eines DMP Adipositas im
Gemeinsamen Bundesausschuss).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

- Die WHO-Empfehlung fur Kinder lautet:

mindestens 60 Minuten Bewegung taglich fir Kinder und Jugendliche von 3-17 Jahre. Das erreichen in Deutschland
lediglich 22,4 % der Madchen und 29,4 % der Jungen (Motorische Leistungsfahigkeit 4- bis 10-jahriger Kinder in
Deutschland (springer.com)

- Zur Erndhrung von Kindern gibt es umfangreiches Material bei der BzgA sowie bei der FKE (Forschungsdepartment
Kindererndhrung - Katholisches Klinikum Bochum (klinikumbochum.de)

9. Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaBBnahmen sind lhnen fiir psychisch auffillige Kinder dieser Altersgruppe bekannt?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Aufnahme Psychotherapie

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die Beratung und Pravention erfolgt interdisziplinar durch haus- und kinderarztliche Beratung bei funktionellen
Beschwerden, Weiterleiten an Beratungsstellen bei psychosozialen Belastungen, Uberweisung/Verweis an
sozialpsychiatrische Zentren (SPZ), Einrichtungen der Friihforderung, Familienberatungsstellen, schulpsychologische
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Einschatzende

Antwort

Dienste, Einrichtungen der Jugendhilfe und kommunalen Sozialarbeit. Uberweisung an Kinderpsychotherapeut*innen
und/oder Kinderpsychiater*innen bei psychischer Erkrankung.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Auch hierzu gibt es mannigfache Angebote und Initiativen; aber auch hier gilt, eine bundeseinheitliche, hinsichtlich
wissenschaftlicher Kriterien evaluierte MaRRnahme besteht nicht. Die Initiative des BMFSFJ bezgl. Mental Health
Coaches unterliegt der Kritik, dass mit 100 Schulen wenig erreicht werden wird.

DGKIJ

Beratungsinhalte: Unterstiitzung bei der Entwicklung von Fahigkeiten zur angemessenen Bewaltigung von Gefiihlen und
Emotionen, Forderung von sozialen Fertigkeiten wie Kommunikation, Konfliktlésung und Empathie, Starkung des
Selbstvertrauens und der positiven Selbstwahrnehmung, Vermittlung von Techniken zur Stressbewaltigung und
Entspannung, Hilfe bei der Bewiltigung von Angsten und Sorgen, Unterstiitzung bei der Entwicklung von effektiven
Strategien zur Problemldsung.

PraventionsmaBnahmen: Beratung der Eltern, Forderung eines gesunden Lebensstils mit ausgewogener Erndhrung,
ausreichender Bewegung und regelmaRigem Schlaf.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das haus- und kinderdrztliche Angebot zu Beratung bei funktionellen Beschwerden, die Weiterleitung an
Beratungsstellen bei stirkeren psychosozialen Belastungen der Familie wie Trennung der Eltern, Kranke
Familienmitglieder 0.4.; die Uberweisung an Kinderpsychotherapeut*innen und/oder Kinderpsychiater*innen bei
psychischer Erkrankung.
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10. Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaRnahmen sind lhnen fiir Kinder dieser Altersgruppe mit - iibermaRigem Medienkonsum sowie

- korperlicher Inaktivitdt bekannt?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Verein aufsuchen, Medienkonsum auf angemessene Dauer reduzieren

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die Anbindung an einen Sportverein oder analoger Angebote durch nichtkommerzielle Trager (z.B. Volkshochschule)
gilt fur diese Altersgruppe als effektive MaRnahme zur Steigerung sowohl von Bewegungsaktivitat als auch motorischer
Leistungsfahigkeit.

Vgl. Quelle unter 8. Motorische Leistungsféhigkeit 4- bis 10-jéhriger Kinder in Deutschland (springer.com)
Materialien der BzgA zur Medienberatung der 9-10jahrigen kénnen im Rahmen der U10 abgegeben werden.

Die Thematisierung sowie Aufklaren liber negative und messbare gesundheitliche Folgen GbermaRigen
Medienkonsums sensibilisiert Eltern fiir das Thema, konkrete Hinweise zu den empfohlenen Zeiten (von der BzgA
empfohlene Medienzeit fur diese Altersgruppe: 45-60 Minuten/Tag) sowie geeigneten Medieninhalten verbessern
die Medienkontrolle.

Flyer zum achtsamen Bildschirmmediengebrauch
https://www.kinderaerzte-im-netz.de/mediathek/empfehlungen-zum-bildschirmmediengebrauch/
Initiative Schau Hin

https://www.schau-hin.info

Hier werden auch Studien zu Schaden durch Medien aufgefiihrt:

https://www.schau-hin.info/thema/studien?referrer=overlayMenu
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Einschatzende Antwort
Frau Prof. Dr. keine Angabe
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg
DGKJP, DGPPN

s.0.

DGKJ

UbermaRiger Medienkonsum:

Auf der Homepage der Initiative ,SCHAU HIN! Was Dein Kind mit Medien macht” des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend finden sich zahlreiche Beratungsinhalte fiur Eltern zur Nutzung von Smartphone & Tablet,
Games, Soziale Netzwerke, Filme & Serien, Surfen sowie Hormedien (https://www.schau-hin.info/).

Korperliche Inaktivitat:

Verweis auf vielfdltige Bewegungsmoglichkeiten in den Sportvereinen vor Ort, Verweis auf praventive Programme wie
Schau hin, Eltern Ratgeber.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Anbindung an einen Sportverein gilt fir diese Altersgruppe als effektive MalRnahme zur Steigerung sowohl von
Bewegungsaktivitat als auch motorischer Leistungsfahigkeit. (Motorische Leistungsfahigkeit 4- bis 10-jahriger Kinder in
Deutschland (springer.com) Zum Thema Medienkonsum ist es hilfreich, die Materialien der BzgA in der Praxis
auszulegen bzw. deren Inhalte in die Medienberatung der 9-10jahrigen zur Hand zu haben (von der BzgA empfohlene
Medienzeit flur diese Altersgruppe: 45-60 Minuten/Tag). Die Thematisierung sowie das Aufklaren iber negative und
messbare gesundheitliche Folgen sensibilisiert Eltern fir das Thema. Konkrete Hinweise zu den empfohlenen Zeiten
sowie geeigneten Medieninhalten verbessern die Medienkontrolle Studien zu Schaden durch Medien z.B.
https://www.schauhin.info/thema/studien?referrer=overlayMenu
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11. Zu welchen Aspekten sollte zum Impfverhalten insbesondere zur HPV-Impfung und dem Impfstatus beraten werden?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

alle sollten sich impfen lassen, 9-14 J.

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angabe

DEGAM

Die Kontrolle des Impfstatus gehort unbedingt zum Inhalt der Vorsorgeuntersuchung. Je nach Impfstatus werden
Impfungen angeboten und ggf. nachgeholt, zu aktuellen und zukiinftigen Impfungen (HPV, TDPacIPV mit 11 Jahren)
wird ausfiihrlich beraten und die Impfungen entsprechend angeboten.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKIJ

Prifung des Impfstatus nach STIKO-Empfehlung, Hinweise auf fehlende und in Zukunft anstehende Impfungen,
Bedeutung der HPV-Impfung zur Pravention von Malignomen in allen (spater) sexuell aktiven Schleimhduten und von
Genitalwarzen bei Jungen und Madchen

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Kontrolle des Impfstatus gehért unbedingt zum Inhalt der Vorsorgeuntersuchung. Je nach Impfstatus werden
Impfungen nachgeholt, zu aktuellen und zukiinftigen Impfungen (HPV, TDPacIPV mit 11 Jahren) wird ausfihrlich beraten
und die Impfungen entsprechend angeboten.
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D. Therapeutische MafSinahmen

12. Welche effektiven therapeutischen MaBnahmen stehen fiir die Behandlung von Adipositas bei Kindern (ggf. auch fiir Ubergewicht) und

Anorexie derzeit zur Verfiigung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Beratung, Kontrolle, KJP

Institut fur
Diabetesforschung

Siehe: S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen:

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html

DEGAM

Es gibt wenig evidenzbasierte Empfehlungen fiir eine Gewichtsreduktion bei einer manifesten Adipositas bei Kindern.
Multimodale Programme werden von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinds- und Jugendalter (AGA) empfohlen,
die Erndhrungsumstellung, Bewegungsforderung und intensive Einbindung der Familie beinhalten, sind jedoch an
wenigen Orten zuganglich. Stationdre Rehamalnahmen sind fir diese Altersgruppe in der Regel nur in Begleitung einer
Bezugsperson sinnvoll, was fur die Familien eine Belastung bedeutet. Umso wichtiger ist es, intensive Beratung in einem
vertrauensvollen Kontext, namlich der Haus- oder Kinderarztpraxis, als praventive Leistung anzubieten. Flankierend
sollte die Akzeptanz von Settingansatzen geférdert werden.

Problematisch ist die eingeschrankte Ressource der entsprechenden Strukturen, sowohl regionale Verfligbarkeit als
auch Terminverfligbarkeit, insbesondere bei z.B. Anorexie ist der Zugang sowohl zu ambulanten als auch zu stationdren
Angeboten desolat. Entsprechend bekommt die Betreuung und Friitherkennung durch den Haus- bzw. Kinderarzt einen
hohen Stellenwert.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe
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Einschatzende

Antwort

DGKIJP, DGPPN

Die Vermengung von Adipositas und Anorexie erscheint uns ungliicklich, allein schon aufgrund der unterschiedlichen
Prévalenz. Fir Anorexie besteht eine S-3-Leitlinie und die Behandlung erfolgt erfolgreich kinder- und
jugendpsychiatrisch und — psychotherapeutisch. Hierzu stehen niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater:innen
und -psychotheraperapeut:innen, ggfs. stationare Behandlungsplatze in den dafiir geeigneten Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie zur Verfligung. Hinsichtlich der Adipositas stellt sich die Situation differenzierter
dar: die effektive Behandlung einer Adipositas bedarf oft auch einer psychotherapeutisch-psychiatrischen Begleitung
(auch aufgrund haufiger Komorbiditdten). Diesbeziglich ist die vernetzte Versorgung in Deutschland noch defizitar; der
Rehabilitationsbereich zeigt unterschiedlich ermutigende Ergebnisse; ambulante Modelle existieren

DGKIJ

Adipositas-Schulungsprogramme nach dem Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fir Kinder und
Jugendliche mit Adipositas (17) sowie zertifizierte Schulungsprogramme wie z. B. ,,Obeldicks” (18) und , Power Kids*
(19), stationarer Aufenthalt in spezialisierten Kinder-Reha-Kliniken. Bei Anorexie Uberweisung zur Kinder- und Jugend-
Psychiatrie.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Multimodale interdisziplindre Programme mit den Komponenten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie
(Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter AWMF-Nr. 050-002 Vs. 2019) Leider gibt
es wenig evidenzbasierte Therapie fiir eine bereits manifeste Adipositas bei Kindern. Multimodale Programme wie von
der AGA empfohlen, die Erndhrungsumstellung, Bewegungsférderung und intensive Einbindung der Familie beinhalten,
sind nur an wenigen Orten zugdnglich. Stationdre RehamaRnahmen sind fiir diese Altersgruppe meist nur in Begleitung
einer Bezugsperson attraktiv, was fiir die Familien eine groBe Belastung bedeutet. Umso wichtiger ist es, intensive
Beratung in einem vertrauensvollen Kontext, namlich der Haus- oder Kinderarztpraxis, als praventive Leistung
anzubieten.
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13. Sofern keine Therapie von Ubergewicht und Adipositas erfolgen wiirde, welche Folgeerkrankungen sind lhnen bekannt? Wann und wie

haufig treten diese Folgeerkrankungen auf?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Hypertonie, Gelenkprobleme, Diabetes Mellitus Typ

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Zur Persistenz der im Grundschulalter erworbenen Adipositas bzw. Ubergewicht weiR die KIGGS-Studie zu berichten,
dass diese erheblich ist: nur wenige Kinder mit Adipositas im Grundschulalter entwickeln spater ein Normalgewicht.

Journal of Health Monitoring | $5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de)

Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas stellen sich in der Regel erst im Erwachsenenalter ein und sind
hinlanglich bekannt (Diabetes Il, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Arthrose, soziale Ausgrenzung). Internationale Studien
gehen davon aus, dass das hohe AusmaR an Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter dazu fiihren kann, dass diese
Generation erstmals eine kiirzere Lebenserwartung hat als die ihrer Eltern.

OECD (2019), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing,
Paris, https://doi.org/10.1787/67450d67-en

(International Association for the Study of Obesity (IASO), Annual Report 2009;

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Es gibt Hinweise darauf, dass unzureichend behandeltes Asthma bei Kindern mit Adipositas assoziiert ist>. Umso
wichtiger ist es, dass Kinder mit Risiko fiir Asthma und Kinder mit Symptomen frihzeitig identifiziert und behandelt
werden. Dafiir ist die U10 Untersuchung im besonderen Mal3e geeignet.

% https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C

34



Einschatzungen zur Bewertung der Einfiihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Einschatzende

Antwort

DGKIJP, DGPPN

Die Folgen (Metabolisches Syndrom etc., Mobbing-Erfahrungen, Belastungsstorungen, Depression, NSSV) sind weithin
bekannt und epidemiologisch gut untersucht. Fir Kinder und Erwachsene ergeben sich langfristig keine
unterschiedlichen Folgen.

DGKIJ

Schon frihzeitig sehr hadufig emotionale Stoérungen wie vermindertes Selbstwertgefiihl, Mobbing, psychische
Folgeerkrankungen, nach einigen Jahren hdufig Metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus Typ Il (20), arterielle
Hypertonie, Steatosis hepatis, muskuloskelettale Probleme wie X-Knie und Epiphysiolysis capitis femoris, Arthrose, bei
Adipositas haufig Schlaf-Apnoe-Syndrom, nach Jahren Polycystisches Ovarsyndrom und Acanthosis nigricans

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Im Grundschulalter bestehende Adipositas persistiert haufig. Wenige Kinder mit Adipositas im Grundschulalter
entwickeln spater ein Normalgewicht. (KIGGS-Studie) Journal of Health Monitoring | S5/2021 | Asthma, Adipositas und
ADHS (rki.de)

Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas stellen sich in der Regel erst im Erwachsenenalter ein und sind
hinlanglich bekannt (Diabetes Il, Herz-Kreislauferkrankungen). Internationale Studien gehen davon aus, dass das hohe
AusmaR an Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter dazu fiihrt, dass diese Generation erstmals eine kiirzere
Lebenserwartung hat als die ihrer Eltern. (International Association for the Study of Obesity (IASO), Annual Report 2009)

14. Welche effektiven therapeutischen MaBnahmen stehen fiir die Behandlung von psychischen Erkrankungen (ggf. auch fiir Auffalligkeiten)

derzeit zur Verfiigung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Ergotherapie

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Insbesondere bei funktionellen Beschwerden gilt ein gutes Arzt-Patient-Verhaltnis als Teil der Therapie: die rationale
Abklidrung somatischer Beschwerden ohne Uberbewertung des Symptoms sowie Hilfestellung bei der Bewiltigung des
Symptoms wirken einer Chronifizierung funktioneller Symptome und damit moglicherweise Entwicklung einer
chronischen Somatisierungsstérung entgegen.

Falls die haus- oder kinderarztlichen MalRnahmen nicht ausreichen, gilt es, das Kind oder die Familie in die
spezialarztliche Behandlung (Kinderpsychotherapie, Kinderpsychiatrie) zu Gberweisen und dies entsprechend zu
begleiten.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Wir enthalten uns hier, eine vielseitige Abhandlung tiber das Versorgungssystem im SGB V und dariber hinaus (z.B. SGB
VIIl) zu prasentieren. Krankheitswertige psychische Storungen werden sowohl durch Richtlinienpsychotherapie als auch
im Rahmen niederschwelliger Beratung, der SPV-Vereinbarung, Gruppentherapien mit zugelassenen Verfahren,
letztlich auch teilstationér, vollstationar, stationsdquivalent oder in der Rehabilitation behandelt. Uber die zulissigen
Verfahren im KV- Bereich beschliet der G-BA aufgrund von Evidenzbasierung.

DGKJ

Psychotherapie und Medikamente bei Erkrankungen, Beratung des Betroffenen und seiner Familie bei Auffalligkeiten

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Insbesondere bei funktionellen Beschwerden gilt ein gutes Arzt-Patient-Verhaltnis als Teil der Therapie: die rationale
Abklirung somatischer Beschwerden ohne Uberbewertung des Symptoms sowie Hilfestellung bei der Bewiltigung des
Symptoms wirken einer Chronifizierung funktioneller Symptome und damit moglicherweise Entwicklung einer
chronischen Somatisierungsstérung entgegen. Falls die haus- oder kinderarztlichen MaBnahmen nicht ausreichen, gilt
es, das Kind bzw. die Familie in die spezialdrztliche Behandlung (Kinderpsychotherapie, Kinderpsychiatrie) zu
uberweisen.
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15. Sofern keine Therapie von psychischen Erkrankungen/ Auffalligkeiten erfolgen wiirde, welche Folgeerkrankungen sind Ihnen bekannt?

Wann und wie hdufig treten diese Folgeerkrankungen auf?

Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch keine Angaben
Institut fur keine Angaben

Diabetesforschung

DEGAM

Funktionelle Stérungen kénnen chronifizieren. Nicht erkannte psychische Beeintrachtigungen kdnnen sich zu einer
manifesten Somatisierungsstérung entwickeln. Angste im Kindesalter, die nicht erkannt, bewéltigt oder behandelt
werden, kdnnen bis ins Erwachsenenalter hineinwirken und die Entstehung von Depressionen und anderen psychischen
beglnstigen.

Nicht erkannte Depressionen kdnnen im schlimmsten Fall zu Suizidalitat im Jugendalter flihren.

Externalisierende Stérungen, wie sie bei Jungen eher festzustellen sind, konnen sich ebenfalls unbehandelt im weiteren
Verlauf verschlimmern.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Auch hierzu besteht ausreichend Literatur: psychische Erkrankungen in diesem Altersabschnitt flihren zu schweren und
mannigfaltigen Einschrankungen im Erwachsenenalter, sowohl psychisch, wie somatisch. Die Rate an
Suchterkrankungen ist hoher, die Rate an Herz-Kreislauferkrankungen etc. Gleichzeitig sind weiter oben gemachten
Ausfiihrungen zu Risikofaktoren einzubeziehen, also niedriger SES und ACE.

DGKIJ

Beeintrachtigung der schulischen Leistung, soziale Isolation, Mobbing, Aggression, Angst, Depressionen, impulsives und
oppositionelles Verhalten, Wutausbriiche, chronische psychische Storungen, erhdhtes Suchtrisiko und verminderte
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Einschatzende

Antwort

Lebensqualitat. Zur Haufigkeit dieser Probleme infolge Nichtbehandlung von Auffélligkeiten im Alter von 9 bis 10 Jahren
sind uns keine Daten bekannt. Es ist aber eine relevante Haufigkeit zu erwarten.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Funktionelle Stérungen kénnen chronifizieren. Nicht erkannte psychische Beeintrachtigungen kdnnen sich zu einer
manifesten Somatisierungsstérung entwickeln. Angste im Kindesalter, die nicht bewiltigbar sind und nicht behandelt
werden, kdnnen bis ins Erwachsenenalter hineinwirken und die Entstehung von Depressionen beglinstigen.

Nicht erkannte Depressionen kénnen im schlimmsten Fall zu Suizidalitdt im Jugendalter fihren. (Suizidalitat im Kindes-
und Jugendalter, Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 261-7)

Externalisierende Stérungen, wie sie bei Jungen eher festzustellen sind, kdnnen ebenfalls unbehandelt im weiteren
Verlauf verschlimmern.

E. Kurz- und langfristige Folgen

16. Was sind die kurz- und langfristigen Folgen eines {ibermaBigen Medienkonsums bzw. einer Computerspielsucht? In welchem Alter und wie
haufig treten diese auf? Welche Interventionen sind bei iibermaRigem Medienkonsum bzw. einer Computerspielsucht bei Kindern

effektiv?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Schlafstérungen, Schulleistungsstérungen, soziale Isolation. Meist erst mit 12-14 J. Suchtmedizinische Beratung,
Medienreduktion

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

38
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Bekannte Folge eines GibermaRigen Medienkonsums ist u.a. die Entwicklung von Internet- oder Spielsucht: die Pravalenz
liegt bei 5,8% bei 12-17jahrigen Jugendlichen

Geisel O, Lipinski A, Kaess M: Nichtsubstanzgebundene Abhdngigkeiten im Kindes- und Jugendalter. Internet,
Computerspiele und Soziale Medien. Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 14-22. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0002)

Zu weiteren Folgen gehoren Beglinstigen der Entstehung von Adipositas (durch Bewegungsmange),
Schulleistungsprobleme und Konzentrationsstérungen. Soziale Fertigkeiten werden beeintrachtigt.

Fréhlich E et al: Ubermdssiger Medienkonsum von Kindern und Jugendlichen: Risiken fiir Psyche und Kérper, Dtsch
Arztebl 2007; 104(38): A 2560-4.

Mit der U10 konnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema Medienkonsum
erreichen. Im Schulalter ist die Kontrolle durch die Eltern bzw. Bezugspersonen entscheidend und ihre Aufklarung
entsprechend wichtig. Mit der U10 kdnnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema
Medienkonsum erreichen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Sehr haufig liegt einem Ubermalligen Medienkonsum eine andere psychiatrische Grunderkrankung zugrunde, die
leitliniengerecht ausgeschlossen werden sollte (z.B. Depression, soziale Phobie, Autismus), in allen Altersgruppen. Hier
sind auch moderierende Aspekte (vgl. weiter oben) zu beachten und es ist vor simplifizierenden Kausalitdten zu warnen
in der Bewertung. Hinsichtlich der Effektivitdt von MaBnahmen besteht noch ein Defizit in der Forschung. Hierzu laufen
derzeit Forschungsprojekte in D. Bei einer ,Computerspielsucht” wird eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung mit Elternberatung unerldsslich sein.

DGKIJ

UbermaRiger, dysfunktionaler Medienkonsum im Grundschul- und Jugendalter trigt zu Adipositas, Kurzsichtigkeit,
Bewegungsmangel mit allen Folgen, Vernachldssigung anderer Interessen, schlechtere Leistungen in der Schule, Blasse,

39



Einschatzungen zur Bewertung der Einfiihrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Einschatzende

Antwort

Midigkeit und Schlafproblemen bis hin zur Tag-Nacht-Umkehr, Konzentrationsproblemen, verminderter
Vorstellungskraft und Phantasielosigkeit bei. Ferner verstirkt er Depressionen und Selbstwertprobleme sowie Angste.

Es kann in allen Altersstufen auftreten und hangt wesentlich von den Regelungen im Umfeld ab. Auch Kleinkinder
konnen schon in der Entwicklung durch digitale Bildschirmtechnik massiv gestort sein bis hin zu autistischen Zigen.

Oft beginnt die Problematik aber mit dem ersten eigenen Handy oder dem Fernseher im eigenen Zimmer bzw. mit der
digitalen Ausstattung fur Schulzwecke. Daher erscheint ein Screening auf Medienbezogene Stérungen im Alter von 9
bis 10 Jahren besonders sinnvoll.

Interventionen: Hier verweisen wir erneut auf die Homepage der Initiative ,SCHAU HIN! Was Dein Kind mit Medien
macht” des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (https://www.schau-hin.info/).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Bekannte Folgen ibermaRigen Medienkonsums sind die Entwicklung von Internet- oder Spielsucht: die Pravalenz liegt
bei 5,8% bei 12-17jdhrigen Jugendlichen (Nichtsubstanzgebundene Abhangigkeiten im Kindes- und Jugendalter)
Internet, Computerspiele und Soziale Medien

Olga Geisel, Anneke Lipinski, Michael Kaess Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 14—-22. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0002)

Zu weiteren Folgen gehoren Beglinstigen der Entstehung von Adipositas (durch Bewegungsmange),
Schulleistungsprobleme und Konzentrationsstorungen. Soziale Fertigkeiten werden beeintrachtigt.

UbermaRiger Medienkonsum von Kindern und Jugendlichen: Risiken fiir Psyche und Koérper, Egmond Fréhliche et al;
Dtsch Arztebl 2007; 104(38): A 2560-4.

Mit der U10 konnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema Medienkonsum
erreichen. Im Schulalter ist die Kontrolle durch die Eltern bzw. Bezugspersonen entscheidend und ihre Aufklarung
entsprechend wichtig.
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17.  Was sind die kurz- und langfristigen Folgen von korperlicher Inaktivitdt? In welchem Alter treten diese auf und wie haufig sind diese?

Welche Interventionen sind bei korperlicher Inaktivitat bei Kindern effektiv?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Ubergewicht, Riickenprobleme
Vereinssport, Rehasport, ggf. Physiotherapie.
Meist erst im Alter von 12-14 J.

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Motorische Leistungsfahigkeit fordert die kindliche Gesamtentwicklung, ist assoziiert mit besserer korperlicher
Koordination und bietet Schutz vor Unféllen und Verletzungen, vermittelt ein besseres Kérpergefiihl und korreliert mit
positiver kognitiver Entwicklung.

Krug S. et al: Motorische Leistungsfdhigkeit 4-10-jdhriger Kinder in Deutschland, Bundesgesundheitsblatt 2019 62:1242-
1252

Die haufigste Folge kérperlicher Inaktivitat sind Ubergewicht und Adipositas. Aber auch zunehmende Klagen von
Jugendlichen Gber Riicken- und Kopfschmerzen lassen sich zum Teil zuriickfiihren auf den Bewegungsmangel.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Asthma im Kindesalter kann bei unzureichender Asthmakontrolle nicht nur zu einer verminderten korperlichen Aktivitat
fiihren, auch eine kérperliche Inaktivitat kann sich negativ auf die Schwere der Manifestation von Asthma auswirken?.

10 https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/37509700/#:~:text=Abstract,atopic%20dermatitis%2C%20and%20chronic%20urti
caria

DGKIJP, DGPPN

Diese Frage uberlassen wir anderen Fachgesellschaften. Auf das Risiko korperlicher Inaktivitat bezogen auf Medien bzw.
emotionale Stérungen sei auf a) weiter oben und b) auf die S3 LL depressive Stérungen verwiesen.

DGKJ

Folgen:
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Einschatzende Antwort

Verminderung von Kraft, Ausdauer, Koordination, kardiopulmonaler Leistungsfahigkeit, Selbstvertrauen und
Aufmerksamkeit, Verminderung der Belastbarkeit des Bewegungsapparats (Sehnen, Knorpel, Knochen) sowie der
Knochendichte und damit héheres Osteoporoserisiko im spateren Leben, erhdhtes Adipositas-, Diabetes- und
Hypertonie-Risiko.

Interventionen:

Beratung mittels motivierender Gesprachsfiihrung; inaktive Kinder und Jugendliche sollen schrittweise zunachst den
zeitlichen Umfang und dann die Intensitat der kdrperlichen Aktivitat zu steigern (21).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Motorische Leistungsfahigkeit fordert die kindliche Gesamtentwicklung, ist assoziiert mit besserer korperlicher
Koordination und bietet Schutz vor Unféllen und Verletzungen, vermittelt ein besseres Kérpergefiihl und korreliert mit
positiver kognitiver Entwicklung.

Die hiufigste Folge kérperlicher Inaktivitit sind Ubergewicht und Adipositas. Auch Riicken- und Kopfschmerzen lassen
sich zum Teil auf Bewegungsmangel zurickfihren.

18. Ist es lhrer Einschdtzung nach moglich, die HPV-Impfrate durch die Einfiihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung zu steigern, um
eine verbesserte Krebspravention zu erreichen?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Nein. Impfung bzw. Beratung von HPV kann gut bei Auffrischung von Tdap-IPV* erfolgen

[*eingefiigt durch G-BA: Kombinationsimpfstoff, der gegen 4 Infektionskrankheiten gerichtet ist: Diphtherie, Tetanus,
Pertussis und Poliomyelitis]

Institut fur

) keine Angaben
Diabetesforschung
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Ja: Bei einer hohen Impfrate wie in Australien kann die Inzidenz des Zervixkarzinoms von 6,2/ 100.000 auf weniger als
1/100.000 fallen. Wir erreichen derzeit eine Impfrate von 51 %.

Wojcinski M. 14 Jahre HPV-Impfung: was haben wir erreicht? [14 years of HPV vaccination: what has been achieved?].
Gynakologe. 2021,;54(11):801-809. German. doi: 10.1007/s00129-021-04869-3. Epub 2021 Oct 13. PMID: 34658401;
PMCID: PM(C85125989.

Bei vollstandig geimpften Frauen wurde fur anogenitale Warzen ein um 63 % (aHR 0,37 (95% Kl 0,34 to 0,40) reduziertes
Risiko beobachtet, das Risiko fiir Gebdarmutterhalslasionen war um 23 % (aHR 0,77, 95%KI 0,71 to 0,84) reduziert.

Osmani V, Klug SJ. HPV-Impfung zur Prévention von Genitalwarzen und Krebsvorstufen — Evidenzlage und Bewertung.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2021 May;64(5):590-599. German. doi:
10.1007/s00103-021-03316-x. Epub 2021 Apr 13. PMID: 33851224, PMCID: PMC8087596.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKJ

Im Alter von 9 bis 10 Jahren erfolgen selten Arztkontakte. Eine Friherkennungsuntersuchung in diesem Alter ist eine
gute Moglichkeit, Kinder und Eltern zum Thema HPV-Impfung zu beraten, die man ohne diese Untersuchung gar nicht
in der Praxis sehen wiirde. Daher gehen wir davon aus, dass sich die HPV-Impfrate durch diesen zusatzlichen Arztkontakt
steigern und dadurch eine verbesserte Krebspravention erreichen lieBe. Einladungssysteme, insbesondere durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst, kénnen alle Familien erreichen, auch die mit eingeschrinktem Zugang zum
Gesundheitswesen. Auch Einladungen durch die Krankenkassen kénnen unterstiitzend wirken.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Auf jeden Fall. Bei einer hohen Impfrate wie in Australien kann die Inzidenz des Zervixkarzinoms von 6,2/ 100.000 auf
weniger als 1/100.000 fallen. Wir erreichen grade eine Impfrate von 51 %

Gynakologe 2021;54/11 Michael Wojcinski
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Einschatzende

Antwort

Bei vollstandig geimpften Frauen wurde fiir anogenitale Warzen ein um 63 % (aHR 0,37 (95% Kl 0,34 to 0,40) reduziertes
Risiko beobachtet, das Risiko fir Gebarmutterhalsldsionen war um 23 % (aHR 0,77, 95%KI| 0,71 to 0,84) reduziert.
retrospektive Analyse aus Bayern von Osmani et al

F. Wirtschaftlichkeit

19. Wie hoch sind die Kosten fiir eine neue Friiherkennungsuntersuchung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

?

Institut fur
Diabetesforschung

Die Friherkennungsuntersuchung fur Typ-1-Diabetes im Rahmen der Frlda-Studie kostete etwa 28 Euro pro Kind [Karl
2022]. Sollte das Screening in die medizinische Regelversorgung aufgenommen werden, wurde prognostiziert, dass sich
der Betrag auf etwa 22 Euro pro Kind reduzieren kénnte [Karl 2022]. In dieser Analyse wurden die Kosten im Rahmen
des Inselautoantikorper-Screenings, fir Tests zur Einschatzung der Betazell-Funktion (oraler Glukosetoleranztest) und
der Qualitat der Stoffwechseleinstellung (HbAlc) bei Kindern mit Typ-1-Diabetes-Friihstadium sowie fiir eine Schulung
zur Pravention und Beratung fiir betroffene Kinder und deren Familien bertcksichtigt.

Literatur:

Karl FM et al. Diabetes Care 2022; 45: 837-844.

DEGAM

Das Honorar sollte sich an den Vorsorgeuntersuchungen U2-U9 orientieren. Hinzu kommen Kosten fiir die
Administration analog zu anderen Friiherkennungsuntersuchungen mit Einladungsverfahren. AuBerdem sollten Kosten
fiir eine suffiziente Begleitevaluation einkalkuliert werden.
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Einschatzende

Antwort

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Fiir die Einbindung von Asthma in die Friiherkennungsuntersuchung fiir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) bedarf
es eines fragenbogenbasierten Screenings. Mit wenigen, aber fokussierten Fragen, etwa nach der Familienanamnese
hinsichtlich Allergien, Husten ohne Infekt, pfeifende Atmung oder nach dem Verlauf von Atemwegsinfekten, besteht
die Maoglichkeit, Risikokinder rasch und unkompliziert zu erkennen. Sinnvoll ist es, hierbei auch die Eltern
miteinzubeziehen. Es ist hervorzuheben, dass diese Fragebdgen bereits zur Verfligung stehen und nicht erst entwickelt
werden missen, der Aufwand der Implementierung demnach dulRerst gering ist. Finden sich auf dieser Grundlage
Anhaltspunkte fur ein Asthma, sollte das Screening durch eine Lungenfunktionspriifung und eine orientierende
Allergiediagnostik (Hauttest oder Bluttest inhalative Standard-Allergene) ergdanzt werden, da die Allergieneigung die
Hauptursache von Asthma im Kindes- und Jugendalter ist. Auf diese Weise lassen sich mit wenig Aufwand, auch fir die
behandelnden Arzt:innen, Risiko- und Symptomkinder friihzeitig erkennen, behandeln und langfristige Schadigungen
der Lunge verhindern. Idealerweise finden Allergiescreenings zuséatzlich bereits im frilhen Kindesalter im Rahmen der
U-Untersuchungen statt, denn die Symptome beginnen immer friher.

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKJ

Die Kosten liegen bei ca. 70 Euro. Bei einer Geburtskohorte von ca. 700.000 Kindern pro Jahr und einer anzustrebenden
Inanspruchnahme von 90% ergeben sich jahrliche Kosten von ca. 44 Mio. Euro.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das Honorar sollte sich an den Vorsorgeuntersuchungen U2-U9 orientieren.
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G. Daten- und Studienlage

20. Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die Aussagen zu Friiherkennungsprogrammen fiir

Kinder machen.

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

keine Angaben

Institut fur
Diabetesforschung

Friherkennungsprogramme flr Typ-1-Diabetes wurden im Rahmen von Studien vielfach durchgefihrt [Sims 2022]. In
bisherigen Leitlinien und Praxisempfehlungen wurde die Untersuchung von Inselautoantikérpern im Rahmen von
Studien und bei Verwandten von Patienten mit Typ-1-Diabetes empfohlen [ADA 2022; Landgraf 2022]. Neue Evidenz
aus Friherkennungsprogrammen in der Allgemeinbevdlkerung muss in zukinftigen Leitlinien noch starker
berlicksichtigt werden.

Die International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) stellt in ihren aktuellen Clinical Practice
Consensus Guidelines [Besser 2022] in Aussicht: ,, Da die DKA-Raten bei Personen mit einem T1D-Verwandten ersten
Grades niedriger sind als bei Personen ohne T1D und die Uberwiegende Mehrheit der Personen (mindestens 85 %), die
an T1D erkranken, keine familidre Vorbelastung haben, erfordert eine sinnvolle DKA-Prdvention letztlich ein
bevolkerungsweites Screening.” ,Mit der Zeit wird das Screening wahrscheinlich in den lokalen, regionalen und
nationalen Gesundheitssystemen als Standard der Versorgung verankert werden.”

Die American Diabetes Association (ADA) hat nun in ihren aktuellen Leitlinien zur "Klassifizierung und Diagnose von
Diabetes" [ElSayed 2023a] im Abschnitt "Typ-1-Diabetes" die Empfehlungen 2.5 und 2.6 in einem Addendum
Uberarbeitet, um den aktuellen Vorgaben der US-amerikanischen Food and Drug Administration (FDA) zu den Therapien
zur Verzogerung des Auftretens von Typ-1-Diabetes Rechnung zu tragen [ElSayed 2023b].

In der Empfehlung 2.5 zur Untersuchung von Inselautoantikdrpern wurde die Einschrankung ,,im Rahmen von Studien
und bei Verwandten von Patienten mit Typ-1-Diabetes” entfernt. Die Empfehlung lautet nun wie folgt:

"2.5 Das Screening auf prasymptomatischen Typ-1-Diabetes kann durch den Nachweis von Autoantikérpern gegen
Insulin, Glutaminsduredecarboxylase (GAD), Inselantigen 2 oder Zink-Transporter 8 erfolgen. B"
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Einschatzende

Antwort

Die Empfehlung 2.6 lautet nun wie folgt:

"2.6 Multiple bestatigte Insel-Autoantikorper sind ein Risikofaktor/eine Frihform fir klinischen Diabetes. Die
Untersuchung auf Dysglykdmie kann zur weiteren Vorhersage des Risikos fiir eine zeitnahe Diabetesentwicklung
verwendet werden. Wenn mehrere Inselautoantikérper festgestellt werden, sollte die Uberweisung an ein
spezialisiertes Zentrum zur weiteren Untersuchung und/oder die Erwdgung einer klinischen Studie oder einer
zugelassenen Therapie in Betracht gezogen werden, um die Entwicklung eines klinischen Diabetes moglicherweise zu
verzogern. B"

Weiterhin wurde wie folgt gedandert:

“In Europa (z.B. Frlda, gppad.org) und in den USA (z.B. trialnet.org, askhealth.org, cascadekids.org) gibt es mehrere
Screening-Programme. Eine familidare Vorbelastung mit Autoimmundiabetes und eine persodnliche oder familidre
Vorbelastung mit allergischen Erkrankungen oder anderen Autoimmunerkrankungen erhéht das Risiko filr
Autoimmundiabetes im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Personen, die positiv auf Autoantikorper getestet wurden,
sollten entweder eine Beratung Uber das Risiko der Diabetesentwicklung, Uber Diabetes-Symptome und die
Vorbeugung von DKA erhalten oder an eine solche Gberwiesen werden, um festzustellen, ob sie die Kriterien fir eine
Intervention zur Verzdgerung des Fortschreitens erfiillen.”

In Italien wurde in diesem Jahr ein Gesetz erlassen, das ein nationales Screening auf Autoantikorper zur Friiherkennung
von Typ-1-Diabetes sowie Zoliakie fiir Kinder im Alter von 1-17 Jahren im Rahmen der Regelversorgung ermoglicht.

Literatur:

Sims EK et al. Diabetes 2022; 71: 610-623.

American Diabetes Association Professional Practice Committee. Diabetes Care 2022; 45: S17-S38.
Landgraf R et al. Diabetol Stoffwechs 2022; 17 (S02): S98-5110.

Besser REJ et al. Pediatr Diabetes 2022; 23: 1175-1187.

ElSayed NA et al. Diabetes Care 2023; 46: S19-S40.

ElSayed NA et al. Diabetes Care 2023; 46: 1715.
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern, zuletzt gedndert
am 12. Mai 2023 veréffentlicht im Bundesanzeiger AT 12.07.2023 B2

Leitlinien sind uns dazu nicht bekannt

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Finnland hat von 1994 bis 2004 ein nationales Asthma-Programm durchgefiihrt. Ziel war es, die Versorgung zu
verbessern und gleichzeitig einen Kostenanstieg im Gesundheitssystem zu verhindern. Teil dieses breit angelegten
Programms war ab 2002 auch ein spezielles Unterprogramm fiir Asthma im Kindesalter. Das Programm bestand aus
praktischen Checklisten, die die Versorgung von Kindern mit Asthma anhand von klaren Richtlinien regelte.
Grundsatzlich war das Programm in Finnland ein groRer Erfolg®®.

11 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2104683/

DGKIJP, DGPPN

Jede der von der DGKJP federfiihrend durchgefiihrten AWMF-Leitlinen (diese verweisen jeweils auf die internationalen
Leitlinien) und auch die von uns kooperativ unterstitzten Leitlinien verweisen auf die Diagnostikschritte und
Moglichkeiten der Fritherkennung psychischer Stérungen. Zu padiatrischen Friiherkennungsuntersuchungen fehlt uns
die Expertise.

DGKIJ

Es gibt keine nationale Leitlinie zur Friherkennung bei Kindern und Jugendlichen. Kriiger et al. haben die Effektivitat
der zusatzlichen Friherkennungsuntersuchungen U10, U11 und J2 des BVKJ im Alter von 7 bis 8, 9 bis 10 und 16 bis 17
Jahren untersucht (22).

Das Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) der WHO wurde in einem systematischen Review evaluiert (23).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Richtlinie des G-BA (iber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern zuletzt geadndert am 12. Mai 2023
veroffentlicht im Bundesanzeiger AT 12.07.2023 B2

Leitlinien sind nicht bekannt
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21. Gibt es derzeit in Deutschland laufende Studien oder Pilotprojekte zu dieser Untersuchung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

keine Angaben

Institut fur
Diabetesforschung

Die Frida-Studie wurde als Modellprojekt ,Typ-1-Diabetes: Frith erkennen — Frith gut behandeln” im Jahr 2015 unter
der Leitung des Instituts fur Diabetesforschung, Helmholtz Zentrum Minchen in Bayern initiiert [Raab 2016; Ziegler
2020; Weiss 2022; Hummel 2023], um ein oOffentliches Gesundheitsscreening auf Inselautoantikérper zur
Friiherkennung des Typ-1-Diabetes bei Kindern zu evaluieren (ClinicalTrials.gov: NCT04039945). In Zusammenarbeit mit
>600 Kinderarztpraxen sowie 18 padiatrischen Diabeteseinrichtungen, und mit dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e.V. Landesverband Bayern sowie Paednetz® Bayern wird seitdem allen Kindern in Bayern ein kostenloser
und freiwilliger Friherkennungstest im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen (U7 bis U9) oder bei jedem anderen
Kinderarztbesuch im Alter zwischen 2 und 5 Jahren angeboten. Im Jahr 2019 wurde die Friiherkennungsuntersuchung
auf Kinder im Alter von 2 bis 10 Jahre (U7 bis U11) ausgeweitet. Insgesamt wurden schon >180.000 Kinder getestet.

Im Rahmen der Frlda®'®*Initiative wird seit Anfang 2022 der Fritherkennungstest auch fiir Kinder in Niedersachsen und
Hamburg (,Frlda im Norden“, Leitung: Kinderkrankenhaus Auf der Bult, Hannover) sowie in Sachsen (,Frida in
Sachsen”, Leitung: Zentrum fiir Regenerative Therapien, TU Dresden) kostenlos angeboten (Informationen unter
www.frida.de).

Literatur:

Raab J et al. BMJ Open 2016; 6: e011144.

Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

Weiss A et al. Diabetologia 2022; 65:2121-2131.
Hummel S et al. Diabetologia 2023; 66: 1633-1642.

DEGAM

Vorsorgeforschung im Kindes und Jugendalter der Universitat Disseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Freia De Bock
zur Entwicklung prdventiver Angebote, die Optimierung der sektoreniubergreifenden Zusammenarbeit in der
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Einschatzende

Antwort

Versorgung von Kindern, sozialmedizinischen Themen (Kinderschutz, Sicherung der Teilhabe, Starkung der Resilienz,
chronische Erkrankungen).

Mit der Uheft-eva des IGES Institut GmbH, 10117 Berlin soll die seit 2017 geltende Neufassung der Kinder-Richtlinie
hinsichtlich Qualitat und Zielerreichung evaluiert werden.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Es gibt mannigfache Projekte zu dieser Altersgruppe, eine bundeseinheitliche oder evidenzbasierte Datenlage ist uns
nicht bekannt, allerdings ergibt sich mit den bereits erwdhnten DZ die Moglichkeit, hier bei entsprechender Férderung
entsprechende Studien anzustof3en.

DGKIJ

Evaluation Pediatric-Centered Integrated Care AOK Junior (EPIVA), https://innovationsfonds.g-
ba.de/projekte/versorgungsforschung/epiva-evaluation-paediatriezentrierte-integrierte-versorgung-aok-junior.121,
DRKS-1D: DRKS00015280

Supplementary orthopedic screening for children to prevent permanent skeletal deformities (OrthoKids),
http://www.ortho-kids.de, DRKS-ID: DRKS00029057, recruiting ongoing

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Vorsorgeforschung im Kindes- und Jugendalter der Universitat Disseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Freia De Bock
zur Entwicklung prdventiver Angebote, die Optimierung der sektoreniubergreifenden Zusammenarbeit in der
Versorgung von Kindern, sozialmedizinischen Themen (Kinderschutz, Sicherung der Teilhabe, Starkung der Resilienz,
chronische Erkrankungen)

Mit der Uheft-eva des IGES Institut GmbH soll die seit 2017 geltende Neufassung der Kinder- Richtlinie hinsichtlich
Qualitat und Zielerreichung evaluiert werden.
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H. Die Befunddokumentation der J1 soll in das Untersuchungsheft fiir Kinder integriert werden.

22. Welche Vorteile ergeben sich aus lhrer Sicht, wenn die Befunddokumentation der J1 in das Untersuchungsheft fiir Kinder integriert wird?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

, dass die Eltern diese VorsorgemaBnahmen wahrnehmen!

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die J1 wird aktuell nicht in einer an Kinder bzw. Eltern auszuhandigenden Form dokumentiert, was von Jugendlichen
und Eltern haufig als Mangel empfunden wird. Auch fir die weitere gesundheitliche Versorgung, womaoglich in anderen
Praxen als der, in der die J1 durchgefiihrt wurde, ist eine Dokumentation hilfreich. Es sollte ein Hinweis angebracht
werden, dass diese Untersuchung in allen Praxen der hausarztlichen Versorgungsebene durchgefiihrt werden kann.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Das Zusammenfihrung aller Informationen ist zu begriiBen: die friihkindlichen Faktoren sind fiir die Gesundheit im
Erwachsenenalter wichtig und gehen sonst leichter verloren.

DGKIJP, DGPPN

Die Verlaufsdokumentation ist aus entwicklungspsychologischer wie entwicklungsmedizinischer Sicht essentiell, da
Vordaten zur Validierung sowohl von Risikofaktoren wie Verldufen unabdingbar sind. Bei jeder weiter gehenden, auch
jugendpsychiatrischen Behandlung ist die gesamte Historie der erhobenen Befunde bedeutsam.

DGKJ

Durch die Aufnahme der Befunddokumentation der J1 in das Untersuchungsheft fir Kinder wiirde die J1 bei Eltern
bekannter. Dadurch ist eine Verbesserung der Inanspruchnahme der J1 zu erwarten.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die J1 wird aktuell in keiner Form dokumentiert, was von Jugendlichen und Eltern haufig als Mangel empfunden wird —
sollen sie doch das gelbe Heft und den Impfpass mitbringen. Auch fiir die weitere gesundheitliche Versorgung,
womoglich in anderen Praxen als der, die die J1 durchgefiihrt wurde, ist eine Dokumentation hilfreich.
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23. Sehen Sie Anpassungsbedarf in der Dokumentation der J1 (gegebenenfalls in welcher Form?)?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Tannerstadien, Medienkonsum, Schulform, Familiensituation

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die J1 und U 10 sollten in das Gelbe Heft sowie in Form eines Eintrages in die jetzt einzuflihrende ePA mit Gbernommen
werden, um im weiteren Verlauf relevante Entwicklungsschritte nachvollziehen zu kénnen.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Wenn moglich und entsprechend verfiigbar sollte die Integration in die elektronische Gesundheitskarte erfolgen.

DGKIJP, DGPPN

keine Angaben

DGKJ

Die J1 stammt aus den 1990ger Jahren und ist nicht mehr zeitgerecht. Sie bedarf einer grundlegenden Uberarbeitung.
Zunachst sollte die Dokumentation an die Struktur der U2 bis U9 im Kinderuntersuchungsheft angepasst werden. Bei
der Untersuchung des Bewegungsapparats mit dem Vorbeugetest sollte ein Screening auf M. Scheuermann zum
Screening auf Skoliose hinzugefiigt und durch den Rutsch-Haltest erweitert werden.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die J1 und eine weitere U 10 sollten in das Gelbe Heft mit iUbernommen werden, um im Erwachsenenalter alle
relevanten Entwicklungsschritte nachvollziehen zu kénnen.
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J. Sonstige Aspekte

24. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefiihrten Fragen nicht beriicksichtigt wurden?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Leider gibt es derzeit bei vielen Kinderarzten keine Kapazitaten fir weitere Vorsorge!!! Zunehmende Patientenzahlen,
zunehmende Impfungen plus zunehmende Vorsorgen sprengen die Kapazitaten der Praxen. Ich arbeite auch ohne U10-
U11 schon 50 Std./Woche.

Institut fur
Diabetesforschung

Die Friiherkennungsuntersuchung zur ldentifizierung von Kindern mit einem symptomlosen Friihstadium des Typ-1-
Diabetes ermdoglicht den Zugang zu potenziell vorbeugenden Therapien. In den USA ist seit November 2022 der
Wirkstoff Teplizumab zur Behandlung von Personen ab 8 Jahren mit fortgeschrittenem Typ-1-Diabetes-Friihstadium
(mit Dysglykdmie) zugelassen. Teplizumab kann den Ausbruch der klinischen Stoffwechselerkrankung bei Kindern und
Jugendlichen um durchschnittlich bis zu 3 Jahre verzogern [Herold 2019; Sims 2021]. Mit einer Teplizumab-Therapie
lassen sich herausfordernde Lebensabschnitte fiir das Diabetesmanagement wie Kindheit, Jugend und friihes
Erwachsenenalter (berbriicken. Inselautoantikdrper-Screening ist die einzige Maoglichkeit, um Personen zu
identifizieren, die von einer Therapie mit Teplizumab profitieren.

Literatur:
Herold KC et al. N Engl J Med 2019; 381: 603-613.
Sims EK et al. Sci Transl Med 2021; 13: eabc8980.

Zusammenfassendes Fazit:

Die Typ-1-Diabetes-Friiherkennung bei Kindern, gefolgt von Schulung und Nachuntersuchung in spezialisierten
Diabeteseinrichtungen:

e senkt die Haufigkeit der diabetischen Ketoazidose bei Ausbruch der Stoffwechselerkrankung und flhrt insgesamt zu
einer milderen klinischen Erscheinungsform
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Einschatzende

Antwort

e reduziert traumatische Situationen fiir betroffene Familien und bietet Zeit zur Verarbeitung der Diagnose und
Vorbereitung

e ermoglicht den friihen Beginn einer bedarfsgerechten Insulintherapie bei noch erhaltener eigener
Insulinrestproduktion, verbunden mit einer besseren Langzeit-Blutzuckereinstellung

e ermoglicht die Behandlung mit neuen Immuntherapien im Friihstadium des Typ-1-Diabetes, um den Ausbruch der
Stoffwechselerkrankung zu verzogern.

Dadurch kénnen akute Komplikationen und diabetische Folgeerkrankungen reduziert, die Lebensqualitdt der Patienten
verbessert, und Kosten fiir das Gesundheitssystem eingespart werden.

In Abwdgung der Vorteile und potenziellen Risiken einer Typ-1-Diabetes-Friiherkennung sprechen die Daten aus unserer
Sicht eindeutig dafiir, die Aufklarung tiber die Moglichkeit und das konkrete Angebot der Friiherkennung des Typ-1-
Diabetes in die Regelversorgung von Kindern aufzunehmen.

DEGAM

Der Ubergang vom Kind zum Jugendlichen, das Alter von 9-10 Jahren also, fiir die die U10 gedacht ist, ist eine vulnerable
Phase fiir die Entstehung neuer Morbidititen. Von Eltern wie von Arzt*innen, die Kinder- und Jugendvorsorge-
untersuchungen durchfiihren, wird seit langem beklagt, dass zwischen der U9 und der J1 ein zu groRer Zeitraum liegt.
Eine Vorsorgeuntersuchung zu diesem Zeitpunkt stellt eine ideale Gelegenheit zur intensiven und individualisierten
praventiven Beratung sowie zur Verbesserung der Anbindung von Familien an ihre Haus- oder Kinderarztpraxis
beziehungsweise fiir Uberginge dar.

Die Einflihrung sollte entweder in einem Cluster -randomisierten Design (z.B. auf der Ebene groRRer Regionen) mit
entsprechender Begleitevaluation oder bei flichendeckender Einfihrung mit gut geplantem Monitoring erfolgen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Aufgrund der bereits oben angefiihrten Punkte tber die Bedeutsamkeit der Fritherkennung von Asthma im Kindes- und
Jugendalter appelliert der Expert:innenkreis des Jahrzehnts der Lunge an den Gemeinsamen Bundesausschuss,
Lungengesundheit im Zuge der Friherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) zu
berlicksichtigen. Eine friihe Schadigung der Lunge im Kindesalter begiinstigt nicht nur schwerere Verlaufe der
Erkrankung und chronische Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter, sondern flihrt auch zu einer zusatzlichen
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Einschatzende

Antwort

finanziellen Belastung des ohnehin schon unter Druck stehenden Gesundheitssystems. Hinweise darauf, dass
unzureichend behandeltes Asthma bei Kindern mit Fettleibigkeit assoziiert werden kann!?, unterstreichen die
Wechselwirkungen zwischen den beiden Krankheiten und machen die Notwendigkeit einer Friiherkennung deutlich.
Die Inzidenz chronischer Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter kann ggf. reduziert werden, wenn Kinder mit Risiko
flir Asthma und Kinder mit Symptomen frihzeitig identifiziert und behandelt werden. Asthma sollte daher bei der
geplanten Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) dringend schwerpunktmaRig
berlicksichtigt werden.

12 https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C

DGKIJP, DGPPN

keine Angaben

DGKJ

Bei den Fragen zum Suchtverhalten sind die Bereiche Rauchen und Alkohol nicht addquat bericksichtigt (s. KiGGS-
Studie), sollten aber bearbeitet werden.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Der Ubergang vom Kind zum Jugendlichen, das Alter von 9-10 Jahren also, fiir die die U10 gedacht ist, ist eine vulnerable
Phase fiir die Entstehung neuer Morbidititen. Von Eltern wie von Arzt*innen, die Kinder- und
Jugendvorsorgeuntersuchungen durchfiihren, wird seit langem beklagt, dass zwischen der U9 und der J1 eine zu grof3e
Kluft liegt. Eine Vorsorgeuntersuchung zu diesem Zeitpunkt stellt eine ideale Gelegenheit zur intensiven und
individualisierten praventiven Beratung sowie zur Verbesserung der Anbindung von Familien an ihre Haus- oder
Kinderarztpraxis dar. Wir mochten an dieser Stelle betonen, dass die Rolle der Allgemeinmediziner*innen in der
Primadrversorgung von Kindern und Jugendlichen nicht zu unterschatzen ist und diese daher unbedingt an der
Durchfiihrung dieser neuen Vorsorgeuntersuchung beteiligt werden sollen -wie sie ja auch bislang alle anderen
Kindervorsorgeuntersuchungen durchfiihren und abrechnen diirfen.
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Wortprotokoll Bomieshechuss

einer Anhorung zum Einschatzungsverfahren des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Kinder-RL:

Bewertung der Einfilhrung einer neuen Fritherken-
nungsuntersuchung fiir Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Vom 23. November 2023

Vorsitzende: Frau Dr. Lelgemann

Beginn: 11:00 Uhr

Ende: 11:38 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anh6rung

Institut flr Diabetesforschung Helmholtz, Zentrum Miinchen — Deutsches Forschungszent-
rum flr Gesundheit und Umwelt:

Frau Prof. Dr. med. Anette-Gabriele Ziegler, Direktorin

Herr Prof. Dr. med. Peter Achenbach, Stellv. Direktor

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM):
Frau Prof. Dr. med. Erika Baum, Past-Prasidentin der DEGAM
Frau Dr. Lisa Degener, Sprecherin AG Padiatrie

Jahrzehnt der Lunge:
Herr Prof. Dr. Christian Vogelberg, Vertreter Jahrzehnt der Lunge, Kinderpneumologie

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Frau Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ):
Herr Dr. Klaus Rodens, Vertreter der DGKJ

Hausarztinnen- und Hausdrzteverband:
Herr Dr. Carsten Gieseking, HAV Arbeitsgemeinschaft Padiatrie



Beginn der Anhorung: 11:00 Uhr
(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich begriiRe Sie
alle — die Mitglieder des Unterausschusses Methodenbewertung sowie die Vertreter der In-
stitutionen und Organisationen, die Stellungnahmen abgegeben haben — zur Anhérung zum
Thema ,Kinder-RL: Bewertung der Einfiihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung fir
Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V* im Unter-
ausschuss Methodenbewertung.

Zunachst Gberprife ich die Anwesenheit: Angemeldet sind fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und Familienmedizin Frau Professor Baum und Frau Dr. Degener. Beide sind anwe-
send. Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie ist Frau Professor Legenbauer anwesend. Fir die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin ist Herr Dr. Rodens angemeldet und anwesend. Weiter ist fiir den
Hausarztinnen- und Hausarzteverband Herr Dr. Gieseking ebenfalls mit Bild und Ton anwe-
send. Fir das Institut flr Diabetesforschung, das Helmholtz Zentrum Miinchen, sind Frau Pro-
fessor Ziegler und Herr Professor Achenbach angemeldet und auch anwesend. SchlieBlich ist
fir ,Jahrzehnt der Lunge” Herr Professor Vogelberg anwesend.

Ich wiinsche Ihnen allen einen schénen guten Morgen und begriiRe Sie alle ganz herzlich zu
dieser Anhorung.

Nur noch einmal fir alle Beteiligten, weil es ja nicht so ganz einfach nachzuvollziehen ist: Es
handelt sich nicht etwa um eine Anhoérung zu einem Beschlussentwurf im Rahmen eines Stel-
lungnahmeverfahrens —so weit sind wir noch nicht —, sondern wir haben auch dann, wenn wir
ein Beratungsverfahren neu beginnen, die gesetzliche Verpflichtung, ein Einschatzungsverfah-
ren durchzufiihren, wie das so schon heit. Im Rahmen dessen haben Sie Fragen von uns be-
kommen; wir bedanken uns ganz herzlich fiir lhre schriftlichen Einschatzungen.

Hiermit mochte der Gesetzgeber sicherstellen, dass wir nicht ohne Einbezug der Fachwelt ins
Off laufen — das ist, glaube ich, der Hintergrund —, und wir nutzen das oft, um noch ein paar
Informationen einzuholen, damit wir ein gutes Beratungsverfahren anstoen kénnen und wir,
falls wir IQWiG-Beauftragungen vornehmen, auch eine gute Beauftragung einer Nutzenbe-
wertung an das IQWiG geben kdnnen. Das ist der Sinn dieses Einschatzungsverfahrens in aller
Kirze; ich sage das jetzt nur, um es einzuordnen. Wenn wir dann einen Beschlussentwurf zur
wirklichen Anderung der Richtlinie haben, dann fiihren wir auf jeden Fall noch einmal ein Stel-
lungnahmeverfahren durch.

Ansonsten noch folgende kleine Vorbemerkung: Wir haben lhre Einschatzungen gelesen. Ich
wirde Sie daher bitten, jetzt in dieser mindlichen Anhérung nur auf die ganz wesentlichen
Punkte einzugehen. Darliber hinaus informiere ich Sie, dass wir auch von diesen Einschat-
zungsverfahren, also von den Anhérungen, ein Wortprotokoll erzeugen. Ich gehe davon aus,
dass Sie damit einverstanden sind.

Ich werde lhnen jetzt allen der Reihe nach die Gelegenheit fiir ein kurzes Eingangsstatement
geben. Anschliefend 6ffne ich die Runde fir mogliche Fragen aus dem Unterausschuss. Wenn
Sie sich zu Wort melden wollen, ist es fiir uns immer am einfachsten —ich glaube, dieses Tool
funktioniert auch wieder —, wenn Sie die entsprechende Funktion benutzen. Sie kdnnen auch
das Handsymbol benutzen oder sich im Chat melden. Wir kriegen das dann irgendwie mit.

Okay, los geht’s; fangen wir an. Es geht um die Einflihrung einer zusatzlichen U-Untersuchung.
Das geht auf einen Antrag der Patientenvertretung zurilck, und jetzt geht es darum, wie wir
das sinnvollerweise ausgestalten. Das soll eine weitere U-Untersuchung sein, die die Liicke
zwischen den bisherigen U-Untersuchungen und der J1 fillt. Es geht um die Kinder oder Ju-
gendlichen im Alter von neun bis zehn Jahren. — Frau Professor Baum, Sie haben das Wort.



Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin begriiRen wir es, dass eine weitere U-Untersuchung eingefiihrt oder mindes-
tens erprobt werden soll. Da der Schwerpunkt auf psychosozialen und Verhaltensaspekten
liegt, sind die Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen ebenfalls gut qualifiziert,
diese PraventionsmaBnahme durchzufiihren, und missen daher gleichermalRen berechtigt
und auch qualifiziert werden wie die Kinder- und die Jugendmedizin. In unserer Weiterbil-
dungsordnung ist eine entsprechende Handlungskompetenz auch mit Mindestzahlen fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen hinterlegt. Die Einflihrung einer solchen Untersu-
chung sollte allerdings pilotiert und dann auch fortlaufend evaluiert werden, damit die vor-
handenen Ressourcen optimal eingesetzt werden.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Ganz herzlichen Dank, Frau Professor Baum. — Haben Sie
Erganzungen, Frau Dr. Degener?

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, ganz kurz: Uns fallt in unserer Arbeit mit Kindern und Jugend-
lichen auf — dies ist inzwischen auch erforscht und durch Studien belegt —, dass diese Alters-
gruppe der Sieben- bis Zehnjahrigen eine ganz vulnerable Phase fir die Entwicklung von Mor-
bidititen wie Ubergewicht sowie fiir Bewegungsmangel und iibermiRigen Medienkonsum
durchlauft. Letztere sind keine Morbiditaten, aber zu beobachtende Phanomene. Wir verspre-
chen uns sehr viel davon, wenn wir in diese Altersgruppe mit praventiven Vorsorgemalinah-
men hineingratschen kénnen. Dies praktizieren wir auch schon bei den Vorsorgen, die wir
durch Selektivvertrage machen dirfen. Wir sehen da einen guten Einstieg in eine gute Eltern-
und-Kind-Beratung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Dr. Degener. — Ich gebe jetzt das Wort
an Herrn Dr. Rodens fiir die Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendmedizin.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Ich bin wahrscheinlich einer der wenigen, die diese Vorsorgen als
Selektivversorgung schon seit ewigen Zeiten machen und viel praktische Erfahrung haben. Ich
finde das, was von meinen Vorrednerinnen gesagt wurde, vollig richtig. Das ist eine hochvul-
nerable Phase. Neue Morbiditdt kommt richtig ins Spiel. Das betrifft die Ubergewichts- und
Adipositasentwicklung, Allergien, Verhaltensstérungen und noch viel mehr. Wir haben noch
ein neues Phdnomen, den Medienkonsum mit allen fatalen Auswirkungen, die wir in den Pra-
xen bemerken.

Ich finde, es wird Zeit, diese Vorsorge hier zu etablieren. Aus meiner praktischen Erfahrung —
wir haben jeden Tag in der Praxis sicherlich drei Vorsorgen in diesem Altersspektrum — kann
ich eigentlich nur bestatigen und unterstiitzen, dass das jetzt auch in die Kollektivversorgung
Eingang findet. Ja, das ist ein ganz wichtiges Zeitfenster. Damit mache ich erst mal einen Punkt
mit meinem Statement.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich das Wort weiter an die Deut-
sche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Frau
Professor Legenbauer.

Frau Prof. Dr. Legenbauer (DGKIJP): Wir begriiRen auch sehr ein Screening in diesem Alter.
Psychische Erkrankungen gehoren zu den haufigsten im Kindes- und Jugendalter. Ungefahr ein
Drittel ist eben auch schon in diesem jungen Alter behandlungsbediirftig. Von daher wiirden
wir sehr begriifen, psychische Stérungen bzw. Verhaltensauffilligkeiten in diesem Alter in
eine Gesundheitsvorsorge einzubeziehen und ein entsprechendes Screening-Instrument dafir
zu entwickeln. Wir haben Vorschldge gemacht und kénnen sie sicherlich gleich auch noch in
dem Gesprach aufgreifen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fur das kurze Eingangsstatement. Wir kdnnen
Sie weiterhin nicht sehen, und der Ton war ein bisschen verzerrt. Da wir Sie ohnehin nicht
sehen kénnen, ware mein Rat, einfach lhre Kamera auszustellen. Oft ist dann die Verbindungs-
qualitat ein bisschen besser.



Ich gebe das Wort weiter an das Institut fir Diabetesforschung, an Frau Professor Ziegler res-
pektive Herrn Professor Achenbach, wer auch immer beginnen mochte.

Herr Prof. Dr. Achenbach (IDF): Ja, ich wiirde beginnen. — Wir mochten das Augenmerk ein
bisschen auf die Gesundheitsstorung Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen lenken. Die
hochste Inzidenz dieser Erkrankung, das Neuauftreten der Stoffwechselerkrankung, zeigt sich
momentan im Alter von zehn bis 14 Jahren. Deswegen halten wir auch diesen Zeitpunkt von
neun bis zehn Jahren fiir eine Untersuchung und Aufklarung flr sehr wichtig.

Generell wird der Typ-1-Diabetes hiufig viel zu spat erkannt. Uber ein Drittel der Fille haben
eine schwere Stoffwechselentgleisung mit Ketoazidose, die zu Gehirnschadigungen und auch
zu Problemen in der Langzeitblutzuckereinstellung flihrt, die dann wiederum Folgeerkrankun-
gen im Laufe der chronischen Erkrankung mit sich bringen. Wir sind deshalb der Meinung,
dass man in den U-Untersuchungen Aufklarung beziglich der Warnhinweise, der einfachsten
und haufigsten Symptome der Erkrankung Typ-1-Diabetes, betreiben sollte, damit diese Er-
krankung friher diagnostiziert und behandelt werden kann.

Hierzu schlagen wir vor, zum einen in der neuen U-Untersuchung, die hier eingebracht werden
soll, diese Warnhinweise zu geben und die Aufklarung durchzufiihren, aber auch schon in den
vorhergehenden U-Untersuchungen, eigentlich schon beginnend bei der U6 bis zur J1, weil
der Typ-1-Diabetes als primadre Autoimmunerkrankung schon viel friiher beginnt und auch
schon viele unter den kleineren Kindern die Stoffwechselerkrankung schnell entwickeln und
dann auch sehr schnell in diese dramatische Ketoazidose abgleiten kénnen.

Was wir neben der Aufklarung, die unser erster Vorschlag ist, fiir noch effektiver halten, ist
eine friihe Untersuchung auf Autoantikérper im Blut. Es gibt jetzt viele Daten, die zeigen, dass
das zu einer drastischen Reduzierung der Ketoazidoseraten mit Erleichterungen fiir die Fami-
lien und Kinder fiihrt: Der HbAlc-Wert, der Langzeitblutzuckerwert, ist deutlich besser, Symp-
tome sind deutlich geringer, die Hospitalisierungsrate ist niedriger und die psychische Belas-
tung fur die Familien entsprechend geringer, auch im Langzeitverlauf.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, auch fiir die prazisen Ausfiihrungen. — Dann
Frau Professor Ziegler: Haben Sie Ergédnzungen?

Frau Prof. Dr. Ziegler (IDF): Ich lasse es so stehen. Ich stehe dann fiir Fragen zur Verfligung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich an Herrn Gieseking weiter,
Hausarztinnen- und Hauséarzteverband.

Herr Dr. Gieseking (Hausarztinnen- und Hausarzteverband): Inhaltlich kann ich meinen Vor-
rednern nicht viel hinzufligen. Kollege Rodens hat ja gesagt, dass er auch schon mit den Son-
dervertragen die Untersuchungen U10 und U11, wie sie beim BVKJ heif3en, im Alter von acht
und zehn Jahren durchfiihrt. Ich gehore als Hausarzt genauso dazu; ich nehme an diesen Se-
lektivvertragen teil. Inhaltlich ist schon alles gesagt worden. Wir haben ja hier bislang nur aus-
gesprochene Harmonie. Jeder sagt bislang irgendwie, dass es sinnvoll ist.

Einen Aspekt will ich zusatzlich, da es ja in diesem Alter auch sehr viel um psychosoziale An-
forderungen geht und dann die Beratung noch tberwiegend liber die Eltern lauft, noch beto-
nen: Die Hausarzte sind hierfir neben den Kinderarzten der ideale Ansprechpartner. Dass eine
U10 eingefiihrt wird, ist unter den Fachleuten eigentlich unstrittig, wie auch immer begriindet;
aber wir haben mit dem Gelben Heft bei den jetzigen Vorsorgeuntersuchungen die Maoglich-
keit, dass die Hausérzte die U2 bis U9 durchfiihren. Dies muss bei der dann neu einzufiihren-
den U10 auf jeden Fall auch so sein, weil gerade der psychosoziale Aspekt in der Beratung von
dem Hausarzt meines Erachtens ideal eingefangen werden kann, da er ja in aller Regel das
familidre Umfeld mit betreut. — Uber mein Statement hinaus stehe ich gern fiir Fragen zur
Verfligung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich weiter an Herrn Professor
Vogelberger, Initiative ,Jahrzehnt der Lunge”.



Herr Prof. Dr. Vogelberg (Jahrzehnt der Lunge): Ich vertrete das ,Jahrzehnt der Lunge” als
Kinderpneumologe, eine Vereinigung aus Erwachsenen- und Kinderpneumologen, die sich fiir
die vermehrte Awareness hinsichtlich chronischer Atemwegserkrankungen einsetzen.

Wir unterstiitzen sehr das Anliegen einer U10 und hierbei auch den Fokus auf das Asthma
bronchiale als haufigste chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter. Der Zeitpunkt der
U10 ist einerseits ideal, was die Diagnosestellung dieser Erkrankung anbelangt: Auf der einen
Seite kann man sie erst einmal in einem Screening rein fragebogenbasiert identifizieren und
dann gezielte weitere MalRnahmen wie Allergieteste und Lungenfunktionsteste durchfiihren.
Man hat andererseits aber auch eine Option einer praventiven MalBnahme bei Risikokindern
fiir ein Asthma bronchiale, diese entsprechend auch zu diesem Zeitpunkt zu identifizieren und
dadurch die weitere Entwicklung eines Asthmas bronchiale entgegenzuwirken.

Kinder mit einem Asthma haben haufig Komorbiditdten, die auch in diesem Kontext mit von
Relevanz sind, wie die Adipositas, aber auch psychosoziale Einschrankungen oder verminderte
Teilhabe im Alltag aufgrund ihrer Erkrankung. Insofern passt das Asthma bronchiale sehr gut
in den Kontext der hier diskutierten Fragen zu der U10. Wir unterstiitzen das sehr.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Solch eine Unterstitzung haben wir ja selten;
vielen Dank dafir.

Ich mochte an dieser Stelle noch zwei Bemerkungen machen. Ich habe versaumt, in der An-
moderation darauf aufmerksam zu machen, dass wir mit diesem Beschlussentwurf auch eine
Aufnahme der J1 in die normale Dokumentationsroutine vorsehen wollen. Ich sage jetzt erst
einmal: Eigentlich kann ernsthaft niemand etwas dagegen haben, dass wir das tun. Aber wenn
Sie etwas dagegen haben, dann melden Sie sich gerne. Das ist so ein bisschen untergegangen.

Aullerdem gibt es einen zweiten Punkt, weil viele von Ihnen ja auch an den Gesprachen betei-
ligt sind, auf den ich noch kurz eingehen mdchte, damit Sie sich nicht wundern: Dies ist ein
Beratungsverfahren, das angestoBen wurde, bevor der Minister seine Aktivitaten zur Lebens-
verlangerung und Senkung der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitdt angestoRRen hat.
Wir nehmen die Aktivitdten des Ministeriums natirlich wahr. Ich wollte nur sagen: Die Ent-
scheidung, dies hier zu tun, ist vollig unabhangig davon getroffen worden. Ich duRRere es des-
halb, damit Sie wissen, dass wir wissen, was dort diskutiert wird.

Nunmehr er6ffne ich die Runde fiir Fragen aus dem Unterausschuss. — Frau J., Patientenver-
tretung.

Frau J. (PatV): Ja, vielen Dank. Ich wiirde gerne das Thema, das Sie gerade auch schon adres-
siert haben, aufgreifen: die Integration der J1 ins Gelbe Heft. In den Einschatzungen ist auch
die Rickmeldung gekommen, dass man auch die J1, da sie sehr veraltet ist, vom Inhalt her
noch einmal Gberarbeiten konnte. Vielleicht kbnnen Sie dazu noch weitere Ausfiihrungen ma-
chen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): An wen richtet sich die Frage? — Egal, wer sich berufen
fuhlt? — Okay, wer mochte als Erstes antworten? — Ja, Frau Baum, bitte.

Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Zunachst einmal: Auf J1 sind wir gar nicht eingegangen, weil
es flr uns vollig unstrittig war, das in das Heft mit aufzunehmen. — Und ja, auf alle Falle muss
das Uberarbeitet werden, insbesondere im Hinblick auf den Medienkonsum.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Wer mochte? — Frau Degener.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, ich kann mich meiner Vorrednerin anschlieRen. Ein anderer
Aspekt, den ich noch erwdhnen mochte: Die Integration ins Gelbe Heft wiirde hoffentlich auch
zu einer groBeren Verbreitung der Wahrnehmung der J1 beitragen; ich sage das, weil die Teil-
nahme daran in den letzten Jahren leider sehr zuriickgegangen ist. Wir sollten darangehen,
das zu andern.



Inhaltlich sage ich auch: Medienkonsum hat eine viel gréRere Bedeutung als vor 20 Jahren, als
die J1 entwickelt wurde. Es muss dringend ein entsprechendes Inventar gefunden werden, wie
man hinsichtlich des Medienkonsums beraten, wie man Fragebdgen entwickeln und wohin
man sie verweisen kann, wenn wir Probleme sehen, zum Beispiel pathologischen Internetkon-
sum.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann hat sich Herr Rodens fiir die DGKJ ge-
meldet.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Ich kann nur zustimmen. Allerdings bitte ich den Begriff zu scharfen —
nicht Medienkonsum, sondern Bildschirm-Medienkonsum —, damit wir genau definieren.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Sie meinen, das gute Buch sollten wir nicht inkriminieren.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Das schlieRen wir bitte nicht aus. Also, das missen wir etwas schar-
fen. Das ist das, was ich sagen will.

Seit Corona hat auch die psychosoziale Komponente dessen, was bei der J1 in die Praxis ge-
bracht wird, deutlich zugenommen. Es muss noch einmal Gberarbeitet werden —,,Medien” ist
eines der Themen, vielleicht noch ein paar andere Dinge mehr, die wir meines Erachtens nicht
hier in der kleinen Runde zu Ende diskutieren kdnnen. Aber dazu kann man im Schriftverkehr
sicherlich noch etwas duRern.

Ansonsten ist es richtig, was gesagt wurde: Die J1 fiihrt ein wenig ein AuRenseiterdasein, weil
sie eben bisher nicht irgendwo im Gelben Heft verschriftet und verbucht ist, und das sollte
durchaus anders gestaltet werden. Dann hat es eine andere Wertigkeit; das meine ich auch.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Frau Professor Ziegler.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich will nur noch einmal sagen: Falls fur
diese Untersuchung diskutiert werden sollte, eine Blutabnahme einzufiihren, um zum Beispiel
auf Hyperlipidamie zu screenen, dann ist das natiirlich auch eine sehr gute Chance, gleichzeitig
auf die haufigste Stoffwechselerkrankung Typ-1-Diabetes zu screenen. Das kann alles in einem
kapillaren Bluttropfen erfolgen, braucht also gar keine groRRe vendse Blutabnahme.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Ich habe eine Wortmeldung von Frau S.,
Bitte.

Frau Dr. S. (KBV): Erst einmal vielen Dank fiir Ihre Einschatzungen und auch fiir die Eingangs-
statements. Daran wiirde ich gerne ankniipfen, und zwar konkret an Herrn Rodens. — Sie spra-
chenvon lhrer jahrelangen Erfahrung der Vorsorgen in diesem Alterssegment. In den Einschat-
zungen und auch jetzt in den Wortbeitragen ist an diversen Stellen angeklungen, dass es be-
reits Inventare insbesondere zur Erhebung der Fremdanamnese gibt. So viele Inventare, wie
es gibt, so viele Meinungen gibt es auch. Mich interessiert Ihre Einschatzung, was besonders
gut geeignet sein kdnnte, um die Fremdanamnese in diesem Alterssegment strukturiert vor-
zunehmen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Vielen Dank fiir die Frage; ich versuche sie in Kiirze zu beantworten.
Das, was bisher schon Inventar ist, namlich der Mannheimer Elternfragebogen, ist sicherlich
weiterhin sinnvoll. Ihn wirde ich auch gerne da weiter fortfiihren. Er umfasst sehr viel. Wir
haben das Screening. Vorsorge ist erst einmal der Trichter zur Friiherkennung von Krankhei-
ten, und wir kdnnen nicht in die Tiefe hinein alles machen. Aber das ist ein Inventar, das si-
cherlich Sinn macht: Der Esser-Fragebogen, der Mannheimer Elternfragebogen macht Sinn.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Gibt es weitere Fragen aus dem Kreis des
Unterausschusses? — Frau U., GKV-SV.

Frau U. (GKV-SV): Ebenfalls herzlichen Dank fiir die schriftlichen Ersteinschatzungen. Mir und
meinen Kollegen haben ein wenig die Ausfihrungen zum natirlichen Entwicklungsverlauf



gefehlt, der fur uns natlirlich flir diese einzelnen Erkrankungen wichtig ist, weil wir ja den rich-
tigen Zeitpunkt finden miissen. Es muss klar sein, dass wir, wenn wir jetzt etwas einfiihren,
um nach etwas zu suchen, dann auch wissen, dass es der richtige Zeitpunkt ist. Das betrifft
mehrere Punkte.

Was mich auch ein bisschen irritiert hat, ist Folgendes: Hinsichtlich dieser psychischen Stérun-
gen gibt es keinen natiirlichen Entwicklungsverlauf. Aber ich glaube, es gibt auch Friihformen;
oder das, was der Mannheimer Elternfragebogen abbilden soll, soll schon erste Auffalligkeiten
zeigen, aufgrund derer man aber noch nicht davon ausgehen muss, dass das schon eine Sto-
rung ist. Wir suchen eigentlich nach etwas, was vorher da ist, wo man intervenieren kann,
wodurch dann auch die Prognose langfristig besser ist.

Ich hore jetzt gerne lhre Ausfiihrungen dazu; aber wenn Sie Literatur dazu haben, wenn es
dazu Studien gibt, wéare dies fir uns fiir die Bewertung wichtig.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau U. — Herr Gieseking.

Herr Dr. Gieseking (Hausdrztinnen- und Hausdrzteverband): Ich wollte jetzt gar nicht auf die
Frage von Frau U. eingehen, sondern eher noch einmal einen Schritt zurtick zu Herrn Rodens
und zu den Fragebogen machen.

Der Mannheimer Fragebogen ist sicherlich kein schlechtes Instrument. Aber es sind so viele
Fragen, die eigentlich in ihrer Komplexitdt viele Angehorige eher tiberfordern. Wir haben vom
Hausdrzteverband ebenfalls fiir diese Altersgruppe ein deutlich abgespeckteres Fragebogen-
modul. Das kénnte man vielleicht innerhalb der Gruppen der Hauséarzte und der Kinderarzte
noch einmal optimieren, sodass man irgendwie ein Mittelding findet oder wie auch immer.

Grundsatzlich sind Fragebdgen natirlich wichtig. Ob der Mannheimer Elternfragebogen das
ideale Instrument ist, méchte ich zumindest etwas infrage stellen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Jetzt hat sich zu diesem Thema Frau Dege-
ner gemeldet.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ich mochte mich auf Frau U. beziehen. Ich hatte eigentlich das
Gefihl, dass wir von der DEGAM — zum Teil wurde das auch vom Hausarzteverband so wie-
dergegeben — ein bisschen die Studienlage gezeigt haben, dass gewisse Krankheitsverldufe in
dieser Altersgruppe tatsdchlich ihren Beginn nehmen, und das wurde eben auch noch einmal
bestatigt. Dazu gibt es Literatur — sie wurde auch erwdhnt —, und es gibt auch Literatur zu fol-
gender Frage: ,, Konnen wir einwirken auf die Entwicklung in diesem Alter, wenn wir gewisse
MalRnahmen ergreifen oder dahin gehend beraten?”

Ganz speziell die Entwicklung von Adipositas ist in diesen Jahren besonders gravierend, aber
auch der Bewegungsmangel. Da weiR man, dass man, wenn man zum Beispiel die Kinder in
diesem Alter, die in der Regel noch in der Grundschule sind, beraten kann, einen Sportverein
zu finden, sich dort anzubinden, damit tatsachlich am ehesten einen Einfluss auf den Bewe-
gungsumfang im jugendlichen Alter nehmen kann. Das ist in unseren Stellungnahmen auch
hinterlegt, und zu diesem Thema gibt es auch noch weitere Literaturhinweise. Wenn man zum
Beispiel Adipositas tatsachlich praventivangehen und nicht erst reagieren will, wenn sie schon
besteht, dann tatsachlich in diesem Alter mit einer ausfiihrlichen Beratung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Herr Rodens, auch dazu?

Herr Dr. Rodens (DGKJ): Ja. — Auf Herrn Gieseking muss ich schon noch einmal antworten: Ich
denke, es ist auch eine Frage der Praxisorganisation, dass man den Mannheimer Elternfrage-
bogen unterbringt. Ich halte diese Breite durchaus fir wichtig.

Noch einmal zu den zwei anderen Vorrednerinnen: Ja, es ist ein kritisches Alter. Die Adiposi-
tasentwicklung sieht man dort in der Dynamik. Was vorher bis fiinf, sechs Jahre noch ging,
explodiert dann, und deshalb ist gerade der praventive Ansatz hier duBerst wichtig.



Ein anderes Thema sind Allergien: Herr Vogelberg selber hat zu Sensibilisierungen wissen-
schaftlich gearbeitet, und das nimmt drastisch zu. Wir haben schon bei den kleinen Kindern,
den Drei- bis Vierjahrigen, eine hohe Sensibilisierungsrate zum Beispiel gegen Inhalationsal-
lergene. Aber es nimmt natirlich im spateren jugendlichen oder im jugendlichen Alter, wenn
ich das richtig verstehe, in Richtung 40 Prozent zu. Das ist gerade diese Phase, wahrend derer
es darum geht, eine bessere Erkennung zu leisten und dann auch hier praventive Ansdtze an-
zuwenden. Ich verweise auf die letzte Leitlinie 2022 zur Allergieprdvention. Darin steht schon
einiges Richtiges.

Also, es ist eine sehr wichtige Phase. Und noch einmal: Ich wiirde den Mannheimer Elternfra-
gebogen nicht kiirzen wollen. Man kann es, wenn man es den Eltern vorher gibt, in die Praxis-
organisation einbauen, ohne dass es uns belastet.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Uber diesen Fragebogen wird es sicherlich
viele Diskussionen in der AG geben, wenn ich mir das hier so angucke. Aber das geben wir
dann in die Hande der AG. — Frau Professor Ziegler.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich will, um das Thema Diabetes noch
einmal anzubringen, sagen, dass natrlich die Adipositas auch fiir Diabetes pradisponiert, im
Prinzip natirlich mehr fir den sogenannten Typ-2-Diabetes, aber erstaunlicherweise auch fiir
den Typ-1-Diabetes, die schwere Ketoazidose und Entgleisungen, die bei denjenigen Kindern
besonders hoch sind, die Gibergewichtig sind. Insofern ist das eigentlich fiir viele andere Krank-
heiten auch ein ganz relevantes Thema, das anzugehen wir ganz nachdriicklich unterstiitzen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann Ubergebe ich an Frau T., Patienten-
vertretung.

Frau T. (PatV): Die Frage passt jetzt ganz gut. Wir mochten eine Nachfrage an Frau Ziegler und
auch an die DEGAM richten. Sie beziehen sich in Ihrer Stellungnahme zur Einschatzung noch
einmal auf den BMI Z-Score. Sie haben es auch in der Literatur niedergelegt, Ziegler et. al, in
JAMA verdffentlicht. Da geht es um die Frage, auf welchen Daten die Einschitzung von Uber-
gewicht bzw. Adipositas beruht. Hier geht es zum einen um die WHO-Referenzen, und bei der
DEGAM haben wir zum anderen die Daten von Kromeyer-Hauschild, die durchaus alt sind.
Kénnen Sie etwas dazu sagen, welche Daten man hier nehmen sollte, auch bezogen auf die
Daten der KiGGS-Studie?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Sie haben Frau Ziegler direkt angesprochen.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich kann dazu nur sagen: Dadurch, dass
wir in Deutschland inzwischen in drei Bundeslandern ein Screening auf Typ-1-Diabetes als For-
schungsstudie etabliert haben, haben wir Daten von (iber 180 000 Kindern zu Gewicht und
KorpergrolRe sowie zur normalen Gewichtsverteilung gesammelt. Anhand dessen sehen wir,
dass es gewisse Abweichungen zu den Standarddatensatzen gibt. Ich denke schon, dass man
hier vielleicht auch Uiber eine gewisse Revision und ein Update sprechen muss. Wir kdnnten
diese Daten natdrlich jederzeit gern zur Verfligung stellen, um sie mit den anderen Standard-
studien abzugleichen. Aber die durchschnittlichen Gewichte sind natiirlich in den letzten
20 Jahren nach oben gegangen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann hat sich Frau Baum dazu gemeldet.

Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Es geht aber hier nicht darum, irgendeinen Cut-off-Wert fest-
zulegen. Vielmehr geht es gerade in dieser Fritherkennungsuntersuchung darum, Entwicklun-
gen zu sehen und ungiinstige Prozesse aufzuhalten oder ihnen entgegenzuwirken. Da kommt
es nicht darauf an, ob jemand einen bestimmten Schwellenwert iberschritten hat. Es geht
vielmehr darum: Ist hier wirklich eine Auffalligkeit vorhanden, kdnnen wir hier ungiinstige Ent-
wicklungen beeinflussen? Wie gesagt, das ist ein Kontinuum, und da missen wir entsprechend
reagieren, aber nicht mit irgendwelchen Cut-off-Werten.



Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Professor Baum. — Frau T. sieht noch
nicht zufrieden aus.

Frau T. (PatV): Doch, doch; danke. Wobei Cut-off-Werte natiirlich wichtig sind. Man muss ja
irgendetwas einschatzen. — Aber Danke schon.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Okay. Gibt es weitere Riickmeldungen zu dieser Frage? —
Das ist nicht der Fall.

Wir freuen uns, dass Sie es so einschatzen, dass dann, wenn wir die J1-Untersuchung aufneh-
men, allein dies schon einen Effekt hat. Wir haben es angesprochen und Sie wohl auch im
Rahmen der Einschatzungsverfahren danach gefragt: Ich glaube, wir haben bisher eine Teil-
nahmerate von ungefdhr 50 Prozent an den J1 — das ist natlirlich deutlich viel weniger als an
den anderen U-Untersuchungen —, und wir versprechen uns im Grunde genommen von dieser
Untersuchung auch, dass wir vielleicht die Jugendlichen bzw. Kinder — das ist ja so im Zwi-
schenalter — im Hinblick auf HPV-Impfungen erreichen, bei denen in Deutschland noch Luft
nach oben ist; so muss man es sagen. — Frau U..

Frau U. (GKV-SV): Ich habe noch eine Frage, wenn das zum Thema passt.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Selbstverstandlich, Frau U..

Frau U. (GKV-SV): Ich dachte, Sie wollten schon Schluss machen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Nein, ich wollte einfach auch mal etwas sagen.

Frau U. (GKV-SV): In diesen Stellungnahmen sind auch noch zwei kritische Punkte aufge-
taucht, die durchaus international kritisch oder widersprichlich diskutiert werden. Das ist zum
einen der klassische Urinstick, der immer wieder verwendet wird. Man muss sagen, er ist sehr
unspezifisch, und soweit ich weiR, tauchen da sehr viele sogenannte falsch-positive Befunde
auf. Deswegen miisste man, wenn man so etwas macht, auch eine klare Zielsetzung haben,
die man damit identifizieren mochte, also Kinder, die irgendwelche Erkrankungen haben.

Zudem taucht immer wieder dieses Blutdruckmessen auf. Auch da sagen sehr viele Experten,
man wisse gar nicht, was man mit den Kindern mache. Ich spreche jetzt gar nicht von Kindern
mit Risikofaktoren, zum Beispiel mit Ubergewicht, sondern von Kindern, die dem Augenschein
nach gesund sind. Da wére die Frage, wie man damit umgehen soll und ob es da Standards fiir
die Behandlung gibt, wie man den Blutdruck misst und mit welchen Werten usw.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau U.; eine sehr relevante Frage. — Herr Ro-
dens.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Darauf muss ich ja antworten. — Naturlich gibt es Standards, und ich
verweise jetzt — tut mir leid — auf das von mir herausgegebene Buch ,,Praxishandbuch der pa-
diatrischen Grundversorgung®, in dem sowohl diese Standards als auch die Handlungsanwei-
sungen enthalten sind. Es geht vor allem aber auch bei den hohen Blutdruckwerten in doch
nicht wenigen Fillen um eine Anderung des Lebensstils. Wir sind wieder bei der Adipositas
und bei diesen Geschichten. Es geht um mehr als nur irgendeine medikamentdse Behandlung,
also um Bewegung, Abnehmen usw., auch da schon. Da gibt es nattirlich Standards, klar. Das
kann ich Ihnen auch im Nachgang zukommen lassen; das soll kein Thema sein. Aber das nur
als direkte Antwort. — Vielen Dank fiir die wichtige Frage.

Urinsticks: Ja, dariiber kann man diskutieren. Ich denke, es ist sinnvoll, auch eine Riickmeldung
an die Eltern zu geben; wir sind wieder beim Diabetes. Ein Zufallsbefund eines Diabetes ohne
irgendeine Vorgeschichte ist bei der Vorsorge der eher seltene Fall. Aber ich wiirde den darin
belassen. Ich bin ganz froh, wenn man danach geschaut hat oder eine Hamaturie, die es auch
mal geben kann, oder eine Proteinurie, die keine groRRen klinischen Symptome verursacht hat,
auf diesem Wege erkennt. Das sind seltene Geschichten; aber im Einzelfall ist man froh, wenn
man das dann doch gesehen hat und daraufhin rechtzeitig intervenieren kann; keine grof3e
Geschichte.



Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Rodens. Wahrscheinlich méchte Frau U.
gerne |hr Buch haben. — Dann gebe ich das Wort an Herrn Gieseking.

Herr Dr. Gieseking (Hausarztinnen- und Hausarzteverband): Ich will das von Kollegen Rodens
Gesagte nur unterstitzen. Es war eben gesagt, dass ein Urinstick so viele falsch-positive Be-
funde mit dann folgender unsinniger Diagnostik verursachen kann. Das sehe ich als Praktiker
tatsachlich nun Gberhaupt nicht. Es ist vielleicht ein etwas unspezifischer Test, ja. Aber wie
Herr Rodens schon sagte: Wenn man nur mal zufallig die Mikrohdamaturie oder was auch im-
mer findet, dann ist das eine Kleinigkeit, vom Aufwand her nichts GroBes. Das kostet nicht
viel, und einmal auf den Urin zu gucken, finde ich in diesem Alter ausgesprochen sinnvoll. Uber
die Spezifitdt kann man sicherlich diskutieren, aber ich sage mal: Bei kleinem Aufwand macht
es — jetzt rein gefiihlt, ohne dass ich irgendeine Studienlage hatte — ganz viel Sinn, das drin
zulassen. Da bin ich sehr auf der Seite von Kollegen Rodens.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fiir die Ergdnzung, Herr Gieseking. — Gibt es
weitere Fragen? — Das ist nicht der Fall. Haben Sie noch etwas, was wir beachten sollten, was
bisher nicht ausreichend zur Sprache gekommen ist? — Ja, Herr Vogelberg.

Herr Prof. Dr. Vogelberg (Jahrzehnt der Lunge): Ich mochte nur noch einmal erganzen, weil
jetzt eben auch das Thema unsinniger Untersuchungen angesprochen war: Gerade die Aller-
giediagnostik wird ja haufig unspezifisch und zum Teil ohne berechtigten Hintergrund durch-
geflihrt. Deswegen ist es so wichtig, dass man in einem solchen Screening eine erst einmal
fragebogenbasierte Untersuchung vornimmt und dann ganz gezielt wirklich Risikokinder wei-
ter untersucht. Insofern wiirde ein so etabliertes Screening auch dazu beitragen, dass unno-
tige Untersuchungen verhindert werden. — Dies noch einmal zur Erganzung zu dem, was ich
vorhin schon gesagt habe.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank dafiir. — Dann hat sich Herr Professor Achen-
bach noch einmal gemeldet.

Herr Prof. Dr. Achenbach (IDF): Ich will noch einmal kurz auf Frau U. eingehen. Da ging es um
den Zeitverlauf und darum, was der richtige Zeitpunkt ist. Ich habe schon gesagt, die Inzidenz
der Stoffwechselerkrankungen ist in der Altersgruppe von zehn bis 14 Jahren am hochsten.
Die Autoimmunerkrankungen haben ihren Inzidenzpeak bereits in den ersten Lebensjahren.
Da gibt es im Alter von ein bis drei Jahren die hochste Inzidenz. Das heil3t, was wir mit unseren
AufklarungsmaBnahmen vorschlagen, die einfachsten Symptome oder auch ein Screening auf
Immunmarker, um das Frihstadium der Autoimmunerkrankung zu erkennen, wiirde bereits
friiher ansetzen, um hier letztendlich Entgleisungen verhindern zu kénnen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fir die Ergdnzung. — Gibt es weitere Dinge, die
Sie uns mit auf den Weg geben? — Das scheint nicht der Fall zu sein.

Dann mochte ich mich wirklich sehr herzlich sowohl fir Ihre schriftlichen Antworten als auch
diese gute mundliche Anhérung bedanken. Wie gesagt, wir beraten jetzt und nehmen auf je-
den Fall mit, dass Sie beide Beschlussvorhaben absolut begriiien, namlich Regelleistung einer
weiteren U-Untersuchung und Dokumentation der J-Untersuchung im Gelben Heft. Vielen
Dank und einen schonen Tag!

Schluss der Anhorung: 11:38 Uhr
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Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses uUber eine
Beauftragung des Instituts fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen:

Bewertung eines Screenings zur Friherkennung einer
familidren Hypercholesterinamie bei Kindern und

Jugendlichen

Vom 22. Februar 2024

Der Unterausschuss Methodenbewertung hat in seiner Sitzung am 22. Februar 2024 in
Delegation fiir das Plenum beschlossen, das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG) wie folgt zu beauftragen:

Das IQWIG soll gem3B § 139a Absatz 3 Nummer 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch unter
Beriicksichtigung der Auftragskonkretisierung des Gemeinsamen Bundesausschusses (siehe
Anlage) die Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissenstandes eines Screenings zur Frijherkennung einer familidren Hypercholesterinamie
bei Kindern und Jugendlichen in Form eines Rapid Reports durchfihren.

Berlin, den 22. Februar 2024

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Methodenbewertung
Die Vorsitzende

LAQX,F—

Lelgemann



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Konkretisierung des

Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses an das
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen:

Bewertung eines Screenings zur Friherkennung einer
familidaren Hypercholesterindmie bei Kindern und
Jugendlichen

Vom 22. Februar 2024

Aufgrund  aktueller  wissenschaftlicher  Erkenntnisse hat der  Unterausschuss
Methodenbewertung in seiner Sitzung am 22. Februar 2024 beschlossen, das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Bewertung eines
Screenings zur Fritherkennung einer familidren Hypercholesterindmie bei Kindern und
Jugendlichen gemall § 139b Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit § 139a Absatz 3 SGBV zu
beauftragen.

Dieser Auftrag wird im Folgenden konkretisiert.

I.  Auftragsgegenstand und —umfang

Zur Nutzenbewertung soll das IQWiG gemal § 139a Absatz 3 Nummer 1 SGB V die Recherche,
Darstellung und Bewertung des aktuellen Wissensstandes zur Anwendung eines Screenings
zur Friherkennung einer familidaren Hypercholesterinamie bei Kindern und Jugendlichen
durchfihren. Die Bewertung soll im Rahmen eines Rapid Reports durchgefiihrt werden.

Bei der Bewertung sollen insbesondere folgende Aspekte erfasst werden:

e Hat ein generelles, laboranalytisches Screening auf familidre Hypercholesterindmien bei
Kindern und Jugendlichen einen Nutzen und ggf. Schaden hinsichtlich patientenrelevanter
Endpunkte (Mortalitdt, Morbiditat und Lebensqualitat)?

Dabei ist insbesondere zu prifen:

e Kann durch die Vorverlegung der Diagnosestellung und Behandlung ein besseres
Uberleben oder ein giinstigerer Krankheitsverlauf mit Vermeidung von
Folgeerkrankungen wie z. B. kardiovaskularen Erkrankungen erreicht werden?

e Welche laboranalytischen diagnostischen Testverfahren sind fiir ein Screening
geeignet (bzgl. Cut-off-Werten, Sensitivitat, Spezifitdt, positiver pradiktiver Wert,
Zeitpunkt der Testung)?

Die Bewertung hat unter Beachtung des 2. Kapitels der Verfahrensordnung des G-BA zu
erfolgen.

Die Arbeitsergebnisse sollen eine Grundlage fiir die Bewertung des G-BA bilden, ob die
Methode fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten insbesondere unter Bericksichtigung des gegenwartigen Standes der
medizinischen Erkenntnisse erforderlich ist.

Ergebnisse oder Teilergebnisse der Auftragsbearbeitung sind innerhalb einer angemessenen
Frist vor einer Veroffentlichung durch das IQWiG dem G-BA zuzuleiten.



Falls bei der Literaturrecherche zum Nutzen auch relevante Studien identifiziert werden, die
sich mit Fragen der Wirtschaftlichkeit der Methode beschaftigen, sollen diese Studien dem
G-BA ebenfalls zur weiteren Bewertung tGbermittelt werden.

Il. Weitere Auftragspflichten

Mit dem Auftrag wird das IQWiG gemaR 1. Kapitel § 16d der Verfahrensordnung des G-BA
verpflichtet

a) die jeweils gliltige Verfahrensordnung zu beachten,
b) inregelmaRigen Abstdnden liber den Stand der Bearbeitung zu berichten,

c) den Gremien des G-BA fiir Ruckfragen und Erlduterungen auch wahrend der
Bearbeitung des Auftrages zur Verfligung zu stehen und

d) die durch die Geschaftsordnung des G-BA bestimmte Vertraulichkeit der Beratungen
und Beratungsunterlagen zu beachten.

lll.  Unterlagen zum Auftrag
Mit diesem Auftrag werden dem Institut folgende Unterlagen zugeleitet:

e Beschluss zur Beauftragung des IQWiG vom 22. Februar 2024
IV. Abgabetermin
Die Abgabe der Auftragsergebnisse an den G-BA soll bis
August 2024

erfolgen.



Stand: 26.02.2026 .
Gemeinsamer

Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Giber eine Neufassung
der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung
(Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie):
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach

§ 26 SGB V sowie eine Neufassung der Richtlinie

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen,
die Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (Jugendgesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie, JGU-RL) in der Fassung vom 26. Juni 1998 (veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 159
vom 27. August 1998), die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 21. Juli
2016 (BAnz AT 12.10.2016 B4) geandert worden ist, wie folgt zu andern:

Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie wird durch die folgende Fassung
ersetzt:

“Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (Jugendgesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie)

A. Allgemeines und Anspruchsberechtigung
§1 Grundlagen

(1) Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder
psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfligigem MaRe gefdahrden. Die Untersuchungen
beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieflich einer
Uberpriifung der Vollstindigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte
praventionsorientierte Beratung  einschlieBlich Informationen zu regionalen
Unterstlitzungsangeboten fiir Eltern, Kinder und Jugendlichen. Dariber hinaus sind
individuelle gesundheitsgefidhrdende Verhaltensweisen friihzeitig zu erkennen. Uber die
hierdurch vermittelte gesundheitliche Gefdahrdung ist die oder der Jugendliche friihzeitig
aufzukldaren. Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine
Praventionsempfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz
5 SGBV, die sich altersentsprechend an das Kind, die jugendliche Person oder die Eltern oder
andere Sorgeberechtigte richten kann. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
gemaRk § 26 in Verbindung mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie bestimmt das Nahere lber die den
gesetzlichen Erfordernissen des § 26 SGB V entsprechenden &rztlichen MaRRnahmen zur
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Friherkennung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres.

(2) Die Malnahmen sollen mogliche Gefahren fir die Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfalle eingehend diagnostiziert
und erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden kénnen.

(3) Ergeben die Friherkennungsuntersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das
Vorliegen einer Krankheit, so soll die Arztin oder der Arzt dafiir Sorge tragen, dass diese Fille
soweit erforderlich im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten
Diagnostik und wenn nétig einer Therapie zugefiihrt werden.

(4) Bei erkennbaren Zeichen einer Vernachladssigung oder Misshandlung hat die
untersuchende Arztin oder der untersuchende Arzt unter Beriicksichtigung des Gesetzes zur
Kooperation und Information im Kinderschutz in der jeweils geltenden Fassung die
notwendigen Schritte einzuleiten.

(5) Untersuchungen nach dieser Richtlinie dirfen, soweit die Richtlinie nicht etwas
anderes bestimmt, nur diejenigen Arztinnen oder Arzte durchfilhren, welche die
vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen kdnnen,
nach der arztlichen Berufsordnung dazu berechtigt sind und Uber die erforderlichen
Einrichtungen verfiigen.

B. Fritherkennungsuntersuchungen
I. Untersuchungszeitraum
§2 Allgemeines zu den Untersuchungen und zum Zeitraum

Die Friiherkennungsmalinahme umfasst eine Untersuchung. Die Untersuchung kann nur in
dem angegebenen Zeitraum in Anspruch genommen werden:

Untersuchung Lebensalter
J1 13 und 14 Jahre
Il. Untersuchung
§3 N
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der J1 gesetzt:
a) Erkennen von somatisch‘en Erkrankungen (insbesondere Verdacht auf familidre
Hypercholesterindmie, Uber- und Untergewicht)
b) Erkennen von psychischen Auffalligkeiten
c) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten (z.B. Schulprobleme, Verhalten)
d) Erkennen von und Beratung zu Gesundheitsrisiken (z. B. digitaler Medienkonsum)

e) Uberpriifung des Impfstatus und Impfberatung
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(2)

Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die Beurteilung der psychosozialen
Entwicklung, die eingehende korperliche Untersuchung, sowie Beratung.

Anamnese
Aktuelle Anamnese des Kindes, der jugendlichen Person

Diagnosen und Auffalligkeiten bei der letzten Friherkennungsuntersuchung bei
Kindern nach Abschnitt B der Kinder-Richtlinie: weiterer Verlauf seitdem

Relevante Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Operationen seit der letzten
Friherkennungsuntersuchung

chronische Erkrankungen (z.B. Allergien)

aktuelle Medikamente (auch nicht verschreibungspflichtige)
Familienanamnese

besondere familidre Erkrankungen

Gab es schwere Herz-Kreislauferkrankungen oder plotzliche Todesfélle bei
Familienmitgliedern im Alter von <50 Jahren?

Ist eine familidre Hypercholesterindmie bekannt?
Sozialanamnese
besondere Belastungen in der Familie

ergdanzende Anamnese

GKV-SV/DKG/PatV KBV: [Nutzung einer Checkliste gemdif3

[keine Checkliste] Anlage 1a]

Beratungsbedarf zu weiteren Themen, z. B.: | |dentifizierung des Gesprachsbedarfs der
- Probleme in der Schule,

- Essverhalten und Erndhrung,

- Schlafstérungen,

- Veranderungen durch die [GKV/DKG:
Pubertat], [PatV: Geschlechtsreifung,
Adoleszenz]

- erste Regelblutung und
Sexualkontakte,

- Rauchen, Alkohol- oder

Jugendlichen unter Hinzuziehung der
Checkliste gemaR Anlage 1a.

Drogenkonsum
GKV-SV/PatV: [kein Fragebogen] KBV/DKG: [Nutzung eines Fragebogens
gemdf$ Anlage 1b]
Digitale Mediennutzung (Bildschirmzeit) Identifizierung des Gesprachsbedarfs der
Einschatzung der digitalen Mediennutzung, | Jugendlichen unter Hinzuziehung eines
pro Tag in Stunden z. B.: Fragebogens gemal Anlage 1b.

- schulisch/privat;
- Begrenzung der digitalen Medienzeit

Korperliche Aktivitat

Einschatzung der korperlichen Aktivitat pro
Woche in Stunden:
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- Bewegung im Alltag, z.B. Gestaltung
des Schulwegs, Freizeitaktivitat

- intensive korperliche Aktivitat, z.B.
im Sportverein

2. Beurteilung der psycho-sozialen Entwicklung
GKV-SV/KBV/DKG/PatV UPM/Vorsitz UA MB
unter Einbeziehung des Keine Vorgabe des Erhebungsinstrumentes
Gesundheitsfragebogens KIDSCREEN-10 flir die Beurteilung der psycho-sozialen
Index: Kinder- und Jugendlichenversion Entwicklung
gemal Anlage 1

3. Eingehende korperliche Untersuchung

a) Korpermale

GKV-SV/KBV/DKG/PatV UPM/Vorsitz UA MB
und Eintragung in das Somatogramm: Keine Nutzung des Somatogramms

- Koérpergewicht
- Korperlange
- BMI
b) Haut
- Auffallige Blasse
- Anhalt fur Verletzungen (z. B. Hdmatome, Petechien, Verbrennungen, Narben
und Schnittverletzungen)
- Entzindliche Hautveranderungen
c) Thorax, Lunge, Atemwege
- Auskultation (Atemgerausch/ Atemfrequenz)
- Thoraxkonfiguration
d) Hals
- Struma
e) Herz, Kreislauf
- Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -tone und -nebengerausche)
- Blutdruckmessung
f)  Abdomen
- Inspektion/Palpation:
- Leber- und MilzvergroRerung
- Hernien
- Analregion
- Pathologische Resistenzen
g) Genitale und Pubertatsentwicklung
- Untersuchung der duBeren Geschlechtsmerkmale
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- Feststellung der Tannerstadien B, PH, G
- Stimmbruch
h) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)
- Inspektion des ganzen Korpers
- Asymmetrien
- Schiefhaltung
- Formveranderungen (z.B. Skoliose, Beinachsenfehlstellung, FuBdeformitaten)
- Bewegungseinschrankung der Hiifte
- Prifung der aktiven und passiven Beweglichkeit
- Muskeltonus
- Muskeleigenreflexe
i) Mundhohle, Kiefer, Nase
- Auffélligkeiten an Zdhnen und Schleimhaut
- Verletzungszeichen
- Kieferanomalien

j) Augen
- Inspektion: morphologische Auffélligkeiten, Nystagmus, Strabismus
- Pupillenstatus: Vergleich GroRe, Form, Lichtreaktion re/li
- Prifung der Sehscharfe: re/li mit genormten Sehprobentafeln (Kurz- und
Weitsichtigkeit)
- Farbsinnstérung
k) Laboruntersuchung:
- Bei Verdacht auf eine familiare Hypercholesterindamie erfolgt eine
Laboruntersuchung des Low-Density-Lipoprotein- (LDL)
) Blutdruckmessung
4. Beratung:

Praventionsorientierte drztliche Beratung, problemorientiert zu folgenden Themen:

GKV-SV ‘ KBV/DKG/PatV
Informationen zu Praventionsangeboten z. B. der Krankenkassen

Essverhalten und Ernahrung (auf ausreichend Jodzufuhr achten)

Bewegung und Sport

Digitaler Medienkonsum

Risikoverhalten und Unfallverhiitung (Verkehr, Sport)

[keine Aufnahme des Themas] Symptome vom Diabetes Typ |
(Gewichtsabnahme, haufiges
Wasserlassen, viel trinken)

UV- Schutz

Larmschutz

Sexualitat, Infektionsschutz, Schwangerschaftsverhiitung

Umgang mit Suchtmittel (z. B. Alkohol und Nikotin)

Aufklarung tber Impfungen/ Vorschlag eines Impftermins. Impfstatus entsprechend
Schutzimpfungs- Richtlinie des G-BA tiberpriifen. HPV- Impfung fiir Jungen und Madchen
[KBV/DKG Position: Meningokokken-Impfung fir Kinder ab 12 Jahre]
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C. Qualitatssichernde MaRnahmen, Dokumentation und Evaluation
§4 Qualitdtssicherung

Bei der Durchfiihrung der Untersuchung miissen die in der Richtlinie vorgegebenen Standards
eingehalten werden.

§5 Dokumentation

(2) Die Dokumentation der Untersuchung und Ergebnisse der
Jugendgesundheitsuntersuchungen nach dem Abschnitt B erfolgt sowohl in der Patientenakte
als auch im Untersuchungsheft fur Kinder gemaf der Anlage 1 der Kinder-Richtlinie. Als
Untersuchungsheft fiir Kinder gelten im Sinne dieser Richtlinie sowohl das Untersuchungsheft
fir Kinder gemaB Anlage 1 der Kinder-Richtlinie als auch das elektronische Untersuchungsheft
fir Kinder gemals den Festlegungen nach § 355 Absatz 1 SGB V. Dariber hinaus wird jeweils
die Teilnahme an der Untersuchung (J1) auf der separaten Teilnahmekarte des
Untersuchungsheftes fiir Kinder dokumentiert. Die Dokumentationen nach den Satzen 1 und
3 erfolgen jeweils gemeinsam entweder im Untersuchungsheft fir Kinder gemal® Anlage 1 der
Kinder-Richtlinie oder auf Wunsch der Versicherten im elektronischen Untersuchungsheft fiir
Kinder.

(2) Fir die Praventionsempfehlung wird eine arztliche Bescheinigung ausgestellt. Die
Praventionsempfehlung erfolgt auf dem zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage
vereinbarten Vordruck gemaf$ den Inhalten nach Anlage 2.

(3) Der zustiandige Unterausschuss des G-BA ist berechtigt, Anderungen [KBV: an der
Checkliste (Anlage 1a)] und [KBV/DKG: an dem Fragebogen fiir die Eltern (Anlage 1b)]
vorzunehmen, deren Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung ergibt, soweit
dadurch die jeweilige Anlage nicht in ihrem wesentlichen Inhalt gedandert wird. 1. Kapitel § 10
Absatz 1 Satz 2 der Verfahrensordnung gilt entsprechend.

§6 Evaluation

(1) Die Untersuchung nach Abschnitt B wird anhand einer reprasentativen Stichprobe
hinsichtlich Qualitdt und Zielerreichung evaluiert. Der G-BA beauftragt spatestens 5 Jahre
nach Inkrafttreten der Neufassung dieser Richtlinie eine unabhangige wissenschaftliche
Institution mit der Evaluation. Der G-BA wird in einem gesonderten Beschluss die Kriterien
festlegen, nach denen ein unabhangiges wissenschaftliches Institut unter Hinzuziehung von
ausgewahlten Leistungserbringern und unter Berlicksichtigung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen, insbesondere die Uberarbeiteten Teile der Untersuchung (Abschnitt B)
bewertet.

(2) Ergeben sich (z.B. durch begrindete Hinweise aus der Versorgung) weitere
Evaluationsfragestellungen, ist zu prifen, ob eine anlassbezogene Evaluation erfolgen soll. Im
Falle der Notwendigkeit einer anlassbezogenen Evaluation beauftragt der G-BA dazu eine
unabhangige wissenschaftliche Institution. Der G-BA wird in einem gesonderten Beschluss die
Kriterien festlegen, nach denen die anlassbezogene Evaluation durchgefiihrt wird.



Stand: 26.02.2026

Anlage 1 fiir die GKV-SV/KBV/DKG/PatV-Position

[hier erfolgt voraussichtlich die Einfligung des KIDSCREEN-10 Index Gesundheitsfragebogen
fiir Kinder und Jugendliche, Kinder- und Jugendlichenversion, 8 bis 18 Jahre, fiir
Deutschland zur Bestimmung der Beurteilung der psycho-sozialen Entwicklung in der
deutschen Fassung aus der Publikation ,, The KIDSCREEN Group Europe. (2006). The
KIDSCREEN Questionnaires - Quality of life questionnaires for children and adolescents.
Handbook. Lengerich: Pabst Science Publishers, S.125-127]
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Dissent

GKV-SV/DKG/PatV: keine Checkliste
KBV-Position: Anlage 1a Checkliste

] Aus meiner Sicht bestehen keine Auffalligkeiten. Ich lasse die
Vorsorgeuntersuchung im Rahmen der Routineuntersuchung durchfiihren
und habe dabei keine besonderen Anliegen vorzubringen.

[] Ich wiirde gerne bei der Friiherkennungsuntersuchung intensiver Gber
folgende Punkte sprechen:

[J Essverhalten und Erndhrung

(] Schmerzen (z.B. Kopf-, Bauch-, Knochenschmerzen)

[0 Selbstschadigendes Verhalten

(] Nagelkauen

[0 Nervose Zuckungen (Tics)

[] Schlafprobleme (z.B. Ein-, Durchschlafen)

(] Sprachprobleme (inklusive Stottern und Lispeln)

(] Schulprobleme/

{1 Angst vor der Schule und/oder Fehltage in der Schule (z.B. Mobbing)

[0 Veranderungen durch die Pubertat

[0 erste Regelblutung und Sexualkontakte

(] Rauchen/Alkohol/Drogen

(] Hyperaktivitat, Aufmerksamkeits-/Konzentrationsprobleme

[] Einndssen und/oder Einkoten (Tag und/oder Nacht), Verstopfung
AuBerdem mochte ich tGber folgende Themen sprechen:
[2 Zeilen fur Notizen]
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Dissent
GKV-SV/PatV: keinen Fragebogen
KBV/DKG-Position: Anlage 1b Fragebogen

Digitale Mediennutzung (Bildschirmzeit)

Wie lange werden Medien durchschnittlich pro Tag in Stunden genutzt?

Schulisch: ......./Std pro Tag

Privat:.../Std pro Tag

Bestehen Begrenzungen der Mediennutzung:

Die Nutzung der Medien allgemein ist begrenzt: ja/nein

Der Zugang zu Gewaltspielen ist ausgeschlossen: ja/nein

Die Nutzung der sozialen Medien ist begrenzt ja/nein

Koérperliche Aktivitat

Einschatzung der korperlichen Aktivitat pro Woche in Stunden (Bewegung im Alltag, z.B.
Gestaltung des Schulwegs, Freizeitaktivitat, intensive kdrperliche Aktivitat, z.B. im
Sportverein)

Alltagsbewegung:.....Std. pro Woche

Intensive sportliche Tatigkeit im privaten Bereich (Sportverein 0.3.): ......... Std. pro Woche
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Anlage 2 Angaben des Vordrucks ,,Praventionsempfehlung”
Der zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage vereinbarte Vordruck enthalt folgende
Angaben:

¢ Krankenkasse bzw. Kostentrager

* Name, Vorname der oder des Versicherten

e geboren am

e Kostentragerkennung

e Versichertennummer

e Status

* Betriebsstattennummer

e Arztnummer

e Datum

Von der Arztin oder dem Arzt auszufillen:

¢ Empfehlung zur verhaltensbezogenen Primarpravention gemall § 20 Absatz 5 SGB V aus dem
Handlungsfeld

Bewegungsgewohnheiten
Erndhrung
Stressmanagement
Suchtmittelkonsum

Sonstiges

¢ Bitte informieren Sie sich bei lhrer Krankenkasse Uber die gepriiften und anerkannten
Praventionsangebote und die Fordervoraussetzungen.

e Hinweis der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes (z. B. Kontraindikation,
Konkretisierung zur Praventionsempfehlung)

¢ Vertragsarztstempel und Unterschrift”



Stand: 26.02.2026

Il. Dieser Beschluss tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger
gemeinsam mit dem Beschluss tiber die Anderung der Kinder-RL: Einfiihrung einer
neuen Friherkennungsuntersuchung fiir Kinder nach § 26 SGB V und Dokumentation
der Jugendgesundheitsuntersuchung gemaR Anlage 1 in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des
Gemeinsamen Bundesausschuss unter www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den TT. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/
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Gemeinsamer
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Tragende Griinde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses liber eine Neufassung der
Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie:
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach §
26 SGB V sowie uiber eine Neufassung der Richtlinie

Vom T. Monat JJJJ
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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschliet die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Gber die Gewahr fir eine ausreichende, zweckmalige
und wirtschaftliche Versorgung der gesetzlich Versicherten.

GemdaR § 26 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) haben versicherte Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder psychosoziale Entwicklung
in nicht geringfliigigem MaRe gefahrden. Naheres zu den Untersuchungen ist entsprechend
den gesetzlichen Priif- und Regelungsauftragen gemaR § 26 Absatz 2 i.V.m. § 25 Absatz 3 und
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 und Absatz 4 SGB V in den Richtlinien des G-BA Uber die
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie [Kinder-RL]) und Kindern und
Jugendlichen (Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie) geregelt.

Der Anlass des Verfahrens war der Antrag der Patientenvertretung nach § 140f SGB V, der
vom Plenum am 17. August 2023 angenommen wurde, auf Einflhrung einer neuen
Friherkennungsuntersuchung fur Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Beratung zu Anderungen der JGU-RL gliedert sich in zwei Themenbereiche. In einem ersten
Schritt wurden die Inhalte der JGU-RL entsprechend des aktuellen Stands der medizinischen
Erkenntnis beraten. In einem zweiten Schritt wurden die entsprechenden
Dokumentationsparameter beraten, die dann in die Anlage 1 der Kinder-RL
(Kinderuntersuchungsheft, auch Gelbes Heft genannt) integriert wurden. Die Inhalte der JGU-
RL wurden zudem an die Struktur der neu eingefiihrten Friherkennungsuntersuchung U10
angepasst. Die Integration der Dokumentationsparameter far die
Jugendgesundheitsuntersuchung im Gelben Heft hat zum Ziel, alle
Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche einheitlich abzubilden, um somit
die Teilnahmerate zu verbessern. Zukiinftig wird in der JGU-Richtlinie sowie im Gelben Heft
die Jugendgesundheitsuntersuchung mit J1 abgekiirzt. Dieses Kiirzel wird im Sprachgebrauch
sowohl von den Eltern als auch in den Kinder- und Jugendarztpraxen fiir diese Untersuchung
im Alter von 13 und 14 Jahren verwendet.

In den Beratungen wurden die Inhalte des Antrags der Patientenvertretung® vom 17. August
2023 zu Grunde gelegt sowie die Auswertung der beim G-BA anlésslich der Veroffentlichung
des Beratungsthemas eingegangenen Hinweise aus dem Einschatzungsverfahren
einschlielRlich der dort benannten Literatur, Stand 13. November 2023 (siehe Anlage 1), der
IQWiG-Rapid-Report ,Screening zur Friiherkennung einer familiaren Hypercholesterinamie bei
Kindern und Jugendlichen’, Stand 19.08.20242 [nach Stellungnahmeverfahren erginzen: sowie
die vor der abschliefenden Entscheidung des G-BA eingeholten Stellungnahmen]
bericksichtigt.

L Antrag der Patientenvertretung
2 S24-01 - Screening auf familidgre Hypercholesterindmie bei Kindern und Jugendlichen - Rapid Report - Version
1.0



https://www.g-ba.de/downloads/40-268-9724/2023-08-17_Kinder-RL_Einl-Beratung_Einfuehrung-U10-Dokumentation-J1_Antrag-PatV.pdf
https://www.iqwig.de/download/s24-01_screening-auf-familiaere-hypercholesterinaemie-bei-kindern-und-jugendlichen_rapid-report_v1-0.pdf
https://www.iqwig.de/download/s24-01_screening-auf-familiaere-hypercholesterinaemie-bei-kindern-und-jugendlichen_rapid-report_v1-0.pdf
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Fiir die Uberarbeitung wurden die Ergebnisse der Stellungnahmen der Fachberatung Medizin:

1. zu den ,Fragebdgen zu psychischen Auffalligkeiten: WHO-5, KIDSCREEN-10 und SDQ" Stand
12.09.2024 (siehe Anlage 2),

2. zur ,Entwicklung und aktuelle Umsetzung des Kaskadenscreenings auf Familidre
Hypercholesterinamie (FH) in den Niederlanden®, Stand 25.09.2024 (siehe Anlage 3),

3. zur ,Darstellung und Zusammenfassung der Ergebnisse der 2. Welle der KiGGS Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland”, Stand 25.09.2019 (siehe Anlage 4)

bericksichtigt.

Des Weiteren wurden die Erkenntnisse aus der KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland? in die Beratungen einbezogen.

2.1 Jugendgesundheitsuntersuchung

Die Inhalte der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (JGU-RL) wurden 1998 in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen. Insbesondere hat diese
Untersuchung das Ziel, durch Friherkennung psychischer und psychosozialer Risikofaktoren
eine Fehlentwicklung bei Kindern und Jugendlichen zu verhindern. Darliber hinaus sollen
individuell auftretende gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen frihzeitig erkannt
werden. Die Arztin oder der Arzt informiert nach Zustimmung des Kindes/ der jugendlichen
Person und auch deren Eltern Uber das Ergebnis der durchgefiihrten Untersuchung und
erortern unter Beachtung einer eventuellen Einwilligungsfahigkeit der jungen Person - mit
dieser und deren Sorgeberechtigten die moglichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere
Lebensgestaltung. Dabei soll die Arztin oder der Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil
des Kindes/ der jugendlichen Person ansprechen und auf die Méglichkeiten und Hilfen zur
Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschdadigender Verhaltensweisen hinweisen sowie
den Impfstatus Gberpriifen. Ergdnzend dazu hat die Arztin oder der Arzt die Méglichkeit eine
Praventionsempfehlung auszustellen und entsprechend den Risikofaktoren gezielt
Malnahmen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V aus den Bereichen
Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum zu
empfehlen.

Fir die Anpassung der Inhalte der J1 sowie auch deren Ausgestaltung dienten als eine
Grundlage die Daten der KiGGS-Studie des RKI. Des Weiteren wurde die J1 an die strukturierte
Vorgehensweise bei den Friherkennungsuntersuchungen der Kinder angepasst.

Die Daten der KiGGS-Studie stellen eine wichtige Grundlage fir die Ausgestaltung der J1 dar.
Insbesondere geben sie Hinweise, um gesundheitliche Risiken und Praventionsbedarfe bei
Kindern und Jugendlichen zu identifizieren, fir eine gezielte &arztliche Beratungs- und
InterventionsmaRnahme, die als Unterstlitzung fiir die Jugendlichen zu Anwendung kommen
kann. Die Erkenntnisse aus der KIGGS-Studie werden zudem genutzt, um Leitlinien und
Empfehlungen fir das arztliche Handeln auszugestalten. Dies tragt dazu bei, die
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland weiter zu verbessern.*

2.1.1 Ziele und Schwerpunkte

Die Jugendgesundheitsuntersuchung ist eine Vorsorgeuntersuchung fir Kinder und
Jugendliche im Alter von 13 und 14 Jahren. Sie dient dazu, den allgemeinen

3 RKI - Studien und Surveillance - KiGGS: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
4 Journal of Health Monitoring | 1/2018 | KiGGS Welle 2 — Erste Ergebnisse



https://www.rki.de/DE/Themen/Nichtuebertragbare-Krankheiten/Studien-und-Surveillance/Studien/KiGGS/kiggs_start_inhalt.html#:%7E:text=KiGGS%20liefert%20wiederholt%20bundesweit%20repr%C3%A4sentative%20Daten%20zur%20Gesundheit,erm%C3%B6glicht%20Aussagen%20zu%20Trends%20in%20der%20gesundheitlichen%20Lage.
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Journal-of-Health-Monitoring/GBEDownloadsJ/Journal-of-Health-Monitoring_01_2018_KiGGS-Welle2_erste_Ergebnisse.pdf?__blob=publicationFile&v=1
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Gesundheitszustand, den Impfstatus sowie die kérperliche und psychische Entwicklung zu
Uberprifen. Mit der Einfihrung der U10 fir Kinder im Alter von 9 und 10 Jahren wird die Liicke
zwischen der U9 (60.-64. Lebensmonat) und der J1 (13 und 14 Jahre) weiter geschlossen. Ein
Toleranzzeitraum ist in diesem Lebensabschnitt der Kinder und Jugendlichen nicht
erforderlich, da der Untersuchungszeitraum 2 Jahre umfasst und die medizinisch spezifischen
Aspekte altersrelevant Uberprift werden kdnnen. Die Untersuchung wird zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen erbracht.

Mit der Uberfiihrung der JGU-Regelungen in die Struktur der Friiherkennungsuntersuchungen
gemald Kinder-RL werden folgende Ziele und Schwerpunkte aufgenommen:

a) Somatische Krankheiten (insbesondere Verdacht auf familidare Hypercholesterindmie,
Uber- und Untergewicht)

b) psychische Auffalligkeiten

c) Entwicklungsauffalligkeiten (z.B. Schulprobleme, Verhalten)
d) Erkennen von und Beratung zu Gesundheitsrisiken (z.B. digitaler Medienkonsum)
e) Uberpriifung des Impfstatus und Impfberatung

Bei der Untersuchung wird die kérperliche, geistige und psycho-soziale Entwicklung arztlich
eingeschatzt. Diese medizinische Beurteilung kann dazu beitragen, die Selbststandigkeit, die
soziale Interaktion, die emotionale Stabilitdt sowie die korperliche Gesundheit des Kindes/ der
jugendlichen  Person ganzheitlich zu erfassen und somit frihzeitig auf
Entwicklungsauffalligkeiten reagieren zu kdnnen.

Die psycho-soziale Komponente wird durch Anamnese und eine Befragung [GKV-
SV/KBV/DKG/PatV  des Kindes/ der jugendlichen Person mittels  eines
Gesundheitsfragebogens KIDSCREEN-10 Index] in die arztliche Friiherkennungsuntersuchung
im Rahmen der JGU-RL integriert, um den zunehmenden psycho-sozialen Belastungen und
dem Anstieg der psychischen Auffilligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen Rechnung zu tragen. Die Analysen basieren auf Daten von 14.477
Heranwachsenden der KiGGS-Basiserhebung (7.100 Madchen, 7.377 Jungen) und von 13.205
Heranwachsenden von KiGGS Welle 2 (6.637 Madchen, 6.568 Jungen) im Alter von 3 bis 17
Jahren. Die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland betragt fiir den Zeitraum von 2014 bis 2017 insgesamt 16,9 %. Jungen zeigen mit
19,1 % eine signifikant hohere Pravalenz als Madchen mit 14,5 %. Dies trifft insbesondere fiir
die Altersgruppen von 3 bis 14 Jahren zu. Kinder und Jugendliche, die in Familien mit
niedrigem sozio-6konomischen Status aufwachsen, sind signifikant haufiger von psychischen
Auffalligkeiten betroffen als Kinder und Jugendliche aus sozio-Okonomisch bessergestellten
Familien.®

Das Erkennen von etwaigen Gesundheitsrisiken sowie die Beratung insbesondere zum
digitalen Medienkonsum und zur koérperlichen Aktivitat sind entscheidend fir die
Gesunderhaltung des Kindes/ der jugendlichen Person. So kann zu viel Bildschirmzeit (z. B.
Handy-, Computer- oder Fernsehnutzung) zu Sprachentwicklungs- und
Konzentrationsstorungen fiihren, wahrend Bewegungsmangel zu korperlichen Fitness-
Einschrankungen und Gewichtsproblemen fiihren kann.®

Die KiGGS-Studie zeigt, dass die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland eine
gute bis sehr gute Gesundheit aufweist. Allerdings gibt es auch eine relevante Gruppe mit

5 Klipker K, Baumgarten F, Gobel K, Lampert T, Holling H. Psychische Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. Journal of Health Monitoring
2018;3(3):37-45.

6 Gefahren fir die Entwicklung durch Medien | kindergesundheit-info.de



https://www.kindergesundheit-info.de/themen/medien/mediennutzung/medien-gefahren/
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chronischen Erkrankungen und gesundheitlichen Einschrankungen. Zudem liefert die Studie
Daten zur Erndhrung, Bewegung, zum digitalen Medienkonsum und Verhalten, die fiir die
Ausgestaltung der Untersuchung genutzt werden.

2.1.2 Anamnese

Mit der Anamnese sollen wichtige Informationen liber die Gesundheit, Entwicklung und das
Lebensumfeld des Kindes/ der jugendlichen Person erfasst werden. In der JGU-RL werden
obligate Inhalte der Anamneseerhebung vorgegeben. Ausgewdhlt wurden insbesondere
Inhalte, die auf besondere Risiken in dieser Altersgruppe hinweisen kénnen und damit eine
bessere Interpretation der librigen Untersuchungsergebnisse ermoglichen. Die vorgegebenen
Inhalte bilden einen Rahmen, die konkrete Ausgestaltung des Anamnesegesprachs sollte
entsprechend der arztlichen Kompetenz gemdf §1 Abs.5 der jeweiligen
Untersuchungssituation angepasst werden.

Ziel ist es, gesundheitliche Risiken und Belastungen des Kindes/ der jugendlichen Person zu
erfassen. Diese konnen sowohl korperliche als auch seelische und soziale Auffilligkeiten
umfassen.

Im Rahmen der Anamnese wird neben der aktuellen Anamnese des Kindes/ der jugendlichen
Person, der Familien- und Sozialanamnese zukiinftig auch eine ergdanzende Anamnese
durchgeflhrt. Diese bezieht sich auf das Erfragen etwaiger weiterer gesundheitlicher Risiken
des Kindes/ der jugendlichen Person sowie der Einschatzung der Nutzung digitaler Medien als
auch der korperlichen Aktivitat.

GKV-SV/DKG/PatV

KBV Anlage 1a + KBV/DKG Anlage 1b

[keine Aufnahme einer

Checkliste im Rahmen
der Anamnese  des
Kindes]

Begriindung:

Zur Unterstutzung einer
strukturierten
Anamneseerhebung
kénnen Arztinnen und
Arzte eigene Checklisten
erstellen. Diese konnen
vorab den Eltern
ausgehandigt werden, so
dass sie sich auf das
Gesprach mit der Arztin
oder dem Arzt
vorbereiten kbnnen.

Die aktuelle Anamnese des Kindes/ der jugendlichen Person wird
mit Hilfe des KIDSCREEN-10, einer Checkliste (gemdfS Anlage 1a)
und eines Fragebogens (gemdf Anlage 1b) erhoben.

Begriindung:

Die am stdrksten pravalenten Diagnosen von Kindern und
Jugendlichen im Alter der J1 sind dem psychosomatischen und
psychosozial-emotionalen Spektrum zuzuordnen. In der KIGGS-
Studie werden Inzidenzen zwischen 20 und 25% angegeben. Diese

Ergebnisse lassen sich sowohl anhand von Daten
sozialpadiatrischer Zentren als auch Abrechnungsdaten
replizieren.

Die Ziele der J1 im Sinne des § 3 Abs. 1 (vgl. a -d) umreiRen die
enorme Varianz der relevanten Erkrankungen der Zielgruppe und
illustrieren damit gleichermalen, wie umfassend und also
zeitintensiv ihre Anamnese ist, aber auch wie sensibel &
schambehaftet. Insbesondere Angaben zu Enuresis & Enkopresis
werden durch die Familien z.T. bewusst vermieden. Hingegen
werden Symptome wie Bauch- und Kopfschmerzen haufig
vergessen, da sie unspezifisch und irrelevant scheinen. Das
Umfeld hat sich im Laufe der Zeit so daran gewdhnt hat, dass
selbst ein situationsspezifisches Stottern in der
Untersuchungssituation unerwdhnt und damit unentdeckt
bleiben kann.
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Das umfassende Reflektieren aller relevanten Aspekte wird
begiinstigt durch einen geschiitzten Rahmen, weshalb die
Fremdanamnese idealerweise vorab in der Hauslichkeit ausgefullt
werden sollte. Die Wahrscheinlichkeit, daflir dass dies von den
Familien umgesetzt wird, ist umso hoher, je unaufwandiger dies
flr sie ist.

In der Zusammenschau der vorgenannten Besonderheiten fiel die
Entscheidung fir eine erweiterte Losung, bestehend aus dem
KIDSCREEN-10 und einer evidenzbasierten Checkliste. Diese
erweiterte Losung ist von den Eltern vorzugsweise vor der J1
zuhause auszufillen. Dies erh6ht damit sowohl die Reliabilitat als
auch Validitat der Angaben.

Neben der hohen Qualitdt der Fremdanamnese profitieren die
Familien am meisten von der Effizienz der Anamneseerhebung.
Auf diese Weise kann deutlich mehr der begrenzten Zeit mit
dem/der Kinder- und Jugendarzt*in flr das Herzstlick der J1, die
auf der spezifisch vertieften Anamnese beruhenden,
individualisierte Beratung der Familie, genutzt werden.

Vorbild des gewahlten Umfangs der Fremdanamneseerhebung ist
die selektivvertragliche, als U11 bekannte Vorsorgeuntersuchung,
wie sie inzwischen von fast allen Krankenkassen eingefiihrt
worden ist. Der KIDSCREEN-10 stellt eine Naherung an die
Fremdanamnese jener U11 und erfasst die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Diese Skala erfasst ausschlieBlich
psychoemotionale, bedingt auch soziale Faktoren. Somatische
Aspekte hingegen werden gar nicht, psychosomatische Aspekte
nur in geringem Umfang erfasst. l.e. mit dem KIDSCREEN-10 allein
ohne die Checkliste wiirden ca. 50% der Krankheitsinzidenz nicht
erfasst.

Wenn es nicht zu einer Verschlechterung des faktischen Status
quo, i.e. der selektivvertraglichen U11, kommen soll, muss
zwingend adjuvant eine strukturierte Anamneseerhebungin Form
der vorgeschlagenen Checkliste eingefihrt werden, da der
KIDSCREEN-10 allein dem Morbiditdtsspektrum der Kinder und
Jugendlichen nicht gerecht wird.

Die aktuelle Anamnese dient dazu mogliche Vorerkrankungen zu erfahren, um den
Gesundheitsstatus zu erfassen, wie z.B. Allergien, Adipositas. Fragen zum Lebensstil und
Verhaltensweisen lassen Rickschlisse auf die Erndhrung, das Bewegungsverhalten und den
Medienkonsum sowie moglichen Suchtmittelkonsum zu. Sexualverhalten und
Verhitungsmethoden sollen in dieser Altersstufe erfragt werden, um dadurch eine mogliche
Wissensliicke hinsichtlich sexuell Gbertragbarer Krankheiten und Verhitung zu identifizieren.
In der KIGGS-Studie wurde auch der sozio6konomische Status beriicksichtigt. Die Daten zeigen
einen Zusammenhang zu gesundheitlichen Risiken.
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Das Erfragen von chronischen Erkrankungen in der Familie wie zum Beispiel Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes oder Allergien liefert wichtige Informationen, um maogliche
Risikofaktoren fiir das Kind/ die jugendliche Person zu identifizieren. Insbesondere wurde die
bisherige explizite Frage zur familidren Hypercholesterindamie beibehalten.

In der Sozialanamnese werden die Lebensumstdande und psychosozialen Faktoren erfasst, die
die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen beeinflussen kdnnen. Schwerpunkte sind u.a. die
besonderen Belastungen in der Familie oder der schulische Alltag.

Die Ergebnisse der Anamnese werden bei der weiteren Untersuchung und abschlieRenden
Beratung berlcksichtigt.

2.1.3 Beurteilung der psychosozialen Entwicklung

Ziel in der J1 ist es, psychische Auffélligkeiten moglichst friihzeitig zu erkennen und durch eine
anschlieRende arztliche Beratung der Eltern/Kinder/Jugendlichen eine schnelle Entlastung fiir
zu erreichen sowie eine Verfestigung der Symptomatik zu verhindern. Falls erforderlich
konnen weitere therapeutische Intervention hinzugezogen werden. Die friihzeitige Beratung
bietet die Chance, einen unglinstigen Verlauf mit der Entwicklung krankheitswertiger
Symptome bei den Kindern und Jugendlichen zu verhindern.

Position GKV-SV/KBV/DKG/PatV:

Die Fachberatung Medizin hat fiir die Auswahl eines Fragebogens zur Erfassung psychischer
Auffalligkeiten eine vergleichende Bewertung des WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden,
KIDSCREEN-10 und Fragebogen zu Starken und Schwierigkeiten (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ) durchgefihrt.”

In der Abwagung des Umfangs und des Inhaltes der einzelnen Fragebdgen wurde der
KIDSCREEN-10 hinsichtlich der 10 Fragen nach der Beurteilung der Lebensqualitdt ausgewahlt.

Zusammenfassend wurde durch die Fachberatung Medizin festgestellt, dass aufgrund der
umfangreichen, strukturierten Entwicklung des Fragebogens unter Einbezug einer
ausreichend groflen Anzahl an gesunden und chronisch erkrankten Kindern und Jugendlichen
davon ausgegangen werden kann, dass der Fragebogen kulturiibergreifend die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen erfasst. Gepoolte Daten
aus mehreren reprasentativen europdischen Surveys mit Uber 20 000 Kindern und
Jugendlichen zeigen eine sehr gute interne Konsistenz, mit akzeptabler Test-Retest-Reliabilitat
und guter Konstruktvaliditat, auch diskriminiert der KIDSCREEN-10 Index-Score gut zwischen
Kindern und Jugendlichen mit und ohne kérperliche und psychische Probleme sowie sozio-
0konomischen Statusgruppen.

Daher soll zur Unterstlitzung des arztlichen Gesprachs mit den Eltern der KIDSCREEN-10 Index
mit 10 Items verwendet werden. Dieser Fragebogen ist ein wissenschaftlich validiertes
Erhebungsinstrument und misst zuverldssig und aussagekraftig die generelle
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Jugendlichen. Die Ergebnisse konnen bei der
Planung gezielter Unterstiitzungs- und InterventionsmalRnahmen helfen, um auf die
spezifischen Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen eingehen zu kénnen.

Der Einsatz strukturierter Verfahren fir die Erhebung psychischer Auffalligkeiten wird mit
einer hohen arztlichen Akzeptanz hinsichtlich Praktikabilitdt sowie Nutzen und Relevanz
verbunden.®

7 Stellungnahme der Fachberatung Medizin: Fragebdgen zu psychischen Auffalligkeiten: WHO-5, KIDSCREEN-10
und SDQ, 12.09.2024
8 Mertens et al., Psychodiagnostisches Screening in U-Untersuchungen, BMG 2022
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Die Beantwortung der Fragen des KIDSCREEN-10 Index dauert nur wenige Minuten und ist
leicht in der Handhabung. Unterstlitzung fir die arztliche Auswertung und der Vergleich mit
Normdaten werden auf der KIDSCREEN-Projekt-Homepage in englischer und deutscher
Sprache unter ,Auswertung’ angeboten.’ Der KIDSCREEN-10 ist in verschiedenen Sprachen
verfiigbar.1® Die Ubersetzungen des Fragebogens KIDSCREEN-10 Index sind {iber vom G-BA
unabhangige Informationsquellen verfliigbar. Diese Sprachversionen wurden nicht von dem G-
BA erstellt oder geprift. Fur Inhalt und Qualitat ist ausschlieflich der jeweilige Betreiber
verantwortlich.

Durch Fragebogen kann die Moglichkeit gegeben werden, bereits vor dem Gesprach mit der
Arztin oder dem Arzt, auch solche Risiken der Entwicklung des Kindes zu reflektieren, welche
bisher moglicherweise noch nicht bemerkt wurden. Die Fragebogen sind der Kinder- und
Jugendarztpraxis erhéltlich oder von der Internetseite des Anbieters herunterladbar [Link zur
Beschlussfassung einfiigen].

Mit einem strukturierten Verfahren zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten konnen
zusatzliche Informationen in  den Prozess zur Einschiatzung des familidren
Unterstitzungsbedarfs eingebracht werden!!. Gleichzeitig kénnen sowohl die
Kinder/Jugendlichen als auch die Eltern fir die psychische Stabilitat in der Familie sensibilisiert
werden.

Im Zusammenspiel mit den anderen Komponenten der Friherkennungsuntersuchung
(Anamnestische Erhebung, korperliche Untersuchung) konnen die Angaben der Kinder und
Jugendlichen in Fragebdgen als eine erganzende Informationsgrundlage fiir das arztliche
Gesprach mit den Eltern/Kindern/Jugendlichen herangezogen werden.

Position des UPM/Vorsitz UA MB:

Im Rahmen der Beurteilung der psycho-sozialen Entwicklung des Kindes und der jugendlichen
Person ist es nicht erforderlich, Arztinnen und Arzte zur Verwendung eines spezifischen,
standardisierten Fragebogens zu verpflichten. Eine Vorgabe zur Verwendung eines
spezifischen Fragenbogens ist mangels eines dazu bestehenden eindeutigen Stands der
medizinischen Erkenntnisse nicht erforderlich. SchlieRlich ist festzuhalten, dass die Qualitat
der Friiherkennungsuntersuchungen von einer fachlich fundierten Gesamtbeurteilung durch
die behandelnde Arztin/ den behandelnden Arzt abhingig ist. Die Méglichkeit hierfiir einen
strukturierten Fragebogen einzusetzen, bleibt hiervon unberiihrt. Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte sollten die Flexibilitat weiterhin haben, situativ und in eigenem
Ermessen zu entscheiden, ob liberhaupt und - sofern erforderlich- welcher Fragebogen fiir das
jeweilige Kind in der Friherkennungsuntersuchung am geeignetsten ist.

2.1.4 Eingehende korperliche Untersuchung

Wie bei den vorangegangenen Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder, wird eine
eingehende korperliche Untersuchung in der J1 durchgefiihrt. Hierzu werden die bisherigen
Inhalte weitgehend lbernommen und entsprechend der Struktur der Kinder-Richtlinie
konkretisiert. Die Ergebnisse der kdrperlichen Untersuchung sollen im Zusammenhang mit der
Beantwortung der anamnestischen Fragen sowie dem Ergebnis der Fragebogen-Auswertung
bewertet und mit dem Kind/ der jugendlichen Person und/ oder Eltern besprochen werden.

9 Auswertung - kidscreen.org
10 Sprachversionen & Internationale Kontakte - kidscreen.org
11 Mertens et al., Psychodiagnostisches Screening in U-Untersuchungen, BMG 2022
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Grundsatzlich gilt, kdrperliche Untersuchungen diirfen nur unter Beachtung des natiirlichen
Willens der/des Jugendlichen/Kindes vorgenommen werden, um das
Selbstbestimmungsrecht zu respektieren.

Fur das Erkennen von Gesundheitsrisiken werden auch in der J1 insbesondere zur Diagnostik
von Ubergewicht und Adipositas entsprechende KérpermaRe erhoben.!?

Des Weiteren liefert die korperliche Untersuchung Erkenntnisse zur Pubertatsentwicklung,
chronische Erkrankungen (wie z.B. Allergien), zum Bewegungsapparat, den Sinnesorganen, zur
Zahn- und Mundgesundheit sowie zum Blutdruck und der Labordiagnostik.

Ziel ist es, gesundheitliche Risiken zu erkennen, woraus sich ein arztlicher Beratungsbedarf
ergeben kann, um frihzeitig auf diese gesundheitlichen Risiken hinzuweisen, Lebensstil
verandernde MaRnahme mit der oder dem Jugendlichen zu besprechen sowie ggf.
weiterfihrende Praventionsempfehlungen anzubieten oder eine Abklarungsdiagnostik sowie
therapeutische MalRnahmen einzuleiten.

2.1.4.1 Anderung der Laboruntersuchung bei Verdacht auf eine familidre
Hypercholesterindmie (FH)

Das 1QWiG wurde mit der Nutzenbewertung eines generellen, laboranalytischen
Lipidscreenings zur Friiherkennung einer familidgren Hypercholesterindmie (FH) im Vergleich
zu keinem (bzw. keinem generellen, laboranalytischen Lipid-)Screening bei Kindern und
Jugendlichen beauftragt. Das IQWiG hat am 19. August 2024 dem G-BA die Auswertung in
Form eine Rapid-Reports tibersandt.'3

Im Ergebnis hat das IQWiG festgestellt, dass sich auf Basis der vorliegenden Evidenz kein
Anhaltspunkt fiir einen Nutzen eines generellen laboranalytischen Lipidscreenings zur
Friiherkennung einer familiaren Hypercholesterindmie bei Kindern und Jugendlichen ableiten
lasst. Jedoch kann mit einem Vergleich eines friiheren mit einem spateren Therapiebeginn
(Therapie mit einer fixen, mittleren Statindosis) sich ein Anhaltspunkt fir einen Nutzen einer
solchen Therapie ableiten lassen. Das IQWiG fiihrt weiter aus, dass die zugrunde liegende
Kohortenstudie jedoch nicht nur mit erheblichen Verzerrungsrisiken behaftet ist, sondern
lasst aufgrund der Selektion eines Hochrisikokollektivs innerhalb der Gruppe der Menschen
mit familidrer Hypercholesterindmie keine Aussagen fiir ein generelles Lipidscreening zu. Zur
diagnostischen Glite der Cholesterin-Blutwerte, gemessen am genetischen Referenzstandard,
liegen geeignete Studien vor. Diese lassen bei geringer Fallzahl von Betroffenen eine potenziell
niedrige Sensitivitat (im unglnstigsten Fall ca. 20 %) erkennen.

Aufgrund des o. g. Ergebnisses der Kohortenstudie zur Statintherapie leitet das IQWiG ab, dass
eine ldentifikation von Kindern und Jugendlichen mit familiarer Hypercholesterindmie und
hohem Risiko fiir ein friihzeitig auftretendes Ereignis grundsatzlich sinnvoll ist, da eine dann
initiierte Statintherapie das Risiko fiir ein kardiovaskulares Ereignis reduzieren kann. Es sollte
daher die Einfihrung eines Kaskadenscreenings, ausgehend von betroffenen
Familienmitgliedern (insbesondere Eltern), erwogen werden, zumal auch die in der
Kohortenstudie untersuchten Kinder (Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 18
Jahren) Gber diesen Weg rekrutiert wurden.

Mit Verweis auf die Gesundheitsuntersuchungs- (GU) Richtlinie, die fiir Versicherte ab dem
18. Lebensjahr einen Anspruch auf Friiherkennungsuntersuchung regelt, wird bis zum 35.

12 Reinsperger, |., Goetz, G., Winkler, R. Screening-/Vorsorgeprogramme fir Kinder und Jugendliche von 6 bis 14
Jahren. Ergebnisse zu ausgewahlten Landern sowie Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien. LBI-HTA
Projektbericht Nr.: 106; 2018. Wien: Ludwig Boltzmann Institut flir Health Technology Assessment.

13 524-01 - Screening auf familidre Hypercholesterindmie bei Kindern und Jugendlichen - Rapid Report - Version
1.0
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Lebensjahr bei positiver Familienanamnese das Lipidprofil (Gesamtcholesterin, Low-Density-
Lipid (LDL)-Cholesterin, High-Density-Lipid (HDL)-Cholesterin, Triglyceride) bestimmt, ab dem
35. Lebensjahr kann diese Leistung von allen Versicherten in Anspruch genommen werden.
Entsprechend haben Eltern die Moglichkeit ihr Lipidprofil auch im Rahmen einer GU testen zu
lassen, um etwaige Risiken — insbesondere auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen — friihzeitig zu
identifizieren. Ausgehend von den Eltern haben bereits heute Jugendliche (siehe aktuelle JGU-
RL!4) mit einem familidren Risiko Anspruch auf Messung des Gesamtcholesteringehalts im
Blut. Dieses Vorgehen entspricht einem sogenannten Kaskadenscreening.

Des Weiteren kommt das IQWiG zu dem Ergebnis, dass der deutliche Unterschied zwischen
den PPV-Werten einer LDL-C Messung versus dem des Gesamtcholesterins daflirspricht, dass
das LDL-Cholesterin gegenliber dem Gesamtcholesterin als Screening-Test vorteilhafter ware.
Weiter schlussfolgert das IQWiG, dass die Spezifitat [...] in einem sehr hohen Bereich liegt,
sodass sichergestellt ist, dass beim Uberwiegenden Anteil nicht betroffener Kinder und
Jugendlichen richtigerweise keine FH festgestellt wird.

Entsprechend dieser Ergebnisse wird zukiinftig in der J1 bei Verdacht auf eine FH, statt dem
Gesamtcholesterins eine Laboruntersuchung auf das Low-Density-Lipoprotein (LDL) mittels
Blutabnahme durchgefiihrt. In der weiteren Abklarung kann mittels DNA-Analyse das Risiko
einer FH weitergehend diagnostiziert werden.

2.1.5 Beratung

Die Beratung zielt darauf ab, Kinder und Jugendliche Uber gesundheitsrelevante Themen zu
informieren, Risikoverhalten zu reduzieren und eine gesunde Lebensweise zu fordern.

Kinder und Jugendliche und deren Eltern sollen auch zu Essgewohnheiten beraten werden,
dies kann insbesondere Auswirkungen auf die Gewichtsentwicklung und die Férderung von
gesunden Essverhalten haben. Durch Motivation zu sportlichen Aktivitdten in der Freizeit und
Schule kann wu.a. einem Ubergewicht und auch psychischen Beeintridchtigungen
entgegengewirkt werden. Sensibilisierung fiir die psychische Gesundheit, Aufklarung Gber
Stressbewaltigung und Angebote zur psychosozialen Unterstiitzung konnen im
Beratungsgesprach angesprochen werden. Weitere Themen kénnen der Suchtmittelkonsum,
das Sexualverhalten und Verhiitung sowie die Mediennutzung sein. Zu diesen Themen kann
u.a. auf die Internetseite des BIOG (Loveline - Loveline.de, Gesunde Mediennutzung: Tipps fur
Jugendliche | Ins Netz gehen) hingewiesen werden. Dort finden sich weitere Informationen
und die Jugendlichen kénnen ihr Wissen testen.

Im Rahmen der praventionsorientierten Beratung sollen Kinder, Jugendliche und ihre Eltern
unter anderem Uber die qualitatsgesicherten Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Abs. 5 SGB V der Krankenkassen informiert werden.

Die Krankenkassen bieten ein breites Angebot an zertifizierten Praventionskursen fir Kinder
ab 6 Jahren und lJugendliche an, beispielsweise zur Bewegungsforderung, gesunden
Erndhrung, Reduktion von Ubergewicht sowie zum Aufbau von Stressbewiltigungs- und
Entspannungskompetenzen zur Forderung der psychosozialen Gesundheit. Ziel dieser
gruppenbasierten oder auch digitalen MaBnahmen ist es, die Gesundheitskompetenz zu
starken und gesundheitsforderliches Verhalten dauerhaft in den Lebensalltag der Kinder und
Jugendlichen zu integrieren. Damit dies gelingt, miissen sich die Eltern zeitweise an der
MaRnahme beteiligen. Bei Bedarf kann die Arztin oder der Arzt eine Praventionsempfehlung
nach § 20 Absatz 5 SGB V ausstellen. Die Eltern reichen die Praventionsempfehlung bei der
Krankenkasse ein, bei der das Kind mitversichert ist. Die Krankenkasse informiert die Eltern

14 Richtlinie (Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie, zuletzt gedndert am 21. Juni 2016)
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Uber passende Angebote sowie (iber die Bedingungen fiir die Erstattung der anteiligen
Kurskosten.

Auf weitere regionale gesundheitsfordernde Angebote sollte — soweit diese bekannt sind —
ebenfalls hingewiesen werden, z. B. von Kommunen, Sportvereinen, Familienbildungsstatten,
Wohlfahrtsverbanden sowie Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten.

Flr die praventionsorientierte Beratung kdnnen z. B. die Broschiiren des Bundesinstitut fur
offentliche Gesundheit (BIOG) (Kinder- und Jugendgesundheit - BIOG Shop,
https://shop.bioeg.de/themen/suchtvorbeugung/ und Erndhrung - Bewegung -
Stressregulation - BIOG Shop) herangezogen werden. Teilweise kénnen diese kostenlos
bestellt werden. Einige sind auch in mehreren Sprachen verfligbar.

Der Impfstatus wird wie auch in den vorhergehenden Untersuchungen uberprift und bei
Bedarf zur Vervollstandigung der Impfungen ein Termin vereinbart. Mit der Aufnahme der
Dokumentationsparameter fiir die J1 in das Gelbe Heft wird davon ausgegangen, dass eine
Erhohung der Impfquoten — insbesondere fur HPV - damit einhergehen kann. > Hierzu kann
in der arztlichen Beratung auch auf die Internetseite des BIOG hingewiesen werden.®

2.1.6 Dokumentation

Zukilnftig werden die Dokumentationsparameter der klinischen Untersuchung sowie die
Ergebnisseite strukturell, wie fiir die bisherigen Friherkennungsuntersuchungen in gleicher
Art und Weise in der Anlage 1 der Kinder-RL - im Gelben Heft - abgebildet. Die Teilnahmekarte
wird fir den Nachweis der Durchfihrung der J1 sowie die drztliche Beratung gemal
Schutzimpfungs-RL des G-BA entsprechend erganzt. Eine entsprechende Begriindung ist in
den Tragenden Griinden zur Anderung der Kinder-RL aufgenommen.

2.1.7 Evaluation

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll (iberprifen, welche Auswirkungen seine
Entscheidungen haben, und begriindeten Hinweisen nachgehen, dass sie nicht mehr mit dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Gbereinstimmen.

Entsprechend wird 5 Jahre nach Inkrafttreten der Neufassung der J1 eine Evaluation
hinsichtlich Qualitat- und Zielerreichung vorgesehen, um die Friiherkennungsuntersuchung
ggf. zu optimieren. Nach 5 Jahren wird davon ausgegangen, dass die Uberarbeitete J1 in der
Versorgung etabliert ist. Es wird davon ausgegangen, dass nach diesem Zeitraum gesicherte
Daten in einer Evaluation erhoben werden kénnen.

3. Wiirdigung der Stellungnahmen

[wird noch ergdinzt]

15 Poethko-Miiller, C., Kuhnert, R., Gillesberg Lassen, S. et al. Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland: Aktuelle Daten aus KiGGS Welle 2 und Trends aus der KiGGS-Studie. Bundesgesundheitsbl 62, 410—
421 (2019). https://doi.org/10.1007/s00103-019-02901-5

16 Fir Jugendliche (12-17 Jahre): www.impfen-info.de
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https://www.impfen-info.de/impfempfehlungen/fuer-jugendliche-12-17-jahre/

Stand: 26.02.2026

4. Biirokratiekostenermittlung

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Zukunftig werden die Dokumentationsparameter der klinischen Untersuchung sowie die
Ergebnisseite strukturell, wie fiir die bisherigen Friiherkennungsuntersuchungen in gleicher
Art und Weise in der Anlage 1 der Kinder-RL - im Gelben Heft - abgebildet. Die Teilnahmekarte
wird fir den Nachweis der Durchfihrung der J1 sowie die drztliche Beratung gemald
Schutzimpfungs-RL des G-BA entsprechend ergdnzt. Die Darstellung zu den Blrokratiekosten
ist in den Tragenden Griinden zur Anderung der Kinder-RL abgebildet.

5. Verfahrensablauf
Datum Gremium | Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt
26.06.2023 Eingang Antrag der PatV zur Einflihrung einer neuen U-
Untersuchung sowie Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung
17.08.2023 Plenum Beschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens auf
Einflhrung einer neuen Friuherkennungsuntersuchung
fur Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V
28.09.2023 UA MB Beschluss Uber die Bekanntmachung eines weiteren
Beratungsthemas zur Uberpriifung gemiR § 26 in
Verbindung mit § 135 Absatz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V):
Einflhrung einer neuen Fritherkennungsuntersuchung
fr Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung
23.11.2023 UA MB Anhorung zum Einschatzungsverfahren
19.08.2024 IQWIiG Rapid Report zum Screening zur Friherkennung

einer familidaren Hypercholesterinamie bei Kindern und
Jugendlichen an G-BA

TT. Monat 2025 UA MB Vorlage der Beschlussempfehlung, Festlegung der am
Stellungnahmeverfahren zu beteiligenden
Fachgesellschaften und Einleitung des
Stellungnahmeverfahrens gemal® §§ 91 Absatz 5 sowie
92 Absatz 7d SGB V

TT. Monat 2025 UA MB Mindliche Anh6rung

TT. Monat 2025 UA MB Wirdigung der schriftlichen und miindlichen
Stellungnahmen, Abschluss der vorbereitenden
Beratungen, Beschlussempfehlung

TT. Monat 2025 Plenum Beschlussfassung
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Stand: 26.02.2026
Gemeinsamer
Bundesausschuss

6. Fazit
Der G-BA beschlielt die Anpassung der J1 Friitherkennungsuntersuchung fiir Kinder und

Jugendliche im Alter von 13 und 14 Jahren zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre
korperliche, geistige oder psychosoziale Entwicklung in nicht geringfligigem Male gefahrden.

7. Anlagen

1 Einschatzungsverfahren, Dokumentation, Stand: 13. und 23.11.2023

2 Stellungnahme Fachberatung Medizin, Fragebdgen psych., Stand: 12.09.2024
3 Stellungnahme Fachberatung Medizin, FH Niederlande, Stand: 25.09.2024

4 Stellungnahme Fachberatung Medizin, KiGGS, 2. Welle, Stand: 25.09.2019

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Ubersicht eingegangener schriftlicher Einschitzungen zur

Bewertung der Einfliihrung einer neuen
Friiherkennungsuntersuchung fur Kinder und

Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach
§ 26 SGB V

Stand: 13. November 2023
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I. Eingegangene schriftliche Einschdtzungen

Ifd. Einschatzende Eingang am Fragebogen  Volltext-
Nr. (ja/nein) Literatur

(ja/nein)
1 Frau Dr. Bausch (niedergelassene 02.11.2023 ja nein

Kinderarztin, QZ-Moderatorin)

2 Institut fiir Diabetesforschung 08.11.2023 ja ja
Helmholtz Zentrum Miinchen — Deutsches
Forschungszentrum fiir Gesundheit und
Umwelt (GmbH)

3 Deutschen Gesellschaft fiir 09.11.2023 ja ja
Allgemeinmedizin und

Familienmedizin (DEGAM)

(Fur die DEGAM: wissenschaftliche
Forschung und Begleitung
familienmedizinischer Versorgung in
Deutschland (Lisa Degener und AG
Padiatrie), geschaftsfihrender Vorstand
und Sektion Pravention)

4 Prof. Dr. Monika Gappa, Chefdrztin ~ 09.11.2023 ja ja
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Evangelisches Krankenhaus Diisseldorf;
Prdisidentin der European Respiratory
Society; Mitglied des Vorstands der
Deutschen Atemwegsliga; Beisitzerin im
Vorstand der Deutschen Lungenstiftung
e.V, Sprecherin der AG Asthma der
“Gesellschaft fiir pddiatrische
Pneumologie” (GPP)
und Prof. Dr. Christian Vogelberg,
Leiter der Kinderpneumologie und
Allergologie sowie des Universitdts-
AllergieCentrums des
Universitdtsklinikums Carl Gustav Carus,
Dresden; Préisident der Gesellschaft
Pddiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V.; Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft Pddiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.;
Wissenschaftlicher Beirat des German
Asthma Net GAN

in Vertretung des Jahrzehnts der

Lunge.

Das Jahrzehnt der Lunge (JdL) wird
inhaltlich von fihrenden Expert:innen aus
Arzt:innenschaft und
Patient:innenvertretung getragen und
versteht sich als die zentrale
gesundheitspolitische Plattform fiir
chronische Lungen- und
Atemwegserkrankungen. Zum Thema
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Ifd. Einschatzende Eingang am Fragebogen  Volltext-
Nr. (ja/nein) Literatur
(ja/nein)

Lungengesundheit im Kindesalter hat das
JdL bereits einen politischen Wegweiser
veroffentlicht. Das Jahrzehnt der Lunge
wird finanziell unterstiitzt von und
kooperiert mit AstraZeneca und Sanofi.

5 gemeinsame Rickmeldung der 09.11.2023 ja ja
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- (aktualisiert
und Jugendpsychiatrie, am
Psychosomatik und 13.11.2023)

Psychotherapie e.V. (DGKJP) sowie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und

Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)
Die DGKJP ist die wissenschaftliche
Fachgesellschaft fur psychische
Erkrankungen bei Minderjahrigen.

Die DGPPN ist die wissenschaftliche
Fachgesellschaft fur psychische
Erkrankungen im

Erwachsenenalter. Wir nehmen Stellung
aus Sicht der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, dort, wo
vorhanden, auf Grundlage von Studien
oder Versorgungsforschungsdaten.

6 Bundeszahnirztekammer 09.11.2023 nein nein

7 Deutsche Gesellschaft fur Kinder-  09.11.2023 ja ja
und Jugendmedizin e.V. (DGK)J)

erstellt von Dr. Burkhard Lawrenz,
Mitglied der Screening-Kommission der
DGKJ und Dr. Klaus Rodens, Vorstand
DGK]J (als Vertreter der niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt*innen)

8 Hausarztinnen- und 09.11.2023 ja ja
Hausarzteverband e. V.

Schriftliche Einschiatzung der Bundeszahnarztekammer:

,Die Bundeszahnarztekammer begriilt, wenn im Rahmen der neu angedachten
Friherkennungsuntersuchung far Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V ein Verweis auf zahnarztliche
Friherkennungsuntersuchung zu Praventionszwecken aufgenommen wird - analog zu den
sechs Verweisen der Kinderdrzte an Zahnarzte, die der G-BA im September 2016 fir das
Kinderuntersuchungsheft (Gelbes Heft) beschlossen hat.”
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Il. Antworten zum Fragebogen

A Population

1. Welche Erkenntnisse liegen zur gesundheitlichen Lage und Versorgung von Kindern in Deutschland in diesem Alter vor? Bitte machen Sie

Angaben zur Pravalenz von hdufigsten Gesundheitsstérungen.

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

geflihlt — nicht belegt:
Adipositas

Skoliose

erhohter Medienkonsum

Institut fur
Diabetesforschung

Typ-1-Diabetes ist die haufigste chronische Stoffwechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter. Primar ist Typ-1-
Diabetes eine Autoimmunerkrankung, die zur Zerstorung der insulinproduzierenden Beta-Zellen in der
Bauchspeicheldrise fihrt, wodurch es im Verlauf zum Auftreten der Stoffwechselerkrankung kommt [Atkinson 2014].
Die Pravalenz von Typ-1-Diabetes bei Personen im Alter bis 20 Jahren betragt etwa 0,4% [Patterson 2019]. Die klinische
Manifestation der Stoffwechselerkrankung kann in jedem Lebensalter auftreten, die hochste Inzidenz besteht im Kindes-
und Jugendalter [Atkinson 2014, Harjutsalo 2008]. Uber die letzten Jahrzehnte l4sst sich eine konstante Zunahme der
Haufigkeit des Typ-1-Diabetes und der Schwere der Manifestation beobachten, insbesondere bei jungen Kindern
[Patterson 2019; Norris JM 2020; Kamrath 2022; Kamrath 2020; Birkebaek 2022; Alonso 2020]. In Abhangigkeit von der
Gute der Langzeit-Blutzuckereinstellung kdnnen Personen mit Typ-1-Diabetes Folgeerkrankungen entwickeln [Lachin
2021], die mit reduzierter Lebensqualitdt und Lebenserwartung verbunden sind. Je friiher im Leben der Typ-1-Diabetes
klinisch manifest wird, desto gravierender ist die Reduktion an Lebenserwartung [Rawshani 2018]. Uber 80% der
betroffenen Kinder und deren Eltern haben keine Verwandten mit Typ-1-Diabetes und damit oft keine Kenntnisse zu
dieser Erkrankung [Karges 2021]; daher sind viele Familien mit jingeren Kindern nur unzureichend oder gar nicht mit
den Symptomen bei Ausbruch der Stoffwechselerkrankung vertraut. Trotz Bemiihungen zur Aufklarung der Bevolkerung
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Einschatzende

Antwort

und der Arzteschaft tiber die wichtigsten Anzeichen der Erkrankung wird ein Typ-1-Diabetes bei mehr als einem Drittel
aller Betroffenen zu spat entdeckt [Kamrath 2020; Birkebaek 2022; Alonso 2020], d.h. erst dann, wenn bereits
schwerwiegende Stoérungen in der Regulation des Glukosestoffwechsels mit einer potenziell lebensbedrohlichen
Ubersduerung des Bluts, der diabetischen Ketoazidose, aufgetreten sind. Neben der akuten Notfallsituation ist eine
Ketoazidose bei klinischer Manifestation des Typ-1-Diabetes auch mit einer schlechteren Langzeit-Blutzuckereinstellung
in den Jahren danach verbunden [Fredheim 2013; Duca 2017; Duca 2019]. Zudem kann die Ketoazidose das Gehirn
schadigen und kognitive und neurologische Defizite verursachen [Cameron 2014; Ghetti 2020; Ghetti 2023]. Ein schwer
verlaufender Beginn der Erkrankung ist fir Kinder und Eltern ein sehr traumatisierendes Ereignis, verbunden mit starker
psychischer Belastung. Insgesamt sind Familien oft mit der pl6tzlich eingetretenen neuen Situation Gberfordert.

Noch vor der klinischen Manifestation des Typ-1-Diabetes kann die Autoimmunerkrankung in einem symptomlosen
Frihstadium durch den Nachweis von Inselautoantikdrpern im Blut sicher diagnostiziert werden [Ziegler 2013; Insel
2015]. Ergebnisse der Frlda-Studie aus Bayern verdeutlichen, dass in Zusammenarbeit mit Kinderarztpraxen der
Primarversorgung ein Screening auf Inselautoantikdrper zur Typ-1-Diabetes-Friherkennung, gefolgt von Schulung,
Beratung und Nachuntersuchung in lokalen Diabeteseinrichtungen erfolgreich durchfiihrbar und mit einer dramatischen
Reduktion der durchschnittlichen Ketoazidose-Rate und mit deutlich milderen klinischen Erscheinungsformen bei der
Manifestation der Stoffwechselerkrankung verbunden ist [Hummel 2023]. Ein Friihstadium des Typ-1-Diabetes wurde
bei 0,3% der bayerischen Kinder diagnostiziert (Pravalenz 300 von 100.000) [Ziegler 2020].

Literatur:

Atkinson MA et al. Lancet 2014; 383: 69-82.

Patterson CC et al. Diabetes Res Clin Pract 2019; 157: 107842.
Harjutsalo V et al. Lancet 2008; 371: 1777-1782.

Norris JM et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020; 8: 226-238.
Kamrath C et al. Diabetes Care 2022; 45: 1762-1771.

Kamrath C et al. JAMA 2020; 324: 801-804.

Birkebaek NH et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2022; 10: 786-794.
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Einschatzende

Antwort
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Lachin JM et al. Diabetes Care 2021; 44: 2225-2230.
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Karges B et al. Diabetes Care 2021; 44: 1116-1124.
Fredheim S et al. Diabetologia 2013; 56: 995-1003.
Duca LM et al. Diabetes Care 2017; 40: 1249-1255.
Duca LM et al. Pediatr Diabetes 2019; 20: 172-179.
Cameron FJ et al. Diabetes Care 2014; 37: 1554-1562.
Ghetti S et al. Diabetes Care 2020; 43: 2768-2775.
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Sowie: Positionspapier zur Friiherkennung von Typ-1-Diabetes durch Inselautoantikdrper-Screening im Anhang

DEGAM

Ubergewicht: 16%, Adipositas 4,7 -6,8%
Asthma bronchiale: 3,2%
ADHS: 4,4%

(neben adiquater Diagnostik und Therapie bei V.a. ADHS/ADS sollte auch eine medikamentdse Ubertherapie erfasst
werden)
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Einschatzende

Antwort

Rezidiv. Bauchschmerzen: 25-33%

(Zahlen aus KIGGS 2)

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

In Deutschland sind tber eine Million Kinder und Jugendliche von Asthma betroffen (Stand 2019; Alter: 0-19 Jahre)?.
Damit gehdrt Asthma zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland iberhaupt?. Fiir die Altersgruppe der
5- bis 9-jdhrigen betrigt die Diagnosepravalenz 7,07%> und fiir die Altersgruppe der der 10- bis 14-jdhrigen 8,38% —
Tendenz steigend. Die meisten Betroffenen werden allgemeinpadiatrisch versorgt. Ein Screening auf Asthma in der
Friherkennungsuntersuchung im Alter von 9 bis 10 Jahren wiirde die Aufmerksamkeit flir Asthma erhéhen und zu einer
Verbesserung der Versorgungssituation beitragen.

Lhttps://pneumologie.de/storage/app/media/uploaded-files/20230320 Wei%C3%9Fbuch_Lunge 2023.pdf

2 https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/asthma-bronchiale-konnen-betroffene-bald-aufatmen-forscher-und-
forscherinnen-des-deutschen-3088.php

3 https://pneumologie.de/storage/app/media/uploaded-files/20230320 Wei%C3%9Fbuch_Lunge_2023.pdf

DGKIJP, DGPPN

Psychische Storungen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen in diesem Lebensalter. Die KiGG-Studie des RKI hat in
den letzten Jahrzehnten durchgidngig von 16-18% der Kinder und Jugendlichen (auch in diesem Altersabschnitt)
berichtet, die Verhaltensauffalligkeiten oder emotionale Probleme aufweisen; ca. ein Drittel davon weist
behandlungsbediirftige Stoérungen auf. In diesem Alter liegt auch die Phase, in der jugendtypische Stérungen, wie
emotionale Storungen, nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten oder Essstorungen in der Inzidenz ansteigen.
Gleichzeitig vollzieht sich ein Wechsel in der Pravalenz aufgrund geschlechtsspezifischer Faktoren in der Epidemiologie
(vgl. weiter unten). Es sei an dieser Stelle bereits darauf hingewiesen, dass psychische Stérungen, wie auch
verhaltensbedingte korperliche Gesundheitsaspekte einen sozialen Gradienten in Deutschland aufweisen: Kinder aus
Familien mit niedrigerem SES haben ein bis zu dreifach hoheres Risiko an psychischen Storungen und
verhaltensbezogenen Erkrankungen (z.B. Adipositas, Karies) zu erkranken. Gleichzeitig ist diese sensitive Phase eine
Pradilektionsstelle fur langfristige soziale Exklusion und Nachteile aufgrund von Gesundheitsstorungen, bzw. deren
Folgen auf das psychosoziale Funktionsniveau: in vielen Bundeslandern ist dies die Phase der Entscheidung Uber die
weitere Beschulung. Psychische Stérungen behindern in den allermeisten Fallen auch die schulische Entwicklung. Dazu
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Einschatzende Antwort

liegen aufgrund der Daten aus dem KiGGS, sowie der Versorgungsforschung ausreichend Daten spezifisch fir
Deutschland vor, zudem ist die internationale Studienlage hierzu eindeutig. Vgl. hierzu u.a. APK Projekt Kilu, KiGGS
Daten, COPSY Studie etc.

DGKJ Ubergewicht 19,6%, Adipositas 5,3% (nach IOTF-Kriterien), Untergewicht 10,4% (1)

Psych. Auffilligk.: w 16,4%, m 22.2% (2)

Pollinose 8,7%, Atopische Dermatitis: 7,0%, Asthma 4,3%, Kontaktekzem 1,2%, Sensibilisierung gegen
Inhalationsallergene 34,4% (3)

ADHS 6,1% (4)

M. Scheuermann 0,5 bis 8% (5)

Skoliose 0,5 bis 5% (6)

Weitere Daten zur gesundheitlichen Lage und Versorgung von Kindern in Deutschland liefert der Kinder- und
Jugendreport 2021 der DAK (7).

Hausarztinnen- Ubergewicht: 16%, Adipositas 4,7 -6,8%
und Asthma bronchiale: 3,2%
Hausarzteverband | ADHS: 4,4%

Rezidiv. Bauchschmerzen: 25-33%
(Zzahlen aus KIGGS 2)

2. Was sind alters-, geschlechts- und entwicklungsspezifische Besonderheiten im Alter von 9 und 10 Jahren? Sind die natiirlichen
Entwicklungsverldaufe bekannt und wie lassen sie sich darstellen?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Probleme in der Schule, Visualstérungen, LRS, Dyskalkulie, Sehstérungen
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Antwort

Institut fur
Diabetesforschung

Keine Angabe

DEGAM

Das Besondere an dieser Altersgruppe ist der erhebliche Anstieg der Pravalenz von Adipositas, des Medienkonsums und
der Abnahme der Bewegung im Alter von 7-10 Jahren. Gleichzeitig sind Kinder in dieser Altersgruppe bereits von
chronischen Erkrankungen betroffen. Diese gehen mit besonderen psychosozialen Anforderungen und Belastungen fiir
das gesamte Familiensystem einher.

Journal of Health Monitoring | S5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de); Korsten-Reck, U: Adipositas im
Kindesalter: Therapeutische Optionen, in: Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Jg.59, Nr.10(2008), 223-227

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Die Friiherkennung von Asthma ist von groBer Bedeutung. Im Alter von 9 bis 10 Jahren ist in der Regel eine eindeutige
Diagnose moglich; ausschlieBlich Infekt-assoziierte Erkrankungen des frihen Kindesalters sind dann ausgewachsen”.
Spat diagnostiziertes und unzureichend behandeltes Asthma schrankt die Lebensqualitat der Kinder und Jugendliche ein
und beglnstigt das Entstehen von chronischen Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter. Langfristige negative Folgen
konnen verhindert werden, wenn Kinder mit Risiko fiir Asthma und Kinder mit Symptomen friihzeitig identifiziert und
behandelt werden. Mit dem Screening kénnen Kinder, die beispielsweise eine allergische Rhinitis aufweisen und damit
ein erhohtes Risiko flr eine Asthmaentwicklung haben, ebenfalls erfasst werden. Damit ware die Mdglichkeit einer
praventiven Therapie gegeben (z.B. Spezifische Immuntherapie). Ist im Alter von 9 bis 10 Jahren Asthma bereits
diagnostiziert, ist die Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission seltener als bei Kleinkindern. Dartber hinaus geht
Asthma oft auch mit einer eingeschrankten Lebensqualitat und einer eingeschrankten altersspezifischen sozialen
Teilhabe, wie etwa eingeschrankten sportlichen Aktivitaten in Vereinen oder Fehltagen in der Schule, einher. Das gilt
nicht nur flr schweres, sondern auch fir grundsatzlich gut zu behandelndes Asthma eines niedrigeren Schweregrades.
Unter Beriicksichtigung aller Faktoren ist die U10 Friiherkennungsuntersuchung ein sehr guter Zeitpunkt fir gezielte
Fragen nach Asthmasymptomen und Risikofaktoren, um betroffene Kinder zu identifizieren und die Versorgung zu
optimieren.

DGKIJP, DGPPN

Bzgl. psychischer Stérungen ist international wie national (vgl. Frage 1) bekannt, dass im Kindesalter eine gewisse
Jungenwendigkeit besteht und bei diesen sogn. Externalisierenden Stérungen (z.B. ADHS, Storung des Sozialverhaltens)



https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/JoHM_S5_2021_Asthma_Adipositas_ADHS.pdf?__blob=publicationFile
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haufiger auftreten. Bei Madchen sind internalisierende Stérungen haufiger (Angststérungen, Emotionale Stérungen).
Natirliche Entwicklungsverlaufe ist nicht der passende Begriff fiir psychische Storungen, da diese unbehandelt zur
Chronifizierung, Verschlechterung der Symptomatik und daraus folgenden Teilhabebeeintrachtigungen fihren. Eine
Angststorung z.B. verschlimmert sich unbehandelt und fihrt zu deletaren Schulverldufen, sozialer Einschrankung und
Behinderung. Das gleiche gilt analog fiir die meisten der psychischen Stérungen.

DGKIJ

Im Alter von 9 bis 10 Jahren beginnt bei den meisten Madchen und bei knapp der Hélfte der Jungen die Pubertét (bei
Madchen Mittelwert+-2SD 10,4+-2,4) = 8,0 bis 12,8J, bei Jungen Mittelwert+-2SD 11,2+-3,0) = 8,2 bis 14,2J) (8). Die
Pubertat geht mit zahlreichen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Veranderungen einher. Dazu gehort die
Entwicklung der inneren und &duleren Geschlechtsorgane, ein starker Wachstumsschub, eine grundlegende
Strukturierung der Personlichkeit (Identitat), die Ablosung

vom Elternhaus und eine auBerfamilidre soziale Orientierung. Der natiirliche Entwicklungsverlauf in der Pubertat, ihre
Varianten und Normabweichungen sind bei Madchen und Jungen gut bekannt, im korperlichen Bereich durch die
Tanner-Stadien und im psychosozialen Bereich mit Elternfragebdgen gut zu Uberwachen und bei Bedarf mit
storungsangepassten Strategien spezifisch zu behandeln (8, 9, 10). In dieser Phase erfolgt oft die Entscheidung tiber den
weiteren Bildungsweg (Bundesland- unterschiedlich gewichtet). Dabei kommt es hiufig zu Uberforderung durch
Anspruchsdenken aller Beteiligten mit der Folge von somatoformen Stérungen (z. B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Schmerzsyndrome).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das Besondere an dieser Altersgruppe ist der enorme Anstieg der Pravalenz von Adipositas, des Medienkonsums und
der Abnahme der Bewegung im Alter von 7-10 Jahren. Gleichzeitig sind Kinder in dieser Altersgruppe von chronischen
Erkrankungen betroffen. Diese gehen mit besonderen psychosozialen Anforderungen und Belastungen fir das gesamte
Familiensystem einher. (Journal of Health Monitoring | $5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de); Korsten-Reck, U:
Adipositas im Kindesalter: Therapeutische Optionen, in: Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Jg.59, Nr.10(2008), 223-
227)
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Worauf sollte der Schwerpunkt der Untersuchung in dieser Altersgruppe liegen?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

0.g. Uberprifen

Institut fur
Diabetesforschung

Die typischen Symptome eines anhaltend hohen Blutzuckerspiegels bei Typ-1-Diabetes sind:
- Starker Durst und vermehrtes Trinken

- Haufiges Wasserlassen

- Pl6tzliche Gewichtsabnahme

- Stetige Mudigkeit und geringere Leistungsfahigkeit

- Zeichen der Austrocknung (trockene Haut und Schleimhaute, rissige Lippen)

Treten diese Symptome bei Kindern oder Jugendlichen auf, sollte durch medizinisches Fachpersonal schnellstmoglich
der Blutzucker bestimmt werden. Bei pathologischen Werten muss sofort arztliche Hilfe gesucht werden. Unbehandelt
kann es schlimmstenfalls zu einer schwerwiegenden Stoffwechselentgleisung kommen. Tritt eine Ketoazidose auf, muss
die Person einige Zeit im Krankenhaus liberwacht werden, meist auf der Intensivstation. Um diese bedrohliche Situation
zu verhindern, ist ein schnelles und richtiges Handeln beim Auftreten der typischen Diabetessymptome erforderlich.

Wir schlagen deshalb vor, dass Familien im Rahmen der U-Untersuchungen lber die wichtigsten Warnzeichen des
Diabetes informiert werden, verbunden mit einer klaren Handlungsanweisung fiir den Fall, dass diese Warnzeichen
beim Kind beobachtet werden. Die Information sollte ab der U6 bis zur J1 wiederholt erfolgen und jeweils im U-Heft
vermerkt werden. Den Familien sollte dabei jeweils ein einseitiger Informationsflyer mit den Diabetessymptomen und
der Handlungsanweisung ausgehandigt werden.

Dariber hinaus halten wir ein Screening auf Inselautoantikorper zur Friherkennung von Typ-1-Diabetes als dringend
erforderlich, denn diese MaBBnahme kann die durchschnittliche Rate an schweren Stoffwechselentgleisungen bei der
klinischen Manifestation des Typ-1-Diabetes drastisch reduzieren [Barker 2004; Elding Larsson 2011; Winkler 2012;
Hekkala 2018; Ziegler 2020; Jacobsen 2022; Wentworth 2022; Hummel 2023a]. Kinder aus der Frlda-Studie mit
bekanntem Typ-1-Diabetes-Friihstadium, hatten zudem bei klinischer Diabetesmanifestation signifikant héhere C-
Peptid-Spiegel (d.h. eine besser erhaltene Betazell-Restfunktion) und niedrigere HbAlc-Werte als altersentsprechende
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Kinder, die ohne vorherige Friihdiagnose an Typ-1-Diabetes erkrankten [Hummel 2023a]. Zudem wiesen mehr als die
Hélfte (56%) der Kinder aus der Frlda-Studie bei klinischer Diabetesmanifestation keine Krankheitssymptome auf
[Hummel 2023a]. Insbesondere beklagten nur 6,5% dieser Kinder einen Gewichtsverlust [Hummel 2023b]. Die Dauer
und Rate eines Krankenhausaufenthalts waren ebenfalls deutlich geringer als bei Kindern, die ohne vorherige
Frihdiagnose an Typ-1-Diabetes erkrankten [Hummel 2023a; Schneider 2023]. Personen mit einem Typ-1-Diabetes-
Frihstadium konnen zudem von einer krankheitsverzogernden Therapie mit Teplizumab (Handelsname Tzield)
profitieren, die eine klinische Manifestation des Diabetes um durchschnittlich 3 Jahre verzogert und in den USA im
November 2022 zugelassen wurde [Herold 2019; Sims 2021].

Ein zweimaliges Screening hat die beste Sensitivitdt und den besten Vorhersagewert, wenn es im Alter von 2 und 6
Jahren durchgefiihrt wird [Bonifacio 2021; Ghalwash 2022]. Fiir ein einmaliges Screening ist im Alter von 4 Jahren die
Sensitivitdt und der Vorhersagewert am hochsten [Bonifacio 2021]. Die Spezifitat (der Positiv-Pradiktive-Wert, PPV) der
Testung ist nahe 100%, d.h. nahezu alle Kinder mit einem positiven Testergebnis entwickeln innerhalb von 20 Jahren
einen klinisch-manifesten Typ-1-Diabetes [Ziegler 2013]. Der PPV fiir eine Typ-1-Diabetes-Manifestation innerhalb von
10 Jahren liegt bei 75% und bis zum 15. Lebensjahr bei 79% [Ghalwash 2022, Ziegler 2013].

Kinder und Jugendliche mit einem Typ-1-Diabetes-Friihstadium miissen zusatzlich zur facharztlich-padiatrischen
Versorgung in spezialisierten Diabeteseinrichtungen mitbetreut werden. Dabei sind strukturierte Schulung, qualifizierte
Aufklarung und Beratung zum Umgang mit dem Wissen um das Vorliegen eines Typ-1-Diabetes-Frihstadiums und
personalisiertes Monitoring wichtige Bestandteile der friihen Behandlung.

Literatur:

Barker JM et al. Diabetes Care 2004; 27: 1399-1404.
Elding Larsson H et al. Diabetes Care 2011; 34: 2347-2352.
Winkler C et al. Pediatr Diabetes 2012; 13: 308-313.
Hekkala AM et al. Pediatr Diabetes 2018; 19: 314-319.
Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

Jacobsen LM et al. Diabetes Care 2022; 45: 624-633.
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Wentworth JM et al. Pediatr Diabetes 2022; 23: 1594-1601.
Hummel S et al. Diabetologia 2023; 66: 1633-1642.

Hummel S et al. Diabetologia 2023; 66: 2389-2390.

Schneider J et al. Diabetologia 2023; 66: 2387-2388.

Herold KC et al. N Engl J Med 2019; 381: 603-613.

Sims EK et al. Sci Transl Med 2021; 13: eabc8980.

Bonifacio E et al. Diabetes Care 2021; 44: 2260-2268.

Ghalwash M et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2022; 10: 589-596.
Ziegler AG et al. JAMA 2013; 309: 2473-2479.

DEGAM

Die Untersuchung sollte im Wesentlichen eine erweiterte Anamnese mit Fragebogen fiir die begleitende Bezugsperson
und das Kind sowie eine Ganzkorperuntersuchung des Kindes inclusive Ermittlung der Kérpermafie (GroRe, Gewicht und
BMI) und des Blutdrucks beinhalten. Die Kontrolle des Impfstatus gehort ebenfalls zur Untersuchung incl. Information
Uber und ggf. Nachholen versdumter Impfungen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Asthma als haufigste chronische Erkrankung des Kindesalters, die gut zu behandeln ist, sollte bei der geplanten
Friherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) dringend schwerpunktmaRig berlicksichtigt
werden. Kinder mit Risiken oder bereits bestehenden Symptomen kdnnen in dieser Altersspanne gut identifiziert
werden; aullerdem kdnnen in dieser Altersgruppe die zur Diagnosesicherung notwendigen Untersuchungen zuverlassig
durchgefiihrt werden. Im ersten Schritt bedarf es eines fragebogenbasierten Screenings. Dabei sollte die
Krankheitsgeschichte des Kindes adressiert und um Standardfragen zur Asthmakontrolle erganzt werden. Sinnvoll ist
es, hierbei auch die Eltern miteinzubeziehen. Es ist hervorzuheben, dass diese Fragebdgen bereits zur Verfligung stehen
und nicht erst entwickelt werden missen, der Aufwand der Implementierung demnach duflerst gering ist. Finden sich
auf dieser Grundlage Anhaltspunkte fiir ein Asthma, sollte das Screening durch eine Lungenfunktionsprifung erganzt
werden, sowie eine orientierende Allergiediagnostik (Hauttest oder Bluttest Standard-Allergene), da die Allergieneigung




Anlage 2.1 | ESV Dokumentation | Stand: 13. und 23.11.2023

Einschatzende

Antwort

die Hauptursache von Asthma im Kindes- und Jugendalter ist. Auf diese Weise lassen sich mit wenig Aufwand, auch fir
die behandelnden Arzt:innen, Risiko- und Symptomkinder friihzeitig erkennen, behandeln und langfristige pulmonale
Folgen sowie Beeintrachtigungen der psychosozialen Entwicklung (Beeintrdchtigung der altersgerechten Teilhabe)
verhindern.

DGKIJP, DGPPN

Ein Schwerpunkt sollten die verhaltensbedingten Erkrankungen sein sowie psychische Stérungen. Es gibt zudem
ausreichend Befunde, dass fir bestimmte verhaltensbedingte Erkrankungen (wie schlechtere Zahngesundheit,
Adipositas) die gleichen Faktoren wie psychischen Stérungen ein hoheres Risiko pradizieren, ndmlich ein niedriger SES
und familidre Risikokonstellationen. Insofern sollte risikoorientiert ein entsprechendes Screening etabliert werden auf
psychische und verhaltensbedingte Storungen und auf ggfs. bereits eingetretene soziale Teilhabedefizite (z.B.
Schulbesuch). Ebenso sollte im Sinne des Kinderschutzes ein Screening erfolgen auf die starksten Praddiktoren fur
psychische Stérungen, also Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch. Dies sogn. Adverse childhood experiences
(ACE) sind mit die starksten Pradiktoren fir die Prdvalenz von psychischen Storungen sowohl im Kindes- und
Jugendalter, wie im Erwachsenenalter.

DGKJ

Es sollte ein Screening erfolgen auf Storungen der korperlichen, schulischen und psychosozialen Entwicklung, auch im
Zusammenhang mit der bevorstehenden oder beginnenden Pubertdt, insbesondere auf Stérungen von
Langenwachstum, Korpergewicht und Korperproportionen, auf Sehstorungen (die im Wachstum auftreten oder sich
verschlechtern kénnen), auf erworbene Horstorungen (zum Beispiel durch Larmbelastung oder zu lautes Musikhoren),
auf Bluthochdruck und Nierenkrankheiten, auf progrediente Erkrankungen der Wirbelsaule (wie M. Scheuermann und
Skoliose), auf Storungen von Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, auf GbermaRige Nutzung von Bildschirmmedien
und auf psychosoziale Probleme. Offensichtliche schulische Probleme bzw. Leistungsiberforderung missen ebenso
erfasst werden wie kaschierte Probleme, die sich als somatoforme Storungen manifestieren konnen oder aufgrund
eines ADHS bestehen. (24)

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Untersuchung sollte im Wesentlichen eine erweiterte Anamnese mit Fragebogen fiir die begleitende Bezugsperson
und das Kind sowie eine Ganzkdrperuntersuchung des Kindes inklusive Ermittlung der Kérpermalfie und des Blutdrucks
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beinhalten. Als Laboruntersuchung halten wir nur die Urinuntersuchung fiir erforderlich. Die Kontrolle des Impfstatus
gehort ebenfalls zur Untersuchung incl. Nachholen versdaumter Impfungen.

4. Welche biopsychosozialen Risikofaktoren sollten bei Kindern im Alter von 9 bis 10 Jahren beriicksichtigt werden und mit welchen
Instrumenten kdnnen sie erhoben werden?

Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch ?! Familienanamnese
Institut fur

Eine psychische Belastung der Familien durch die Diagnose eines Typ-1-Diabetes-Friihstadiums muss beriicksichtigt und
die Bewaltigung der oft unerwarteten Nachricht muss, falls erforderlich, unterstiitzt werden. Emotionale Belastungen,
Angste und depressive Symptome kdnnen mit validierten Fragebdgen, z.B. dem Patient Health Questionnaire (PHQ-9),
zeitnah erfasst und eine strukturierte Beratung angeboten werden [Ziegler 2020; Miller 2021].

Diabetesforschung

Die psychischen Belastungen der Eltern sind bei der Diagnose erhdht, jedoch nur bei wenigen Personen klinisch
relevant. Die Belastung ist jedoch meist nicht auf die Diagnose des Diabetesfriihstadiums, sondern auf vorbestehende
gesundheitliche oder soziodkonomische Belastungen zuriickzufiihren. Uber die Zeit und bei entsprechend qualifizierter
Beratung nimmt die psychische Belastung der Eltern ab und unterscheidet sich nicht vom Niveau der
Allgemeinbevdlkerung [Ziegler 2020].

Eine qualifizierte, langfristige Betreuung der Familien tragt dazu bei, die spatere psychische Belastung bei Manifestation
des klinischen Typ-1-Diabetes zu reduzieren.

Literatur:
Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.
Madller | et al. Diabetol Stoffwechs 2021; 16 (S01): S59.
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DEGAM

Biopsychosoziale Risikofaktoren der Kinder in diesem Alter sind:
- Trennungskind, Aufwachsen bei einem Elternteil

- Migrationshintergrund

- niedriger soziodkonomischer Status

- chronische Erkrankung, insbesondere Asthma und ADHS

- psychische Erkrankungen bzw. Belastungen incl. Suchterkrankungen sowie schwere somatische Erkrankungen der
Eltern oder Geschwister

- Schulprobleme

- Probleme innerhalb der Peergroup (Mobbing, Isolation)

- Soziale Einbindung

- Uberforderung der Eltern (auch s.g. Wohlstandsverwahrlosung)

Diese Risikofaktoren kénnen zum Teil mit den anamnestischen Fragebtgen abgefragt werden.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Eine der Folgen von Asthma im Kindesalter ist eine verminderte sportliche Leistungsfahigkeit im Vergleich zu
Gleichaltrigen. Dies kann dazu flihren, dass die Betroffenen nicht gleichermalien an den jeweiligen altersspezifischen
Aktivitaten teilnehmen konnen. Die soziale Teilhabe kann demnach eingeschrankt sein. Darunter fallt insbesondere
sportliche Aktivitat wie etwa im schulischen Kontext, im Verein oder in der Familie. Die verminderte soziale Teilhabe
kann zu negativen Stressbelastungen und Einsamkeit flihren, was wiederrum einen negativen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf von Asthma nehmen kann.

DGKIJP, DGPPN

Die Risikofaktoren wurden bereits weiter oben beschrieben: alle Studien zu Deutschland zeigen die gleichen
Risikofaktoren, wie niedriger SES, Bildungsferne, etc. Zusatzlich kumulieren in bestimmten Konstellationen die
Risikofaktoren: insofern spielt elterliche Gesundheit eine entscheidende Rolle. Psychische Erkrankungen, bzw.
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Probleme oder Belastungen bei Eltern sollten in jedem Fall erhoben werden, da sie einer der starksten Pradiktoren fir
das Stressniveau innerhalb von Familien und auch fir die psychische Auffalligkeit von Kindern darstellen.

DGKIJ

Ablenkbarkeit / Hyperaktivitit / Impulsivitit, Angste, Phobien, Depressivitit, dissoziales Verhalten (Liigen, Stehlen,
Zerstoren), Enuresis, Enkopresis, Essstorungen, Geschwisterrivalitdt, hypochondrisches Verhalten, Kontaktstorungen,
oppositionelles Verhalten, Schlafstérungen, Schulschwanzen / Schulverweigerung, Selbstverletzung, somatoforme
Stérungen (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schmerzsyndrome), Suizidalitat, Tics, Weglaufen, Zwangsverhalten; gut
zu erheben z. B. mit Mannheimer Elternfragebogen (MEF) fir 6- bis 13-Jahrige (10).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Biopsychosoziale Risikofaktoren der Kinder in diesem Alter sind:

- niedriger soziookonomischer Status

- Trennungssituationen

- chronische Erkrankung des Kindes

- Psychische und schwere somatische Erkrankungen sowie Suchterkrankungen von Eltern oder Geschwistern
- Schulprobleme

- Soziale Einbindung

- Migrationshintergrund

- Uberforderung der Eltern (s.g. Wohlstandsvernachlissigung

Diese Risikofaktoren kdnnen durch anamnestische Fragebogen abgefragt sowie wahrend der strukturierten Anamnese
der Vorsorge thematisiert werden.
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Die arztliche Aufmerksamkeit soll insbesondere auf die Themen

- Ubergewicht (BMI > 90 Perzentile?) und

- Adipositas (BMI > 97 Perzentile),

- Untergewicht (BMI < 10. Perzentile)

- korperliche Inaktivitit (< 60 min/ Tag?2) und

- libermidRigem Medienkonsum (> 60 min/ Tag3),

- Substanzgebundenes und Substanzungebundenes Suchtverhalten
- Kinderschutz

- psychosoziale Auffilligkeiten und

- Impfverhalten gerichtet sein.

1 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloads)/FactSheets/JoHM_01_2018_Adipositas_KiGGS-
Welle2.pdf?__blob=publicationFile

2 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsl/FactSheets/JoHM_01_2018_koerperliche_Aktivitaet_KiGGS-
Welle2.pdf?__blob=publicationFile

3
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Adipositas_Monitoring/Verhalten/PDF_Themenblatt_Nutzung_Bildschirmmedien.pdf?__blob=publicationFile
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B. Erhebung der Kérpermafle und Erkennen von Auffilligkeiten

5. Bitte benennen Sie anerkannte und validierte Messinstrumente fiir die Diagnostik von Untergewicht und Ubergewicht. Sind diese fiir die
Fritherkennung geeignet?

Einschidtzende Antwort
Frau Dr. Bausch Wiegen, Messen, BMI, Perzentilen
Institut fur

Die Messung von KorpergroRe und Koérpergewicht zur Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI), der bei Kindern und
Jugendlichen anhand von Alters- und Geschlechtsgruppen bewertet wird. Nach entsprechenden BMI-Perzentilen kann
in Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas unterschieden werden.

Diabetesforschung

Kinder mit Adipositas im Alter vom 2-5 Jahren hatten in der Frida-Studie ein héheres relatives Risiko, ein Friihstadium
des Typ-1-Diabetes zu entwickeln, als dies bei altersgleichen Kindern ohne Adipositas der Fall war. Wenn ein Typ-1-
Diabetes-Friihstadium vorlag, verlief die Progression zur klinischen Stoffwechselerkrankung bei Kindern mit Adipositas
beschleunigt [Ziegler 2020]. MaBnahmen zur Vermeidung von Adipositas konnten deshalb auch einen praventiven bzw.
verzogernden Effekt auf die Entstehung von Typ-1-Diabetes bei pradisponierten Kindern haben.

Literatur:

Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

DEGAM Korper Perzentilen (pedz.de)

BMI-Rechner fiir Kinder und Jugendliche nach Kromeyer-Hauschild

https://adipositas-gesellschaft.de/aga/bmidkids/ Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwerte fiir
den Body-Mass-Index fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland. Adipositas - Ursachen,
Folgeerkrankungen, Therapie 9(03):123-127 DOI: 10.1055/5-0037-1618928

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Keine Angabe



https://pedz.de/de/bmi.html
https://adipositas-gesellschaft.de/aga/bmi4kids/
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Einschatzende Antwort

DGKIP, DGPPN Die Ermittlung des BMI (in Verbindung mit den Vordaten aus dem U-Heft), sowie ggfs. ethnienspezifische

Perzentilenkurven ermoglichen problemlos die Diagnostik.

DGKI Erhebung des Body-Mass-Index (BMI) durch Messung von Kérperhdhe und Koérpergewicht mit Eintrag des BMI in die

Perzentilkurven nach Kromeyer und Hauschildt (11). Diese Messungen sind anerkannt, valide und fiir die
Friherkennung sehr gut geeignet.

Hausarztinnen-
und
Hausirzteverband | BMI-Rechner fiir Kinder und Jugendliche nach Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwerte fir
den Body-Mass-Index fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland. Adipositas - Ursachen,
Folgeerkrankungen, Therapie 9(03):123-127

Korper Perzentilen (pedz.de)

6. Welche anerkannten und validierten Messinstrumente stehen fiir die drztliche Einschidtzung zu psychischen Erkrankungen/ Auffalligkeiten
zur Verfiigung? Sind diese fiir die Friiherkennung geeignet?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch ELFRA 9-10

In.stltut fir Keine Angabe

Diabetesforschung

DEGAM et . . .
Verhaltensauffalligkeiten oder Schulprobleme die im Rahmen der Vorsorge abgefragt werden kénnen auf psychische
Erkrankungen hinweisen.
Fir die Friiherkennung geeignet ist das
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Einschatzende

Antwort

SDQ (Strength and Difficulties Questionaire)

Klasen, H.,Woerner, W., Rothenberger, A., & Goodman, R. (2003). Die deutsche Fassung des Strengths and Difficulties
Questionnaire  (SDQ-Deu) - Ubersicht und Bewertung erster Validierungs- und Normierungsbefunde.
https://doi.org/10.23668/psycharchives.11726

https://psycharchives.org/en/item/86f7e970-a515-4eb6-84e2-e942bda4d051

Bergstrom M, Baviskar S. A Systematic Review of Some Reliability and Validity Issues regarding the Strengths and
Difficulties Questionnaire Focusing on Its Use in Out-of-Home Care. J Evid Based Soc Work (2019). 2021 Jan-Feb;18(1):1-
31. doi: 10.1080/26408066.2020.1788477. Epub 2020 Jul 20. Erratum in: J Evid Based Soc Work (2019). 2020 Sep 4;:1.
PMID: 32684105.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Es gibt eine Vielzahl von Screening-Instrumenten, die in vielen Studien eingesetzt wurden und international verwendet
werden, von der CBCL bis zum SDQ. Auch Erfassungsinstrumente zur Erhebung der Risikofaktoren, wie elterlichem
Stress (z.B. Parental Stress Scale) oder einzelnen Symptomen wie NSSV, oder depressiver Symptomatik, stehen zur
Verfiigung. Die Frage ist jedoch, wie realistisch ist ein Einsatz im Rahmen einer J Untersuchung? Zudem sind
Lizenzaspekte zu beriicksichtigen. Nachdem sowohl das Deutsche Zentrum fiir psychische Gesundheit, wie das Deutsche
Zentrum fur Kinder- und Jugendgesundheit einen core data set, der open access sein soll, erarbeiten zum Screening auf
psychische Stérungen, erscheint unserer Ansicht nach ein Auftrag an diese Zentren, ein entsprechend psychometrisch
valides Screeninginstrument zu entwickeln am sinnvollsten. Dort konnte auch der anonymisierte Datenrickfluss
wissenschaftlich analysiert werden.

DGKIJ

Fragebdgen wie der MEF fir 6- bis 13-jahrige (breite Erfassung der altersspezifischen Storungsbilder, 10) oder das
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, eher spezifische psychoemotionale Stérungserfassung, 12) ist fir die
arztliche Einschatzung anerkannt, validiert und fir die Friherkennungsuntersuchungen sehr gut geeignet. Das SDQ ist



https://psycharchives.org/en/item/86f7e970-a515-4eb6-84e2-e942bda4d051

Anlage 2.1 | ESV Dokumentation | Stand: 13. und 23.11.2023

Einschatzende

Antwort

in vielen Sprachen erhaltlich. Auch die Screeningstufe der MBS (Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik der
Sozialpéadiatrie) erfiillt die genannten Kriterien.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

SDQ (Strength and Difficulties Questionaire)

Nicht wertendes und vertrauensvolles direktes Gesprach mit Kindern und Bezugsperson

7. Benennen Sie validierte Messinstrumente zur Fritherkennung von - kérperlicher Inaktivitdt und -

libermaBigem Medienkonsum.

Diabetesforschung

Einschatzende Antwort
Frau Dr. Bausch ELFRA 9-10
Institut fur Keine Angabe

DEGAM

Durch entsprechende Fachgesellschaften zu benennen

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Asthma im Kindesalter hat hdufig eine verminderte korperliche Aktivitat zur Folge. Validierte Messinstrumente zur
Friherkennung von Asthma bestehen bereits in Form der oben angefiihrten Fragebdgen.

DGKIJP, DGPPN

Auch hier sei auf die vorhandenen Untersuchungen und Studien verwiesen, wie etwa den KiGGS. Zum Medienkonsum
z.B. eignen sich einfache Trennfragen zur Dauer, um extreme Risikogruppen zu identifizieren.

DGKIJ

Korperliche Inaktivitat:

Schrittzahler sind inzwischen problemlos verfligbar und werden zur Messung korperlicher Aktivitat im Kindes- und
Jugendalter empfohlen (13). Smartphones/-watches messen die tagliche Nutzungsdauer selbst. Am Fernseher konnen
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Einschatzende

Antwort

die Eltern Nutzungszeiten fiir ihre Kinder einstellen und werden dann zur Freigabe aufgefordert, wenn die Kinder diese
Nutzungszeit verlangern wollen. In PCs, Laptops und Tablets lassen sich Einschaltzeiten auslesen.

Medienkonsum:

Zur Erfassung medienbezogener Stérungen empfiehlt die Gemeinsame Suchtkommission der kinder- und
jugendpsychiatrischen und psychotherapeutischen Fachgesellschaft und Verbdnde in ihrem Evidenzpapier
verschiedene Fragebogen, insbesondere zur Erfassung der Nutzung von Computerspielen und sozialen Medien (14). Der
Short CIUS (CIUS-5) erfasst problematische Internetnutzung, ist international in vielen Settings erprobt und frei
verfligbar (15).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Exploration mittels Fragebdgen

Nicht wertendes und vertrauensvolles Gesprach mit Kindern und Bezugsperson

C. Beratung und PréiventionsmafSnahmen

8. Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaRnahmen sind lhnen fiir {ibergewichtige/ adipdse/untergewichtige Kinder dieser
Altersgruppe bekannt?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Erndhrungspyramide, Bewegungsverhalten

Institut fur
Diabetesforschung

Siehe: S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen:

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Die WHO-Empfehlung fiir Kinder lautet: mindestens 60 Minuten Bewegung taglich fiir Kinder und Jugendliche von 3-17
Jahre. Das erreichen in Deutschland lediglich 22,4 % der Madchen und 29,4 % der Jungen.

Krug, S., Worth, A., Finger, J.D.et al. Motorische Leistungsféihigkeit 4- bis 10-jdhriger Kinder in
Deutschland. Bundesgesundheitsbl 62, 1242-1252 (2019). https://doi.org/10.1007/s00103-019-03016-7

Zur Erndhrung von Kindern gibt es umfangreiches Material bei der BzgA sowie bei der FKE (Forschungsdepartment
Kindererndahrung — Katholisches Klinikum Bochum)

https://www.klinikum-bochum.de/fachbereiche/kinder-und-jugendmedizin/forschungsdepartment-
kinderernaehrung.html

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Liegt Ubergewicht/Adipositas vor, so sollte zum einen ein ursichliches/aggravierendes Asthma ausgeschlossen werden;
zum anderen gelten die Kinder auch als Risikokinder fiir Asthma und eine entsprechende Befragung bzw. entsprechende
Untersuchung, um Asthma auszuschlieBen bzw. zu bestatigen sollte folgen. Frithkindliches Asthma kann das Risiko von
Adipositas bei Kindern erhdhen’. Wird Asthma frithzeitig mit dem Ziel einer guten Asthmakontrolle behandelt, so kann
der hiufig entstehende Teufelskreis aus zunehmendem Ubergewicht und Verschlimmerung des Asthmas durchbrochen
werden &

7 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37509700/#:~:text=Abstract,atopic%20dermatitis%2C%20and%20chronic%20urtic
aria

8 Chen Z. et al.: Effects of Childhood Asthma on the Development of Obesity among School-aged Children. In: American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2017, Vol. 195, No. 9;
https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C

DGKIJP, DGPPN

Es gibt mannigfache PraventionsmaRBnahmen. Das Kernproblem sind nicht die Praventionsangebote, sondern deren
Nutzung und Nachhaltigkeit, gerade bei Risikogruppen. Die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes belegt, dass hier
offensichtlich weiterhin ein Problem hinsichtlich Health Equity besteht.



https://doi.org/10.1007/s00103-019-03016-7
https://www.klinikum-bochum.de/fachbereiche/kinder-und-jugendmedizin/forschungsdepartment-kinderernaehrung.html
https://www.klinikum-bochum.de/fachbereiche/kinder-und-jugendmedizin/forschungsdepartment-kinderernaehrung.html
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Einschatzende

Antwort

DGKJ

Steigerung der Alltagsaktivitat, ausgewogene Erndhrung pflanzenbasiert (Optimierte Mischkost, Erndahrungspyramide,
16), gemeinsames Essen am Tisch, Vermeidung von Nebenaktivitdten beim Essen, Verminderung der Sitzzeiten und des
Medienkonsums (siehe auch Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche in der Erarbeitung eines DMP Adipositas im
Gemeinsamen Bundesausschuss).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

- Die WHO-Empfehlung fur Kinder lautet:

mindestens 60 Minuten Bewegung taglich fir Kinder und Jugendliche von 3-17 Jahre. Das erreichen in Deutschland
lediglich 22,4 % der Madchen und 29,4 % der Jungen (Motorische Leistungsfahigkeit 4- bis 10-jahriger Kinder in
Deutschland (springer.com)

- Zur Erndhrung von Kindern gibt es umfangreiches Material bei der BzgA sowie bei der FKE (Forschungsdepartment
Kindererndhrung - Katholisches Klinikum Bochum (klinikumbochum.de)

9.

Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaBnahmen sind lhnen fiir psychisch auffallige Kinder dieser Altersgruppe bekannt?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Aufnahme Psychotherapie

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die Beratung und Pravention erfolgt interdisziplinar durch haus- und kinderarztliche Beratung bei funktionellen
Beschwerden, Weiterleiten an Beratungsstellen bei psychosozialen Belastungen, Uberweisung/Verweis an
sozialpsychiatrische Zentren (SPZ), Einrichtungen der Frihforderung, Familienberatungsstellen, schulpsychologische
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Einschatzende

Antwort

Dienste, Einrichtungen der Jugendhilfe und kommunalen Sozialarbeit. Uberweisung an Kinderpsychotherapeut*innen
und/oder Kinderpsychiater*innen bei psychischer Erkrankung.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Auch hierzu gibt es mannigfache Angebote und Initiativen; aber auch hier gilt, eine bundeseinheitliche, hinsichtlich
wissenschaftlicher Kriterien evaluierte MaRRnahme besteht nicht. Die Initiative des BMFSFJ bezgl. Mental Health
Coaches unterliegt der Kritik, dass mit 100 Schulen wenig erreicht werden wird.

DGKIJ

Beratungsinhalte: Unterstiitzung bei der Entwicklung von Fahigkeiten zur angemessenen Bewaltigung von Gefiihlen und
Emotionen, Forderung von sozialen Fertigkeiten wie Kommunikation, Konfliktlésung und Empathie, Starkung des
Selbstvertrauens und der positiven Selbstwahrnehmung, Vermittlung von Techniken zur Stressbewaltigung und
Entspannung, Hilfe bei der Bewiltigung von Angsten und Sorgen, Unterstiitzung bei der Entwicklung von effektiven
Strategien zur Problemldsung.

PraventionsmaBnahmen: Beratung der Eltern, Forderung eines gesunden Lebensstils mit ausgewogener Erndhrung,
ausreichender Bewegung und regelmaRigem Schlaf.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das haus- und kinderdrztliche Angebot zu Beratung bei funktionellen Beschwerden, die Weiterleitung an
Beratungsstellen bei stirkeren psychosozialen Belastungen der Familie wie Trennung der Eltern, Kranke
Familienmitglieder 0.4.; die Uberweisung an Kinderpsychotherapeut*innen und/oder Kinderpsychiater*innen bei
psychischer Erkrankung.
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10. Welche Beratungsinhalte und PraventionsmaRnahmen sind lhnen fiir Kinder dieser Altersgruppe mit - iibermaRigem Medienkonsum sowie
- korperlicher Inaktivitdt bekannt?

Einschdtzende Antwort

Frau Dr. Bausch Verein aufsuchen, Medienkonsum auf angemessene Dauer reduzieren
In.stltut fir keine Angaben

Diabetesforschung

DEGAM

Die Anbindung an einen Sportverein oder analoger Angebote durch nichtkommerzielle Trager (z.B. Volkshochschule)
gilt fur diese Altersgruppe als effektive MaRnahme zur Steigerung sowohl von Bewegungsaktivitat als auch motorischer
Leistungsfahigkeit.

Vgl. Quelle unter 8. Motorische Leistungsféhigkeit 4- bis 10-jéhriger Kinder in Deutschland (springer.com)
Materialien der BzgA zur Medienberatung der 9-10jahrigen kénnen im Rahmen der U10 abgegeben werden.

Die Thematisierung sowie Aufklaren liber negative und messbare gesundheitliche Folgen GbermaRigen
Medienkonsums sensibilisiert Eltern fiir das Thema, konkrete Hinweise zu den empfohlenen Zeiten (von der BzgA
empfohlene Medienzeit fur diese Altersgruppe: 45-60 Minuten/Tag) sowie geeigneten Medieninhalten verbessern
die Medienkontrolle.

Flyer zum achtsamen Bildschirmmediengebrauch
https://www.kinderaerzte-im-netz.de/mediathek/empfehlungen-zum-bildschirmmediengebrauch/
Initiative Schau Hin

https://www.schau-hin.info

Hier werden auch Studien zu Schaden durch Medien aufgefiihrt:

https://www.schau-hin.info/thema/studien?referrer=overlayMenu



https://link.springer.com/epdf/10.1007/s00103-019-03016-7?shared_access_token=kP5m9kuvt5wFGi15RH_4-fe4RwlQNchNByi7wbcMAY4z2P6JDqx5biBC7SiBWbApCihthSYT2DCm-LLWclLehaCNnLFsFuMFfmEi0ML4wG5JklZthWDBBK6r6jhjcIksnENLwG-cQopcSdQJpVBu4w%3D%3D
https://www.kinderaerzte-im-netz.de/mediathek/empfehlungen-zum-bildschirmmediengebrauch/
https://www.schau-hin.info/
https://www.schau-hin.info/thema/studien?referrer=overlayMenu
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Einschatzende Antwort
Frau Prof. Dr. keine Angabe
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg
DGKJP, DGPPN

s.0.

DGKJ

UbermaRiger Medienkonsum:

Auf der Homepage der Initiative ,SCHAU HIN! Was Dein Kind mit Medien macht” des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend finden sich zahlreiche Beratungsinhalte fiur Eltern zur Nutzung von Smartphone & Tablet,
Games, Soziale Netzwerke, Filme & Serien, Surfen sowie Hormedien (https://www.schau-hin.info/).

Korperliche Inaktivitat:

Verweis auf vielfdltige Bewegungsmoglichkeiten in den Sportvereinen vor Ort, Verweis auf praventive Programme wie
Schau hin, Eltern Ratgeber.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Anbindung an einen Sportverein gilt fir diese Altersgruppe als effektive MalRnahme zur Steigerung sowohl von
Bewegungsaktivitat als auch motorischer Leistungsfahigkeit. (Motorische Leistungsfahigkeit 4- bis 10-jahriger Kinder in
Deutschland (springer.com) Zum Thema Medienkonsum ist es hilfreich, die Materialien der BzgA in der Praxis
auszulegen bzw. deren Inhalte in die Medienberatung der 9-10jahrigen zur Hand zu haben (von der BzgA empfohlene
Medienzeit flur diese Altersgruppe: 45-60 Minuten/Tag). Die Thematisierung sowie das Aufklaren iber negative und
messbare gesundheitliche Folgen sensibilisiert Eltern fir das Thema. Konkrete Hinweise zu den empfohlenen Zeiten
sowie geeigneten Medieninhalten verbessern die Medienkontrolle Studien zu Schaden durch Medien z.B.
https://www.schauhin.info/thema/studien?referrer=overlayMenu
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11. Zu welchen Aspekten sollte zum Impfverhalten insbesondere zur HPV-Impfung und dem Impfstatus beraten werden?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

alle sollten sich impfen lassen, 9-14 J.

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angabe

DEGAM

Die Kontrolle des Impfstatus gehort unbedingt zum Inhalt der Vorsorgeuntersuchung. Je nach Impfstatus werden
Impfungen angeboten und ggf. nachgeholt, zu aktuellen und zukiinftigen Impfungen (HPV, TDPacIPV mit 11 Jahren)
wird ausfiihrlich beraten und die Impfungen entsprechend angeboten.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKIJ

Prifung des Impfstatus nach STIKO-Empfehlung, Hinweise auf fehlende und in Zukunft anstehende Impfungen,
Bedeutung der HPV-Impfung zur Pravention von Malignomen in allen (spater) sexuell aktiven Schleimhduten und von
Genitalwarzen bei Jungen und Madchen

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die Kontrolle des Impfstatus gehért unbedingt zum Inhalt der Vorsorgeuntersuchung. Je nach Impfstatus werden
Impfungen nachgeholt, zu aktuellen und zukiinftigen Impfungen (HPV, TDPacIPV mit 11 Jahren) wird ausfihrlich beraten
und die Impfungen entsprechend angeboten.
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D. Therapeutische MafSinahmen

12. Welche effektiven therapeutischen MaBnahmen stehen fiir die Behandlung von Adipositas bei Kindern (ggf. auch fiir Ubergewicht) und
Anorexie derzeit zur Verfiigung?

Einschidtzende Antwort
Frau Dr. Bausch Beratung, Kontrolle, KJP
Institut fur

) Siehe: S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen:
Diabetesforschung

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html

DEGAM Es gibt wenig evidenzbasierte Empfehlungen fiir eine Gewichtsreduktion bei einer manifesten Adipositas bei Kindern.

Multimodale Programme werden von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinds- und Jugendalter (AGA) empfohlen,
die Erndhrungsumstellung, Bewegungsforderung und intensive Einbindung der Familie beinhalten, sind jedoch an
wenigen Orten zuganglich. Stationdre Rehamalnahmen sind fir diese Altersgruppe in der Regel nur in Begleitung einer
Bezugsperson sinnvoll, was fur die Familien eine Belastung bedeutet. Umso wichtiger ist es, intensive Beratung in einem
vertrauensvollen Kontext, namlich der Haus- oder Kinderarztpraxis, als praventive Leistung anzubieten. Flankierend
sollte die Akzeptanz von Settingansatzen geférdert werden.

Problematisch ist die eingeschrankte Ressource der entsprechenden Strukturen, sowohl regionale Verfligbarkeit als
auch Terminverfligbarkeit, insbesondere bei z.B. Anorexie ist der Zugang sowohl zu ambulanten als auch zu stationdren
Angeboten desolat. Entsprechend bekommt die Betreuung und Friitherkennung durch den Haus- bzw. Kinderarzt einen
hohen Stellenwert.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe
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Einschatzende

Antwort

DGKIJP, DGPPN

Die Vermengung von Adipositas und Anorexie erscheint uns ungliicklich, allein schon aufgrund der unterschiedlichen
Prévalenz. Fir Anorexie besteht eine S-3-Leitlinie und die Behandlung erfolgt erfolgreich kinder- und
jugendpsychiatrisch und — psychotherapeutisch. Hierzu stehen niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater:innen
und -psychotheraperapeut:innen, ggfs. stationare Behandlungsplatze in den dafiir geeigneten Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie zur Verfligung. Hinsichtlich der Adipositas stellt sich die Situation differenzierter
dar: die effektive Behandlung einer Adipositas bedarf oft auch einer psychotherapeutisch-psychiatrischen Begleitung
(auch aufgrund haufiger Komorbiditdten). Diesbeziglich ist die vernetzte Versorgung in Deutschland noch defizitar; der
Rehabilitationsbereich zeigt unterschiedlich ermutigende Ergebnisse; ambulante Modelle existieren

DGKIJ

Adipositas-Schulungsprogramme nach dem Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fir Kinder und
Jugendliche mit Adipositas (17) sowie zertifizierte Schulungsprogramme wie z. B. ,Obeldicks” (18) und ,Power Kids“
(19), stationarer Aufenthalt in spezialisierten Kinder-Reha-Kliniken. Bei Anorexie Uberweisung zur Kinder- und Jugend-
Psychiatrie.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Multimodale interdisziplindre Programme mit den Komponenten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie
(Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter AWMF-Nr. 050-002 Vs. 2019) Leider gibt
es wenig evidenzbasierte Therapie fiir eine bereits manifeste Adipositas bei Kindern. Multimodale Programme wie von
der AGA empfohlen, die Erndhrungsumstellung, Bewegungsférderung und intensive Einbindung der Familie beinhalten,
sind nur an wenigen Orten zugdnglich. Stationdre RehamaRnahmen sind fiir diese Altersgruppe meist nur in Begleitung
einer Bezugsperson attraktiv, was fiir die Familien eine groBe Belastung bedeutet. Umso wichtiger ist es, intensive
Beratung in einem vertrauensvollen Kontext, namlich der Haus- oder Kinderarztpraxis, als praventive Leistung
anzubieten.
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13. Sofern keine Therapie von Ubergewicht und Adipositas erfolgen wiirde, welche Folgeerkrankungen sind lhnen bekannt? Wann und wie
haufig treten diese Folgeerkrankungen auf?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Hypertonie, Gelenkprobleme, Diabetes Mellitus Typ Il
In.stltut fir keine Angaben

Diabetesforschung

DEGAM

Zur Persistenz der im Grundschulalter erworbenen Adipositas bzw. Ubergewicht weiR die KIGGS-Studie zu berichten,
dass diese erheblich ist: nur wenige Kinder mit Adipositas im Grundschulalter entwickeln spater ein Normalgewicht.

Journal of Health Monitoring | $5/2021 | Asthma, Adipositas und ADHS (rki.de)

Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas stellen sich in der Regel erst im Erwachsenenalter ein und sind
hinlanglich bekannt (Diabetes Il, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Arthrose, soziale Ausgrenzung). Internationale Studien
gehen davon aus, dass das hohe AusmaR an Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter dazu fiihren kann, dass diese
Generation erstmals eine kiirzere Lebenserwartung hat als die ihrer Eltern.

OECD (2019), The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing,
Paris, https://doi.org/10.1787/67450d67-en

(International Association for the Study of Obesity (IASO), Annual Report 2009;

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Es gibt Hinweise darauf, dass unzureichend behandeltes Asthma bei Kindern mit Adipositas assoziiert ist>. Umso
wichtiger ist es, dass Kinder mit Risiko fiir Asthma und Kinder mit Symptomen frihzeitig identifiziert und behandelt
werden. Dafiir ist die U10 Untersuchung im besonderen Mal3e geeignet.

% https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C
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Einschatzende Antwort

DGKIP, DGPPN Die Folgen (Metabolisches Syndrom etc., Mobbing-Erfahrungen, Belastungsstorungen, Depression, NSSV) sind weithin

bekannt und epidemiologisch gut untersucht. Fir Kinder und Erwachsene ergeben sich langfristig keine
unterschiedlichen Folgen.

DGK Schon frihzeitig sehr hadufig emotionale Stoérungen wie vermindertes Selbstwertgefiihl, Mobbing, psychische

Folgeerkrankungen, nach einigen Jahren hdufig Metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus Typ Il (20), arterielle
Hypertonie, Steatosis hepatis, muskuloskelettale Probleme wie X-Knie und Epiphysiolysis capitis femoris, Arthrose, bei
Adipositas haufig Schlaf-Apnoe-Syndrom, nach Jahren Polycystisches Ovarsyndrom und Acanthosis nigricans

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Im Grundschulalter bestehende Adipositas persistiert haufig. Wenige Kinder mit Adipositas im Grundschulalter
entwickeln spater ein Normalgewicht. (KIGGS-Studie) Journal of Health Monitoring | S5/2021 | Asthma, Adipositas und
ADHS (rki.de)

Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas stellen sich in der Regel erst im Erwachsenenalter ein und sind
hinlanglich bekannt (Diabetes Il, Herz-Kreislauferkrankungen). Internationale Studien gehen davon aus, dass das hohe
AusmaR an Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter dazu fiihrt, dass diese Generation erstmals eine kiirzere
Lebenserwartung hat als die ihrer Eltern. (International Association for the Study of Obesity (IASO), Annual Report 2009)

14. Welche effektiven therapeutischen MaBnahmen stehen fiir die Behandlung von psychischen Erkrankungen (ggf. auch fiir Auffalligkeiten)
derzeit zur Verfiigung?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Ergotherapie
In.stltut fir keine Angaben

Diabetesforschung
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Insbesondere bei funktionellen Beschwerden gilt ein gutes Arzt-Patient-Verhaltnis als Teil der Therapie: die rationale
Abklidrung somatischer Beschwerden ohne Uberbewertung des Symptoms sowie Hilfestellung bei der Bewiltigung des
Symptoms wirken einer Chronifizierung funktioneller Symptome und damit moglicherweise Entwicklung einer
chronischen Somatisierungsstérung entgegen.

Falls die haus- oder kinderarztlichen MalRnahmen nicht ausreichen, gilt es, das Kind oder die Familie in die
spezialarztliche Behandlung (Kinderpsychotherapie, Kinderpsychiatrie) zu Gberweisen und dies entsprechend zu
begleiten.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Wir enthalten uns hier, eine vielseitige Abhandlung tiber das Versorgungssystem im SGB V und dariber hinaus (z.B. SGB
VIIl) zu prasentieren. Krankheitswertige psychische Storungen werden sowohl durch Richtlinienpsychotherapie als auch
im Rahmen niederschwelliger Beratung, der SPV-Vereinbarung, Gruppentherapien mit zugelassenen Verfahren,
letztlich auch teilstationér, vollstationar, stationsdquivalent oder in der Rehabilitation behandelt. Uber die zulissigen
Verfahren im KV- Bereich beschliet der G-BA aufgrund von Evidenzbasierung.

DGKJ

Psychotherapie und Medikamente bei Erkrankungen, Beratung des Betroffenen und seiner Familie bei Auffalligkeiten

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Insbesondere bei funktionellen Beschwerden gilt ein gutes Arzt-Patient-Verhaltnis als Teil der Therapie: die rationale
Abklirung somatischer Beschwerden ohne Uberbewertung des Symptoms sowie Hilfestellung bei der Bewiltigung des
Symptoms wirken einer Chronifizierung funktioneller Symptome und damit moglicherweise Entwicklung einer
chronischen Somatisierungsstérung entgegen. Falls die haus- oder kinderarztlichen MaBnahmen nicht ausreichen, gilt
es, das Kind bzw. die Familie in die spezialdrztliche Behandlung (Kinderpsychotherapie, Kinderpsychiatrie) zu
uberweisen.
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15. Sofern keine Therapie von psychischen Erkrankungen/ Auffalligkeiten erfolgen wiirde, welche Folgeerkrankungen sind Ihnen bekannt?
Wann und wie hdufig treten diese Folgeerkrankungen auf?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch keine Angaben
In.stltut fir keine Angaben
Diabetesforschung

DEGAM

Funktionelle Stérungen kénnen chronifizieren. Nicht erkannte psychische Beeintrachtigungen kdnnen sich zu einer
manifesten Somatisierungsstérung entwickeln. Angste im Kindesalter, die nicht erkannt, bewéltigt oder behandelt
werden, kdnnen bis ins Erwachsenenalter hineinwirken und die Entstehung von Depressionen und anderen psychischen
beglnstigen.

Nicht erkannte Depressionen kdnnen im schlimmsten Fall zu Suizidalitat im Jugendalter flihren.

Externalisierende Stérungen, wie sie bei Jungen eher festzustellen sind, konnen sich ebenfalls unbehandelt im weiteren
Verlauf verschlimmern.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIP, DGPPN Auch hierzu besteht ausreichend Literatur: psychische Erkrankungen in diesem Altersabschnitt flihren zu schweren und

mannigfaltigen Einschrankungen im Erwachsenenalter, sowohl psychisch, wie somatisch. Die Rate an
Suchterkrankungen ist hoher, die Rate an Herz-Kreislauferkrankungen etc. Gleichzeitig sind weiter oben gemachten
Ausfiihrungen zu Risikofaktoren einzubeziehen, also niedriger SES und ACE.

DGKI Beeintrachtigung der schulischen Leistung, soziale Isolation, Mobbing, Aggression, Angst, Depressionen, impulsives und

oppositionelles Verhalten, Wutausbriiche, chronische psychische Storungen, erhdhtes Suchtrisiko und verminderte
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Einschatzende Antwort

Lebensqualitat. Zur Haufigkeit dieser Probleme infolge Nichtbehandlung von Auffélligkeiten im Alter von 9 bis 10 Jahren
sind uns keine Daten bekannt. Es ist aber eine relevante Haufigkeit zu erwarten.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Funktionelle Stérungen kénnen chronifizieren. Nicht erkannte psychische Beeintrachtigungen kdnnen sich zu einer
manifesten Somatisierungsstérung entwickeln. Angste im Kindesalter, die nicht bewiltigbar sind und nicht behandelt
werden, kdnnen bis ins Erwachsenenalter hineinwirken und die Entstehung von Depressionen beglinstigen.

Nicht erkannte Depressionen kénnen im schlimmsten Fall zu Suizidalitdt im Jugendalter fihren. (Suizidalitat im Kindes-
und Jugendalter, Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 261-7)

Externalisierende Stérungen, wie sie bei Jungen eher festzustellen sind, kdnnen ebenfalls unbehandelt im weiteren
Verlauf verschlimmern.

E. Kurz- und langfristige Folgen

16. Was sind die kurz- und langfristigen Folgen eines {ibermaBigen Medienkonsums bzw. einer Computerspielsucht? In welchem Alter und wie
haufig treten diese auf? Welche Interventionen sind bei iibermaRigem Medienkonsum bzw. einer Computerspielsucht bei Kindern
effektiv?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Schlafstérungen, Schulleistungsstérungen, soziale Isolation. Meist erst mit 12-14 J. Suchtmedizinische Beratung,
Medienreduktion

Institut fur

) keine Angaben
Diabetesforschung
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Bekannte Folge eines GibermaRigen Medienkonsums ist u.a. die Entwicklung von Internet- oder Spielsucht: die Pravalenz
liegt bei 5,8% bei 12-17jahrigen Jugendlichen

Geisel O, Lipinski A, Kaess M: Nichtsubstanzgebundene Abhdngigkeiten im Kindes- und Jugendalter. Internet,
Computerspiele und Soziale Medien. Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 14-22. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0002)

Zu weiteren Folgen gehoren Beglinstigen der Entstehung von Adipositas (durch Bewegungsmange),
Schulleistungsprobleme und Konzentrationsstérungen. Soziale Fertigkeiten werden beeintrachtigt.

Fréhlich E et al: Ubermdssiger Medienkonsum von Kindern und Jugendlichen: Risiken fiir Psyche und Kérper, Dtsch
Arztebl 2007; 104(38): A 2560-4.

Mit der U10 konnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema Medienkonsum
erreichen. Im Schulalter ist die Kontrolle durch die Eltern bzw. Bezugspersonen entscheidend und ihre Aufklarung
entsprechend wichtig. Mit der U10 kdnnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema
Medienkonsum erreichen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Sehr haufig liegt einem Ubermalligen Medienkonsum eine andere psychiatrische Grunderkrankung zugrunde, die
leitliniengerecht ausgeschlossen werden sollte (z.B. Depression, soziale Phobie, Autismus), in allen Altersgruppen. Hier
sind auch moderierende Aspekte (vgl. weiter oben) zu beachten und es ist vor simplifizierenden Kausalitdten zu warnen
in der Bewertung. Hinsichtlich der Effektivitdt von MaBnahmen besteht noch ein Defizit in der Forschung. Hierzu laufen
derzeit Forschungsprojekte in D. Bei einer ,Computerspielsucht” wird eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung mit Elternberatung unerldsslich sein.

DGKIJ

UbermaRiger, dysfunktionaler Medienkonsum im Grundschul- und Jugendalter trigt zu Adipositas, Kurzsichtigkeit,
Bewegungsmangel mit allen Folgen, Vernachldssigung anderer Interessen, schlechtere Leistungen in der Schule, Blasse,
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Einschatzende

Antwort

Midigkeit und Schlafproblemen bis hin zur Tag-Nacht-Umkehr, Konzentrationsproblemen, verminderter
Vorstellungskraft und Phantasielosigkeit bei. Ferner verstirkt er Depressionen und Selbstwertprobleme sowie Angste.

Es kann in allen Altersstufen auftreten und hangt wesentlich von den Regelungen im Umfeld ab. Auch Kleinkinder
konnen schon in der Entwicklung durch digitale Bildschirmtechnik massiv gestort sein bis hin zu autistischen Zigen.

Oft beginnt die Problematik aber mit dem ersten eigenen Handy oder dem Fernseher im eigenen Zimmer bzw. mit der
digitalen Ausstattung fur Schulzwecke. Daher erscheint ein Screening auf Medienbezogene Stérungen im Alter von 9
bis 10 Jahren besonders sinnvoll.

Interventionen: Hier verweisen wir erneut auf die Homepage der Initiative ,SCHAU HIN! Was Dein Kind mit Medien
macht” des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (https://www.schau-hin.info/).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Bekannte Folgen ibermaRigen Medienkonsums sind die Entwicklung von Internet- oder Spielsucht: die Pravalenz liegt
bei 5,8% bei 12-17jdhrigen Jugendlichen (Nichtsubstanzgebundene Abhangigkeiten im Kindes- und Jugendalter)
Internet, Computerspiele und Soziale Medien

Olga Geisel, Anneke Lipinski, Michael Kaess Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 14—-22. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0002)

Zu weiteren Folgen gehoren Beglinstigen der Entstehung von Adipositas (durch Bewegungsmange),
Schulleistungsprobleme und Konzentrationsstorungen. Soziale Fertigkeiten werden beeintrachtigt.

UbermaRiger Medienkonsum von Kindern und Jugendlichen: Risiken fiir Psyche und Koérper, Egmond Fréhliche et al;
Dtsch Arztebl 2007; 104(38): A 2560-4.

Mit der U10 konnten wir die Kinder und ihre Familien fiir eine praventive Beratung zum Thema Medienkonsum
erreichen. Im Schulalter ist die Kontrolle durch die Eltern bzw. Bezugspersonen entscheidend und ihre Aufklarung
entsprechend wichtig.
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17.  Was sind die kurz- und langfristigen Folgen von korperlicher Inaktivitdt? In welchem Alter treten diese auf und wie haufig sind diese?
Welche Interventionen sind bei korperlicher Inaktivitat bei Kindern effektiv?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Ubergewicht, Riickenprobleme
Vereinssport, Rehasport, ggf. Physiotherapie.
Meist erst im Alter von 12-14 J.

Institut fur
Diabetesforschung

DEGAM

keine Angaben

Motorische Leistungsfahigkeit fordert die kindliche Gesamtentwicklung, ist assoziiert mit besserer korperlicher
Koordination und bietet Schutz vor Unféllen und Verletzungen, vermittelt ein besseres Kérpergefiihl und korreliert mit
positiver kognitiver Entwicklung.

Krug S. et al: Motorische Leistungsfdhigkeit 4-10-jéhriger Kinder in Deutschland, Bundesgesundheitsblatt 2019 62:1242-
1252

Die haufigste Folge kérperlicher Inaktivitat sind Ubergewicht und Adipositas. Aber auch zunehmende Klagen von
Jugendlichen Gber Riicken- und Kopfschmerzen lassen sich zum Teil zuriickfihren auf den Bewegungsmangel.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Asthma im Kindesalter kann bei unzureichender Asthmakontrolle nicht nur zu einer verminderten korperlichen Aktivitat
fiihren, auch eine kérperliche Inaktivitat kann sich negativ auf die Schwere der Manifestation von Asthma auswirken?.

10 https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/37509700/#:~:text=Abstract,atopic%20dermatitis%2C%20and%20chronic%20urti
caria

DGKIP, DGPPN Diese Frage uberlassen wir anderen Fachgesellschaften. Auf das Risiko korperlicher Inaktivitat bezogen auf Medien bzw.

emotionale Stérungen sei auf a) weiter oben und b) auf die S3 LL depressive Stérungen verwiesen.

DGKJ Folgen:
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Einschatzende Antwort

Verminderung von Kraft, Ausdauer, Koordination, kardiopulmonaler Leistungsfahigkeit, Selbstvertrauen und
Aufmerksamkeit, Verminderung der Belastbarkeit des Bewegungsapparats (Sehnen, Knorpel, Knochen) sowie der
Knochendichte und damit héheres Osteoporoserisiko im spadteren Leben, erhdhtes Adipositas-, Diabetes- und
Hypertonie-Risiko.

Interventionen:

Beratung mittels motivierender Gesprachsfiihrung; inaktive Kinder und Jugendliche sollen schrittweise zunachst den
zeitlichen Umfang und dann die Intensitat der kdrperlichen Aktivitat zu steigern (21).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Motorische Leistungsfahigkeit fordert die kindliche Gesamtentwicklung, ist assoziiert mit besserer korperlicher
Koordination und bietet Schutz vor Unféllen und Verletzungen, vermittelt ein besseres Kérpergefiihl und korreliert mit
positiver kognitiver Entwicklung.

Die hiufigste Folge kérperlicher Inaktivitit sind Ubergewicht und Adipositas. Auch Riicken- und Kopfschmerzen lassen
sich zum Teil auf Bewegungsmangel zurickfihren.

18. Ist es lhrer Einschdtzung nach moglich, die HPV-Impfrate durch die Einfiihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung zu steigern, um
eine verbesserte Krebspravention zu erreichen?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch Nein. Impfung bzw. Beratung von HPV kann gut bei Auffrischung von Tdap-IPV* erfolgen

[*eingefiigt durch G-BA: Kombinationsimpfstoff, der gegen 4 Infektionskrankheiten gerichtet ist: Diphtherie, Tetanus,
Pertussis und Poliomyelitis]

Institut fur

) keine Angaben
Diabetesforschung
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Ja: Bei einer hohen Impfrate wie in Australien kann die Inzidenz des Zervixkarzinoms von 6,2/ 100.000 auf weniger als
1/100.000 fallen. Wir erreichen derzeit eine Impfrate von 51 %.

Wojcinski M. 14 Jahre HPV-Impfung: was haben wir erreicht? [14 years of HPV vaccination: what has been achieved?].
Gynakologe. 2021,;54(11):801-809. German. doi: 10.1007/s00129-021-04869-3. Epub 2021 Oct 13. PMID: 34658401;
PMCID: PM(C85125989.

Bei vollstandig geimpften Frauen wurde fir anogenitale Warzen ein um 63 % (aHR 0,37 (95% Kl 0,34 to 0,40) reduziertes
Risiko beobachtet, das Risiko fiir Gebdarmutterhalslasionen war um 23 % (aHR 0,77, 95%KI 0,71 to 0,84) reduziert.

Osmani V, Klug SJ. HPV-Impfung zur Prévention von Genitalwarzen und Krebsvorstufen — Evidenzlage und Bewertung.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2021 May;64(5):590-599. German. doi:
10.1007/s00103-021-03316-x. Epub 2021 Apr 13. PMID: 33851224, PMCID: PMC8087596.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKJ

Im Alter von 9 bis 10 Jahren erfolgen selten Arztkontakte. Eine Friherkennungsuntersuchung in diesem Alter ist eine
gute Moglichkeit, Kinder und Eltern zum Thema HPV-Impfung zu beraten, die man ohne diese Untersuchung gar nicht
in der Praxis sehen wiirde. Daher gehen wir davon aus, dass sich die HPV-Impfrate durch diesen zusatzlichen Arztkontakt
steigern und dadurch eine verbesserte Krebspravention erreichen lieBe. Einladungssysteme, insbesondere durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst, kénnen alle Familien erreichen, auch die mit eingeschrinktem Zugang zum
Gesundheitswesen. Auch Einladungen durch die Krankenkassen kénnen unterstiitzend wirken.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Auf jeden Fall. Bei einer hohen Impfrate wie in Australien kann die Inzidenz des Zervixkarzinoms von 6,2/ 100.000 auf
weniger als 1/100.000 fallen. Wir erreichen grade eine Impfrate von 51 %

Gynakologe 2021;54/11 Michael Wojcinski
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Einschatzende

Antwort

Bei vollstandig geimpften Frauen wurde fiir anogenitale Warzen ein um 63 % (aHR 0,37 (95% Kl 0,34 to 0,40) reduziertes
Risiko beobachtet, das Risiko fir Gebarmutterhalsldsionen war um 23 % (aHR 0,77, 95%KI| 0,71 to 0,84) reduziert.
retrospektive Analyse aus Bayern von Osmani et al

F. Wirtschaftlichkeit

19. Wie hoch sind die Kosten fiir eine neue Friiherkennungsuntersuchung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

?

Institut fur
Diabetesforschung

Die Friherkennungsuntersuchung fur Typ-1-Diabetes im Rahmen der Frlda-Studie kostete etwa 28 Euro pro Kind [Karl
2022]. Sollte das Screening in die medizinische Regelversorgung aufgenommen werden, wurde prognostiziert, dass sich
der Betrag auf etwa 22 Euro pro Kind reduzieren kénnte [Karl 2022]. In dieser Analyse wurden die Kosten im Rahmen
des Inselautoantikorper-Screenings, fir Tests zur Einschatzung der Betazell-Funktion (oraler Glukosetoleranztest) und
der Qualitat der Stoffwechseleinstellung (HbAlc) bei Kindern mit Typ-1-Diabetes-Friihstadium sowie fiir eine Schulung
zur Pravention und Beratung fiir betroffene Kinder und deren Familien bertcksichtigt.

Literatur:

Karl FM et al. Diabetes Care 2022; 45: 837-844.

DEGAM

Das Honorar sollte sich an den Vorsorgeuntersuchungen U2-U9 orientieren. Hinzu kommen Kosten fiir die
Administration analog zu anderen Friiherkennungsuntersuchungen mit Einladungsverfahren. AuBerdem sollten Kosten
fiir eine suffiziente Begleitevaluation einkalkuliert werden.
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Einschatzende

Antwort

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Fiir die Einbindung von Asthma in die Friiherkennungsuntersuchung fiir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) bedarf
es eines fragenbogenbasierten Screenings. Mit wenigen, aber fokussierten Fragen, etwa nach der Familienanamnese
hinsichtlich Allergien, Husten ohne Infekt, pfeifende Atmung oder nach dem Verlauf von Atemwegsinfekten, besteht
die Maoglichkeit, Risikokinder rasch und unkompliziert zu erkennen. Sinnvoll ist es, hierbei auch die Eltern
miteinzubeziehen. Es ist hervorzuheben, dass diese Fragebdgen bereits zur Verfligung stehen und nicht erst entwickelt
werden missen, der Aufwand der Implementierung demnach dulRerst gering ist. Finden sich auf dieser Grundlage
Anhaltspunkte fur ein Asthma, sollte das Screening durch eine Lungenfunktionspriifung und eine orientierende
Allergiediagnostik (Hauttest oder Bluttest inhalative Standard-Allergene) ergdanzt werden, da die Allergieneigung die
Hauptursache von Asthma im Kindes- und Jugendalter ist. Auf diese Weise lassen sich mit wenig Aufwand, auch fir die
behandelnden Arzt:innen, Risiko- und Symptomkinder friihzeitig erkennen, behandeln und langfristige Schadigungen
der Lunge verhindern. Idealerweise finden Allergiescreenings zuséatzlich bereits im frilhen Kindesalter im Rahmen der
U-Untersuchungen statt, denn die Symptome beginnen immer friher.

DGKIJP, DGPPN

Dies fallt nicht in unsere Expertise.

DGKJ

Die Kosten liegen bei ca. 70 Euro. Bei einer Geburtskohorte von ca. 700.000 Kindern pro Jahr und einer anzustrebenden
Inanspruchnahme von 90% ergeben sich jahrliche Kosten von ca. 44 Mio. Euro.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Das Honorar sollte sich an den Vorsorgeuntersuchungen U2-U9 orientieren.
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G. Daten- und Studienlage

20. Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die Aussagen zu Friiherkennungsprogrammen fiir

Kinder machen.

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

keine Angaben

Institut fur
Diabetesforschung

Friherkennungsprogramme flr Typ-1-Diabetes wurden im Rahmen von Studien vielfach durchgefihrt [Sims 2022]. In
bisherigen Leitlinien und Praxisempfehlungen wurde die Untersuchung von Inselautoantikérpern im Rahmen von
Studien und bei Verwandten von Patienten mit Typ-1-Diabetes empfohlen [ADA 2022; Landgraf 2022]. Neue Evidenz
aus Friherkennungsprogrammen in der Allgemeinbevdlkerung muss in zukinftigen Leitlinien noch starker
berlicksichtigt werden.

Die International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) stellt in ihren aktuellen Clinical Practice
Consensus Guidelines [Besser 2022] in Aussicht: ,, Da die DKA-Raten bei Personen mit einem T1D-Verwandten ersten
Grades niedriger sind als bei Personen ohne T1D und die Uberwiegende Mehrheit der Personen (mindestens 85 %), die
an T1D erkranken, keine familidre Vorbelastung haben, erfordert eine sinnvolle DKA-Prdvention letztlich ein
bevolkerungsweites Screening.” ,Mit der Zeit wird das Screening wahrscheinlich in den lokalen, regionalen und
nationalen Gesundheitssystemen als Standard der Versorgung verankert werden.”

Die American Diabetes Association (ADA) hat nun in ihren aktuellen Leitlinien zur "Klassifizierung und Diagnose von
Diabetes" [ElSayed 2023a] im Abschnitt "Typ-1-Diabetes" die Empfehlungen 2.5 und 2.6 in einem Addendum
Uberarbeitet, um den aktuellen Vorgaben der US-amerikanischen Food and Drug Administration (FDA) zu den Therapien
zur Verzogerung des Auftretens von Typ-1-Diabetes Rechnung zu tragen [ElSayed 2023b].

In der Empfehlung 2.5 zur Untersuchung von Inselautoantikdrpern wurde die Einschrankung ,,im Rahmen von Studien
und bei Verwandten von Patienten mit Typ-1-Diabetes” entfernt. Die Empfehlung lautet nun wie folgt:

"2.5 Das Screening auf prasymptomatischen Typ-1-Diabetes kann durch den Nachweis von Autoantikérpern gegen
Insulin, Glutaminsduredecarboxylase (GAD), Inselantigen 2 oder Zink-Transporter 8 erfolgen. B"
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Einschatzende

Antwort

Die Empfehlung 2.6 lautet nun wie folgt:

"2.6 Multiple bestatigte Insel-Autoantikorper sind ein Risikofaktor/eine Frihform fir klinischen Diabetes. Die
Untersuchung auf Dysglykdmie kann zur weiteren Vorhersage des Risikos fiir eine zeitnahe Diabetesentwicklung
verwendet werden. Wenn mehrere Inselautoantikérper festgestellt werden, sollte die Uberweisung an ein
spezialisiertes Zentrum zur weiteren Untersuchung und/oder die Erwdgung einer klinischen Studie oder einer
zugelassenen Therapie in Betracht gezogen werden, um die Entwicklung eines klinischen Diabetes moglicherweise zu
verzogern. B"

Weiterhin wurde wie folgt gedandert:

“In Europa (z.B. Frlda, gppad.org) und in den USA (z.B. trialnet.org, askhealth.org, cascadekids.org) gibt es mehrere
Screening-Programme. Eine familidare Vorbelastung mit Autoimmundiabetes und eine persodnliche oder familidre
Vorbelastung mit allergischen Erkrankungen oder anderen Autoimmunerkrankungen erhéht das Risiko filr
Autoimmundiabetes im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Personen, die positiv auf Autoantikorper getestet wurden,
sollten entweder eine Beratung Uber das Risiko der Diabetesentwicklung, Uber Diabetes-Symptome und die
Vorbeugung von DKA erhalten oder an eine solche Gberwiesen werden, um festzustellen, ob sie die Kriterien fir eine
Intervention zur Verzdgerung des Fortschreitens erfiillen.”

In Italien wurde in diesem Jahr ein Gesetz erlassen, das ein nationales Screening auf Autoantikorper zur Friiherkennung
von Typ-1-Diabetes sowie Zoliakie fiir Kinder im Alter von 1-17 Jahren im Rahmen der Regelversorgung ermoglicht.

Literatur:

Sims EK et al. Diabetes 2022; 71: 610-623.

American Diabetes Association Professional Practice Committee. Diabetes Care 2022; 45: S17-S38.
Landgraf R et al. Diabetol Stoffwechs 2022; 17 (S02): S98-5110.

Besser REJ et al. Pediatr Diabetes 2022; 23: 1175-1187.

ElSayed NA et al. Diabetes Care 2023; 46: S19-S40.

ElSayed NA et al. Diabetes Care 2023; 46: 1715.
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Einschatzende

Antwort

DEGAM

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern, zuletzt gedndert
am 12. Mai 2023 veréffentlicht im Bundesanzeiger AT 12.07.2023 B2

Leitlinien sind uns dazu nicht bekannt

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Finnland hat von 1994 bis 2004 ein nationales Asthma-Programm durchgefiihrt. Ziel war es, die Versorgung zu
verbessern und gleichzeitig einen Kostenanstieg im Gesundheitssystem zu verhindern. Teil dieses breit angelegten
Programms war ab 2002 auch ein spezielles Unterprogramm fiir Asthma im Kindesalter. Das Programm bestand aus
praktischen Checklisten, die die Versorgung von Kindern mit Asthma anhand von klaren Richtlinien regelte.
Grundsatzlich war das Programm in Finnland ein groRer Erfolg®®.

11 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2104683/

DGKIJP, DGPPN

Jede der von der DGKJP federfiihrend durchgefiihrten AWMF-Leitlinen (diese verweisen jeweils auf die internationalen
Leitlinien) und auch die von uns kooperativ unterstitzten Leitlinien verweisen auf die Diagnostikschritte und
Moglichkeiten der Fritherkennung psychischer Stérungen. Zu padiatrischen Friiherkennungsuntersuchungen fehlt uns
die Expertise.

DGKIJ

Es gibt keine nationale Leitlinie zur Friherkennung bei Kindern und Jugendlichen. Kriiger et al. haben die Effektivitat
der zusatzlichen Friherkennungsuntersuchungen U10, U11 und J2 des BVKJ im Alter von 7 bis 8, 9 bis 10 und 16 bis 17
Jahren untersucht (22).

Das Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) der WHO wurde in einem systematischen Review evaluiert (23).

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Richtlinie des G-BA (iber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern zuletzt geadndert am 12. Mai 2023
veroffentlicht im Bundesanzeiger AT 12.07.2023 B2

Leitlinien sind nicht bekannt
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21. Gibt es derzeit in Deutschland laufende Studien oder Pilotprojekte zu dieser Untersuchung?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

keine Angaben

Institut fur
Diabetesforschung

Die Frida-Studie wurde als Modellprojekt ,Typ-1-Diabetes: Frith erkennen — Frith gut behandeln” im Jahr 2015 unter
der Leitung des Instituts fur Diabetesforschung, Helmholtz Zentrum Minchen in Bayern initiiert [Raab 2016; Ziegler
2020; Weiss 2022; Hummel 2023], um ein oOffentliches Gesundheitsscreening auf Inselautoantikérper zur
Friherkennung des Typ-1-Diabetes bei Kindern zu evaluieren (ClinicalTrials.gov: NCT04039945). In Zusammenarbeit mit
>600 Kinderarztpraxen sowie 18 padiatrischen Diabeteseinrichtungen, und mit dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e.V. Landesverband Bayern sowie Paednetz® Bayern wird seitdem allen Kindern in Bayern ein kostenloser
und freiwilliger Friherkennungstest im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen (U7 bis U9) oder bei jedem anderen
Kinderarztbesuch im Alter zwischen 2 und 5 Jahren angeboten. Im Jahr 2019 wurde die Friiherkennungsuntersuchung
auf Kinder im Alter von 2 bis 10 Jahre (U7 bis U11) ausgeweitet. Insgesamt wurden schon >180.000 Kinder getestet.

Im Rahmen der Frlda®'®*Initiative wird seit Anfang 2022 der Fritherkennungstest auch fiir Kinder in Niedersachsen und
Hamburg (,Frlda im Norden“, Leitung: Kinderkrankenhaus Auf der Bult, Hannover) sowie in Sachsen (,Frida in
Sachsen”, Leitung: Zentrum fiir Regenerative Therapien, TU Dresden) kostenlos angeboten (Informationen unter
www.frida.de).

Literatur:

Raab J et al. BMJ Open 2016; 6: e011144.

Ziegler AG et al. JAMA 2020; 323: 339-351.

Weiss A et al. Diabetologia 2022; 65:2121-2131.
Hummel S et al. Diabetologia 2023; 66: 1633-1642.

DEGAM

Vorsorgeforschung im Kindes und Jugendalter der Universitat Disseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Freia De Bock
zur Entwicklung prdventiver Angebote, die Optimierung der sektoreniubergreifenden Zusammenarbeit in der
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Einschatzende

Antwort

Versorgung von Kindern, sozialmedizinischen Themen (Kinderschutz, Sicherung der Teilhabe, Starkung der Resilienz,
chronische Erkrankungen).

Mit der Uheft-eva des IGES Institut GmbH, 10117 Berlin soll die seit 2017 geltende Neufassung der Kinder-Richtlinie
hinsichtlich Qualitat und Zielerreichung evaluiert werden.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

keine Angabe

DGKIJP, DGPPN

Es gibt mannigfache Projekte zu dieser Altersgruppe, eine bundeseinheitliche oder evidenzbasierte Datenlage ist uns
nicht bekannt, allerdings ergibt sich mit den bereits erwdhnten DZ die Moglichkeit, hier bei entsprechender Férderung
entsprechende Studien anzustof3en.

DGKIJ

Evaluation Pediatric-Centered Integrated Care AOK Junior (EPIVA), https://innovationsfonds.g-
ba.de/projekte/versorgungsforschung/epiva-evaluation-paediatriezentrierte-integrierte-versorgung-aok-junior.121,
DRKS-1D: DRKS00015280

Supplementary orthopedic screening for children to prevent permanent skeletal deformities (OrthoKids),
http://www.ortho-kids.de, DRKS-ID: DRKS00029057, recruiting ongoing

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Vorsorgeforschung im Kindes- und Jugendalter der Universitat Disseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Freia De Bock
zur Entwicklung prdventiver Angebote, die Optimierung der sektoreniubergreifenden Zusammenarbeit in der
Versorgung von Kindern, sozialmedizinischen Themen (Kinderschutz, Sicherung der Teilhabe, Starkung der Resilienz,
chronische Erkrankungen)

Mit der Uheft-eva des IGES Institut GmbH soll die seit 2017 geltende Neufassung der Kinder- Richtlinie hinsichtlich
Qualitat und Zielerreichung evaluiert werden.
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H. Die Befunddokumentation der J1 soll in das Untersuchungsheft fiir Kinder integriert werden.

22. Welche Vorteile ergeben sich aus lhrer Sicht, wenn die Befunddokumentation der J1 in das Untersuchungsheft fiir Kinder integriert wird?

Einschatzende Antwort

Frau Dr. Bausch , dass die Eltern diese VorsorgemaBnahmen wahrnehmen!
In_stltut fir keine Angaben

Diabetesforschung

DEGAM

Die J1 wird aktuell nicht in einer an Kinder bzw. Eltern auszuhandigenden Form dokumentiert, was von Jugendlichen
und Eltern haufig als Mangel empfunden wird. Auch fir die weitere gesundheitliche Versorgung, womaoglich in anderen
Praxen als der, in der die J1 durchgefiihrt wurde, ist eine Dokumentation hilfreich. Es sollte ein Hinweis angebracht
werden, dass diese Untersuchung in allen Praxen der hausarztlichen Versorgungsebene durchgefiihrt werden kann.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

DGKIJP, DGPPN

Das Zusammenfihrung aller Informationen ist zu begriiBen: die friihkindlichen Faktoren sind fiir die Gesundheit im
Erwachsenenalter wichtig und gehen sonst leichter verloren.

Die Verlaufsdokumentation ist aus entwicklungspsychologischer wie entwicklungsmedizinischer Sicht essentiell, da
Vordaten zur Validierung sowohl von Risikofaktoren wie Verldufen unabdingbar sind. Bei jeder weiter gehenden, auch
jugendpsychiatrischen Behandlung ist die gesamte Historie der erhobenen Befunde bedeutsam.

DGKJ Durch die Aufnahme der Befunddokumentation der J1 in das Untersuchungsheft fir Kinder wiirde die J1 bei Eltern

bekannter. Dadurch ist eine Verbesserung der Inanspruchnahme der J1 zu erwarten.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die J1 wird aktuell in keiner Form dokumentiert, was von Jugendlichen und Eltern haufig als Mangel empfunden wird —
sollen sie doch das gelbe Heft und den Impfpass mitbringen. Auch fiir die weitere gesundheitliche Versorgung,
womoglich in anderen Praxen als der, die die J1 durchgefiihrt wurde, ist eine Dokumentation hilfreich.
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23. Sehen Sie Anpassungsbedarf in der Dokumentation der J1 (gegebenenfalls in welcher Form?)?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Tannerstadien, Medienkonsum, Schulform, Familiensituation

Institut fur
Diabetesforschung

keine Angaben

DEGAM

Die J1 und U 10 sollten in das Gelbe Heft sowie in Form eines Eintrages in die jetzt einzuflihrende ePA mit Gbernommen
werden, um im weiteren Verlauf relevante Entwicklungsschritte nachvollziehen zu kénnen.

Frau Prof. Dr.
Gappa, Herr Prof.
Dr. Vogelberg

Wenn moglich und entsprechend verfiigbar sollte die Integration in die elektronische Gesundheitskarte erfolgen.

DGKIJP, DGPPN

keine Angaben

DGKJ

Die J1 stammt aus den 1990ger Jahren und ist nicht mehr zeitgerecht. Sie bedarf einer grundlegenden Uberarbeitung.
Zunachst sollte die Dokumentation an die Struktur der U2 bis U9 im Kinderuntersuchungsheft angepasst werden. Bei
der Untersuchung des Bewegungsapparats mit dem Vorbeugetest sollte ein Screening auf M. Scheuermann zum
Screening auf Skoliose hinzugefiigt und durch den Rutsch-Haltest erweitert werden.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Die J1 und eine weitere U 10 sollten in das Gelbe Heft mit iUbernommen werden, um im Erwachsenenalter alle
relevanten Entwicklungsschritte nachvollziehen zu kénnen.
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J. Sonstige Aspekte

24. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefiihrten Fragen nicht beriicksichtigt wurden?

Einschatzende

Antwort

Frau Dr. Bausch

Leider gibt es derzeit bei vielen Kinderarzten keine Kapazitaten fir weitere Vorsorge!!! Zunehmende Patientenzahlen,
zunehmende Impfungen plus zunehmende Vorsorgen sprengen die Kapazitaten der Praxen. Ich arbeite auch ohne U10-
U11 schon 50 Std./Woche.

Institut fur
Diabetesforschung

Die Friiherkennungsuntersuchung zur ldentifizierung von Kindern mit einem symptomlosen Friihstadium des Typ-1-
Diabetes ermdoglicht den Zugang zu potenziell vorbeugenden Therapien. In den USA ist seit November 2022 der
Wirkstoff Teplizumab zur Behandlung von Personen ab 8 Jahren mit fortgeschrittenem Typ-1-Diabetes-Friihstadium
(mit Dysglykdamie) zugelassen. Teplizumab kann den Ausbruch der klinischen Stoffwechselerkrankung bei Kindern und
Jugendlichen um durchschnittlich bis zu 3 Jahre verzogern [Herold 2019; Sims 2021]. Mit einer Teplizumab-Therapie
lassen sich herausfordernde Lebensabschnitte fiir das Diabetesmanagement wie Kindheit, Jugend und friihes
Erwachsenenalter (berbriicken. Inselautoantikdrper-Screening ist die einzige Maoglichkeit, um Personen zu
identifizieren, die von einer Therapie mit Teplizumab profitieren.

Literatur:
Herold KC et al. N Engl J Med 2019; 381: 603-613.
Sims EK et al. Sci Transl Med 2021; 13: eabc8980.

Zusammenfassendes Fazit:

Die Typ-1-Diabetes-Friiherkennung bei Kindern, gefolgt von Schulung und Nachuntersuchung in spezialisierten
Diabeteseinrichtungen:

e senkt die Haufigkeit der diabetischen Ketoazidose bei Ausbruch der Stoffwechselerkrankung und flhrt insgesamt zu
einer milderen klinischen Erscheinungsform
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Einschatzende

Antwort

e reduziert traumatische Situationen fiir betroffene Familien und bietet Zeit zur Verarbeitung der Diagnose und
Vorbereitung

e ermoglicht den friihen Beginn einer bedarfsgerechten Insulintherapie bei noch erhaltener eigener
Insulinrestproduktion, verbunden mit einer besseren Langzeit-Blutzuckereinstellung

e ermoglicht die Behandlung mit neuen Immuntherapien im Friihstadium des Typ-1-Diabetes, um den Ausbruch der
Stoffwechselerkrankung zu verzogern.

Dadurch kénnen akute Komplikationen und diabetische Folgeerkrankungen reduziert, die Lebensqualitat der Patienten
verbessert, und Kosten fiir das Gesundheitssystem eingespart werden.

In Abwdagung der Vorteile und potenziellen Risiken einer Typ-1-Diabetes-Friiherkennung sprechen die Daten aus unserer
Sicht eindeutig dafiir, die Aufklarung tiber die Moglichkeit und das konkrete Angebot der Friiherkennung des Typ-1-
Diabetes in die Regelversorgung von Kindern aufzunehmen.

DEGAM

Der Ubergang vom Kind zum Jugendlichen, das Alter von 9-10 Jahren also, fiir die die U10 gedacht ist, ist eine vulnerable
Phase fiir die Entstehung neuer Morbidititen. Von Eltern wie von Arzt*innen, die Kinder- und Jugendvorsorge-
untersuchungen durchfiihren, wird seit langem beklagt, dass zwischen der U9 und der J1 ein zu groRer Zeitraum liegt.
Eine Vorsorgeuntersuchung zu diesem Zeitpunkt stellt eine ideale Gelegenheit zur intensiven und individualisierten
praventiven Beratung sowie zur Verbesserung der Anbindung von Familien an ihre Haus- oder Kinderarztpraxis
beziehungsweise fiir Uberginge dar.

Die Einflihrung sollte entweder in einem Cluster -randomisierten Design (z.B. auf der Ebene groRRer Regionen) mit
entsprechender Begleitevaluation oder bei flichendeckender Einfihrung mit gut geplantem Monitoring erfolgen.

Frau Prof. Dr.

Gappa, Herr Prof.

Dr. Vogelberg

Aufgrund der bereits oben angefiihrten Punkte tber die Bedeutsamkeit der Fritherkennung von Asthma im Kindes- und
Jugendalter appelliert der Expert:innenkreis des Jahrzehnts der Lunge an den Gemeinsamen Bundesausschuss,
Lungengesundheit im Zuge der Friherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) zu
berlicksichtigen. Eine friihe Schadigung der Lunge im Kindesalter begiinstigt nicht nur schwerere Verlaufe der
Erkrankung und chronische Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter, sondern flihrt auch zu einer zusatzlichen
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Einschatzende

Antwort

finanziellen Belastung des ohnehin schon unter Druck stehenden Gesundheitssystems. Hinweise darauf, dass
unzureichend behandeltes Asthma bei Kindern mit Fettleibigkeit assoziiert werden kann!?, unterstreichen die
Wechselwirkungen zwischen den beiden Krankheiten und machen die Notwendigkeit einer Friiherkennung deutlich.
Die Inzidenz chronischer Lungenerkrankungen im Erwachsenenalter kann ggf. reduziert werden, wenn Kinder mit Risiko
flir Asthma und Kinder mit Symptomen frihzeitig identifiziert und behandelt werden. Asthma sollte daher bei der
geplanten Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder zwischen 9 und 10 Jahren (U10) dringend schwerpunktmaRig
berlicksichtigt werden.

12 https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201608-16910C

DGKIJP, DGPPN

keine Angaben

DGKJ

Bei den Fragen zum Suchtverhalten sind die Bereiche Rauchen und Alkohol nicht addquat bericksichtigt (s. KiGGS-
Studie), sollten aber bearbeitet werden.

Hausarztinnen-
und
Hausarzteverband

Der Ubergang vom Kind zum Jugendlichen, das Alter von 9-10 Jahren also, fiir die die U10 gedacht ist, ist eine vulnerable
Phase fiir die Entstehung neuer Morbidititen. Von Eltern wie von Arzt*innen, die Kinder- und
Jugendvorsorgeuntersuchungen durchfiihren, wird seit langem beklagt, dass zwischen der U9 und der J1 eine zu grof3e
Kluft liegt. Eine Vorsorgeuntersuchung zu diesem Zeitpunkt stellt eine ideale Gelegenheit zur intensiven und
individualisierten praventiven Beratung sowie zur Verbesserung der Anbindung von Familien an ihre Haus- oder
Kinderarztpraxis dar. Wir mochten an dieser Stelle betonen, dass die Rolle der Allgemeinmediziner*innen in der
Primadrversorgung von Kindern und Jugendlichen nicht zu unterschatzen ist und diese daher unbedingt an der
Durchfiihrung dieser neuen Vorsorgeuntersuchung beteiligt werden sollen -wie sie ja auch bislang alle anderen
Kindervorsorgeuntersuchungen durchfiihren und abrechnen diirfen.
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b. DGKJ
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einer Anhorung zum Einschatzungsverfahren des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Kinder-RL:

Bewertung der Einfilhrung einer neuen Fritherken-
nungsuntersuchung fiir Kinder und Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V

Vom 23. November 2023

Vorsitzende: Frau Dr. Lelgemann

Beginn: 11:00 Uhr

Ende: 11:38 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin
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rum flr Gesundheit und Umwelt:

Frau Prof. Dr. med. Anette-Gabriele Ziegler, Direktorin

Herr Prof. Dr. med. Peter Achenbach, Stellv. Direktor

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM):
Frau Prof. Dr. med. Erika Baum, Past-Prasidentin der DEGAM
Frau Dr. Lisa Degener, Sprecherin AG Padiatrie

Jahrzehnt der Lunge:
Herr Prof. Dr. Christian Vogelberg, Vertreter Jahrzehnt der Lunge, Kinderpneumologie

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Frau Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ):
Herr Dr. Klaus Rodens, Vertreter der DGKJ

Hausarztinnen- und Hausarzteverband:
Herr Dr. Carsten Gieseking, HAV Arbeitsgemeinschaft Padiatrie
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Beginn der Anhorung: 11:00 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich begriiRe Sie
alle — die Mitglieder des Unterausschusses Methodenbewertung sowie die Vertreter der In-
stitutionen und Organisationen, die Stellungnahmen abgegeben haben — zur Anhérung zum
Thema ,Kinder-RL: Bewertung der Einfiihrung einer neuen Friiherkennungsuntersuchung fir
Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V* im Unter-
ausschuss Methodenbewertung.

Zunachst Gberprife ich die Anwesenheit: Angemeldet sind fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und Familienmedizin Frau Professor Baum und Frau Dr. Degener. Beide sind anwe-
send. Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie ist Frau Professor Legenbauer anwesend. Fir die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin ist Herr Dr. Rodens angemeldet und anwesend. Weiter ist fiir den
Hausarztinnen- und Hausarzteverband Herr Dr. Gieseking ebenfalls mit Bild und Ton anwe-
send. Fir das Institut flr Diabetesforschung, das Helmholtz Zentrum Miinchen, sind Frau Pro-
fessor Ziegler und Herr Professor Achenbach angemeldet und auch anwesend. SchlieBlich ist
fir ,Jahrzehnt der Lunge” Herr Professor Vogelberg anwesend.

Ich wiinsche Ihnen allen einen schénen guten Morgen und begriiRe Sie alle ganz herzlich zu
dieser Anhorung.

Nur noch einmal fir alle Beteiligten, weil es ja nicht so ganz einfach nachzuvollziehen ist: Es
handelt sich nicht etwa um eine Anhoérung zu einem Beschlussentwurf im Rahmen eines Stel-
lungnahmeverfahrens —so weit sind wir noch nicht —, sondern wir haben auch dann, wenn wir
ein Beratungsverfahren neu beginnen, die gesetzliche Verpflichtung, ein Einschatzungsverfah-
ren durchzufiihren, wie das so schon heiBt. Im Rahmen dessen haben Sie Fragen von uns be-
kommen; wir bedanken uns ganz herzlich fiir lhre schriftlichen Einschatzungen.

Hiermit mochte der Gesetzgeber sicherstellen, dass wir nicht ohne Einbezug der Fachwelt ins
Off laufen — das ist, glaube ich, der Hintergrund —, und wir nutzen das oft, um noch ein paar
Informationen einzuholen, damit wir ein gutes Beratungsverfahren anstoen kénnen und wir,
falls wir IQWiG-Beauftragungen vornehmen, auch eine gute Beauftragung einer Nutzenbe-
wertung an das IQWiG geben kdnnen. Das ist der Sinn dieses Einschatzungsverfahrens in aller
Kirze; ich sage das jetzt nur, um es einzuordnen. Wenn wir dann einen Beschlussentwurf zur
wirklichen Anderung der Richtlinie haben, dann fiihren wir auf jeden Fall noch einmal ein Stel-
lungnahmeverfahren durch.

Ansonsten noch folgende kleine Vorbemerkung: Wir haben lhre Einschatzungen gelesen. Ich
wirde Sie daher bitten, jetzt in dieser mindlichen Anhérung nur auf die ganz wesentlichen
Punkte einzugehen. Darliber hinaus informiere ich Sie, dass wir auch von diesen Einschat-
zungsverfahren, also von den Anhérungen, ein Wortprotokoll erzeugen. Ich gehe davon aus,
dass Sie damit einverstanden sind.

Ich werde lhnen jetzt allen der Reihe nach die Gelegenheit fiir ein kurzes Eingangsstatement
geben. Anschliefend 6ffne ich die Runde fiir mogliche Fragen aus dem Unterausschuss. Wenn
Sie sich zu Wort melden wollen, ist es fiir uns immer am einfachsten —ich glaube, dieses Tool
funktioniert auch wieder —, wenn Sie die entsprechende Funktion benutzen. Sie kdnnen auch
das Handsymbol benutzen oder sich im Chat melden. Wir kriegen das dann irgendwie mit.

Okay, los geht’s; fangen wir an. Es geht um die Einflihrung einer zusatzlichen U-Untersuchung.
Das geht auf einen Antrag der Patientenvertretung zurilck, und jetzt geht es darum, wie wir
das sinnvollerweise ausgestalten. Das soll eine weitere U-Untersuchung sein, die die Liicke
zwischen den bisherigen U-Untersuchungen und der J1 fillt. Es geht um die Kinder oder Ju-
gendlichen im Alter von neun bis zehn Jahren. — Frau Professor Baum, Sie haben das Wort.
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Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin begriiRen wir es, dass eine weitere U-Untersuchung eingefiihrt oder mindes-
tens erprobt werden soll. Da der Schwerpunkt auf psychosozialen und Verhaltensaspekten
liegt, sind die Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen ebenfalls gut qualifiziert,
diese PraventionsmaBnahme durchzufiihren, und missen daher gleichermalRen berechtigt
und auch qualifiziert werden wie die Kinder- und die Jugendmedizin. In unserer Weiterbil-
dungsordnung ist eine entsprechende Handlungskompetenz auch mit Mindestzahlen fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen hinterlegt. Die Einflihrung einer solchen Untersu-
chung sollte allerdings pilotiert und dann auch fortlaufend evaluiert werden, damit die vor-
handenen Ressourcen optimal eingesetzt werden.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Ganz herzlichen Dank, Frau Professor Baum. — Haben Sie
Erganzungen, Frau Dr. Degener?

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, ganz kurz: Uns fallt in unserer Arbeit mit Kindern und Jugend-
lichen auf — dies ist inzwischen auch erforscht und durch Studien belegt —, dass diese Alters-
gruppe der Sieben- bis Zehnjahrigen eine ganz vulnerable Phase fir die Entwicklung von Mor-
bidititen wie Ubergewicht sowie fiir Bewegungsmangel und iibermiRigen Medienkonsum
durchlauft. Letztere sind keine Morbiditaten, aber zu beobachtende Phanomene. Wir verspre-
chen uns sehr viel davon, wenn wir in diese Altersgruppe mit praventiven Vorsorgemalinah-
men hineingratschen kénnen. Dies praktizieren wir auch schon bei den Vorsorgen, die wir
durch Selektivvertrage machen dirfen. Wir sehen da einen guten Einstieg in eine gute Eltern-
und-Kind-Beratung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Dr. Degener. — Ich gebe jetzt das Wort
an Herrn Dr. Rodens fiir die Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendmedizin.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Ich bin wahrscheinlich einer der wenigen, die diese Vorsorgen als
Selektivversorgung schon seit ewigen Zeiten machen und viel praktische Erfahrung haben. Ich
finde das, was von meinen Vorrednerinnen gesagt wurde, vollig richtig. Das ist eine hochvul-
nerable Phase. Neue Morbiditdt kommt richtig ins Spiel. Das betrifft die Ubergewichts- und
Adipositasentwicklung, Allergien, Verhaltensstérungen und noch viel mehr. Wir haben noch
ein neues Phdnomen, den Medienkonsum mit allen fatalen Auswirkungen, die wir in den Pra-
xen bemerken.

Ich finde, es wird Zeit, diese Vorsorge hier zu etablieren. Aus meiner praktischen Erfahrung —
wir haben jeden Tag in der Praxis sicherlich drei Vorsorgen in diesem Altersspektrum — kann
ich eigentlich nur bestatigen und unterstiitzen, dass das jetzt auch in die Kollektivversorgung
Eingang findet. Ja, das ist ein ganz wichtiges Zeitfenster. Damit mache ich erst mal einen Punkt
mit meinem Statement.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich das Wort weiter an die Deut-
sche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Frau
Professor Legenbauer.

Frau Prof. Dr. Legenbauer (DGKIJP): Wir begriiRen auch sehr ein Screening in diesem Alter.
Psychische Erkrankungen gehoéren zu den haufigsten im Kindes- und Jugendalter. Ungefahr ein
Drittel ist eben auch schon in diesem jungen Alter behandlungsbediirftig. Von daher wiirden
wir sehr begriifen, psychische Stérungen bzw. Verhaltensauffilligkeiten in diesem Alter in
eine Gesundheitsvorsorge einzubeziehen und ein entsprechendes Screening-Instrument dafiir
zu entwickeln. Wir haben Vorschldge gemacht und kénnen sie sicherlich gleich auch noch in
dem Gesprach aufgreifen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fur das kurze Eingangsstatement. Wir kdnnen
Sie weiterhin nicht sehen, und der Ton war ein bisschen verzerrt. Da wir Sie ohnehin nicht
sehen kénnen, ware mein Rat, einfach lhre Kamera auszustellen. Oft ist dann die Verbindungs-
qualitat ein bisschen besser.



Anlage 2.1 | ESV Dokumentation | Stand: 13. und 23.11.2023

Ich gebe das Wort weiter an das Institut fir Diabetesforschung, an Frau Professor Ziegler res-
pektive Herrn Professor Achenbach, wer auch immer beginnen mochte.

Herr Prof. Dr. Achenbach (IDF): Ja, ich wiirde beginnen. — Wir mochten das Augenmerk ein
bisschen auf die Gesundheitsstorung Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen lenken. Die
hochste Inzidenz dieser Erkrankung, das Neuauftreten der Stoffwechselerkrankung, zeigt sich
momentan im Alter von zehn bis 14 Jahren. Deswegen halten wir auch diesen Zeitpunkt von
neun bis zehn Jahren fiir eine Untersuchung und Aufklarung flr sehr wichtig.

Generell wird der Typ-1-Diabetes hiufig viel zu spat erkannt. Uber ein Drittel der Fille haben
eine schwere Stoffwechselentgleisung mit Ketoazidose, die zu Gehirnschadigungen und auch
zu Problemen in der Langzeitblutzuckereinstellung flihrt, die dann wiederum Folgeerkrankun-
gen im Laufe der chronischen Erkrankung mit sich bringen. Wir sind deshalb der Meinung,
dass man in den U-Untersuchungen Aufklarung beziglich der Warnhinweise, der einfachsten
und haufigsten Symptome der Erkrankung Typ-1-Diabetes, betreiben sollte, damit diese Er-
krankung friher diagnostiziert und behandelt werden kann.

Hierzu schlagen wir vor, zum einen in der neuen U-Untersuchung, die hier eingebracht werden
soll, diese Warnhinweise zu geben und die Aufklarung durchzufiihren, aber auch schon in den
vorhergehenden U-Untersuchungen, eigentlich schon beginnend bei der U6 bis zur J1, weil
der Typ-1-Diabetes als primadre Autoimmunerkrankung schon viel friiher beginnt und auch
schon viele unter den kleineren Kindern die Stoffwechselerkrankung schnell entwickeln und
dann auch sehr schnell in diese dramatische Ketoazidose abgleiten kénnen.

Was wir neben der Aufklarung, die unser erster Vorschlag ist, fiir noch effektiver halten, ist
eine friihe Untersuchung auf Autoantikérper im Blut. Es gibt jetzt viele Daten, die zeigen, dass
das zu einer drastischen Reduzierung der Ketoazidoseraten mit Erleichterungen fiir die Fami-
lien und Kinder fiihrt: Der HbAlc-Wert, der Langzeitblutzuckerwert, ist deutlich besser, Symp-
tome sind deutlich geringer, die Hospitalisierungsrate ist niedriger und die psychische Belas-
tung fur die Familien entsprechend geringer, auch im Langzeitverlauf.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, auch fiir die prazisen Ausfiihrungen. — Dann
Frau Professor Ziegler: Haben Sie Ergédnzungen?

Frau Prof. Dr. Ziegler (IDF): Ich lasse es so stehen. Ich stehe dann fiir Fragen zur Verfligung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich an Herrn Gieseking weiter,
Hausarztinnen- und Hauséarzteverband.

Herr Dr. Gieseking (Hausarztinnen- und Hausarzteverband): Inhaltlich kann ich meinen Vor-
rednern nicht viel hinzufligen. Kollege Rodens hat ja gesagt, dass er auch schon mit den Son-
dervertragen die Untersuchungen U10 und U11, wie sie beim BVKJ heif3en, im Alter von acht
und zehn Jahren durchfiihrt. Ich gehore als Hausarzt genauso dazu; ich nehme an diesen Se-
lektivvertragen teil. Inhaltlich ist schon alles gesagt worden. Wir haben ja hier bislang nur aus-
gesprochene Harmonie. Jeder sagt bislang irgendwie, dass es sinnvoll ist.

Einen Aspekt will ich zusatzlich, da es ja in diesem Alter auch sehr viel um psychosoziale An-
forderungen geht und dann die Beratung noch tberwiegend liber die Eltern lauft, noch beto-
nen: Die Hausarzte sind hierflr neben den Kinderarzten der ideale Ansprechpartner. Dass eine
U10 eingefiihrt wird, ist unter den Fachleuten eigentlich unstrittig, wie auch immer begriindet;
aber wir haben mit dem Gelben Heft bei den jetzigen Vorsorgeuntersuchungen die Maoglich-
keit, dass die Hausérzte die U2 bis U9 durchfiihren. Dies muss bei der dann neu einzufiihren-
den U10 auf jeden Fall auch so sein, weil gerade der psychosoziale Aspekt in der Beratung von
dem Hausarzt meines Erachtens ideal eingefangen werden kann, da er ja in aller Regel das
familidre Umfeld mit betreut. — Uber mein Statement hinaus stehe ich gern fiir Fragen zur
Verfligung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann gebe ich weiter an Herrn Professor
Vogelberger, Initiative ,Jahrzehnt der Lunge”.
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Herr Prof. Dr. Vogelberg (Jahrzehnt der Lunge): Ich vertrete das ,Jahrzehnt der Lunge” als
Kinderpneumologe, eine Vereinigung aus Erwachsenen- und Kinderpneumologen, die sich fiir
die vermehrte Awareness hinsichtlich chronischer Atemwegserkrankungen einsetzen.

Wir unterstiitzen sehr das Anliegen einer U10 und hierbei auch den Fokus auf das Asthma
bronchiale als haufigste chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter. Der Zeitpunkt der
U10 ist einerseits ideal, was die Diagnosestellung dieser Erkrankung anbelangt: Auf der einen
Seite kann man sie erst einmal in einem Screening rein fragebogenbasiert identifizieren und
dann gezielte weitere MalRnahmen wie Allergieteste und Lungenfunktionsteste durchfiihren.
Man hat andererseits aber auch eine Option einer praventiven MalBnahme bei Risikokindern
fir ein Asthma bronchiale, diese entsprechend auch zu diesem Zeitpunkt zu identifizieren und
dadurch die weitere Entwicklung eines Asthmas bronchiale entgegenzuwirken.

Kinder mit einem Asthma haben haufig Komorbiditdten, die auch in diesem Kontext mit von
Relevanz sind, wie die Adipositas, aber auch psychosoziale Einschrankungen oder verminderte
Teilhabe im Alltag aufgrund ihrer Erkrankung. Insofern passt das Asthma bronchiale sehr gut
in den Kontext der hier diskutierten Fragen zu der U10. Wir unterstiitzen das sehr.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Solch eine Unterstitzung haben wir ja selten;
vielen Dank dafir.

Ich mochte an dieser Stelle noch zwei Bemerkungen machen. Ich habe versaumt, in der An-
moderation darauf aufmerksam zu machen, dass wir mit diesem Beschlussentwurf auch eine
Aufnahme der J1 in die normale Dokumentationsroutine vorsehen wollen. Ich sage jetzt erst
einmal: Eigentlich kann ernsthaft niemand etwas dagegen haben, dass wir das tun. Aber wenn
Sie etwas dagegen haben, dann melden Sie sich gerne. Das ist so ein bisschen untergegangen.

Aullerdem gibt es einen zweiten Punkt, weil viele von Ihnen ja auch an den Gesprachen betei-
ligt sind, auf den ich noch kurz eingehen mdchte, damit Sie sich nicht wundern: Dies ist ein
Beratungsverfahren, das angestoBen wurde, bevor der Minister seine Aktivitaten zur Lebens-
verlangerung und Senkung der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitdt angestoRRen hat.
Wir nehmen die Aktivitdten des Ministeriums natirlich wahr. Ich wollte nur sagen: Die Ent-
scheidung, dies hier zu tun, ist vollig unabhangig davon getroffen worden. Ich duRRere es des-
halb, damit Sie wissen, dass wir wissen, was dort diskutiert wird.

Nunmehr er6ffne ich die Runde fiir Fragen aus dem Unterausschuss. — Frau J., Patientenver-
tretung.

Frau J. (PatV): Ja, vielen Dank. Ich wiirde gerne das Thema, das Sie gerade auch schon adres-
siert haben, aufgreifen: die Integration der J1 ins Gelbe Heft. In den Einschatzungen ist auch
die Rickmeldung gekommen, dass man auch die J1, da sie sehr veraltet ist, vom Inhalt her
noch einmal Gberarbeiten konnte. Vielleicht kbnnen Sie dazu noch weitere Ausfiihrungen ma-
chen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): An wen richtet sich die Frage? — Egal, wer sich berufen
fuhlt? — Okay, wer mochte als Erstes antworten? — Ja, Frau Baum, bitte.

Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Zunachst einmal: Auf J1 sind wir gar nicht eingegangen, weil
es flr uns vollig unstrittig war, das in das Heft mit aufzunehmen. — Und ja, auf alle Falle muss
das Uberarbeitet werden, insbesondere im Hinblick auf den Medienkonsum.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Wer mochte? — Frau Degener.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, ich kann mich meiner Vorrednerin anschlieRen. Ein anderer
Aspekt, den ich noch erwdhnen mochte: Die Integration ins Gelbe Heft wiirde hoffentlich auch
zu einer gréBeren Verbreitung der Wahrnehmung der J1 beitragen; ich sage das, weil die Teil-
nahme daran in den letzten Jahren leider sehr zuriickgegangen ist. Wir sollten darangehen,
das zu andern.
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Inhaltlich sage ich auch: Medienkonsum hat eine viel gréRere Bedeutung als vor 20 Jahren, als
die J1 entwickelt wurde. Es muss dringend ein entsprechendes Inventar gefunden werden, wie
man hinsichtlich des Medienkonsums beraten, wie man Fragebdgen entwickeln und wohin
man sie verweisen kann, wenn wir Probleme sehen, zum Beispiel pathologischen Internetkon-
sum.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann hat sich Herr Rodens fiir die DGKJ ge-
meldet.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Ich kann nur zustimmen. Allerdings bitte ich den Begriff zu scharfen —
nicht Medienkonsum, sondern Bildschirm-Medienkonsum —, damit wir genau definieren.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Sie meinen, das gute Buch sollten wir nicht inkriminieren.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Das schlieRen wir bitte nicht aus. Also, das missen wir etwas schar-
fen. Das ist das, was ich sagen will.

Seit Corona hat auch die psychosoziale Komponente dessen, was bei der J1 in die Praxis ge-
bracht wird, deutlich zugenommen. Es muss noch einmal lGiberarbeitet werden —,,Medien” ist
eines der Themen, vielleicht noch ein paar andere Dinge mehr, die wir meines Erachtens nicht
hier in der kleinen Runde zu Ende diskutieren kdnnen. Aber dazu kann man im Schriftverkehr
sicherlich noch etwas duRern.

Ansonsten ist es richtig, was gesagt wurde: Die J1 fiihrt ein wenig ein AuRenseiterdasein, weil
sie eben bisher nicht irgendwo im Gelben Heft verschriftet und verbucht ist, und das sollte
durchaus anders gestaltet werden. Dann hat es eine andere Wertigkeit; das meine ich auch.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Frau Professor Ziegler.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich will nur noch einmal sagen: Falls fur
diese Untersuchung diskutiert werden sollte, eine Blutabnahme einzufiihren, um zum Beispiel
auf Hyperlipidamie zu screenen, dann ist das natiirlich auch eine sehr gute Chance, gleichzeitig
auf die haufigste Stoffwechselerkrankung Typ-1-Diabetes zu screenen. Das kann alles in einem
kapillaren Bluttropfen erfolgen, braucht also gar keine groRRe vendse Blutabnahme.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Ich habe eine Wortmeldung von Frau S.,
Bitte.

Frau Dr. S. (KBV): Erst einmal vielen Dank fiir Ihre Einschatzungen und auch fiir die Eingangs-
statements. Daran wiirde ich gerne ankniipfen, und zwar konkret an Herrn Rodens. — Sie spra-
chenvon lhrer jahrelangen Erfahrung der Vorsorgen in diesem Alterssegment. In den Einschat-
zungen und auch jetzt in den Wortbeitragen ist an diversen Stellen angeklungen, dass es be-
reits Inventare insbesondere zur Erhebung der Fremdanamnese gibt. So viele Inventare, wie
es gibt, so viele Meinungen gibt es auch. Mich interessiert Ihre Einschatzung, was besonders
gut geeignet sein kdnnte, um die Fremdanamnese in diesem Alterssegment strukturiert vor-
zunehmen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Vielen Dank fiir die Frage; ich versuche sie in Kiirze zu beantworten.
Das, was bisher schon Inventar ist, namlich der Mannheimer Elternfragebogen, ist sicherlich
weiterhin sinnvoll. Ihn wirde ich auch gerne da weiter fortfiihren. Er umfasst sehr viel. Wir
haben das Screening. Vorsorge ist erst einmal der Trichter zur Friiherkennung von Krankhei-
ten, und wir kdnnen nicht in die Tiefe hinein alles machen. Aber das ist ein Inventar, das si-
cherlich Sinn macht: Der Esser-Fragebogen, der Mannheimer Elternfragebogen macht Sinn.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Gibt es weitere Fragen aus dem Kreis des
Unterausschusses? — Frau U., GKV-SV.

Frau U. (GKV-SV): Ebenfalls herzlichen Dank fiir die schriftlichen Ersteinschatzungen. Mir und
meinen Kollegen haben ein wenig die Ausfihrungen zum natirlichen Entwicklungsverlauf
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gefehlt, der fur uns natlirlich flir diese einzelnen Erkrankungen wichtig ist, weil wir ja den rich-
tigen Zeitpunkt finden miissen. Es muss klar sein, dass wir, wenn wir jetzt etwas einfiihren,
um nach etwas zu suchen, dann auch wissen, dass es der richtige Zeitpunkt ist. Das betrifft
mehrere Punkte.

Was mich auch ein bisschen irritiert hat, ist Folgendes: Hinsichtlich dieser psychischen Stérun-
gen gibt es keinen natiirlichen Entwicklungsverlauf. Aber ich glaube, es gibt auch Friihformen;
oder das, was der Mannheimer Elternfragebogen abbilden soll, soll schon erste Auffalligkeiten
zeigen, aufgrund derer man aber noch nicht davon ausgehen muss, dass das schon eine Sto-
rung ist. Wir suchen eigentlich nach etwas, was vorher da ist, wo man intervenieren kann,
wodurch dann auch die Prognose langfristig besser ist.

Ich hore jetzt gerne lhre Ausfiihrungen dazu; aber wenn Sie Literatur dazu haben, wenn es
dazu Studien gibt, wére dies fir uns fiir die Bewertung wichtig.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau U. — Herr Gieseking.

Herr Dr. Gieseking (Hausdrztinnen- und Hausdrzteverband): Ich wollte jetzt gar nicht auf die
Frage von Frau U. eingehen, sondern eher noch einmal einen Schritt zurtick zu Herrn Rodens
und zu den Fragebogen machen.

Der Mannheimer Fragebogen ist sicherlich kein schlechtes Instrument. Aber es sind so viele
Fragen, die eigentlich in ihrer Komplexitat viele Angehorige eher tiberfordern. Wir haben vom
Hausdrzteverband ebenfalls fiir diese Altersgruppe ein deutlich abgespeckteres Fragebogen-
modul. Das kénnte man vielleicht innerhalb der Gruppen der Hauséarzte und der Kinderarzte
noch einmal optimieren, sodass man irgendwie ein Mittelding findet oder wie auch immer.

Grundsatzlich sind Fragebdgen natiirlich wichtig. Ob der Mannheimer Elternfragebogen das
ideale Instrument ist, méchte ich zumindest etwas infrage stellen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Jetzt hat sich zu diesem Thema Frau Dege-
ner gemeldet.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ich mochte mich auf Frau U. beziehen. Ich hatte eigentlich das
Gefiihl, dass wir von der DEGAM — zum Teil wurde das auch vom Hausarzteverband so wie-
dergegeben — ein bisschen die Studienlage gezeigt haben, dass gewisse Krankheitsverldufe in
dieser Altersgruppe tatsachlich ihren Beginn nehmen, und das wurde eben auch noch einmal
bestatigt. Dazu gibt es Literatur — sie wurde auch erwdhnt —, und es gibt auch Literatur zu fol-
gender Frage: ,, Konnen wir einwirken auf die Entwicklung in diesem Alter, wenn wir gewisse
MalRnahmen ergreifen oder dahin gehend beraten?”

Ganz speziell die Entwicklung von Adipositas ist in diesen Jahren besonders gravierend, aber
auch der Bewegungsmangel. Da wei man, dass man, wenn man zum Beispiel die Kinder in
diesem Alter, die in der Regel noch in der Grundschule sind, beraten kann, einen Sportverein
zu finden, sich dort anzubinden, damit tatsachlich am ehesten einen Einfluss auf den Bewe-
gungsumfang im jugendlichen Alter nehmen kann. Das ist in unseren Stellungnahmen auch
hinterlegt, und zu diesem Thema gibt es auch noch weitere Literaturhinweise. Wenn man zum
Beispiel Adipositas tatsachlich praventivangehen und nicht erst reagieren will, wenn sie schon
besteht, dann tatsachlich in diesem Alter mit einer ausfiihrlichen Beratung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Herr Rodens, auch dazu?

Herr Dr. Rodens (DGKJ): Ja. — Auf Herrn Gieseking muss ich schon noch einmal antworten: Ich
denke, es ist auch eine Frage der Praxisorganisation, dass man den Mannheimer Elternfrage-
bogen unterbringt. Ich halte diese Breite durchaus fir wichtig.

Noch einmal zu den zwei anderen Vorrednerinnen: Ja, es ist ein kritisches Alter. Die Adiposi-
tasentwicklung sieht man dort in der Dynamik. Was vorher bis fiinf, sechs Jahre noch ging,
explodiert dann, und deshalb ist gerade der praventive Ansatz hier duBerst wichtig.
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Ein anderes Thema sind Allergien: Herr Vogelberg selber hat zu Sensibilisierungen wissen-
schaftlich gearbeitet, und das nimmt drastisch zu. Wir haben schon bei den kleinen Kindern,
den Drei- bis Vierjahrigen, eine hohe Sensibilisierungsrate zum Beispiel gegen Inhalationsal-
lergene. Aber es nimmt natirlich im spateren jugendlichen oder im jugendlichen Alter, wenn
ich das richtig verstehe, in Richtung 40 Prozent zu. Das ist gerade diese Phase, wahrend derer
es darum geht, eine bessere Erkennung zu leisten und dann auch hier praventive Ansdtze an-
zuwenden. Ich verweise auf die letzte Leitlinie 2022 zur Allergieprdvention. Darin steht schon
einiges Richtiges.

Also, es ist eine sehr wichtige Phase. Und noch einmal: Ich wiirde den Mannheimer Elternfra-
gebogen nicht kiirzen wollen. Man kann es, wenn man es den Eltern vorher gibt, in die Praxis-
organisation einbauen, ohne dass es uns belastet.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Uber diesen Fragebogen wird es sicherlich
viele Diskussionen in der AG geben, wenn ich mir das hier so angucke. Aber das geben wir
dann in die Hande der AG. — Frau Professor Ziegler.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich will, um das Thema Diabetes noch
einmal anzubringen, sagen, dass natrlich die Adipositas auch fiir Diabetes pradisponiert, im
Prinzip natirlich mehr fir den sogenannten Typ-2-Diabetes, aber erstaunlicherweise auch fiir
den Typ-1-Diabetes, die schwere Ketoazidose und Entgleisungen, die bei denjenigen Kindern
besonders hoch sind, die Gibergewichtig sind. Insofern ist das eigentlich fiir viele andere Krank-
heiten auch ein ganz relevantes Thema, das anzugehen wir ganz nachdriicklich unterstiitzen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann Ubergebe ich an Frau T., Patienten-
vertretung.

Frau T. (PatV): Die Frage passt jetzt ganz gut. Wir mochten eine Nachfrage an Frau Ziegler und
auch an die DEGAM richten. Sie beziehen sich in Ihrer Stellungnahme zur Einschatzung noch
einmal auf den BMI Z-Score. Sie haben es auch in der Literatur niedergelegt, Ziegler et. al, in
JAMA verdffentlicht. Da geht es um die Frage, auf welchen Daten die Einschitzung von Uber-
gewicht bzw. Adipositas beruht. Hier geht es zum einen um die WHO-Referenzen, und bei der
DEGAM haben wir zum anderen die Daten von Kromeyer-Hauschild, die durchaus alt sind.
Kénnen Sie etwas dazu sagen, welche Daten man hier nehmen sollte, auch bezogen auf die
Daten der KiGGS-Studie?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Sie haben Frau Ziegler direkt angesprochen.

Frau Prof. Dr. Ziegler (Helmholtz Zentrum Miinchen): Ich kann dazu nur sagen: Dadurch, dass
wir in Deutschland inzwischen in drei Bundeslandern ein Screening auf Typ-1-Diabetes als For-
schungsstudie etabliert haben, haben wir Daten von (iber 180 000 Kindern zu Gewicht und
KoérpergrolRe sowie zur normalen Gewichtsverteilung gesammelt. Anhand dessen sehen wir,
dass es gewisse Abweichungen zu den Standarddatensatzen gibt. Ich denke schon, dass man
hier vielleicht auch tiber eine gewisse Revision und ein Update sprechen muss. Wir kdnnten
diese Daten natdrlich jederzeit gern zur Verfligung stellen, um sie mit den anderen Standard-
studien abzugleichen. Aber die durchschnittlichen Gewichte sind natlirlich in den letzten
20 Jahren nach oben gegangen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann hat sich Frau Baum dazu gemeldet.

Frau Prof. Dr. Baum (DEGAM): Es geht aber hier nicht darum, irgendeinen Cut-off-Wert fest-
zulegen. Vielmehr geht es gerade in dieser Fritherkennungsuntersuchung darum, Entwicklun-
gen zu sehen und ungiinstige Prozesse aufzuhalten oder ihnen entgegenzuwirken. Da kommt
es nicht darauf an, ob jemand einen bestimmten Schwellenwert iberschritten hat. Es geht
vielmehr darum: Ist hier wirklich eine Auffalligkeit vorhanden, kdnnen wir hier ungiinstige Ent-
wicklungen beeinflussen? Wie gesagt, das ist ein Kontinuum, und da missen wir entsprechend
reagieren, aber nicht mit irgendwelchen Cut-off-Werten.



Anlage 2.1 | ESV Dokumentation | Stand: 13. und 23.11.2023

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Professor Baum. — Frau T. sieht noch
nicht zufrieden aus.

Frau T. (PatV): Doch, doch; danke. Wobei Cut-off-Werte natiirlich wichtig sind. Man muss ja
irgendetwas einschatzen. — Aber Danke schon.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Okay. Gibt es weitere Riickmeldungen zu dieser Frage? —
Das ist nicht der Fall.

Wir freuen uns, dass Sie es so einschatzen, dass dann, wenn wir die J1-Untersuchung aufneh-
men, allein dies schon einen Effekt hat. Wir haben es angesprochen und Sie wohl auch im
Rahmen der Einschatzungsverfahren danach gefragt: Ich glaube, wir haben bisher eine Teil-
nahmerate von ungefdhr 50 Prozent an den J1 — das ist natlirlich deutlich viel weniger als an
den anderen U-Untersuchungen —, und wir versprechen uns im Grunde genommen von dieser
Untersuchung auch, dass wir vielleicht die Jugendlichen bzw. Kinder — das ist ja so im Zwi-
schenalter — im Hinblick auf HPV-Impfungen erreichen, bei denen in Deutschland noch Luft
nach oben ist; so muss man es sagen. — Frau U..

Frau U. (GKV-SV): Ich habe noch eine Frage, wenn das zum Thema passt.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Selbstverstandlich, Frau U..

Frau U. (GKV-SV): Ich dachte, Sie wollten schon Schluss machen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Nein, ich wollte einfach auch mal etwas sagen.

Frau U. (GKV-SV): In diesen Stellungnahmen sind auch noch zwei kritische Punkte aufge-
taucht, die durchaus international kritisch oder widersprichlich diskutiert werden. Das ist zum
einen der klassische Urinstick, der immer wieder verwendet wird. Man muss sagen, er ist sehr
unspezifisch, und soweit ich weiR, tauchen da sehr viele sogenannte falsch-positive Befunde
auf. Deswegen miisste man, wenn man so etwas macht, auch eine klare Zielsetzung haben,
die man damit identifizieren mochte, also Kinder, die irgendwelche Erkrankungen haben.

Zudem taucht immer wieder dieses Blutdruckmessen auf. Auch da sagen sehr viele Experten,
man wisse gar nicht, was man mit den Kindern mache. Ich spreche jetzt gar nicht von Kindern
mit Risikofaktoren, zum Beispiel mit Ubergewicht, sondern von Kindern, die dem Augenschein
nach gesund sind. Da wére die Frage, wie man damit umgehen soll und ob es da Standards fiir
die Behandlung gibt, wie man den Blutdruck misst und mit welchen Werten usw.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau U.; eine sehr relevante Frage. — Herr Ro-
dens.

Herr Dr. Rodens (DGKIJ): Darauf muss ich ja antworten. — Natdrlich gibt es Standards, und ich
verweise jetzt — tut mir leid — auf das von mir herausgegebene Buch ,,Praxishandbuch der pa-
diatrischen Grundversorgung®, in dem sowohl diese Standards als auch die Handlungsanwei-
sungen enthalten sind. Es geht vor allem aber auch bei den hohen Blutdruckwerten in doch
nicht wenigen Fillen um eine Anderung des Lebensstils. Wir sind wieder bei der Adipositas
und bei diesen Geschichten. Es geht um mehr als nur irgendeine medikamentdse Behandlung,
also um Bewegung, Abnehmen usw., auch da schon. Da gibt es nattirlich Standards, klar. Das
kann ich Ihnen auch im Nachgang zukommen lassen; das soll kein Thema sein. Aber das nur
als direkte Antwort. — Vielen Dank fiir die wichtige Frage.

Urinsticks: Ja, dariiber kann man diskutieren. Ich denke, es ist sinnvoll, auch eine Riickmeldung
an die Eltern zu geben; wir sind wieder beim Diabetes. Ein Zufallsbefund eines Diabetes ohne
irgendeine Vorgeschichte ist bei der Vorsorge der eher seltene Fall. Aber ich wiirde den darin
belassen. Ich bin ganz froh, wenn man danach geschaut hat oder eine Hamaturie, die es auch
mal geben kann, oder eine Proteinurie, die keine groRRen klinischen Symptome verursacht hat,
auf diesem Wege erkennt. Das sind seltene Geschichten; aber im Einzelfall ist man froh, wenn
man das dann doch gesehen hat und daraufhin rechtzeitig intervenieren kann; keine grof3e
Geschichte.
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Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Rodens. Wahrscheinlich méchte Frau U.
gerne |hr Buch haben. — Dann gebe ich das Wort an Herrn Gieseking.

Herr Dr. Gieseking (Hausarztinnen- und Hausarzteverband): Ich will das von Kollegen Rodens
Gesagte nur unterstitzen. Es war eben gesagt, dass ein Urinstick so viele falsch-positive Be-
funde mit dann folgender unsinniger Diagnostik verursachen kann. Das sehe ich als Praktiker
tatsachlich nun Gberhaupt nicht. Es ist vielleicht ein etwas unspezifischer Test, ja. Aber wie
Herr Rodens schon sagte: Wenn man nur mal zufallig die Mikrohdamaturie oder was auch im-
mer findet, dann ist das eine Kleinigkeit, vom Aufwand her nichts GroBes. Das kostet nicht
viel, und einmal auf den Urin zu gucken, finde ich in diesem Alter ausgesprochen sinnvoll. Uber
die Spezifitdt kann man sicherlich diskutieren, aber ich sage mal: Bei kleinem Aufwand macht
es — jetzt rein gefiihlt, ohne dass ich irgendeine Studienlage hatte — ganz viel Sinn, das drin
zulassen. Da bin ich sehr auf der Seite von Kollegen Rodens.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fiir die Ergdnzung, Herr Gieseking. — Gibt es
weitere Fragen? — Das ist nicht der Fall. Haben Sie noch etwas, was wir beachten sollten, was
bisher nicht ausreichend zur Sprache gekommen ist? — Ja, Herr Vogelberg.

Herr Prof. Dr. Vogelberg (Jahrzehnt der Lunge): Ich mdchte nur noch einmal erganzen, weil
jetzt eben auch das Thema unsinniger Untersuchungen angesprochen war: Gerade die Aller-
giediagnostik wird ja haufig unspezifisch und zum Teil ohne berechtigten Hintergrund durch-
geflihrt. Deswegen ist es so wichtig, dass man in einem solchen Screening eine erst einmal
fragebogenbasierte Untersuchung vornimmt und dann ganz gezielt wirklich Risikokinder wei-
ter untersucht. Insofern wiirde ein so etabliertes Screening auch dazu beitragen, dass unno-
tige Untersuchungen verhindert werden. — Dies noch einmal zur Erganzung zu dem, was ich
vorhin schon gesagt habe.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank dafiir. — Dann hat sich Herr Professor Achen-
bach noch einmal gemeldet.

Herr Prof. Dr. Achenbach (IDF): Ich will noch einmal kurz auf Frau U. eingehen. Da ging es um
den Zeitverlauf und darum, was der richtige Zeitpunkt ist. Ich habe schon gesagt, die Inzidenz
der Stoffwechselerkrankungen ist in der Altersgruppe von zehn bis 14 Jahren am hochsten.
Die Autoimmunerkrankungen haben ihren Inzidenzpeak bereits in den ersten Lebensjahren.
Da gibt es im Alter von ein bis drei Jahren die hochste Inzidenz. Das heil3t, was wir mit unseren
AufklarungsmaBnahmen vorschlagen, die einfachsten Symptome oder auch ein Screening auf
Immunmarker, um das Frihstadium der Autoimmunerkrankung zu erkennen, wiirde bereits
friiher ansetzen, um hier letztendlich Entgleisungen verhindern zu kénnen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fir die Ergdnzung. — Gibt es weitere Dinge, die
Sie uns mit auf den Weg geben? — Das scheint nicht der Fall zu sein.

Dann mochte ich mich wirklich sehr herzlich sowohl fir Ihre schriftlichen Antworten als auch
diese gute mundliche Anhérung bedanken. Wie gesagt, wir beraten jetzt und nehmen auf je-
den Fall mit, dass Sie beide Beschlussvorhaben absolut begriiien, namlich Regelleistung einer
weiteren U-Untersuchung und Dokumentation der J-Untersuchung im Gelben Heft. Vielen
Dank und einen schonen Tag!

Schluss der Anhorung: 11:38 Uhr
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1 Sachverhalt

Der G-BA berat derzeit zum Beratungsverfahren , Bewertung der Einfilhrung einer neuen
Friherkennungsuntersuchung fir Kinder und Dokumentation der Jugendgesundheits-
untersuchung nach § 26 SGB V*“.

Im Rahmen der Beratung bittet die AG Kinder um die vergleichende Bewertung der folgenden
3 Fragebogen, jeweils flir Kinder im Alter von 9-10 Jahren sowie den Eltern, die fir die drztliche
Einschatzung von psychischen Auffalligkeiten herangezogen werden kdnnten.

Der WHO 5 Fragebogen sieht keine getrennten Fragen fur Kinder und Eltern vor.

WHO 5 (Anlage 1)
KIDSCREEN-10 Kinder (Anlage 2)
KIDSCREEN-10 Eltern (Anlage 3)
SDQ Selbst 11-17 (Anlage 4)
SDQ Eltern (Anlage 5)

Anhand der nachfolgenden Kriterien bittet die AG um Darstellung des Vergleichs:

Mit welcher Zielsetzung wurde der Fragebogen entwickelt? Insbesondere fir welche
Zielgruppe?

Ist der Fragebogen validiert worden? Wenn ja, in welchem Setting?

Steht ein Manual zur Verfiigung?

Wie ist die Testglte?

Wie wird die Praktikabilitat eingeschatzt?

In welchen Sprachen kann der Fragebogen eingesetzt werden?

Ist der Fragebogen frei verfligbar (missen ggf. Lizenzrechte beachtet werden)?

Die psychometrischen Ergebnisse, u. a. das Reliabilitdts- und Validitatsniveau, sollen dafiir
detailliert beschrieben werden.
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2 Methodisches Vorgehen

Ausgehend von den Fragebdgen (WHO-5, KIDSCREEN-10, SDQ) wurde in der Datenbank
PROQOLID recherchiert und zudem eine fokussierte nicht systematische Recherche
durchgeflhrt.

In die Stellungnahme wurden insgesamt 37 Quellen aufgenommen.

3 Ergebnisse

Im Folgenden wird jeweils der Aufbau des Fragebogens dargestellt und Informationen zur
Fragebogenentwicklung und Validierung aufgefiihrt.

3.1 WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden
Aufbau des Instruments

Der WHO-5 Fragebogen ist ein generischer Fragebogen zur Beurteilung des allgemeinen
Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit fiir Erwachsene ab 18 Jahre. Es gibt keine
spezielle Version fir Kinder [2].
Der Fragebogen basiert auf Selbsteinschatzung und beinhaltet fiinf Items (siehe Anlage 1):

e Ich habe mich wahrend der letzten zwei Wochen frohlich und gut gelaunt gefiihlt.

e Ich habe mich wahrend der letzten zwei Wochen ruhig und entspannt gefuhilt.

e Ich habe wahrend der letzten zwei Wochen genug Energie fiir den Alltag gehabt.

e Ich habe wéahrend der letzten zwei Wochen ein gutes Selbstwertgefiihl gehabt.

e In den letzten zwei Wochen war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren.

Der Bezugszeitraum der Erfassung umfasst die vergangenen 2 Wochen.

Die Beurteilung des Wohlbefindens erfolgt anhand einer sechsstufigen Likert-Skala:

0 = zu keinem Zeitpunkt;

1 =abund zu;

2 = weniger als die Hélfte der Zeit;

3 = lber die Halfte der Zeit;

4 = meistens und

5 = die ganze Zeit.
Jede Antwort wird dementsprechend mit einem Punktwert versehen. Die Punktberechnung
des Rohwertes erfolgt durch Addieren der Antworten. Der Rohwert erstreckt sich von 0 bis

25, wobei 0 Punkte das geringste Wohlbefinden / die niedrigste Lebensqualitdt und 25 Punkte
groRtes Wohlbefinden / héchste Lebensqualitat bezeichnen [25].

Informationen zur Fragebogenentwicklung und Validierung

Die Entwicklung des WHO-5 erfolgte durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO). Seit den
1980er Jahren wurde von der WHO ein Instrument zur Erfassung von Wohlbefinden und der
Einsatz eines Screeningsinstruments zur schnellen Erkennung von depressiven Storungen
angestrebt.

Um die Patientenakzeptanz zu erhéhen, wurde der 10-ltem-Screeningvorlaufer WHO-10
verkiirzt [2]. Im Jahr 1998 wurde das leicht einsetzbare und rasch auswertbare
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Screeninginstrument WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden: Well-Being-Index [29] zur
Friherkennung depressiver Erkrankungen sowie Untersuchung der antidepressiven
Behandlungsdynamik in der Primarversorgung vorgestellt.

Der WHO-5 enthalt Iltems zum Wohlbefinden und somit indirekt zu psychischem Distress und
zu Wohlbefindensdefiziten. Dies ermdglicht es, Items des WHO-5 zu den Depressionskriterien
nach ICD-10 bzw. DSM-IV in Relation zu setzen [29]. Der WHO-5 erfasst funf Kriterien, die zur
Definition einer majoren Depression nach DSM-IV bzw. depressiven Episode nach ICD-10
gehoren.

Die erste Frage des WHO-5 nach guter Laune impliziert in DSM-IV bzw. ICD-10 das
diagnostische Kriterium depressive Stimmung, die zweite Frage nach Ruhe und Entspanntheit
die psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung, die dritte Frage nach Aktivitat und Energie
die Verminderung des Antriebs und erhéhte Ermiidbarkeit. Die vierte Frage nach der Frische
und Ausgeruhtheit nach dem Aufwachen beinhaltet Beeintrdchtigung des Schlafes und
schlieBlich die flinfte Frage nach Interesse am Alltag, Interessenverlust oder Freudlosigkeit. In
Ubereinstimmung mit der in beiden Diagnosesystemen erforderlichen Mindestdauer der
Symptome von 14 Tagen bezieht sich der WHO-5 auf den Zeitraum der letzten zwei Wochen.
Der WHO-5 wurde in ca. 30 Sprachen Ubersetzt und ist frei verfligbar.

Psychometrische Analysen

Die in der Validierungsstudie eingeschlossene Studienpopulation umfasste 9 542 Personen
aus der danischen Allgemeinbevélkerung. Die Studienpopulation umfasste 4 681 Manner und
4 924 Frauen. Das Durchschnittsalter betrug 44,9 Jahre, mit einer Standardabweichung von
16,9 Jahren [2].

Die interne Konsistenz, ermittelt mit Cronbach Alpha, des WHO-5 und der Subskala Psychische
Gesundheit des SF-36 lag bei 0,84 bzw. 0,81. Dies liegt, unter Anwendung der Kriterien fir
kurze Skalen, im akzeptablen Bereich [6].

Der Homogenitatskoeffizient nach Loevinger betrug 0,56 sowohl fir die WHO-5 als auch fir
die Subskala Psychische Gesundheit, was Gber dem Wert von 0,40 fiir die Annahme der
Eindimensionalitdat liegt. Untersuchungen zur Test-Retest Reliabilitdit konnten nicht
identifiziert werden.

Korrelationen zwischen den verschiedenen SF-36-Subskalen mit dem WHO-5 wurde mittels
Spearman-Koeffizient ermittelt. Der hdchste Spearman-Koeffizient wurde im Vergleich zur
psychischen Gesundheit (0,84) erreicht, wahrend die Korrelation der " Emotionalen Rolle " mit
dem WHO-5 oder versus ,psychischer Gesundheit” eher niedrige Koeffizienten vorwiesen
(unter 0,40).

WHO-Five Mental Health Bodily Pain General Health Role Emotional
Mental health (.84
Bodily pain 0.40 0356
General health (.50 0.43 0.48
Role emotional .38 039 0.26 (.34
Age 0.08 Q.00 —0.08 —0.25 -0.14

Abbildung 1: Interkorrelationen (Spearman-Koeffizienten) von WHO-5 und den vier SF-36 Subskalen

In einer weiteren Studie mit 254 Personen im Alter zwischen 60 und 99 Jahren (M=77.2;
SD=10.1) wurde die deutsche Version des Instruments untersucht. Der WHO-5 konnte
zwischen Gruppen mit und ohne psychiatrische Erkrankung, Depression oder Angst,
unterscheiden. Als Referenzinstrument wurde der Composite International Diagnostic
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Interview (CIDI) verwendet (WHO, 1990). Die ROC-Analyse ergab einen AUC-Wert von 0.79
(KI=0.72-0.87). Der Score des WHO-5-Fragebogens zum Wohlbefinden korrelierte hoch
(r=0.79) mit dem Score der Depressionsskala CES-D [26]. Signifikant hohere Scores hatten
Menschen, die allein oder mit einem Partner lebten, im Vergleich zu Personen, die mit
Verwandten oder in Altenheimen lebten [12]. Dariiber hinaus wurden Sensitivitdit und
Spezifitat des WHO-5 fiir die Diagnose der Depression an 367 Personen (liber 50 Jahre alt;
M=70,1 Jahre; SD=8,1) aus der Allgemeinbevolkerung hinsichtlich des Referenzinstruments
CIDI [37] untersucht (Sensitivitat=100 %; Spezifitat=68 %).

Untersuchungen zur Anderungssensitivitit konnten in den vorliegenden Studien nicht
identifiziert werden.

3.2 KIDSCREEN-10

Aufbau des Instruments

Der KIDSCREEN-10 ist ein generischer Fragebogen, welcher die subjektive
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (,,Health-Related Quality of Life” (HRQoL)) von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren als einen globalen Index (auch: KIDSCREEN-10
Index) erfasst [34].

Er kann bei gesunden und kranken Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden (siehe Tabelle
1 und Anlage 2 [34]).

Der Fragebogen ist kostenlos und frei verfiigbar.

Tabelle 1: Steckbrief des KIDSCREEN-10

Kategorien Beschreibung

Itemanzahl 10 Index-ltems + 1 Zusatz-ltem

Skalen / Index-Items: ein Gesamtscore (iber folgende inhaltliche Aspekte:
Dimensionen e Kérperliches Wohlbefinden

e Psychisches Wohlbefinden

e Beziehungen zu Eltern und Autonomie

e Soziale Unterstitzung und Gleichaltrige

e Schulisches Umfeld

Zusatzfrage:

o Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

Antwortformat Index-Items:
e 5-Punkte Likert Skala von 1=, Gberhaupt nicht” bis 5=“sehr” (Items 1 +9)
e 5-Punkte Likert Skala von 1=, nie“ bis 5="immer” (ltems 2-8)
Zusatzfrage:
e 5-Punkte Likert Skala von ,ausgezeichnet” bis ,,schlecht”

Auswertung [33] Skalensummenwert (KIDSCREEN-10 Index-Score):
e Aufsummierung der 10 Index-ltems zu einem Index-Score (Wert zwischen 10 bis 50).
e Beifehlenden Werten Anwendung einer Standard-Syntax. Die Zusatzfrage geht nicht
in die Berechnung des Index-Scores ein.
Normierung auf T-Wert:

e Zuweisung eines Personenparameters zum Skalensummenwert; z-Standardisierung
und Umwandlung in T-Wert-Normen.

Interpretation der Skalensummenwert:
Ergebnisse [33] e Hohere Werte entsprechen einer hoheren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
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Kategorien Beschreibung

T-Wert:

e Fir die Normstichprobe ist der Mittelwert auf 50 festgelegt und die
Standardabweichung auf £10. Ein hoherer T-Wert bildet eine héhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ab. Es existieren Normwerte fiir eine
europaische sowie flir nationale Stichprobe

Altersbereich Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 18 Jahren

Form des Berichts Selbstbericht (siehe Anlage 2), Proxy-(Eltern)bericht (siehe Anlage 3)

Bezugszeitraum Letzte Woche

Versionen Der KIDSCREEN-10 ist die Kurzform des KIDSCREEN-27 und KIDSCREEN-52
Manual Online verfligbar unter https://www.kidscreen.org/ [32]

Modalitat paper-pencil, elektronisch

Informationen zur Fragebogenentwicklung und Validierung

Der KIDSCREEN-10 ist das kirzeste Instrument von drei KIDSCREEN Fragebdgen zur ge-
nerischen Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat (HRQoL), welche zu Screening-,
Monitoring- und zu Evaluationszwecken in nationalen und européischen Gesundheitssurveys
entwickelt wurden [36]. Die Fragebdgen wurden simultan in 13 europdischen Landern
entwickelt, um sinnvolle interkulturelle Vergleiche der HRQoL bei gesunden und chronisch
kranken Kindern zu ermdglichen. Teilnehmende Lander waren Deutschland, Frankreich,
Griechenland, Irland, Niederlande, Polen, Osterreich, Schweden, Schweiz, Spanien,
Tschechien, Ungarn und das Vereinigte Konigreich.

Wadhrend die beiden langeren Versionen des KIDSCREEN ein detailliertes Profil von 10
(KIDSCREEN-52) bzw. 5 (KIDSCREEN-27) Dimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitat
erlauben, wurde der KIDSCREEN-10 als globales Mals zum Monitoring allgemeiner HRQoL und
fiir Screening-Zwecke entwickelt. Alle 10 Items sind den Langversionen entnommen.

Theoretische Grundlage ist die weit akzeptierte Definition von HRQoL als ein
multidimensionales Konstrukt, welches korperliche, emotionale, mentale, soziale und
alltagsbezogene Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionstlichtigkeit aus Sicht des
Individuums bzw. aus der Sicht anderer beinhaltet [35].

Unter Einbezug von Literaturrecherchen, Expertenbefragungen und Fokusgruppen mit
Kindern und Jugendlichen in allen teilnehmenden Liandern wurden relevante HRQolL-
Dimensionen und Items mit Bedeutung fiir alle teilnehmenden Lander generiert, und daraus
zundchst die Langversion KIDSCREEN-52 erstellt.

Mittels standardisierte Ubersetzungsmethodologie wurden die Items in die jeweilige
Landessprache Ubersetzt und in Projekt-Meetings harmonisiert zu einem Pilotfragebogen.
Dieser umfasste zundchst 59 Items fiir Kinder und 167 Items fir Jugendliche und wurde mit
einer internationalen Stichprobe von 3 977 Kinder- und Jugendlichen pilotiert, mit dem Ziel
der Reduzierung des KIDSCREEN-Itempools. Das Resultat war der mehrdimensionale
KIDSCREEN-52-Fragebogen mit 52 Items in 10 Dimensionen, welcher spater mit einer kiirzeren
27-ltem Version erganzt wurde, welche 5 HRQolL-Dimensionen abdeckt. An einer
internationalen Validierungsstudie fiir den KIDSCREEN-52 (KIDSURVEY) nahmen insgesamt
21 804 Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 18 Jahren teil. Der Survey umfasste neben
soziodemografischen Angaben eine Reihe von weiteren Fragebogen zur Erhebung des
allgemeinen Gesundheitsstatus, der psychischen Gesundheit, der Eltern-Kind-Beziehung, der
sozialen Unterstitzung, sowie von Risikoverhalten und die Inanspruchnahme von
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Gesundheitseinrichtungen. Sowohl der KIDSCREEN-52 als auch der KIDSCREEN-27 zeigten eine
hohe Reliabilitdt und gute Validitat [27].

Um administrative Birden weiter zu reduzieren und globale Verdanderungen in HRQoL effektiv
zu erfassen, wurde der noch kirzere KIDSCREEN-10 fiir den Einsatz in groBen
epidemiologischen Surveys und klinischen Studien entwickelt. Damit jede KIDSCREEN-
Kurzversion in allen Langversionen enthalten ist, wurde als Ausgangspunkt der KIDSCREEN-27
gewadhlt. Mithilfe von Item Response Theory sowie Differential-ltem Functioning Techniken
wurden 10 Items fir diese Kurzversion ausgewahlt.

Mit Daten aus mehreren reprasentativen telefonischen und postalischen Surveys in 13
europdischen Landern, die (iberwiegend im Jahr 2003 durchgefiihrt worden waren, wurden
anschlielend die psychometrischen Eigenschaften des KIDSCREEN-10 untersucht [27].
Insgesamt nahmen 22 830 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 18 Jahre und
16 237 Eltern teil. In 11 Landern wurde ein Retest in 2-wdchigem Abstand mit einer zufallig
ausgewahlten Substichprobe von 559 Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgefihrt.

Reliabilitat:

Der KIDSCREEN-10 wies in der gesamten Stichprobe, sowie bei Kindern und Jugendlichen
getrennt betrachtet eine sehr gute Reliabilitat auf (Abbildung 2).

Die Test-Retest Reliabilitat lag fir die Gesamtstichprobe im akzeptablen Bereich mit ICC =
0.70.

KIDSCREEN-10 Self-report KIDSCREEN-10 Parent proxy report

(8—18 years) (B—11 years) (12-18 years) (818 years)  (8-11 years) (12-18 years)
Cronbach Alpha 0.82 0.79 0.81 0.78 0.78 0.78
Test—retest ICC 0.70 0.64 0.69 0.67 0.64 0.66

Abbildung 2: Cronbach’s Alpha und Test-Retest Reliabilitét des KIDSCREEN-10 [27].

Die Korrelation zwischen dem KIDSCREEN-Selbstbericht der Kinder- und Jugendlichen und der
Proxy-(Eltern-)Einschatzung lag mit r=0.54 im moderaten Bereich (8-11 Jahre: r=0.50; 12-18
Jahre: r=0-54).

Validitat:

e Konvergente Validitat:
es zeigten sich moderate bis hohe Korrelationen mit anderen Instrumenten zur HRQoL
und Funktionseinschatzungen (Abbildung 3).
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Measures KIDSCREEN-10 self-report

r (8—18 years) r (8-11 years) r (12-18 years)

PedsQL
Physical functioning 0.40 (0.44) 0.41 (0.42) 0.42 (0.46)
Emotional functioning 0.50 (0.54) 0.46 (0.49) 0.53 (0.57)
Social functioning 0.43 (0.44) 0.48 (0.48) 0.42 (043)
School functioning 0.44 (0.48) 0.43 (0.43) 0.43 (0.48)
Psychosocial summary 0.57 (0.56) 0.56 (0.56) 0.58 (0.56)
Total 0.57 (0.55) 0.56 (0.55) 0.58 (0.55)
CHIP satisfaction domain 0.63 (0.62) 0.58 (0.55) 0.63 (0.62)
YQOL-S perceptual scale 0.60 (0.63) 0.54 (0.53) 0.61 (0.63)
HBSC psychosomatic —0.52 (-0.52) —0.43 (—-0.44) —0.54 (-0.54)

complaints checklist

Abbildung 3: Konvergente Validitit des KIDSCREEN-10 [27].

Anmerkung: Die Korrelationen in Klammern beziffern die jeweils hochste Korrelation mit dem KIDSCREEN-27.
PedsQlL=Pediatric Quality of Life Inventory; CHIP= Child Health and lliness Profile-Adolescent Edition;
YQOL- S=Youth Quality of Life Instrument-Surveillance Version; HBSC= Health Behavior in School-Aged Children

e Known-groups Validitat:
Es wurden signifikante Unterschiede in den KIDSCREEN-10 Index-Scores zwischen allen
a priori definierten Subgruppen, eingeteilt nach physischer Gesundheit (Children with
Special Health Care Needs Screener, CSHCN) und mentaler Gesundheit (Strength and
Difficulties Questionnaire, SDQ) sowie soziookonomischem Status, gefunden
(Abbildung 4).
Dabei waren die Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
mentale gesundheitliche Probleme am héchsten.
Daruber hinaus gab es einen Alterseffekt: die KIDSCREEN-10 Werte von Kindern im
Alter von 8-11 Jahren waren hoher als die von Jugendlichen im Alter von 12-18 (T-
Score / SD =54.40 / 10.67 vs. 47.97 / 9.16; Cohen’s d = 0.64).



Anlage 2.2 | SN FBMed | Fragebdgen psych. Auffalligkeiten | Stand: 12.09.2024

Age group (years) KIDSCREEN-10 self-report

Mean T-score SD Effect size®”

8-18 8-11 12-18
CSHCN'
No condition' 50.52 10.01 0.32 (0.43) 0.36 (0.42) 0.32 (045)
Some conditions” 47.31 9.18
SDQ Children
Normal® 49.74 9.00 1.06 (1.12) 1.21 (1.26) 1.06 (1.11)
Borderline” 41,96 6.67
Abnormal® 40.08 8.37
SDQ Parents’
Normal® 51.00 9.91 0.67 (0.69) 0.74 (0.76) 0.68 (0.67)
Borderline’ 45.73 8.60
Abnormal® 44.17 8.60
FAS
Low’ 47.61 9.27 0.42 (0.49) 0.31 (0.40) 0.46 (0.54)
Medium'’ 49.98 9.87
High'! 50.98 10.15

Abbildung 4: Known-Groups Validitét des KIDSCREEN-10 [27].

Anmerkungen: Die Mittelwerte sind adjustiert fir Alter, Geschlecht und Land. Effektgroen in Klammern
beziffern die jeweils hochste EffektgroRe mit dem KIDSCREEN-27.

CSHCN= Children with Special Health Care Needs Screener (Elternbericht); FAS=Family Affluence Scale
(Kindbericht); SDQ=Strength and Difficulties Questionnaire (Kind- und Elternbericht)

Anderungssensitivitidt und Interpretation:

Der KIDSCREEN-10 konnte im Rahmen von longitudinalen Kohortenstudien Veranderungen im
zeitlichen Verlauf abbilden. Ein Beispiel ist die deutsche COPSY Studie, die 1 923 Kinder und
Jugendliche zwischen 7 und 17 Jahre in zwei Wellen wahrend der COVID-19 Pandemie in
(Mai/Juni 2020 und Dez.2020/Jan. 2021) interviewte [28]. Daten der reprdsentativen
Behaviour and Wellbeing of Children and Adolescents in Germany (BELLA) Studie, sowie der
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) Studie dienten als pra-pandemischer
Vergleich. HRQoL wurde mit dem KIDSCREEN-10 erfasst und in niedrige, normale oder hohe
HRQol eingeteilt, basierend auf Normwerten der deutschen BELLA Studie (normale HRQoL
war definiert als M BELLA + 1SD BELLA). So stiegt der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
niedriger HRQoL von 15,3 % vor der Pandemie auf 40,2 % zum Zeitpunkt der ersten
Pandemiebefragung, und im Verlauf auf 47,7 % zur zweiten Pandemiebefragung.

Eine internationale Konsensusgruppe empfiehlt den KIDSCREEN-10 als Teil ihres Standard Sets
fur Ergebnis-Messungen bei Angststorungen, Depressionen, zwanghaften
Verhaltensstorungen und Posttraumatischen Belastungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen [16]. Die Gruppe postuliert, dass der Fragebogen mittlerweile vielfach im
Rahmen von klinischen Studien in Asien, Afrika, Europa und in Nord- und Lateinamerika
eingesetzt wird. Daten =zur Anderungssensitivitit existieren allerdings laut der
Konsensusgruppe fiir dieses Instrument bislang nicht. Eine orientierende Recherche konnte
ebenfalls keine Ergebnisse aus klinischen Studien identifizieren, die den KIDSCREEN-10 im
Rahmen einer Intervention bei jugendlichen Patientinnen und Patienten mit einer Major
Depression oder anderen psychiatrischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter einsetzen.

Zur Umsetzung und Auswertung der klinischen Relevanzschwellen wird grundsatzlich auf das
Methodenpapier 7.0 des IQWiG sowie auf die Vorgaben der Modulvorlage verwiesen [13].
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3.3 SDQ
Aufbau des Instruments

Der Fragebogen zu Starken und Schwierigkeiten (Strengths and Difficulties Questionnaire,
SDQ) ist ein kurzer Fragebogen zum Verhaltensscreening bei 2-17-Jdhrigen. Im SDQ werden
25 Items auf 5 Skalen mit jeweils 5 Items abgefragt.

Die Skalen umfassen
e emotionale Symptome,

Verhaltensprobleme,

Hyperaktivitat/Aufmerksamkeit,

Beziehungsprobleme mit Gleichaltrigen und
Prosoziales Verhalten.

Die Fragen kdonnen von Kindern ab 11 Jahren selbst beantwortet werden oder bei Kindern
zwischen 4 und 17 Jahren durch Eltern oder Erziehungsberechtigte [11]. Alternativ zu den
oben beschriebenen Subskalen kann bei Stichproben mit geringem Risiko oder in der
Allgemeinbevdlkerung auch eine alternative Unterteilung des SDQ in drei Subskalen
verwendet werden: internalisierende Probleme (emotionale + Peer-Symptome, 10 Items),
externalisierende Probleme (Verhaltens- und Hyperaktivitaitssymptome, 10 Items) und die
Prosozialitatsskala (5 Items) [9].

Uber die 25 Items hinaus kdnnen noch einige Fragen in einer erweiterten Version beantwortet
werden. In dieser erweiterten Version des SDQ wird gefragt, ob ein Problem in mindestens
einem der Bereiche Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen vorliegt, und
wenn ja, werden weitere Fragen zu Chronizitat, Leidensdruck, sozialer Beeintrachtigung und
Belastung flr andere gestellt.

Flr die 25 Items gibt es jeweils drei Antwortmoglichkeiten von , nicht zutreffend”, ,teilweise
zutreffend” und ,eindeutig zutreffend”. ,teilweise zutreffend” wird immer mit 1 bewertet,
wohingegen die Bewertung von ,nicht zutreffend” und ,eindeutig zutreffend” je nachdem
variiert, ob die Frage positiv oder negativ gestellt wurde. Jede der 5 Skalen umfasst dabei die
mogliche Punktzahl von 0 bis 10 wenn alle Items ausgefiillt wurden. Diese Werte kdnnen
anteilig nach oben skaliert werden, wenn mindestens 3 Items ausgefiillt wurden. So kann z. B.
ein Wert von 4 auf der Grundlage von 3 ausgefiillten Items auf einen Wert von 7 (6,67
aufgerundet) fiir 5 Items hochskaliert werden. Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summe
der Ergebnisse aller Skalen mit Ausnahme der prosozialen Skala. Der resultierende Wert reicht
von 0 bis 40 und wird als fehlend gezahlt, wenn einer der 4 Komponentenskalen fehlt. Der
Wert fiir Externalisierung reicht von 0 bis 20 und ist die Summe der Skalen fiir Verhalten und
Hyperaktivitat. Der Wert fir die Internalisierung reicht von 0 bis 20 und ist die Summe der
Skalen flr emotionale Probleme und Probleme mit Gleichaltrigen. Fiir die Subskalen und den
Gesamtscore liegt eine auf der Arbeit von Goodman (1997) basierende Zuteilung auf die
Kategorien ,auffallig”, ,,grenzwertig” und ,,unauffallig” vor. Die Grenzwerte wurden anhand
der britischen Normierungsstichprobe bestimmt, wobei etwa 80 % der Werte als ,,unauffallig”
und jeweils 10 % als , grenzwertig” und ,,auffallig” eingestuft wurden [11].

Tabelle 2: Steckbrief des SDQ

Kategorien Beschreibung
Itemanzahl 25 Items zu psychologischen Merkmalen
Skalen/Dimensionen e emotionale Symptome (5 Items)

e Verhaltensprobleme (5 ltems)
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Kategorien Beschreibung

e Hyperaktivitat/Aufmerksamkeit (5 Items)
e Beziehungsprobleme mit Gleichaltrigen (5 Items)
e prosoziales Verhalten (5 Items)

Alternativ:

e internalisierende Probleme (emotionale + Peer-Symptome, 10 Items)

e externalisierende Probleme (Verhaltens- und Hyperaktivitatssymptome, 10
Items)

e Prosozialitatsskala (5 Items)

Antwortformat Skala von ,nicht zutreffend”, ,teilweise zutreffend” und , eindeutig zutreffend”

Auswertung [33] e Injeder Skala kénnen Werte zwischen 0 und 10 Punkten erreicht werden.
e Ein Gesamtscore kann aus den Skalen emotionale Symptome (5 Items),
Verhaltensprobleme (5 Items), Hyperaktivitdt/Aufmerksamkeit (5 Items) und
Beziehungsprobleme mit Gleichaltrigen (5 ltems) gebildet werden (0-40 Punkte)

Interpretation der Skalensummenwert:

Ergebnisse e Hohere Werte entsprechen starkeren Verhaltensauffalligkeiten
Altersbereich Kinder und Jugendliche im Alter von 2 bis 17 Jahren

Form des Berichts Selbstbericht, Elternbericht oder Bericht durch Lehrer oder Erziehungsberechtigte
Bezugszeitraum Letzte 6 Monate

Versionen Einseitige Version ohne Impact Supplement

o Einseitiger SDQ fir Eltern oder Erzieher von 2-4-Jahrigen
e Einseitiger SDQ fiir Eltern oder Lehrer von 4-17-Jahrigen
e Einseitiger selbstbewerteter SDQ fiir 11-17-Jahrige

Doppelseitige Version mit Impact Supplement

SDQ und Impact Supplement fiir die Eltern von 2-4-Jahrigen

SDQ und Impact Supplement fiir die Eltern von 4-17-Jahrigen

SDQ und Impact Supplement fiir die Lehrer der 4-17-Jahrigen

SDQ und Impact Supplement zum Selbstausfillen durch 11-17-Jahrige

Follow-Up Version mit Impact Supplement

e SDQ, Follow-Up Fragen und Impact Supplement fiir die Eltern von 2-4-Jahrigen
e SDQ, Follow-Up Fragen und Impact Supplement fiir die Eltern von 4-17-Jahrigen
e SDQ, Follow-Up Fragen und Impact Supplement fiir die Lehrer der 4-17-Jahrigen
e SDQ, Follow-Up Fragen und Impact Supplement zum Selbstausfiillen durch 11-

17-Jahrige
Manual Online verfligbar unter sdginfo.org/a0.html
Modalitat paper-pencil, elektronisch

Informationen zur Fragebogenentwicklung und Validierung

In einer 2015 erschienenen Studie wurden die psychometrischen Eigenschaften,
Faktorenstruktur und Grenzwerte der deutschen Selbstbeurteilungsversion des SDQ
untersucht [19]. Im Zuge dieser Studie wurden auch Ergebnisse fritherer Untersuchungen der
psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens zusammengefasst. Dabei wird darauf
hingewiesen, dass die Ergebnisse zur Reliabilitat inkonsistent sind. Vor allem die interne
Konsistenz der einzelnen Skalen zeigte in diversen Studien keine guten Ergebnisse bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 11 und 16 Jahren in der selbstberichteten Version (Cronbachs
alpha zwischen 0,61 und 0,75 fiir die Skalen und 0,82 fiir den Gesamtscore). Dies bestatigt sich
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auch in der Studie von Lohbeck et al., in der Cronbachs alpha zwischen 0,55 und 0,71 fir die 5
Skalen beobachtet wurden [19]. Geringe Cronbachs alpha Werte bestatigten sich auch in
weiteren Studien bei Jugendlichen zwischen 8 und 16 Jahren vor allem fiir die Subskalen
[5,23,30]. Die interne Validitat fir den Gesamtscore ist Gber die Studien hinweg ausreichend.
Die Test-Retest-Reliabilitat der Skalen war in den meisten Studien ausreichend, wenn auch
eher im niedrigeren Bereich [8,17,18]. Fir die Interrater-Korrelation zwischen Eltern,
Lehrkraften und Selbstbeurteilung wurden in mehreren Studien geringe bis mittlere Werte
gezeigt [4,22,31].

In Faktorenanalysen bestatigte sich die Flinf-Faktoren-Struktur, wobei in einigen Studien die
oben bereits erwdhnte Drei-Faktoren-Struktur (internalisierende Probleme, externalisierende
Probleme und Prosozialitdtsskala) bessere Ergebnisse zeigte [1,3,5,7,8,10,14,15,21]. Fur die
konvergente und diskriminante Validitat zeigten sich gute Ergebnisse [20,24].

In der Studie von Lohbeck et al. wird ausfiihrlich diskutiert, dass fiir die Gruppe, fiir die das
Screening angestrebt ist, sorgfdltig evaluiert werden muss, welche alters- und
geschlechtsspezifischen Grenzwerte in die Kategorien ,,grenzwertig” und , auffillig” fallen, da
die oben beschriebenen britischen Grenzwerte von Goodman et al. (1997) [11] nicht
unmittelbar auf andere Stichproben tbertragbar sind [1,19].
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4 Zusammenfassung
WHO-5

Der WHO-5 ist ein aus 5 Items bestehender generischer Fragebogen basierend auf
Selbstbeurteilung zur Beurteilung des allgemeinen Wohlbefindens und der psychischen
Gesundheit von Erwachsenen. Der Bezugszeitraum umfasst die vergangenen 14 Tage und die
Beurteilung des Wohlbefindens erfolgt mittels sechsstufiger Likert-Skala. Der Rohwert
erstreckt sich von 0 bis 25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden / niedrigste Lebensqualitat
und 25 gréRtes Wohlbefinden / hochste Lebensqualitat entspricht.

Der Homogenitatskoeffizient nach Loevinger betrug 0,56 sowohl fiir die WHO-5 als auch fiir
die Subskala Psychische Gesundheit, was Gber dem Wert von 0,40 fiir die Annahme der
Eindimensionalitat liegt. Die Objektivitdt des Fragebogens kann anhand der vorliegenden
Angaben nicht vollumféanglich beurteilt werden. Untersuchungen zur Test-Retest Reliabilitat
konnten nicht identifiziert werden. Der WHO-5 konnte ausreichend zwischen
unterschiedlichen Patientengruppen differenzieren wie z. B. Personengruppen mit und ohne
psychiatrische Erkrankung, Depression oder Angst.

Im Rahmen einer fokussierten Recherche konnten keine Validierungsstudien an Kindern und
Jugendlichen identifiziert werden. Dariiber hinaus kann die Ubertragbarkeit auf die
Patientenpopulation der Kinder und Jugendlichen nicht beurteilt werden. Es wurden keine
Untersuchungen des WHO-5 in einem longitudinalen Design, beispielsweise zur
Anderungssensitivitit, gefunden.

KIDSCREEN-10

Der KIDSCREEN-10 ist ein Fragebogen zur Erfassung subjektiver, gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt bei gesunden und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen. Urspriinglich
wurde das Instrument kooperativ in 13 Liandern fir den Einsatz in europdischen
Gesundheitssurveys entwickelt.

Aus 10 Fragen, welche Aspekte des subjektiven Wohlbefindens, sozialer Beziehungen und
schulischer Funktionsfahigkeit abdecken, wird ein unidimensionaler Globalindex gebildet,
welcher als Summenscore gemalR klassischer Testtheorie oder als T-Wert nach Item-Response
Theorie ausgewertet werden kann, fir letztere liegen europaische und nationale Normwerte
vor. Es existieren eine Selbstbericht-Version und eine Proxy-(Eltern-)Version. Als
unidimensionaler Globalindex bietet der KIDSCREEN-10 Index im Gegensatz zu den beiden
Langformen des KIDSCREEN (KIDSCREEN-52 und KIDCSREEN-27) nicht die Moglichkeit,
einzelne Befindens- und Funktionsbereiche separat zu untersuchen, daflir betrdgt die
Ausfillzeit unter 5 Minuten und der Index korreliert moderat bis hoch mit den einzelnen
Subskalen der langeren Instrumente. Hohere Werte deuten auf eine héhere HRQoL hin. Der
Bezugszeitraum des Instruments ist die vorangegangene Woche.

Aufgrund der umfangreichen, strukturierten Entwicklung des Fragebogens unter Einbezug
einer ausreichend grofRen Anzahl an gesunden und chronisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen kann davon ausgegangen werden, dass der Fragebogen kulturiibergreifend die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen erfasst. Gepoolte Daten
aus mehreren reprasentativen europdischen Surveys mit Uber 20000 Kindern und
Jugendlichen zeigen eine sehr gute interne Konsistenz, mit akzeptabler Test-Retest-Reliabilitat
und guter Konstruktvaliditat, auch diskriminiert der KIDSCREEN-10 Index-Score gut zwischen
Kindern und Jugendlichen mit und ohne koérperliche und psychische Problemen sowie
sozio6konomischen Statusgruppen. Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne
psychiatrischer Depressionsdiagnose wurden bislang nicht untersucht, allerdings ldsst diese
Diagnose aufgrund der Schwere der psychischen Beeintrachtigung eine eher noch groRRere
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Differenzierung in der HRQoL erwarten, als die in der Validierungsstudie eingesetzten
Selbstberichtinstrumente zur Gruppenbildung psychischer Gesundheit.

Eine internationale Konsensusgruppe empfiehlt den KIDSCREEN-10 als Teil ihres Standard Sets
fur Endpunkt-Instrumente bei Angststorungen, Depressionen, zwanghaften
Verhaltensstorungen und Posttraumatischen Belastungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen. Es liegen allerdings bislang keine Daten zur Anderungssensitivitidt im Rahmen
von klinischen Studien vor, so dass hierzu keine Bewertung erfolgen kann.

Insgesamt scheint der KIDSCREEN-10 als ein geeignetes Instrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne psychische
Belastungen. Eine Validierung bei Jugendlichen, deren depressive Symptomatik einem
psychiatrischen Notfall entspricht, konnte nicht identifiziert werden. Bisher liegen keine
Untersuchungen vor die zeigen, dass mit dem Instrument Veranderungen der Lebensqualitat
bei Patientinnen und Patienten mit einer Major Depression oder anderen psychiatrischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter abgebildet werden kénnen.

Fiir die Bewertung der klinischen Relevanz von Verdnderungen auf dem KIDSCREEN-10 Index
sei auf das IQWIG Methodenpapier verwiesen [13].

sDQ

Der Fragebogen zu Starken und Schwierigkeiten (Strengths and Difficulties Questionnaire,
SDQ) ist ein kurzer Fragebogen zum Verhaltensscreening bei 2-17-Jdhrigen. Im SDQ werden
25 Items auf 5 Skalen mit jeweils 5 Items abgefragt. Die Skalen umfassen emotionale
Symptome, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat / Aufmerksamkeit, Beziehungsprobleme mit
Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten. Die Fragen kdnnen von Kindern ab 11 Jahren selbst
beantwortet werden oder bei Kindern zwischen 4 und 17 Jahren durch Eltern oder
Erziehungsberechtigte. Fir die 25 Items gibt es jeweils drei Antwortmaoglichkeiten von ,,nicht
zutreffend”, ,teilweise zutreffend” und ,eindeutig zutreffend”. In jeder Skala kénnen Werte
zwischen 0 und 10 Punkten erreicht werden. Ein Gesamtscore kann aus den Skalen emotionale
Symptome (5 Items), Verhaltensprobleme (5 Iltems), Hyperaktivitat/Aufmerksamkeit (5 Items)
und Beziehungsprobleme mit Gleichaltrigen (5 Items) gebildet werden (0-40 Punkte). Hohere
Werte entsprechen starkeren Verhaltensauffalligkeiten. Die Fragen beziehen sich auf die
vergangen 6 Monate. Fir die Subskalen und den Gesamtscore liegt eine Zuteilung auf die
Kategorien ,auffallig”, ,,grenzwertig” und ,,unauffallig” vor. Die Grenzwerte wurden anhand
der britischen Normierungsstichprobe bestimmt, wobei etwa 80 % der Werte als ,,unauffallig”
und jeweils 10 % als ,,grenzwertig” und ,auffallig” eingestuft wurden.

Es konnte in der orientierenden Recherche keine Quelle identifiziert werden, in der die
urspriingliche Entwicklung des Fragebogens beschrieben wurde. Die Ergebnisse der
Untersuchungen zur Reliabilitat des SDQ sind inkonsistent. Vor allem die interne Konsistenz
der einzelnen Skalen zeigte in diversen Studien keine guten Ergebnisse bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 11 und 16 Jahren in der selbstberichteten Version. Die interne
Konsistenz flir den Gesamtscore ist Gber die Studien hinweg ausreichend. Die Test-Retest-
Reliabilitat der Skalen war in den meisten Studien ausreichend, wenn auch eher im
niedrigeren Bereich. Fir die Interrater-Korrelation zwischen Eltern, Lehrkraften und
Selbstbeurteilung wurden in mehreren Studien geringe bis mittlere Werte gezeigt. In
Faktorenanalysen bestatigte sich die Flinf-Faktoren-Struktur, wobei in einigen Studien eine
Drei-Faktoren-Struktur (internalisierende Probleme, externalisierende Probleme und
Prosozialitatsskala) bessere Ergebnisse zeigte. Fir die konvergente und diskriminante Validitat
zeigten sich gute Ergebnisse. In der Studie von Lohbeck et al. [19] wird diskutiert, dass fiir die
Gruppe, fur die das Screening angestrebt ist, sorgfiltig evaluiert werden muss, welche alters-
und geschlechtsspezifischen Grenzwerte in die Kategorien ,grenzwertig” und ,auffallig”
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fallen, da die oben beschriebenen britischen Grenzwerte nicht unmittelbar auf andere
Stichproben lbertragbar sind.

Die meisten identifizierten und zitierten Quellen befassen sich mit dem
Selbstbeurteilungsfragebogen. Ob die Ergebnisse auch auf den durch Eltern oder Lehrpersonal
zu beantwortenden Fragebogen libertragbar sind, ist unklar.

Die Ergebnisse der orientierenden Recherche zum SDQ lassen keine eindeutige Einschatzung
zur psychometrischen Giite des Instruments zu. Die in vielen Studien gezeigten eher
schlechten Ergebnisse zur internen Konsistenz sind kritisch zu bewerten, die Validitat scheint
ausreichend zu sein. Bei der Interpretation der Ergebnisse des SDQ missen alters- und
geschlechtsspezifische Grenzwerte fiir die zu untersuchende Population festgelegt werden.

5 Fazit

Die drei dargestellten Fragebogen (WHO-5, KIDSCREEN-10, SDQ) sind frei und kostenlos
verflugbar und liegen in verschiedenen Sprachen vor.

Der WHO-5 ist nicht fiir die Erfassung psychischer Auffilligkeiten im Rahmen einer
Friherkennungsuntersuchung bei Kindern geeignet.

Der KIDSCREEN-10 wird hdufig eingesetzt und scheint ein geeignetes Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne
psychische Belastungen zu sein. Der KIDSCREEN-10 weist eine sehr gute Reliabilitat auf. Die
Validitat zeigt moderate bis hohe Korrelationen zu anderen Instrumenten auf.

Der SDQ wird ebenfalls hdufig eingesetzt und ist ein kurzer Fragebogen zum
Verhaltensscreening bei Kindern. Die Fragen kdonnen von Kindern ab 11 Jahren selbst
beantwortet werden oder bei Kindern zwischen 4 und 17 Jahren durch Eltern oder
Erziehungsberechtigte. Im Gegensatz zur Validitat sind die Ergebnisse der Untersuchungen zur
Reliabilitat inkonsistent. Zudem ist die Interpretation der Ergebnisse nicht unproblematisch,
da alters- und geschlechtsspezifische Grenzwerte fir die zu untersuchende Population
festgelegt werden miussen.

Anzumerken ist, dass sich die meisten der identifizierten und zitierten Quellen bzgl. SDQ und
KIDSCREEN mit dem Selbstbeurteilungsfragebogen befassen. Ob diese Ergebnisse auch auf die
Proxy-Versionen Ubertragbar sind, ist auf Basis der vorliegenden Informationen unklar.
Spezielle Untersuchung der Fragebdgen KIDSCREEN-10 und SDQ in der ,Fremdbewertung”
wurden (ber die orientierende Recherche nicht identifiziert.



Anlage 2.2 | SN FBMed | Fragebdgen psych. Auffalligkeiten | Stand: 12.09.2024

Referenzen

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Altendorfer-Kling U, Ardelt-Gattinger E, Thun-Hohenstein L. Der
Selbstbeurteilungsbogen des SDQ anhand einer 6sterreichischen Feldstichprobe. Z
Kinder Jugendpsychiatr Psychother 2007;35(4):265-271.

Bech P, Olsen LR, Kjoller M, Rasmussen NK. Measuring well-being rather than the
absence of distress symptoms: a comparison of the SF-36 Mental Health subscale and
the WHO-Five Well-Being Scale. Int ] Methods Psychiatr Res 2003;12(2):85-91.

Becker A, Steinhausen HC, Baldursson G, Dalsgaard S, Lorenzo MJ, Ralston SJ, et al.
Psychopathological screening of children with ADHD: strengths and difficulties
guestionnaire in a pan-European study. Eur Child Adolesc Psychiatry 2006;15 (Suppl
1):56-62.

Borg AM, Kaukonen P, Salmelin R, Joukamaa M, Tamminen T. Reliability of the
Strengths and Difficulties Questionnaire among Finnish 4-9-year-old children. Nord J
Psychiatry 2012;66(6):403-413.

Capron C, Thérond C, Duyme M. Psychometric properties of the French version of the
self-report and teacher Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). European
Journal of Psychological Assessment 2007;23(2):79-88.

Cortina JM. What is coefficient alpha? An examination of theory and applications.
Journal of Applied Psychology 1993;78(1):98-104.

Dickey WC, Blumberg SJ. Revisiting the factor structure of the Strengths and
Difficulties Questionnaire: United States, 2001. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2004;43(9):1159-1167.

Giannakopoulos G, Dimitrakaki C, Papadopoulou K, Tzavara C, Kolaitis G, Ravens-
Sieberer U, et al. Reliability and validity of the Strengths and Difficulties Questionnaire
in Greek adolescents and their parents. Health 2013;5(11):1774-1783.

Goodman A, Lamping DL, Ploubidis GB. When to use broader internalising and
externalising subscales instead of the hypothesised five subscales on the Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ): data from British parents, teachers and children. J
Abnorm Child Psychol 2010;38(8):1179-1191.

Goodman R. Psychometric properties of the Strengths and Difficulties Questionnaire. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2001;40(11):1337-1345.

Goodman R. The Strengths and Difficulties Questionnaire: a research note. J Child
Psychol Psychiatry 1997;38(5):581-586.

Heun R, Burkart M, Maier W, Bech P. Internal and external validity of the WHO Well-
Being Scale in the elderly general population. Acta Psychiatr Scand 1999;99(3):171-
178.

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Allgemeine Methoden, Version 7.0 [online]. K6In (GER): IQWiG; 2023. [Zugriff:
11.09.2024]. URL: https://www.igwig.de/methoden/allgemeine-methoden version-7-

0.pdf.

Koglin U, Barquero B, Mayer H, Scheithauer H, Petermann F. Deutsche Version des
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-Deu). Diagnostica 2007;53(4):175-183.



https://www.iqwig.de/methoden/allgemeine-methoden_version-7-0.pdf
https://www.iqwig.de/methoden/allgemeine-methoden_version-7-0.pdf

Anlage 2.2 | SN FBMed | Fragebdgen psych. Auffalligkeiten | Stand: 12.09.2024

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Koskelainen M, Sourander A, Vauras M. Self-reported strengths and difficulties in a
community sample of Finnish adolescents. Eur Child Adolesc Psychiatry
2001;10(3):180-185.

Krause KR, Chung S, Adewuya AO, Albano AM, Babins-Wagner R, Birkinshaw L, et al.
International consensus on a standard set of outcome measures for child and youth
anxiety, depression, obsessive-compulsive disorder, and post-traumatic stress
disorder. Lancet Psychiatry 2021;8(1):76-86.

Lai KY, Luk ES, Leung PW, Wong AS, Law L, Ho K. Validation of the Chinese version of
the strengths and difficulties questionnaire in Hong Kong. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol 2010;45(12):1179-1186.

Liu SK, Chien YL, Shang CY, Lin CH, Liu YC, Gau SS. Psychometric properties of the
Chinese version of Strength and Difficulties Questionnaire. Compr Psychiatry
2013;54(6):720-730.

Lohbeck A, SchultheiR J, Petermann F, Petermann U. Die deutsche
Selbstbeurteilungsversion des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-Deu-S).
Diagnostica 2015;61(4):222-235.

Lundh LG, Wangby-Lundh M, Bjarehed J. Self-reported emotional and behavioral
problems in Swedish 14 to 15-year-old adolescents: a study with the self-report
version of the Strengths and Difficulties Questionnaire. Scand J Psychol
2008;49(6):523-532.

Mansbach-Kleinfeld I, Apter A, Farbstein I, Levine SZ, Ponizovsky AM. A population-
based psychometric validation study of the Strengths and Difficulties Questionnaire -
hebrew version. Front Psychiatry 2010;1:151.

Mieloo CL, Bevaart F, Donker MC, van Oort FV, Raat H, Jansen W. Validation of the
SDQ in a multi-ethnic population of young children. Eur J Public Health 2014;24(1):26-
32.

Muris P, Meesters C, Eijkelenboom A, Vincken M. The self-report version of the
Strengths and Difficulties Questionnaire: its psychometric properties in 8- to 13-year-
old non-clinical children. Br J Clin Psychol 2004;43(Pt 4):437-448.

Muris P, Meesters C, van den Berg F. The Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ)-further evidence for its reliability and validity in a community sample of Dutch
children and adolescents. Eur Child Adolesc Psychiatry 2003;12(1):1-8.

Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health. WHO (Finf)
- Fragebogen zum Wohlbefinden (Version 1998) [online]. Kopenhagen (DEN): Region
Hovedstadens Psykiatri; 1998. [Zugriff: 11.09.2024]. URL: https://www.psykiatri-
regionh.dk/who-5/Documents/WHO5 German.pdf.

Radloff LS. The CES-D Scale: a self-report depression scale for research in the general
population. Applied Psychological Measurement 2016;1(3):385-401.

Ravens-Sieberer U, Erhart M, Rajmil L, Herdman M, Auquier P, Bruil J, et al.
Reliability, construct and criterion validity of the KIDSCREEN-10 score: a short measure
for children and adolescents' well-being and health-related quality of life. Qual Life Res
2010;19(10):1487-1500.

Ravens-Sieberer U, Kaman A, Erhart M, Otto C, Devine J, Léffler C, et al. Quality of life
and mental health in children and adolescents during the first year of the COVID-19


https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/Documents/WHO5_German.pdf
https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/Documents/WHO5_German.pdf

Anlage 2.2 | SN FBMed | Fragebdgen psych. Auffalligkeiten | Stand: 12.09.2024

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

pandemic: results of a two-wave nationwide population-based study. Eur Child Adolesc
Psychiatry 2023;32(4):575-588.

Regional Office for Europe: Psychiatric Research Unit. WHO 1998a Infopackage:
mastering depression in primary care, version 2.2 [unveroffentlicht].

Riso DD, Salcuni S, Chessa D, Raudino A, Lis A, Altoé G. The Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ): early evidence of its reliability and validity in a community
sample of Italian children. Personality and Individual Differences 2010;49(6):570-575.

Stone LL, Otten R, Engels RC, Vermulst AA, Janssens JM. Psychometric properties of
the parent and teacher versions of the Strengths and Difficulties Questionnaire for 4-
to 12-year-olds: a review. Clin Child Fam Psychol Rev 2010;13(3):254-274.

The KIDSCREEN Group Europe. The KIDSCREEN questionnaires: quality of life
questionnaires for children and adolescents - handbook [online]. Lengerich (GER):
Pabst Science Publishers; 2006. [Zugriff: 09.09.2024]. URL:
https://www.kidscreen.org/app/download/12412948812/KIDSCREEN manual English

-pdf.

The KIDSCREEN Group Europe. KIDSCREEN. Auswertung: Auswertung von Hand
[online]. Hamburg (GER): Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik. [Zugriff: 09.09.2024].
URL: https://www.kidscreen.org/deutsch/auswertung/auswertung-von-hand/.

The KIDSCREEN Group Europe. KIDSCREEN. Fragebogen: KIDSCREEN-10 Index [online].
Hamburg (GER): Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik. [Zugriff: 09.09.2024]. URL:
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/kidscreen-10-index/.

The KIDSCREEN Group Europe. KIDSCREEN. Fragebdgen: Methodologie [online].
Hamburg (GER): Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik. [Zugriff: 09.09.2024]. URL:
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/methodologie/.

The KIDSCREEN Group Europe. KIDSCREEN. Fragebdgen: Projekt [online]. Hamburg
(GER): Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik. [Zugriff: 09.09.2024]. URL:
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/projekt/.

World Health Organization (WHO). Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). Geneva (SUI): World Health Organization, Division of Mental Health; 1990.

[A]

[B]

Rethlefsen ML, Kirtley S, Waffenschmidt S, Ayala AP, Moher D, Page MJ, et al.
PRISMA-S: an extension to the PRISMA Statement for Reporting Literature Searches in
Systematic Reviews. Syst Rev 2021;10(1):39. https://doi.org/10.1186/s13643-020-
01542-z

McGowan J, Sampson M, Salzwedel DM, Cogo E, Foerster V, Lefebvre C. PRESS Peer
Review of Electronic Search Strategies: 2015 Guideline Statement. J Clin Epidemiol
2016;75:40-46. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2016.01.021



https://www.kidscreen.org/app/download/12412948812/KIDSCREEN_manual_English.pdf
https://www.kidscreen.org/app/download/12412948812/KIDSCREEN_manual_English.pdf
https://www.kidscreen.org/deutsch/auswertung/auswertung-von-hand/
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/kidscreen-10-index/
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/methodologie/
https://www.kidscreen.org/deutsch/frageb%C3%B6gen/projekt/
https://doi.org/10.1186/s13643-020-01542-z
https://doi.org/10.1186/s13643-020-01542-z
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2016.01.021

Anlage 2.2 | SN FBMed | Fragebdgen psych. Auffalligkeiten | Stand: 12.09.2024

Anhang

Anlage 1: WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden
WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

In den letzten beiden Wochen die meistens | iiber die Halfte weniger als die ab und zu zu keinem
(Zutreffendes bitte ankreuzen) ganze der Zeit Halfte der Zeit Zeitpunkt
Zeit
L. war ich froh und guter Laune o 4 3 2 1 0
2. habe ich mich ruhig und 5 4 3 2 1 0
entspannt gefiihlt
3. habe ich mich aktiv und voller 5 4 3 2 1 0
Energie gefiihlt
4. habe ich mich beim Aufwachen 5 4 3 2 1 0
frisch und aktiv gefiihlt
5. war mein Alltag voller Dinge, 5 4 3 2 1 0
die mich interessieren

Gesamtpunlte:

Wenn Sie in Summe weniger als 13 Punkte erreichen, sprechen Sie bitte dartiber mit IThrem Arzt.

Anlage 2: KIDSCREEN-10 Kinder [34]

KIDSCrEEN

KIDSCREEN-10 Index
Gesundheitsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche

Kinder- und Jugendlichenversion
8 his 18 Jahre
fiir Deutschland

& The KIDSCREEN Group, 2004 - EC Grant Mumber: QLG-CT-2000- 00751 www_kidscreen.org
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Dafum

Monat  Jahr

Hallol
Wie geht es dir? Wie filhlst du dich? Das mdachten wir von dir wissen.

Bitte lies dir jede Frage genau durch. Was kommt dir als Antwort
zuerst in den Sinn? Wahle den Kreis aus, der am besten zu deiner
Antwort passt, und kreuze thn an.

Ubrigens: Das ist keine Prifung! Du kannst also nichts falsch
machen. Wichfig ist aber, dass du mdglichst alle Fragen
beantwortest und dass deine Kreuze deutlich zu sehen sind. Bitte
denke dabei an die letzte Woche, also an die letzten sieben Tage.

Du musst deinen Fragebogen niemandem zeigen. Und niemand, der
dich kennt, schaut deinen Fragebogen nachher an.

& The KIDSCREEN Group, 2004: EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-10 Index, Kinder- und Jugendlicherversion fir Deaustschiand
Seite 1 von 2
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Zu deiner Gesundheit

[ Wenn du an die letzte Woche denkst... l

iberhaupt
nmicht einwenig  mitteimalkig
1. Hast du dich fit und wohl gefiihit? O O 0O
nig salten manchmal
I I 7
2. Bist du voller Energie gewesen? e 0 0
nie zln=n manchimal
3. Hast du dich traun fahlt?
ast du dich traurig ge O O O
nig salten manchmal
4. Hast du dich ei fahlt?
ast du dich einsam ge ' 0 O
5 Hast du genug Zeit fir dich selbst nie sefien  manchmal
" gehabt? O O O
6 Konntest du in deiner Freizeit die nie seften  manchmal
* Dinge machen, die du tun wolltest? ) g 0
7 Haben deine Mutter / dein Vater dich nie seften  manchmal
* gerecht behandelt? ) g 0
a Hast du mit deinen Freunden Spal i seften  manchmal
- gehabt? O O O
o, Bistduin der Schule gut ot cinwerig  mittsimlig
zurechtgekommen? O 0 0
10, K d ut o nie zalten manchmal
. Konntest du gut aufpassen’? o O O
Wie wiirdest du deine Gesundheit im
Allgemeinen beschreiben?
O ausgezeichnet
O sehr gut
O gut
O weniger gut
O schlecht
& The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751

KIDECREEN-10 Index, Kinder- wnd Jugendlicherversion fir Deutschiand
[Pt La I o
Sedte 2 von 2
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Anlage 3: KIDSCREEN-10 Eltern

J:'\- \-

KIDSCTeen

KIDSCREEN-10 Index
Gesundheitsfragebogen fur Kinder und Jugendliche

Eltemversion
fiir Deutschland

£ The KIDSCREEN Group, 2004 - EC Grant Mumber: QLG-CT-2000- 00751 www kidscreen.org
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Datum:

Monat Jahr

Liebe Eltern,

Wie geht es lhrem Kind? Wie filhlt es sich? Das mochten wir geme
von lhnen wissen.

Bitte Oberlegen Sie, wie es lhrem Kind in der letzten Woche
gegangen ist. Beantworten Sie dann bitte die folgenden Fragen, so

wie Sie es von lhrem Kind und seinen Erfahrungen wissen oder
vermuten.

& The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-10 Index, Elternversion filr Deutschiand
Siedte 1 won 2
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Zur Gesundheit lhres Kindes

10.

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

Hat sich Ihr Kind fit und wohl gefiihit?

Ist Ihr Kind voller Energie gewesen?
Hat sich |hr Kind traurig gefihlt?

Hat Ibr Kind sich einsam gefiihit?

Hat Ihr Kind genug Feit fir sich selbst
gehabt?

Konnte lhr Kind in seiner Freizeit die
Dinge machen, die es tun wollte?

Hat sich lhr Kind durch seine Mutter /
seinen Vater gerecht behandelt
gefihlt?

Hat Ihr Kind mit seinen Freunden
Spalt gehabt?

Ist Ihr Kind in der Schule gut
zurechtgekommen?

Konnte lhr Kind gut aufpassen?

Was denken Sie: Wie wiirde lhr Kind
seine Gesundheit im Allgemeinen
beschreiben?

O ausgezeichnet
O sehr gut

O gut

O weniger gut

O schlecht

Oberhaupt
nicht £ WENig
Q Q
nie selten
O O
mig selten
O O
nie selten
O O
nie selten
O O
mig selten
O O
nie selten
O O
e selten
O O
dberhaupt
nicht £ Wenig
O O
e seften
O O

mittelmailig

Q

manchmal

O

manchmal

O

manchmal
O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

manchmal

O

mittelmailig
O

manchmal

O

£ The KIDSCREEN Group, 2004: EC Grant Mumbesr: QL G-CT-2000- 00751

KIDSCREEN-10 Iindex, Eltermnversion fir Deutschiand
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Anlage 4: SDQ Selbst 1117
Fragebogen zu Stirken und Schwiichen (SDQ-Deu) Selbst 11-17

Bitte markiere zu jedem Punkt "Micht zutreffand”, "Teilweise mutreffend” oder "Emdeunz mutreffend”. Beantworte bitte alle
Fragen so gut D kammst, selbst wemn D Dir mcht ganz sicher bist oder Dhr eine Frape merkwirdiz vorkommt. Uberlege bathe
ber der Antwort, wie es Dir mm letzten halben Jalr zing.

Dein MaIE e ManolichWeiklich

Crabartsdatiom e

Nicht Tethweize Eindeutiz
zutreffend zutreffend zutreffend

Ich versuche, nett zu anderen Menschen mu sem 1hre Gefithle sind mir wichhy

Ich bin oft umwubiz; ich kann meht lange stillsitzen

Ich habe haufiz Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht
Ich teile poemalerweise mit Andsren (Essen, Spiele, Stfte)

Ich werde lercht wittend: 1ch verhere oft meine Bebarrschung

Ich bin messtens fir moch alleine:; 1ch beschafhpe much heber mat mor sellbst

Mommalerweize tue ich, was man mir sagt

Ich mache nur hiufiz Sorgen

Ich bin lnlfbereat, wenn andere verletzt, krank oder traumz sind

Ich bin davernd m Bewegung und zappehy

Ich habe emen oder mehrere zute Freunde oder Freundinnen
Ich schlage mich haufig; ich kann Andere z=wingen zu tun, was ich wall

Ich bin oft unglickhich oder medergeschlagen; ch muss hiufiz wemen
Im Allgemeinen bin ich ber Glerchalingen beliabt

Ich lasse much lecht ablenken: 1ch finde e schower, much zu konzentmeren

Mene Stuationen machen moch nervs; 1ch verhere lecht das Selbstvertanen

Ich bin mett zu jingeren Kindamn

Andere behaupten oft, dass ich ige oder mogels

Ich werde von anderen gehdnselt oder sclukamert

Ich helfe anderen oft frerwilliz (Eltem Lehrem oder Gleichaltrigen)
Ich denke nach, bevor 1ch handele

Ich nehme Dinge, die ooy micht gehdren (von zo Hause, m der Schule oder anderswo)
Ich komme besser mut Erwachsenen aus als mut Gleichaltmgen
Ich habe viele Angste; ich fiirchte mich leicht

| |
0| 50 0 0 0 0 0 | 0 0 | | 0 0 | 0 0 0 T |
(o

Was 1ch angefangen habe mache 1ch zu Ende; 1ch kann mach lange genug konzenmeren

(bt es noch etwas, das Du erwihnen méchtest?
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Wiirden Du sagen, dass Do insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche Schwiengkeiten

hast: Stimnnmg, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, Ja. Ja,
_ leichte deutliche massive
Nein Schwierigkeiten Schwiengkeiten Schwierighkeiten
[] ] l [
Falls Du diese Frage mit "Ja" beantwortet hast, beantworte bitte auch die folgenden Punkte:
« Seit wann gibt es diese Schwienigkeiten?
Wenigerals  1-3 6-12 Uber
einen Monat  Monate Monate ein Jahr
O [ O L
« Leidest Du unter diesen Schwierigkeiten?
Gar mucht Kaum Dentlich Massiv
O O O O

=« Wirst Du durch diese Schwiengkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens beemtrichtiot?

Gar nicht Eaum Deutlich
ZU HAUSE ] H H
MIT FREUNDEN ] ] ]
IM UNTERRICHT ] ] O]
IN DER FREIZEIT ] ] ]

[
[

[

O

Schwer

» Findest D, dass diese Schwiengkeiten Anderen (Familie, Freunden T ehrem usw ) das Leben schwerer machen?

Sehr viele
schwerer

[

Gar Eaum Deutlich
nicht schwerer schwerer
L] ] L]
Unters it Datom: .o

Vielen Dank fiir Deine Hilfe

£ Robort Goodmarn, 205
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Anlage 5: SDQ Eltern #16

Fragebogen zu Stirken und Schwiichen (SDQ-D) Eltern*8

Bitte markieren Sie mn jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teibweise mitreffend” oder "Eindeutig mutreffend”.
Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine
Frage mertkwiirdig vorkommt. Bitte berlicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes in den letzten
sechs Monaten

Mame des Bindes: e e mammlich  webhch
O O

Macht Tealweize

matreffond

:
{

1. Raicksichtsvoll O
2 Unrubug, diberaktiv, kann mcht lange shllsitzen O
3. Elagt haufig ither Eopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit O
4. Teilt zerne mit anderen Kindem (Sifigkeiten Spielzeng, Buntstifte usw.) [
5. Hat oft Whtanfille; 15t suftwamsend O

6. Emzelginger; spielt meist alleine
7. Im allgemeinen folgsam: macht meist, was Erwachsene verlangen
3. Hat viele Sorgen; erscheint hiunfis bedrickt
9. Hhlfsherert, wenn andere verletzt, krank oder betribt sind
10. Stindig zappeliz

12, Strertet sich oft mut anderen Eindem oder sclukamert sie
13, O unglitckhich oder medergeschlzpen; wemt hinfiz

14. Im zll zemeinen bel anderen Emdem beliabt

15. Leicht ablenkbar, unkonzentnert

16. Nervds oder anklammernd in nenen Siabonen:
werlert lescht das Selbstverbranen

17. Lieb zu jingeren Kmdern
18, Liigt oder mogelt hinfig
19. Wird von anderen gehinsalt oder schukaniert

21. Dienkt nach bevor er/sie handelt
22, Shshlt zu Hanze, in der Schuls oder anderswro

23, Eommt besser nit Erwachsenen aus als nut anderen Kindern
24. Hat viele Ang-te: fiirchtet sich laicht

25, Fithet Aufzaben zu Ende; pute Konzenhzhonsspanne

Oioiooojojojojo0 jgooojojojojojo|oyjoja| oo o
oo o|ojojoo (goojojoyojojoj o) o ﬂﬂﬂﬂﬂ%g

Oioiooalojgojojoo jgooojolojojojo| o

Gibt es noch etwas, das Sie erwihnen méchten?
(Bitte hier eintragen!)
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Wiirden Sie sagen, daB Ihr Kind insgesamt gesshen in einem cder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hat: Stimmmmg Konzentration, Verhalten Umgang mit Anderen?

Ta, lewchte Ta, deutliche Ja, massmve
Main Schwienigkerten Schwengkerten Schwiengheiten

O O O O

Falls Sie diese Frage mit "Ja™ beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden Pumkte:
* Seit wann gibt es diese Schwiengkeiten?

Weniger als 1-5 6-12 Uber
emen Monat Monate Monate em Jahr

O O O O

* Leidet Thr Kind unter diesen Schwierigkeiten?

Gar micht Eaum Deuthich Massm

O O O [

* Wird Ihr Kind durch diese Schwierigkeiten in emnem der folgenden Bereiche des Alltagslebens
beemtrichtigt?

Zu Hause I:l I:I
Mit Freunden D D
Im Unterricht I:l I:I
In der Freizeit D D

Schwrer

oooof
ufululn

* Stellen die Schwiengkeiten eine Belastung fiir Sie oder die gesamte Familie dar?

Keme Leichte Deutliche Schwere
Belastung Belashungz Belashung Belastung

O O O O

Von wem wurde dieser Bogen ausgedfiillt ?
Vater Mutter Andere:. ...

O O [

Heutiges Dt ..

Bitte iiberpriifen Sie nochmals, ob alle Fragen beantwortet wurden.
Vielen Dank !

& Tioker Cloodman, 1957
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Abkiirzungsverzeichnis

AGLA
ApoB
Cl
DLCN
FH
HeFH
IQWiG
KHK
LDL
LDL-C
LDLR
LeeFH

ND
PCSK9
RIVM

StOEH

TH

Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose (Swiss Atherosclerosis Association)
Gen fir das Apolipoprotein B100

Konfidenzintervall

Dutch Lipid Clinical Network /

Familidare Hypercholesterinamie

Heterozygote Familidre Hypercholesterindmie

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Koronare Herzkrankheit

Low Density Lipoprotein / LDL-Cholesterin / B-Lipoprotein

Low Density Lipoprotein Cholesterol

Low Density Lipoprotein Rezeptor Gen

landelijk expertisecentrum erfelijkheidsonderzoek familiaire hart- en vaatziekten /
Nationales Kompetenzzentrum fir genetische Forschung zu familidaren Herz-
Kreislauf-Erkrankungen

not enough data / Datenlage nicht ausreichend
Gen fur die Proproteinkonvertase Subtilisin / Kexin Typ 9

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (Reichsinstitut fir offentliche
Gesundheit und Umwelt)

Stiftung zur Erkennung hereditdrer Hypercholesterindmie / Stichting Opsporing
Erfelijke Hypercholesterolemie

Gesamt Cholesterol
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1 Sachverhalt

Der G-BA berat derzeit zum Beratungsverfahren ,Bewertung eines Screenings zur
Friherkennung einer familiaren Hypercholesterinamie bei Kindern und Jugendlichen®.

Im Rahmen der Beratung bittet die AG Kinder um die Darstellung des Vorgehens in den
Niederlanden hinsichtlich des Auffindens von Personen mit einer Familidren
Hypercholesterinamie (FH).

Hierzu liegen der Rapid Report des IQWiGs [4] und die darin ausgewertete Studie von Luirink
et al. (2019) [7] vor.
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2 Methodisches Vorgehen

Ausgehend vom Rapid Report des IQWiGs [4] mit der Studie von Luirink [7] und Angaben auf
den Webseiten des niederlandischen nationalen Instituts fir offentliche Gesundheit und
Umwelt (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu / RIVM [10]) wurde eine fokussierte,
nicht systematische Recherche durchgefiihrt. Texte aus dem Niederldndischen wurden mit
Deepl ins Deutsche (ibersetzt.

Insgesamt wurden 13 Quellen in diese Ausarbeitung eingeschlossen

3 Ergebnisse

Im Folgenden wird erst die Umsetzung des FH-Screenings in den Niederlanden von 1994 bis
2013 dargestellt (siehe Unterkapitel 3.1) und anschlieBRend das FH-Screening ab 2014
beschrieben (siehe Unterkapitel 3.2).

Aspekte zur Umsetzung eines Kaskadenscreenings auf FH finden sich in dem Unterkapitel 3.3.

Der Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) Score und ein entsprechender FH-Rechner werden im
Unterkapitel 3.4 vorgestellt.

Eine kurze Ubersicht iber die Umsetzung eines Kaskadenscreenings im internationalen Raum
wird im Unterkapitel 3.5 beschrieben.

3.1 FH-Screening in den Niederlanden von 1994 bis Ende 2013

Ulmans-Eckenhausen et al. [12] publizierten 2001, basierend auf einem 5-Jahres-Zeitraum
(1994-1999), eine Bewertung des 1994 eingefiihrten Kaskaden-Screeningprogramms zur FH in
den Niederlanden ab einem Alter von 6 Jahren.

Primdr wurde untersucht, ob Uber das Screening-Programm eine Identifizierung von FH
Anlagetragern (Heterozygote Familidgre Hypercholesterindmie — HeFH) Gber ein aktives
Familien-Screening und DNA-Diagnostik moglich ist. Zudem sollte eine Beurteilung erfolgen,
inwieweit dies zu einer Verbesserung praventiver MaBnahmen fir die identifizierten HeFH-
Fallen fihrt.

Im Rahmen dieses Programms erfolgte eine Identifikation von Index-Fallen. Klinische
Diagnosen wurden in einer Lipidklinik mittels eines einheitlichen Diagnoseprotokolls gestellt.
Hierbei wurden Kriterien wie die LDL-C-Konzentration, physische Anzeichen sowie die
personliche und familidre Vorgeschichte in einem Scoring-System einbezogen. Die familidre
Vorgeschichte wurde als positiv bewertet, wenn Anzeichen einer kardiovaskuldaren
Erkrankung bei Mannern < 55 Jahren sowie bei Frauen < 60 Jahren vorlagen. Von den
betroffenen FH-Patientinnen und Patienten wurden DNA-Proben in Hinblick auf LDL-
Rezeptor-Genmutationen untersucht. Bei Vorliegen einer solchen Mutation wurde die
Patientin / der Patient als Index-Fall klassifiziert. Patientinnen und Patienten mit FH aufgrund
von einer Mutation im Apolipoprotein B Gen wurden von der Studie ausgeschlossen.

Uber den Index-Fall erfolgte die Kontaktaufnahme mit Verwandten ersten Grades. Dazu
suchte spezialisiertes Gesundheitsfachpersonal (genetic field workers) die Verwandten ersten
Grades im hauslichen Umfeld auf. U. a. wurde die personliche wie familidare Vorgeschichte
erhoben und eine Blutprobe fiir die DNA-Analyse auf Mutationen, die ursachlich fiir FH sind,
entnommen. Zeigte sich, dass bei Verwandten ersten Grades die gleiche Mutation vorlag, die
zu FH beim Indexfall gefiihrt hat, so wurden von diesen ‘neu identifizierten’ Patientinnen und
Patienten ebenfalls die Verwandten ersten Grades kontaktiert. Verwandte zweiten Grades
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wurden nur bei Vorliegen eines Risikos fiir FH von 25% in das Screeningprogramm
einbezogen, wenn eine Untersuchung Verwandter ersten Grades (Tod, keine
Teilnahmebereitschaft) nicht moglich war. Allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurde das
Ergebnis der DNA-Analyse mitgeteilt. Anlagetrager fir FH wurden zur weiteren Therapie an
Lipidspezialisten Gberwiesen.

Die Laboranalyse des Blutes erfolgte mit einem Testkit (Boehringer Mannheim). Dabei wurden
der Plasmacholesterinspiegel und die Konzentrationen an HDL-Cholesterin und Lipoprotein(a)
bestimmt. Als Referenzwerte fiir Lipoproteine wurden alters- und geschlechtsspezifische
Perzentile fur das Gesamtcholesterin anhand von Daten aus einer groReren niederlandischen
Kohortenstudie(MORGEN-cohort) berechnet.

Ausgehend von 237 Indexfdllen haben insgesamt 5442 Individuen an dem Screening-
programm teilgenommen. Es wurden 2 039 Anlagetrager (945 Maéanner, 1 094 Frauen) mit
HeFH identifiziert.

Uber einen Indexfall konnten mit dem Kaskadenscreening 20 Verwandte erreicht und
untersucht werden, von denen 8 (37 %) Anlagetrager fir FH waren.

Anhand ihrer Ergebnisse schlossen Ulmans-Eckenhausen et al. [12], dass bei einem Screening,
das ausschlieBlich Gber die laboranalytische Bestimmung des LDL-Cholesterins (cut-off bei
90 % Perzentil) erfolgt, viele Anlagentrager Gbersehen werden (falsch negative Fille: 18 %
[95 % Cl: 13-22 %]). Ebenso lag der Anteil der falsch Positiven bei 18 % [95 % Cl: 16-21 %)]. Ein
gezieltes Familienscreening mit DNA-Analyse auf FH-relevante Mutationen erwies sich als
effektiv zur ldentifizierung von Patientinnen und Patienten mit FH. Zum Zeitpunkt des
Screenings erhielten nur 39 % der Erwachsenen mit FH eine Behandlung mit Lipidsenkern. Ein
Jahr nach der Durchfiihrung des Screenings erhielten 93 % der Patientinnen und Patienten mit
FH eine Behandlung mit lipidsenkender Medikation, um das Risiko vorzeitiger
kardiovaskuldrer Erkrankungen zu verringern.

Das Programm konnte mit Unterstiitzung des niederlandischen Gesundheitsministeriums
1994  eingefihrt werden, welches die Hausbesuche durch spezialisiertes
Gesundheitsfachpersonal erméglichte. Das Screening wurde von der Stiftung zur Erkennung
hereditarer Hypercholesterindmie (Stichting Opsporing Erfelijke Hypercholesterolemie /
StOEH) durchgefiihrt und landesweit umgesetzt. Patientinnen und Patienten mit FH wurden
in eine zentrale nationale Datenbank aufgenommen. Die Laufzeit des Programms war
terminiert [6].

Nach Angaben von Zuurbier et al. (2021) [13] lief die Finanzierung durch die niederldndische
Regierung im Jahr 2014 aus. Bis Anfang 2014 haben insgesamt n=64 171 Individuen am
Screening und der genetischen Testung teilgenommen, von denen 26 232 (41 %) HeHF Trager
waren. Bei 59 % der gescreenten Personen handelte es sich um nicht von FH betroffene
Verwandte. Ausgehend von 4 000 Index-Féllen konnten Gber 30 000 Fille! von FH mit Hilfe
des Screeningprogrammes identifiziert werden.

Galem-Boers et al. (2015) bezeichnen das nationale Kaskaden-Screeningprogramm auch als
Familien-Screening [2]. Zur Evaluation wurde der Erfolg des Screenings dariiber bestimmt, ob
Kinder mit FH UGber das Kaskaden-Screening oder aufgrund von kardiovaskuldren Ereignissen,
die bei den Eltern auftraten, identifiziert wurden. Dazu wurden Kinder (<18 Jahre) untersucht,
die an eine spezialisierte Lipidklinik zwischen 1993 und 2014 lberwiesen wurden, und bei
denen FH aufgrund von Mutationen im LDL-Rezeptor-Gen oder im ApoB-Gen festgestellt
wurde.

! Indexfélle mit eingerechnet.
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Von insgesamt 308 Kindern mit FH konnten 292 Kinder in die Studie eingeschlossen. Ebenfalls
wurden Informationen zu deren Eltern ausgewertet: bei 205 Eltern lag FH vor. Bei 20% der
Eltern (29% Vater, 9% Mitter) und 49% der GrolReltern wurde eine vorzeitige kardiovaskularer
Erkrankung in der Krankengeschichte festgestellt.

Das Studienteam schlussfolgert, dass das nationale Screening womaoglich zu friih beendet
worden sei, da kardiovaskulare Erkrankungen im Rahmen der FH immer noch ein relevantes
Ereignis, insbesondere bei Vatern, darstellen wirden. Entsprechend postulierten Galem-
Boers et al. eine Fortsetzung des Kaskaden-Screeningprogramms.

3.2 FH-Screening in den Niederlanden ab 2014

Ab dem 1. Januar 2014 wird das Kaskaden-Screening von der Stiftung Nationales
Kompetenzzentrum fiir genetische Forschung zu familidaren Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Stichting Landelijk Expertisecentrum Erfelijkheidsonderzoek Familiare Hart- en vaatziekten /
LeeFH) umgesetzt [10]. Die LeeFH koordiniert den Nachweis von FH und die (praventive)
Behandlung im Rahmen der Regelversorgung [5].

Die LeeFH Stiftung steuert die DNA-Forschung/-Testung, leistet Aufklarungsarbeit, fiihrt
Familienanamnesen (Tracking) durch und ist in Kontakt mit den Arztinnen und Arzten des
Landes: Arztinnen und Arzte spielen eine wichtige Rolle bei der Fritherkennung von FH und
der Diagnosestellung. Mit Unterstiitzung der Arztinnen und Arzte ist eine Beantragung einer
DNA-Testung im Falle einer bestatigten FH-Mutation in der Familie (in der 1. oder 2. Linie)
moglich. Sie Gberweisen die Patientin / den Patienten an ein nahegelegenes regionales LeeFH-
Zentrum, in dem eine Beratung, die Behandlung und im Falle einer festgestellten FH-Mutation
Informationen (ber die Familienanamnese zusammengetragen werden, um den FH-
Patientinnen und -Patienten die optimale Behandlung zukommen zu lassen.

Auf den Webseiten der LeeFH finden sich:
e FH Diagnosetools: Gber die Webseite der LeeFH sind folgende Diagnosetools verfligbar
o DLCN-Score
o Referenzwerte fiir Cholesterin und
o ein LDL-C Rechner

e ein Antragsformular fur eine DNA-Diagnostik: Hier findet sich ein 4-seitiger Antrag auf
DNA-Diagnostik auf hereditdre Dyslipiddmie. Die ersten beiden Seiten sind von der
Artzin / dem Arzt auszufiillen und die Seiten 3 und 4 von der Patientin bzw. dem
Patienten. Dort werden auch Fragen zur Familienanamnese erhoben.

e ein Formular zur Beantragung eines DNA-Testpakets und

e eine Anleitung fir von FH-Betroffene, wie sie ihre unmittelbaren Familienangehorigen
Uber FH informieren kdnnen. ragen von Familien moglich.

Laut Schatzungen haben in den Niederlanden etwa 60 000 Menschen FH, d. h. 1 von 300
Niederldandern ist davon betroffen. Es wird davon ausgegangen, dass derzeit 30 000 Personen
mit FH in den Niederlanden noch nicht entdeckt wurden.

Bzgl. der Untersuchung und Behandlung von Kindern wird von der LeeFH empfohlen einen
DNA-Test fur Kinder ab 6 Jahren anzufordern. Bei Durchfiihrung der Blutabnahme fiir den
DNA-Test soll moglichst direkt der Cholesterinspiegel bestimmt werden, um eine weitere
Blutabnahme beim Kind zu vermeiden. Eine Behandlung mit cholesterinsenkenden
Medikamenten ist It. LeeFH ab einem Alter von etwa 8 Jahren maoglich [5].
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3.3 Aspekte zur Umsetzung eines Kaskadenscreenings auf FH

In der Arbeit von Louter et al. (2017) [6] mit dem Titel “Cascade screening for familial
hypercholesterolemia: Practical Consequences” ist u. a. das Vorgehen zur Implementierung
eines Kaskadenscreenings grafisch dargestellt (siehe Abbildung 1).

/- Cardiologists \

Neurologists
Vascular surgeons
Internists
Ophthalmologists
Dermatologists
Pediatricians
General Practitioners
Clinical chemists

Raising awareness among
population & health care

\Chemical pathologists

J
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Genetic Field workers
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Genetic Field workers

professionals
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Active approach of family
members by GFWs
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family members who
contact GFW

Laboratory and FH
maolecular services
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-
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.

* If genetic testing is not available, such as in primary care or in developing countries, clinical diagnosis based on

LDL-C levels can be used.

Abbildung 1: Voraussetzungen fiir Implementierung / Durchfiihrung eines FH Kaskadenscreenings

Um die Identifizierung von FH Patientinnen und Patienten zu steigern informierte in den
Niederlanden die STOeH alle relevanten Fachdisziplinen fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
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Hauséarztinnen / Hausdrzte Uber das Screeningprogramm. Die Informationskampagne
umfasste Mail, Zeitschriftenartikel und Fachartikel in nationalen und internationalen Journals.
Zusatzlich wurden noch Aufmerksamkeitskampagnen gestartet: Die Allgemeinbevolkerung
wurde Uber Rundfunk und Fernsehen informiert.

Mit der Aufnahme des FH-Screenings in das Niederldandische Gesundheitssystem anderte sich
die Kontaktaufnahmemaoglichkeit zu den Verwandten von FH-Betroffenen. Bis Ende 2013
wurden Familienangehorige aktiv Gber die Genetic Field Worker aufgesucht und kontaktiert.

Ab 2014 konnte der Kontakt zu den Verwandten nur noch lber den Indexfall erfolgen, d. h.
Verwandte von FH-Patientinnen und FH-Patienten mussten die Initiative ergreifen und sich an
die Gesundheitseinrichtungen wenden. Dies fiihrte zu einem drastischen Abfall bzgl. der
Testung von Familienmitgliedern von 4 000 im Jahr 2011 auf weniger als 500 im Jahr 2014.

3.4 Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) Score

Das DLCN hat einen Score entwickelt, mit dessen Hilfe sich die Wahrscheinlichkeit fir das
Vorliegen einer HeFH schatzen lasst. Dazu werden Fragen zur Familienanamnese,
personlichen Anamnese und koérperlichen Untersuchung gestellt sowie Angaben zur
Konzentration des LDL-Cholesterins im Plasma und zur molekulargenetischen Untersuchung
(DNA-Analyse auf Mutationen in den Genen LDLR, ApoB oder PCSK9) erhoben (siehe
Abbildung 2).

Anmerkung: Die in Abbildung + 2angegebenen Werte fiir das LDL-Cholesterin im Plasma
gelten fur den Elnsatz des Instrumentes be| Erwachsenen Eu-H(—melem—weFdaq—mengeFe

Bei einem DLCN-Wert von 8 Punkten wird von einer ,definitiven’ Vorliegen von FH
ausgegangen. Punktwerte zwischen 6 und 7 Punkten werden als ,wahrscheinliches’ Vorliegen
einer FH eingestuft und Werte zwischen 3 und 5 Punkten als ,mogliches’ Vorliegen einer FH.
Bei DLCN-Werten von 0 bis 2 Punkten ist eine FH ,unwahrscheinlich’ [8].

Zur Veranschaulichung findet sich in Abbildung 1 der DLCN-Score der Arbeitsgruppe Lipide
und Atherosklerose (AGLA) [1]?. Die Berechnung des Scores erfolgt automatisch auf der
Internetseite der AGLA und ist frei verfliigbar und kostenlos. Der Algorithmus ist nur auf
Erwachsene anwendbar.

2 Weitere Quellen, tber die eine DLCN-Score Bestimmung mdglich ist sind z. B.
https://www.mdcalc.com/calc/3818/dutch-criteria-familial-hypercholesterolemia-fh (letzter Zugriff: 09.09.2024) und
https://www.lipidtools.com/calculator-pages/dlcn/ (letzter Zugriff: 09.09.2024).
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Kriterium Resultat
Familienanamnese (Maximal 2 Punkte*)
Verwandter 1. Grades mit vorzeitiger Koronarer Herzkrankheit (KHK)® O Ja
und/oder 1 Nein
' Unbekannt
Verwandter 1. Grades mit LDL-Cholesterin =5 mmaol/| -
Verwandter 1. Grades mit Sehnenxanthomen
und/oder
o Ja
Verwandter 1. Grades mit Arcus lipoides corneae ~ .
O Nein

und/oder

Kinder < 18 J. mit LDL-Cholesterin =05. Perzentile nach Alter, Geschlecht
und Ethnie

Persdnliche Anamnese (Maximal 2 Punkte*)

© Unbekannt

O Ja
Vorzeitige KHK® O Nein

©  Unbekannt

G Ja
und/oder vorzeitige periphere oder cerebrale Gefasskrankheit * O Nein

© Unbekannt
Korperliche Untersuchung (Maximal &6 Punkte*)

O Ja
Sehnenxanthome ) Nein

O Unbekannt

und/oder Arcus lipoides corneae < 45 Jahre

LDL-Cholesterin (Maximal 8 Punkte*)

Es ist die LDL-Cholesterin Konzentration vor einer adaguaten Behandlung
anzugeben

Molekulargenetische Untersuchung (DNA-Analyse)

Wurde bei einer DNA-Untersuchung eine funktionelle (d.h.
krankheitsverursachende) Mutation in den Genen fiir LDLR, ApoB oder
PCSK9 gefunden

Abbildung 2: AGLA DLCN-Score [1]

O Ja
O Nein
O Unbekannt

@)

=8.5 mmol/I
6.5-8.4 mmol/|
5.0-6.4 mmol/|

o o 0

4.0-4.9 mmol/|
<4.0 mmol/l / Unbekannt

9]

o Ja
O Nein
' Unbekannt



Anlage 2.3 | SN FBMed | FH Niederlande | Stand: 25.09.2024

3.5 Umsetzung eines Kaskaden-Screening auf FH

Basierend auf einem gesundheitspolitischen Review von Gidding et al. (2022) [3] ist in
Abbildung 3 die Abdeckung von Kaskaden-Screeningprogrammen mit Verwendung
genetischer Testverfahren in Europa dargestellt.

Insgesamt nutzen 18 europaéische Lander ein Kaskaden-Screeningprogramm mit genetischer
Testung auf FH, wovon 9 Programme national implementiert sind und es sich bei den
restlichen Landern entweder um Pilotprogramme (5) oder einrichtungsbezogene Programme
(4) handelt.

Weiterfliihrende Informationen zur Zielpopulation, Methode sowie der Verfligbarkeit eines
FH-Registers flr diese Lander sind der Tabelle 1 zu entnehmen.

Kaskaden-Screeningprogramme auf familiare Hypercholesterinamie mit
genetischer Testung (Europa, stratifiziert nach Implementationsstatus)

2 M
o8

£

Unterstiitzt von Bing
© GeoNames, Microsoft, Open Places, OpenStreetMap, TomTom

Abbildung 3: Kaskaden-Screeningprogramme auf FH mit genetischer Testung (Europa, stratifiziert
nach Implementationsstatus) nach Gidding et al. (2022) [3]

Weitere Lander, die ein Kaskaden-Screeningprogramm in Kombination mit einem
universellen, selektiven oder opportunistischen Screeningprogramm anbieten sind
Deutschland, Griechenland, Italien, Litauen, Slowakei und Slowenien (siehe Anhang: Ubersicht
Uber FH-Screeningprogramme in Europa [3]).

Ein FH-Kaskadenscreening ohne genetische Testung wird z.B in Bulgarien und Malta
durchgefiihrt.
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Tabelle 1: Kaskaden-Screeningprogramme mit genetischer Testung in Europa nach Giddens et al. (2022) [3]

(Schottland, Wales und
Nordirland, ohne
Implementierung in England)

Kinder (ab 10 Jahren)

Land Setting Zielpopulation Methode FH Register | Anmerkung
Osterreich National Kinder jeden Alters, Non-HDL-C und LCL-C im Screening, Ja
Erwachsene genetische Testung
Tschechische Republik National Kinder jeden Alters, TC, LDL-C, genetische Testung Ja
Erwachsene
Ddnemark National Kinder jeden Alters, TC, LDL-C, genetische Testung Ja
Erwachsene
Niederlande National Kinder ab 6 Jahren, Genetische Testung, TC, LDL-C ND Kaskadens-Screening
Erwachsene Uber Verwandte ersten
Grades, bis keine
Indexmutation mehr bei
getesteten Angehdrigen
identifiziert wird
Norwegen National Kinder jeden Alters, |AusschlieBlich genetische Testung Ja Screening von
Erwachsene Verwandten ersten
Grades
Schweden National Kinder Gber 6-8 Jahre, | TC, LDL-C, genetische Testung ND Screening von
Erwachsene Verwandten ersten
Grades
Vereinigtes Konigreich National Erwachsene und TC, LDL-C, genetische Testung Ja Kaskaden-Screening

ausgehend von einem
Indexfall mit genetischer
Variation bzgl. FH
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Land Setting Zielpopulation Methode FH Register | Anmerkung
Irland Pilotprogramm Erwachsene und Genetische Testung, falls Feststellung Ja Screening erstgradig
(national) Kinder ab 10 Jahren |einer Mutation bei einem Probanden; Verwandter
andernfalls TC und LCL-C
Lettland Pilotprogramm Erwachsene Uber 18 | Meist LDL-C, seltener genetische Ja
(national) Jahre, seltener Kinder | Testung
Polen Pilotprogramm Kinder (in manchen TC, LDL-C, genetische Testung Ja
(einrichtungsbezogen) |Einrichtungen),
Erwachsene
Portugal Pilotprogramm Erwachsene und TC, LDL-C, genetische Testung Nein Portugiesische FH-Studie
(national) Kinder zwischen 2
und 80 Jahren
Spanien Pilotprogramm Erwachsene und TC, LDL-C, genetische Testung Ja SAFEHEART
(national) Kinder ab 15 Jahren Kohortenstudie
Luxemburg Einrichtungsbezogenes |Kinder jeden Alters, LDL-C bei Erwachsenen, LDL-C und ND Screening von
Programm Erwachsene genetische Testung bei Kindern Verwandten ersten
Grades
Kosovo Einrichtungsbezogenes |Kinder ab dem TC, LDL-C, genetische Testung ND
Programm Sauglingsalter,
Erwachsene
Schweiz Einrichtungsbezogenes|Jedes Alter (1-100 TC, LDL-C, genetische Testung Ja Kaskaden-Screening
Programm Jahre) Familienangehoriger
Ukraine Einrichtungsbezogenes |Kinder und TC, LDL-C, genetische Testung ND
Programm Erwachsene (6-60
Jahre)

Legende: LDL-C= low density lipoprotein cholesterol; ND = Datenlage nicht ausreichend; TH = Gesamt Cholesterol
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In einer Publikation von Sustar 2022 [11] werden zwei unterschiedliche Screeningstrategien
verglichen: In Slowenien wird landesweit ein universelles FH-Screening fiir Vorschulkinder im
Alter von 5 Jahren durchgefiihrt. Von 169 767 Kinder wurden 154 658 gescreent (ca. 8,9 %
opted out / keine Teilnahme). In dem Pilotprojekt aus Niedersachsen (Fridolin) wird das
universelle Screening von Kindern im Alter zwischen 2 und 6 Jahren mit einem
Kaskadenscreening ergdnzt. Insgesamt 12 140 Kinder nahmen an dem FH-Screening teil (ca.
3,4 % opted in).

Page et al. (2023) [9] verglichen die FH-Screeningprogramme der Niederlande, Norwegen und
dem Vereinigten Konigreich. In Abhangigkeit von den Zugangswegen bzgl. der Indexfalle bzw.
deren Verwandten unterscheidet sich der geschatzte Anteil an identifizierten FH-Fallen. In
Norwegen wurde Uber das Screeningprogramm etwa 51 % der HeFH (bis 2020) und in den
Niederlanden etwa 42 % mit HeFH (bis 2014) identifiziert. Aufgrund der niedrigen
Detektionsraten im Vereinigten Konigreich folgern Page et al. , The UK has stated targets to
detect 25% of the population of England with FH across the 5 years to 2024 with the NHS Long
Term Plan. However, this is grossly unrealistic and, based on pre-pandemic rates, will only be
reached in the year 2096.“ [9].

4 Zusammenfassung

Das Screening auf FH wird seit 1994 in den Niederlanden landesweit als Kaskadenscreening
umgesetzt.

Bis Ende 2013 konnten Verwandte von FH-Indexfédllen in den Niederlanden aktiv von Genetic
Field Workern aufgesucht werden. Mit Aufnahme des FH-Screening in das regulare
Gesundheitssystem liegt die Verantwortung bei den Patientinnen und Patienten das
Gesundheitssystem aufzusuchen.

Derzeit steuert die LeeFH Stiftung die DNA-Forschung/-Testung, leistet Aufklarungsarbeit,
fuhrt Familienanamnesen (Tracking) durch und ist in Kontakt mit den Arztinnen und Arzten
des Landes

Das Screening auf FH kann rein laboranalytisch, (iber DNA-Mutationsanalysen oder lber eine
Kombination aus beiden Verfahren erfolgen.

Uber den Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) Score ldsst sich die Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen einer HeFH schatzen.

In der Literatur finden sich verschiedene Zugangswege zu Indexfdllen und deren Verwandten,
mit unterschiedlichen Detektionsraten.
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Anhang
Ubersicht iiber FH-Screeningprogramme in Europa (Gidding et al. 2022 [3])

Table 1  Familial hypercholesterolaemia implemented paediatric screening programmes and pilot programmes in
Europe
Country Screening type Screening secting Targeted population Method FH Reference
registry
Auwstria Swloctive scraening Pilot programme in Wienna  Preschool children from 5 Non-HEL-C and Tas "
combinad with cascade to 7 poars with a positive  LIL-C for screening,
scraaning of siblings rasult on a standardized Aenctic testing
fuestionnaing
Cascade scresning Matiomwide Childran of all ages, adults  TC, LDL-C, genetic B
tasting
Bulgaria Cascade scresning Institution-basad pilot Childran of all ages, adults  LDL-C only (] A
prograumma
Czrach Universal screening Pilot programme Meonates at birth TC and LDL-C from the  Yas A
Rapasblic umbilical cord blood;
penetic testing (i
LOL-C = 85¢h
parcentile)
Swlactive scracning Matiomwide: Children at 5 and 13 years of TC, LDL-C MA
age with a positive family
history an W0 {55
yaars in man and <60
yaRArs in wormen)
Cascade scresning Matiomwide Children of all ages, adults  TC, LDL-C, genetic 1
tasting
Dlenmark Cascade scresning Matiorwide Childran of all ages, adults  TC, LDL-C, genetic Tas A
testing
Estonia Universal soreening Institution-basad pilot Children of all ages, adults  Algorithm screening of MO 8
programmea HER for LDL-C;
followed by penetic
tasting (in soma
casas)
Gnﬂ'ﬂlﬂ}" Univarsal screaning Ragion-wide pilot Children batween 2 and &  LDL-C Tas b
combinad with cascade programma in Lowear yoars
SCrasning Sawony (Programme
Fridaling
Universal screening Ragion-wide pilot Childran batween 5 and 14 LDL-C, genatic testing "
combinad with cascade programme in Bavaria yaars
sCraaning [The Vrani study)
Groao Universal soreening Institution-basad pilot Children at 3 years TC and LDL-C, genatic  fas 8
combinad with cascade programma tasting
BCraarning
Iraland Cascade scresning of Mationwide pilot Adults and children abowe  Genetic testing if a Tas b
first-degree relatives Programme 10 yaars mutation is identifiad
ina prnband;
otharwisa, TC and
LOL-C
|L=J3.'h Salective sorecning Mationwide (low attendance Children with a positive TC, LDL-C for Tas "
combinad with cascade rate) family history of determination of
scraaning pramatura CVD or with dy=lipicaemiac
dyslipidaemia cascada followesd by ganetic
testing of relatives above tasting
1 year of aga
Kosowa Cascade screening Institution based Children from infancy, TC. LDL-C, genetic M MA

adules

testing
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Table 1 Continued
Country Screening type Screening setting Targeted population Method FH Reference
registry
Latvia” Cascade scroening Maticrmwida pilot Adults above 18 years, Mostly LDL-C, rarely  Yas o
Programims: rarchy childran ganatic testing
Lithuania Opportunistic testing Institution-based pilot Children and adults up to 85 Screening of EHR for  Tas =
combined with cascada Programims yaars LOL-C
SCTREning
Lusembourg  Cascde screening of Institution-based Children of all ages, adults LT inoaduls; LDL-C WD M
first-dagree family and genatic testing in
man’bm Cl“'m
Mala Cascade scroening Institution-based pilot Adults and children of all LT onky Tas 2
programms ages
Motharands Cascde scroening via Maticrmwida® Children from age 6, adults  Genatic testing, TC. NI ms
first-degree relatives uneil LOL-C
an indax-mutation is no
lengar found in the
branches of tha family
Moreay Cascade soreening of Maticrmedde Children of all ages. adults  Gaenatic testing anly Yas 1‘
first-dagree ralatives
Poland Cascade scroening Institution-based pilot Children {at soma TC, LDL-C, genatic Tas 2
Programims institutions), Adults tasting
Portugal Cascade scroaning Matiomwida pilat Adults and children between  TC, LDL-C, ganatic Me s
programms (Portuguase 2 and 80 yoars tasting
FH Study)
Shovakia Univarsal screaning Maticmeide Children at 11 and 17 years  TC for screening Yas MR
combined with cascade of age followed by an
SCrREning axtanded lipid profila
at children with high
TC
Univarsal screaning Pilot study Children at 11 years TC only for soreening: M
combined with genatic ganatic tasting in
tasting parants of childran
with high TC
Shovania Univarsal screaning Maticmeide (=91% Preschool children at 5 years T for screening, Yas -0
combined with cascada conarage) followed by panatic
scraening of parents and tasting: genatic
siblings tasting for cscade
SCTEEning
Spain Cascade scroening Maticrmwida pilot Adults and children above  TC, LDL-C, genatic Tas M
Programims: 15 yaars tasting
(SAFEHEART: nationwida
cohort study of patiants
with HeFH and their
relativas)
Swedan Cascada SOrGENIng af Maticrmedda Children abowe &8 yaars, TC, LDL-C, Eanatic ] M
first-dagree ralatives adults tasting
Switzerland®  Cascde screening of family  Institution basad Aavy aga (1-100 years) TC, LDL-C, genatic Tas =
mamibers tasting
Turkey Oipportunistic testing Maticrmedde High-risk children balloewr 1 LT only for Yas '
yaar old; non-high-risk sCrEEning

childran betwaen 2 and 7
yaars or in pubarty
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Table 1 Continued

Councry Screening type Screening secting Targeted population Method FH Reference
registry
Ukraina Cascade screaning Institution based Children and adults TC. LDL-C, genetic M é
(betwaan & and 60 yaars) testing
Uhnited Cascade SCTEaning from an  Scotland, Wales, and Adults and children above TC, LDL-C, prnetic Yas b
Kingdom index case identifiad with Martharn Iraland; not 10 yaars tsting

a genetic variant for FH implemantad in England
Mo systematic paediatric screening of FH implamanted
Albania, Belgium, Bosnia and Herragovina, Croatia, Finland, France, Hungary, Moldova, Montenegro, Morth Macedonia, Romania, Russian Federation, Serbia

The data presanted in this table & derved from availablo publications and a Giobal FH survey funpublished data), msults of which will ba published in full n the neare future.: Tho data
does not make a distinction batween ‘mscde soreening’ and “cascade testing, instead “mscade screaning’ & used for both, Opportunistc testing was not nduded unless the country
used 3 unigque approach.

OV, cardiovasoular dsazse; EHR, alectronic haalth records; FH, familal yparcholesterolbomiz; LD -C, low.dansity ipoproten cholestoral; MO not svailablo, not applicabla; MO,
nat enough data Mon-HDL-C, non-high-dersity Bpoprotein cholesterol; TC, total cholestarol.

“Gormany: FH-Alert—Matiomwida warning systam for informing physidans about FH probability in patients up to 60 years according to ther TC and LDL-C.

Btaby: LIPKSEM nabwork—A nationwide network for idantification and registering patients with FH and other familial dysipidesmizs.

“Latwiz Childran not incduded in the natioral FH regstry.

"Mmrmqrm:nfwmrth‘ﬁr‘m stopped in 2014 and wes followed by a {temporany) dramatic deding in soreening efficency.
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1 Sachverhalt

Die Studie zur ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland® (KiGGS) ist eine
Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts (RKI) mit dem Ziel den Gesundheitszustand, das
Gesundheitsverhalten, die Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren sowie die
gesundheitliche Versorgung der in Deutschland lebenden Kinder, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu erfassen und auf Basis dieser Informationen Trend- und Langsschnittanalysen zu
ermdglichen.

Die FBMed wurde am 26. Oktober 2017 beauftragt, die ,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland” (KiGGS) systematisch zu bewerten, um relevante Krankheiten (nach
Haufigkeiten und Schwere) identifizieren zu konnen, wobei der Fokus auf Kindern der Altersgruppe
ab dem 6. Lebensjahr lag. Des Weiteren sollen Erkenntnisse mdglicher Prévalenzen von
relevanten Gesundheitsstorungen, die Ziele und Schwerpunkte der Studie sowie zeitliche Intervalle
und die Anzahl mdglicher U-Untersuchungen einflieRen, sofern dies aus der Studie hervorgeht.

Die Ergebnisse der 1. Welle KiGGS wurden in der STN der FBMed mit dem Titel ‘KiGGS: Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland’ aufgearbeitet und
dementsprechend am 04. Dezember 2017 der AG Kinderrichtlinie zur Verfligung gestellt.

Die vorliegende STN stellt eine Fortfiihrung dieses Auftrages dar, da erstim Jahr 2018 sukzessive
die Ergebnisse der 2. Welle der KiGGS verdffentlicht wurden.

2 Methodisches Vorgehen

Die Ergebnisse der 2. Welle der KiGGS Studie wurden im Jahr 2018 im Journal of Health
Monitoring im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes vom Robert Koch Institut in
Form von 4 Schwerpunktberichten verdffentlicht:

e Marz 2018: KiGGS Welle 2 - Erste Ergebnisse aus Querschnitt- und Kohortenanalysen
e Juni 2018: KiGGS Welle 2 - Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen
e September 2018: KiGGS Welle 2 - Gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen

e Dezember 2018: KiGGS Welle 2 - Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch
Kinder und Jugendliche in Deutschland

Im Folgenden werden erst einige ausgewahlte methodische Aspekte zur 2. Welle der KiGGS Studie
aufgefuhrt (siehe Kapitel 3) und anschlieRend die Ergebnisse der Querschnitts- wie auch der
Langsschnitterhebung nach Themenkomplexen dargestellt (siehe Kapitel 4).

3 Datenerhebung im Rahmen der 2. Welle der KiGGS Studie

Im Rahmen der zweiten Erhebungswelle, von 2014 bis 2017, wurden sowohl Querschnittdaten als
auch Langsschnittdaten erhoben (siehe Abbildung 1). In der Querschnitterhebung wurden die
Aspekte Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen untersucht,
so dass Schatzungen von Pravalenzen und die Identifizierung zeitlicher Trends mdglich waren. Die
Berechnungen dazu wurden jeweils mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt um Abweichungen
der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur hinsichtlich Geschlecht, Alter, Bundesland, deutsche
Staatsangehdorigkeit sowie Bildungsverteilung der Eltern zu korrigieren.

Uber die Langsschnitterhebung (KiGGS Kohorte) wurde die gesundheitliche Entwicklung beim
Ubergang vom Jugend- in das Erwachsenalter verfolgt.
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U + B = Untersuchung + Befragung
B = ausschliefliche Befragung

Alter

Schematische Darstellung;
entspricht nicht den realen
Stichprobengréfien

* zum Zeitpunkt der Einladung
10— 29 Jahre alt

0-17 Jahre

0-6 Jahre
Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie
Jahr
2003-2006 2009-2012 2014-2017
KiGGS-Basiserhebung KiGCS Welle 1 KiCGS Welle2
Untersuchungs- und Befragungssurvey Untersuchungs- und
Befragungssurvey (Telefon) Befragungssurvey

Abbildung 1: Studiendesign der KiGGS Studie [3]

Die Datenerhebung fir die zweite Welle der KiGGS Studie wurde — aus Griinden der Effizienz der
Feldarbeit und Kostenlimitierung — in denselben 167 Stadten durchgefuhrt, in denen bereits die
Basiserhebung von 2003 bis 2006 stattgefunden hatte [6].

Die Erhebung erfolgte als Befragungs- und Untersuchungssurvey und endete August 2017. Uber
die Befragung wurden Informationen zur korperlichen und psychischen Gesundheit, zum
Gesundheitsverhalten, zur Gesundheitsversorgung und Prévention, sowie soziale, familare und
umweltbezogene Merkmale erfasst. Die korperliche Untersuchung umfasste Tests und
Laboranalysen von Blut- und Urinproben [3].

3.1 Querschnitterhebung im Rahmen der 2. Welle der KiGGS Studie

Die Querschnitterhebung basiert auf einer Stichprobe der Einwohnermeldeamter. Die Gibermittelten
Adressen der Kinder und Jugendlichen wurden vom RKI zuféllig auf zwei Gruppen verteilt. Die
erste Gruppe im Alter von 0 bis 17 Jahren wurde zur Befragung eingeladen. Kinder und
Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren aus der zweiten Gruppe wurden zur Befragung und
Untersuchung eingeladen. Die beiden Gruppen wurden strikt getrennt. Ein Wechsel der Gruppe
war nicht méglich [3].

An der Querschnittsstudie nahmen insgesamt 15.023 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17
Jahren teil (7.538 Madchen, 7.485 Jungen) (siehe Tabelle 1) [3,6]. Ausschlielilich an der Befragung
nahmen 11.456 Kinder und Jugendliche dieser Altersgruppe (5.737 Madchen, 5.719 Jungen) teil.
Die Befragungs- und Untersuchungsgruppe umfasste 3.567 Kinder und Jugendliche (1.801
Madchen, 1.766 Jungen) im Alter von 3 bis 17 Jahren [3].
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Tabelle 1: Ubersicht: Erhebungen im Rahmen der KiGGS Studie

Erhebungszeitraum | 2003-2006 | 2009-2012 | 2014-2017

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2 KiGGS Welle 2

(Quer- und Langsschnitt) (Querschnitt) (Langsschnitt) (Querschnitt) (Langsschnitt)

Altersgruppe (Jahre) 0-17 0-17 6-24 0-17 10-31

Teilnehmende an der 17.641 12.368 11.992 15.023 10.853
Studie insgesamt

Teilnehmende an 17.641 - - 3.567 6.465
Befragung und
Untersuchung

Teilnehmende mit 14.386 - - 3.016 6.044
Blutprobe

Kohortenteilnehmende 100% - 68,0% - 61,5%
mit Befragung

Kohortenteilnehmende 100% - - - 36,6%
mit Befragung und
Untersuchung

Quelle: [6]

3.2 Langsschnitterhebung im Rahmen der 2. Welle der KiGGS Studie

Die KiGGS Kohorte (Teilnehmende der Langsschnitterhebung) setzt sich aus Kindern und
Jugendlichen der Basiserhebung von 2003 bis 2006 zusammen. Von den damals 17.641
Teilnehmenden (8.655 weiblich, 8.986 mannlich) im Alter von 0 bis 17 Jahre nahmen 10.853
Personen (61,5 %), nunmehr im Alter von 10 bis 31 Jahren, teil (siehe Tabelle 1). Davon waren
5.790 weiblich und 5.063 méannlich [7].

Teilnahme
1.874

Teilnahme
17.641

Teilnahme Teilnahme
11.992 8.979

KiGG5-Basiserhebung KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2

Abbildung 2: Beteiligung der Basisstichprobe Uber die KiGGS Erhebungswellen [7]
Fur 8.979 Studienpersonen (4.796 weiblich, 4.183 mannlich) liegen zu allen drei

Erhebungszeitraumen Daten vor. Dies entspricht 50,9 % der Basisstichprobe (siehe Abbildung 2)

[7].
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Diejenigen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, die noch am Studienort wohnhaft waren,
wurden der Gruppe zugeordnet, die fir die Untersuchung und Befragung vorgesehen waren. Somit
konnten von 6.465 Teilnehmenden (3.254 weiblich, 3.211 mannlich) zuséatzlich zu den
Befragungsdaten auch Untersuchungsdaten erhoben werden. Alle anderen Studienpersonen
wurden der Gruppe zugeordnet, die ausschlie3lich befragt werden sollte [7].

Nach Beendigung der 2. Erhebungswelle wurden von 4 % der Ausgangsstichprobe die
Einwilligungen zur Wiederkontaktierung verweigert, sodass diese Personen fur eine kommende
Folgeerhebung nicht eingeladen werden kénnen [7].

4 Ergebnisse der zweiten Welle der KiGGS Studie

Im Folgenden werden die Ergebnisse der KiGGS Erhebungen nach Themenbereichen dargestellt,
wobei erst die Ergebnisse der Querschnitterhebung der 2. Welle mit Pravalenzangaben und
Trendanalysen dargestellt werden, gefolgt von den Auswertungen zur KiGGS Kohorte
(Langsschnittsurvey).

4.1 Der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen

Im Rahmen der KiGGS Welle 2 konnten Angaben zum Gesundheitszustand von 6.682 Méadchen
und 6.623 Jungen ausgewertet werden. 95,7 % der Eltern schatzen den allgemeinen
Gesundheitszustand ihrer 3- bis 17 jahrigen Kinder als gut (38,6 %) oder sehr gut (57,1 %) ein
(siehe Tabelle 2) [11]. 4,3 % der Eltern schatzen den Gesundheitszustand ihrer Kinder als
mittelmafig, schlecht oder sehr schlecht ein.

Bei beiden Geschlechtern ist der Anteil von Kindern, fiir die eine sehr gute Gesundheit angegeben
wird, in der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahrigen am hdchsten und sinkt mit zunehmenden Alter. In
den Altersgruppen bis 10 Jahre schatzen Eltern von Madchen im Vergleich zu Jungen die
allgemeine Gesundheit haufiger als sehr gut ein.

Ab einem Alter der Kinder von 11 Jahren wird von den Eltern die allgemeine Gesundheit der
Jungen im Vergleich zu Madchen als besser eingeschétzt. In der Altersgruppe der Jugendlichen
von 14 bis 17 Jahren liegt der Anteil der Madchen mit sehr guter Gesundheit (45,3 %) deutlich
unter dem der Jungen (52,4 %). Selbsteinschatzungen der Jugendlichen zeigen ein ahnliches Bild
(Daten nicht gezeigt). In der KiGGS Basiserhebung und in der KiGGS Welle 1 lag der Anteil der
Madchen mit sehr guter Gesundheit in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen ebenfalls deutlich
unter dem Anteil der Jungen.

Die Daten der KiGGS Welle 2 zeigen einen ausgepragten sozialen Gradienten zwischen Kindern
aus Familien mit hohem, mittlerem und niedrigem Sozialstatus (siehe Tabelle 2). Der Anteil der
Eltern, die den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder als sehr gut oder gut einstufen, ist
umso grof3er, je hdher der Sozialstatus der jeweiligen Familie ist.

In Familien mit hohem Sozialstatus wurde der Gesundheitszustand der Madchen zu 71,3 % und
der Gesundheitszustand der Jungen zu 66,1 % als sehr gut angegeben. Im Vergleich dazu lagen
die Angaben fir Familien mit niedrigem Sozialstatus bei 50,4 % fir Madchen und 46,7 % fir
Jungen [11].
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Tabelle 2: Pravalenz des elternberichteten allgemeinen Gesundheitszustandes nach Geschlecht, Alter
und soziodbkonomischen Status [11]

Sehr gut Gut | Mittelmafiig/Schlecht/Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 9%6-KI) % (95 %-KI)
Madchen (gesamt) 580  (56,1-59,9) 379 (36,3-39,7) 4,0 (3,4-4,7)
Altersgruppe
3-6 Jahre 67,0 (63,3-70,5) 302 (27,0-33,6) 2,7 (1,7—4,4)
7-10 Jahre 63,9 (60,7-67,0) 334 (30,4-36,5) 2,7 (1,9-3,7)
11-13 Jahre 57,0 (53,7-60,3) 395  (36,3-42,7) 3,5 (2,5-4,9)
14-17 Jahre 453 (42,2-483) 48,0  (44,8-512) 6,8 (5,3-8,5)
Soziovkonomischer Status
Niedrig 50,4  (45,6-55,2) 428  (38,3-475) 6,8 (5,1-9,0)
Mittel 56,7  (54,6-58,8) 394  (37,4-41,4) 39 (3,2—4,6)
Hoch 71,3 (68,7-73,8) 27,6 (252-30,2) 1,0 (0,6—1,7)
Jungen (gesamt) 56,2  (54,2-58,1) 392 (37,3-41,2) 4,6 (3,8-5,5)
Altersgruppe
3-6 Jahre 61,9  (58,5-65,2) 340  (30,8-37,4) 41 (2,9-5,8)
7-10 Jahre 56,5  (53,2-59,8) 39,1 (35,9-42,4) 43 (3,0-6,4)
11-13 Jahre 540  (50,5-57,5) 40,8  (37,5-44,2) 5,2 (3,7-7,3)
14—17 Jahre 52,4  (48,8-56,0) 428  (39,3-46,5) 4,8 (3,3-6,9)
Soziobkonomischer Status
Niedrig 46,7  (42,4-51,1) 448  (40,2—49,4) 8,5 (6,2—11,6)
Mittel 56,0  (53,7-58,3) 397 (37,4-42,7) 4,2 (3,4-5,2)
Hoch 66,1 (63,3-68,9) 322 (29,6-35,0) 1,6 (1,0-2,5)
Gesamt (Madchen und Jungen) 57,1 (55,6-58,5) 38,6 (37,3-40,0) 4,3 (3,8-4,9)

Kl=Konfidenzintervall

(M&dchen n = 6.682, Jungen n = 6.623)

4.2 Allergien

4.2.1 Allergische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Im Rahmen des Querschnittsurveys der KiGGS Studie wurden Angaben zu allergischen
Erkrankungen erhoben und Pravalenzen (Lebenszeitpréavalenzen und 12-Monats-Préavalenzen) fur
Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis und allergisches Kontaktekzem fir mehr als
14.000 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren errechnet, so wie die Sensibilisierung
gegen Inhalationsallergene (SX1-Test) fur 2.962 Kinder und Jugendliche im Altersbereich von 3
bis 17 Jahren bestimmt [18].

Die Lebenszeitpravalenzen liegen fir Asthma bronchiale bei 6,0 % (Madchen 4,5 %, Jungen
7,5 %), fur Heuschnupfen bei 11,0 % (Madchen 8,9 %, Jungen 13,0 %), fir Neurodermitis bei
12,8 % (Méadchen 12,6 %, Jungen 13,1 %) und fur ein allergisches Kontaktekzem bei 2,8 %
(Mé&dchen 3,2 %, Jungen 2,4 %).

Die 12-Monats-Pravalenzen fir Asthma bronchiale liegen bei 3,5 % (Madchen 2,6 %, Jungen
4,4 %), fur Heuschnupfen bei 8,8 % (Madchen 7,2 %, Jungen 10,4 %), fir Neurodermitis bei 7,0 %
(Méadchen 7,4 %, Jungen 6,6 %) und fir ein allergisches Kontaktekzem bei 1,2 % (Madchen 1,2 %,
Jungen 1,2 %) (siehe Tabelle 3).

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung zeigen sich in der Welle 2 keine wesentlichen
Veranderungen der Pravalenzen. Die Erkrankungshéaufigkeiten haben sich auf hohem Niveau
stabilisiert. Aktuell leidet noch mehr als jedes sechste Kind (16,1 %) an mindestens einer der drei
Erkrankungen. Auf Deutschland hochgerechnet wéaren dies mehr als 2,1 Millionen Kinder und
Jugendliche.
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37,1 % der 3-bis 17-Jahrigen sind gegen die Allergenmischung SX1 sensibilisiert. Ahnlich der
Entwicklung der Krankheitspravalenzen ist auch die H&aufigkeit der SX1-Sensibilisierung in den
letzten gut zehn Jahren insgesamt auf hohem Niveau stabil geblieben [18].

Die Asthmapravalenzen steigen mit zunehmendem Alter an, wobei der Anstieg bei Jungen starker
ausgepragt ist. Insgesamt sind in Deutschland fast eine halbe Million Kinder und Jugendliche von
Asthma betroffen. Die Asthmapréavalenzen sind am niedrigsten bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit einem hohen soziotkonomischen Status.

Sowohl die Lebenszeitpravalenz als auch die 12-Monats-Pravalenz fiur Heuschnupfen ist fur
Jungen deutlich hoéher als fiur Madchen. Bei beiden Geschlechtern steigen die
Heuschnupfenpravalenzen kontinuierlich mit dem Alter an. Insgesamt sind in Deutschland fast eine
Million Kinder und Jugendliche von Heuschnupfen betroffen.

Tabelle 3: 12-Monats-Pravalenz von allergischen Erkrankungen und von Sensibilisierung gegen
Inhalationsallergene (SX1-Test) nach Geschlecht, Alter, SES und Wohnregion

Asthma Heuschnupfen Neurodermitis | Allerg. Kontakiekzem Sensibilisierung®
(n=7.402 Madchen,| (n=7.431 Madchen,| (n=7.381 Madchen,| (n=7.343 Madchen,| (n=1.499 Madchen,
n=7.317 Jungen) n=7.367 Jungen) n=7.341 Jungen] n=7.266 |ungen) n=1.463 Jungen)
% (95 %-Kl) %o (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-Kl) % (95 %&-Kl)
Gesamt 35 (3.1-4,0)| 88 (8,2-9,5) 7,0 (6,4-7,6) 1,2 (1,0-1,5) | 37,1 (34,6-39,7)
(Mé&dchen und Jungen)
Midchen 2,6 (2,2-3,2) 7,2 (6,4-8,1) 7.4 (6,6-8,3) 1,2 (1,0-1,5)| 31,3 (28,3-343)
Jungen 4.4 (3,7-52)| 104 (9,4-114) 6,6 (5,8-7.4) 1,2 (0,9-1,6)| 426 (39,0-46,4)
Wohnregion
Ost 34 (2,8-4,2) 8,0 (7,.2-8.9) 94  (85-103) 1.1 (0,8—1,4)| 370 (33,2-409)
West 3,6 (3,1-4,7) 9,0 (8,3-9,8) 6,4 (5,8-7.1) 13 (1,0-1,5)| 37,1 (34,2-40,2)
Soziobkonomischer Status
Niedrig 35 (2,5-49) 84 (68-102) 58 (4,4-75) 1,2 (0,7-2,1)| 344 (288-405)
Mittel 41 (3,5-4,7) 94  (86-102) 7,0 (3,3-7.8) 13 (1,0-1,6) | 37,6 (34,3-410)
Hoch 22 (1,7-2,7) 76 (6,7-8.6) 81 (7,1-5.2) 11 (0,7-1,6)| 37,6 (33,1-424)
Altersgruppe
(Madchen und Jungen)
0-2 Jahre 1,1 (0,5-2,5) 2,8 (1,7-4,4) | 10,0  (80-123) 1,6 (0,8-2,8) -
3-6 Jahre 2,6 (2,0-3.4) 33 (2,6-4,3) 8,0 (6,5-5,2) 0,9 (0,6—1,4)| 244 (19,6-299)
7-10 Jahre 43 (3,3-55) 87 (7.5-10.7) 7.0 (6,0-8,3) 1,2 (0,8—1,8)| 344 (30,1-38,9)
11-13 Jahre 51 (4,0-6,5)| 12,4 (10,6-14.4) 55 (4,6-6,5) 1,2 (0,8—1,8) | 40,9 (36,4-456)
14-17 Jahre 432 (3,4-51) 153 (13,7-17.0) 5.1 (4,3-59) 13 (0,9-1,8)| 47,7 (433-522)
Midchen
0-2 Jahre 0,9 (0,2-3.4) 3,2 (1,7-5,9) 88 (65-118) 0,8 (0,3-2,0) -
3-6 Jahre 22 (1,5-3.3) 2,0 (1,3-3,0) 82 (66-102) 0,9 (0,5-1,7)| 245 (189-319)
7-10 Jahre 28 (1,8-4,4) 6,0 (4,6-7,8) 83 (6,7-103) 1.4 (0,8-2,2)| 26,2 (20,9-322)
11-13 Jahre 30 (2,0-4,5)| 104  (B3-13,0) 57 (4,4-7 4) 1,1 (0,6—-2,0)| 345 (286-410)
14—17 Jahre 3,7 (2,8-5,0)| 13,3 (10,9-16,0) 6,0 (4,5-7.5) 1,8 (1,2-2,7)| 390 (33,3-4572)
Jungen
0-2 Jahre 14 (0,5-3,6) 24 (1,1=5,1)| 11,0  (80-157) 23 (1,1-4,8) -
3-6Jahre 30 (2,1-47) 46 (3,4-6,2) 78 (6,4-5.3) 1,0 (0,5-1,8)| 239 (17,8-314)
7-10 Jahre 57 (44-74) 11,3 (9,4-13,6) 58 (4,7-7.3) 11 (0,6—1,9)| 42,3 (358-489)
11-13 Jahre 71 (5,2-9,5)| 142 (11,5-17.4) 52 (4,1-6,7) 1,2 (0,6—2,4)| 46,9 (40,0-54,0)
14-17 Jahre 46 (3,4-6,1) 17,2 (15,1-19,5) 42 (3,2-54) 0,8 (0,4-1,7)| 557 (493-62,0)

K|= Konfidenzintervall
* Altersbereich 3 bis 17 Jahre

Die Neurodermitispravalenz ist mit 12,8 % deutlich hoher als die Préavalenz fiir Asthma oder
Heuschnupfen. Da Neurodermitits am haufigsten im Alter zwischen 0 und 2 Jahren diagnostiziert
wird, bleiben die Lebenszeitpravalenzen Uber die Altersgruppen hinweg stabil. Mit steigendem Alter
ist eine Abnahme der 12-Monatspravalenz zu beobachten, die fiir Jungen starker als fir Madchen
ausfallt. Die hochsten Lebenszeitpravalenzen finden sich bei Kindern und Jugendlichen aus
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Familien mit dem héchsten soziobkonomischen Status. Insgesamt sind etwa 900.000 Kinder und
Jugendliche in Deutschland von Neurodermitis betroffen [18].

4.2.2 Heuschnupfen und Asthma

Im Rahmen der Querschnitterhebungs zur KiGGS Welle 2 wurde bei 3- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen eine 12-Monats-Pravalenz von arztlich diagnostizierten Heuschnupfen von
9,9 % (95% KI: 9,2-10,7) ermittelt. Im Rahmen der KiGGS Basiserhebung lag die 12-Monats-
Pravalenz bei 9,6 % (95 % KI: 9,0-10). Unverandert zeigten sich charakteristische Unterschiede
nach Geschlecht und Alter, mit einer hoheren Pravalenz fir Heuschnupfen bei Jungen als bei
Madchen (KiGGS Welle 2: 11,9 % vs. 7,9 %) [12]. Fir beide Geschlechter steigt die Pravalenz mit
zunehmendem Lebensalter an (siehe Tabelle 3) [18].

Die 12-Monats-Pravalenz von arztlich diagnostiziertem Asthma bronchiale lag bei 3- bis 17-jah-
rigen Kindern und Jugendlichen bei 4,0 % (95 % KI: 3,5-4,5). Im Vergleich zur Basiserhebung hat
sich die Gesamtpravalenz nicht wesentlich verandert (3,7 %; 95 % Kl 3,3-4,1). Fur Madchen dieser
Altersgruppe blieben die Pravalenzen unverandert (3,0 % vs. 3,1 %). Im Gegensatz dazu zeigt sich
ein leichter Anstieg der Préavalenzen bei Jungen (5,0 % vs. 4,2 %). Dieser Anstieg geht im
Wesentlichen auf einen Anstieg in der Pravalenz bei Jungen der Altersgruppen 7 bis 10 Jahre
(5,7 % vs. 4,1 %) und 11 bis 13 Jahre zuriick.

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe der 11- bis 17-Jéhrigen, die nach
einem positiven Allergietest eine spezifische Immuntherapie erhalten haben, hat sich von 24,3 %
(95 % KI: 21,3-27,6) in der Basiserhebung auf 30,1 % (95 % KI: 26,5-33,9) in der Welle 2 erhdht
(statistisch signifikant) [12].

4.2.3 Allergische Sensibilisierung im Lebensverlauf

Um zu untersuchen, in wie weit allergische Sensibilisierungen Uber einen Zeitraum von mehr als
10 Jahren bestehen bleiben, wurden Messungen auf spezifische IgE Antikérper von 4.184 Kindern
und Jugendlichen (2.041 M&adchen, 2.143 Jungen) in der Basiserhebung und in der Welle 2
ausgewertet. Zum Zeitpunkt der Basiserhebung waren die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der
Kohortenstudie 3 Jahre oder alter. Das eingesetzte Allergenmisch SX1 enthélt einen Mix aus den
acht haufigen Inhalationsallergenen (Lieschgras, Roggen, Birke, Beifuss, Katze, Hund,
Hausstaubmilbe, Cladosporium herbarum). Ein Wert von = 0,35 kU/l wurde als Grenzwert fir eine
positive Sensibilisierung definiert [19].

Zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung waren 30 % der Madchen und 39 % der Jungen ab 3
Jahre gegen mindestens eines von acht wichtigen Inhalationsallergenen sensibilisiert und hatten
einen positiven SX1-Test. Diese positive SX1-Sensibilisierung blieb in den folgenden 10 Jahren
weiter bestehen. Bei 11 % der Madchen und 6 % der Jungen war die friihere Sensibilisierung zum
Erhebungszeitpunkt der KiGGS Welle 2 nicht mehr nachweisbar (siehe Abbildung 3).

Fur die Madchen und Jungen, die zur Zeit der KiGGS-Basiserhebung keine SX1-Sensibilisierung
aufwiesen, lag die Ubergangswahrscheinlichkeit fiir eine neu aufgetretene Sensibilisierung bei
21 % bzw. 29 % (Unterschied statistisch signifikant). Insgesamt waren 79 % der Madchen und
71 % der Jungen sowohl zum Zeitpunkt der Basiserhebung als auch nach gut 10 Jahren SX1-
negativ [19].
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bleiben SX1 neg.
e LS

geworden

werden SX1 pos.

werden SX1 neg.
SX1 pos. SX1 pos. beide

SX1 pos. beide

Zeitpuniae Zeitpunkte
bleiben 5X1 pos.
Madchen =3 Jahre Madchen =13 Jahre Jungen=3 Jahre Jungen =13 Jahre
KiGG5-Basiserhebung KiGGS Welle 2 KiGGS5-Basiserhebung KiGGS Welle 2

neg. — negativ
pos. — positiv

Abbildung 3: Sensibilisierung gegen eine Allergenmischung aus acht haufigen Inhalationsallergenen
(SX1-Testung) im individuellen 10-Jahres-Lebensverlauf [19]
(Madchen n =2.041, Jungen n = 2.143)

Im Laufe des 10-Jahres-Follow-ups ist die Bilanz der Ubergangswahrscheinlichkeiten bei der
Sensibilisierung gegen die Allergenmischung aus acht wichtigen Inhalationsallergenen (SX1-
Testung) bei beiden Geschlechtern deutlich positiv, das heif3t, im Lebensverlauf haben sich viel
mehr SX1- Sensibilisierungen entwickelt als zurtickgebildet. Dieser Prozess war bei den Jungen
der KiGGS Kohorte starker ausgepragt war als bei Madchen [19].

4.3 Impfpréaventable Erkrankungen

4.3.1 Durchimpfung von Kinder und Jugendlichen in Deutschland

Von insgesamt 15.023 Teilnehmenden in KiGGS Welle 2 hatten 3.238 der 3- bis 17- Jahrigen am
Untersuchungsteil von KiGGS Welle 2 teilgenommen und den vollstandigen Impfausweis vorgelegt
oder waren laut Elternangabe ungeimpft [10]. Die Impfquoten gegen Pneumokokken wurden
beschrankt auf die Altersgruppe der 3- bis 10-Jahrigen (n = 1.650), Impfquoten gegen HPV wurden
fur 11- bis 17- jahrige Madchen (n = 844) berechnet.

Die Impfquoten in Deutschland unterscheiden sich zwischen Madchen und Jungen (nicht
statistisch signifikant). Zwischen den Altersgruppen zeigen sich fir die Impfquoten der
Grundimmunisierung (Gl) gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Polio keine signifikanten
Unterschiede (siehe Tabelle 4).

Tendenziell sind jungere Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren gegen diese Erkrankungen etwas
weniger haufig grundimmunisiert als altere Kinder. So betragt die Impfquote gegen Tetanus bei 3-
bis 6-Jahrigen 94,3 % (95 % KI: 91,6-96,2), bei 7- bis 10-Jahrigen dagegen 97,3 % (95 % KI: 95,4—
98,5) und auch in den Gruppen der 11- bis 17-Jahrigen deutlich Uber 95 %.
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Impfquoten fur die vollstindige Grundimmunisierung durch Standardimpfungen im
Sauglings- und Kleinkindalter nach Alter, Geschlecht, SES, Wohnregion und

Tabelle 4

Migrationshintergrund (in Prozent mit 95 %-KI) fir 3-bis 17- bzw. 3- bis 10-Jahrige.

auyer o|—¢ uaddrubsiay)y 1ap Bunpamsniy_
auyer ¢ | —¢ uaddnibsizyy 19p Bunyamsmy,

(£'69-7'19) 0'c9 T8 L'vs) 621 (z'z6-<'98) £'68 (B'ch—£'T6) 6 (0'96-1'Z6) ¥'F6 (¥'86-9'C6) F'16 (5'86—£'56) 5426 (2£8) Lwesan

Bunyadwiayduy (L'si-L'29)00L  (S¥8-0F%L86L  (S56-068) 066 (6'L6-0'E6)T'96  (T'86-6'T6)+'96  (€66-TS6)T'86  (F'66-7'56) £'86 (£££) uabunp
3uRy (6'99-z'FS)L'09  (Loe-T'ozlg's. (g06-508)L'98 (8've-—LBElele (6%6-L'g8)1't6  (1'86-9't6)596  (Z'86—9't6)9'96 (loF)usyopewy  awer/1—+1

(L'v8-6'97) 8'08 9'88-5'L8) #'s8 (£'v6-7'68) L'T6 (¥'16-5'e6) 8's6 (£'96-1'76) 6'F6 (0'86-1L'F6) 9'96 (£'86-L'S6) ¥'L6 (0s4) 1wesan

P (Fee-g'ss) 1’18 (€06-£18)998  (8¥6-E98) 16 (9U6-6'16)9'S6  (L'96-S'68)0F6  (0'86-0'16)2'S6  (9'86-8'L6) S'96 (£9€) uabunp
auiay (0'se-g'vL)¥08 (88808 T8  (S'S6-L'88) 876  (0'86-LT6) 106  (0'/6-ET6)L'S6  ('86-EF6)+L6  (£'66-6'G6) £'86 (EBE)USYIPEW  amyerel-1L

(6'Ll9-1'z8) 1’28 (676-9'£8) 9'06 (8'l6-0'08) £'68 (0'46-9'€6) 9'cA (T'r6-8'€6) 8’56 (0'86-8'+6) 8'06 (¥'B6-E'C6) €46 (S'86—+'S6) £'46 (978) nwesag

(1l'09-7'1¥) £'ES (L'e6-+'98) £'06 (£'l6—+'E8) 7’88 (6'96-5'L6) B'F6 (8'06-T'L6) 3'+6 (£'16-€'T6) £'CE (7'86-6'76) +'96 (T'B6-6'76) ¥'06 (1Z%) uabunp
(6'99—1'€5) '09 (Eve-8'c8l6'06  (9'e6-8sBIv'06  (6'/6-8'e6lt'96  (S'86t'v6)L'/6  (D'66-9'cal6'/6  (C66-096)TB6  (E'66-1'96) £'86 (Sot) usyopew ayeroL—£

(o'e8—+'os) T'08 (L'e6-9'28) £'06 c'se—/'8) 6'cR (0's6-1'06) 6'76 (¥'+6-8'88) L'T6 (£'c6-5'06) £'E6 (B'SA-L'L6)6'ER (T'96-9'L6) £'+6 (#28) 1wesan
('¥8-£'EL) 9'64 (o'z6-c'pelz'e8  (8'88-96L) 88  (B'S6veB)E'ts  (E'S6-T/BITT6  (B'S6-E'88)6'T6  (L'96-S'68)0W6  (Z'/6-+'06)L'%6 (eg#) usbung aIler 9-¢
(9'sg-€'sz) 0’18 (L'se-T8el£Te  (L06-£78) L't8 (E'se+8BlsTe (6v6-tiBl616 (E'95+F6BlL'e6  (E'96+68)LE6  (5'96-9'68)6'EE (16€) uayapew 12yy

{+'69-0'ts) 079 (8'sg-€'9/)5'L8 s'/e-8'6/) 0'F8 (1'z6-5's8) T'68 (8'c6-0'88) £'l6 (£'e6—+'£8)0'L6 (b's6-1'68) L'eE6 (#'s6-2'68) L'e6  (ecz/zy) Daspiag
(E'+L—+'95) 6'59 (S68-06)0's8  (BO6-S'18)898  (SB6-1S6)EL6  (I'66-1'96)1'B6  (S'66-E'6)8'B6  (L'66-9'L6)T'66  (8'66-BL6)¥'66  (691/006)BBSUT  [ppioyy
(6'bL-E'L9) T'LL (0'ee-+'82) 808 (T98-9'18) L'v8  (T¥6-0'16)LT6  (9'S6-S'E6)8'%6  (E'96-L'b6)E'S6  (L'/6-9'66)8'06  (L'B6-E96)E'46  (0LTL/BSKT)3UYQ  -suonesbiy

(e'c/—1'£9) 8'60 (FZ8-Tr) 9’8, c'og—+'6/) £'E8 (St6-1'68) 776 (£'06-T'T6) 3'F6 (L'96-1'L6) L'F6 (£'f6-6'E6) T'96 (T'B6-0'S6) 0'16 (00%/£54) Y2oH

(8'7/-€'+9) £'39 (8'va-c6L) £78 (E'f8-1't8) T'sa (8'+6-0'76) O'E6 (c'o6—£'F6) S'56 (0'46-1'c6) Z'06 (L'86-E'96) £'46 (+'B6-0'96) 9'/6 (LS6/TEBL) [RIUW
(9'c/-8'09) £'39 (g'o8-6'22)£'T8  (0BB-16L)0%8 (T'ee6'sBll'06 (Ev6-5/8ISl6  (L'veT'8B)L'T6  (L'96-006)L'E6  (L'96-0'06)L't6 (ovz/eiv) Bupaly  smieisjerzog

(8'7/-€'v0) £'R9 (0'za-g'2£) 0'08 F'ce-7'18) t'ed (£'E6-1'06) ¥'T6 (£'C6—8'TH) TH6 (c's6-7'E6) #'P6 (0'/6-0'C6) L'96 (F'76—+'56) 5'06 (9/01/1017) 1530,
(e's/—+'79) T'69 (6'16-9'v8) £'88  (R'l60's8)8'88  (L'se—L06)T't6 (6'96-9'ts)S's6 (L'/6-SFa)+96  (6'/6-1's6)896  (L'86-T's6)0'l6 ([F£S/LELL) 350 LIOUYOA,

(€'LL-S'T9) 0'49 (9'v8-6'6L) v'T8 6'98-6'18) 5'+8 (9'v6—+'L6) T'E6 (8's6—1'E6) 96 (L'96—€'c6) 8'F6 (T'16-L'¥6) L'96 (9°26-1'56) 5'96 (#s8/e651) usbunp
(0's/—0'99) L0z (Fea-grs) 08 (S9g—9'18)Tv8 (Se6g6BlE'l6e  (S's6-576)T%6  (D'95-C'esl8'v6  (F/6-0'S6)+96  (£'/6-E'56)/'96 (964/0t91) usyipew WP2YIsan
(6'L£-5'59) 2'89 (Fea-0'62)9'18  (1I'98-SZ8)¥'+8  (LE6-1'L6)ST6  (E€S6-C'E6)¥'¥6  (L'S6-L'E6)8'F6  (0'L6-E'S6)E'96  (£'26-£'G6)9'96 (0591/8£7€) Jwessn

(1yeroL-¢

[aayer £1-€)

(1eayimabun-u)

JquBppoyownaud  Juaxpjoyebuluapy <8 stinjeday <SIssnyiagd =2uayiydig Snueja] Jwesag




Anlage 2.4 | SN FBMed | KIGGS, 2. Welle | Stand: 25.09.2019

Fur die beiden Impfungen gegen Hib und HepB sind die Impfquoten in der héchsten Altersgruppe
der 14- bis 17-Jahrigen mit 89,7 % (95 % KIl: 86,5-92,2) und 77,9 % (95 % KI: 74,1-81,2) am
niedrigsten. Noch ausgepragter sind héhere Impfquoten bei jingeren Kindern fir die Impfungen
gegen MenC und Pneumokokken.

Die Impfquote fur mindestens eine Auffrischimpfung betragt bei Tetanus 85,8% (84,1-87,4) und
unterscheidet sich nicht von der bei Diphtherie (siehe Tabelle 5Tabelle 6). Wahrend Uber 90 % der
14- bis 17-Jéhrigen mindestens eine Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diphtherie erhalten
haben, liegen die Impfquoten fir 7- bis 10-jahrige Kinder unter 80 % (Tetanus: 77,7 %; 95 % KI:
74,0-81,1). Fur die Altersgruppe der 7-bis 10-Jéhrigen entsprechen die Impfquoten fir mindestens
eine Auffrischung gegen Pertussis weitgehend denen der Auffrischungen gegen Tetanus und
Diphtherie. Dagegen haben 14- bis 17-Jahrige mit 77,1 % (95 % KIl: 73,0-80,7) signifikant seltener
eine Auffrischimpfung gegen Pertussis erhalten als gegen Tetanus (91,0 %; 95 % KI: 87,7-93,5)
und Diphtherie (siehe Tabelle 5) [10].

Tabelle 5: Impfquoten fiir mindestens eine Auffrischimpfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis
fur 7-bis 17-jahrige Madchen und Jungen und fur die vollstandige Immunisierung gegen
Humane Papillomviren (HPV) fiir 11- bis 17-jahrige Madchen (in Prozent mit 95%-KI).

Gesamt Tetanus® Pertussis® HPV"
(n-ungewichtet)
(7-17 Jahre/11- bis

17-jahrige Madchen)

Diphtherie®

Gesamt
Geschlecht

Wohnort

Sozialstatus

Migrationshintergrund

7-10 Jahre

11-13 Jahre

14-17 Jahre

Gesamt (2414)
Méadchen (1249/844)
Jungen (1165)

Ost (863/298)

West (1551/546)
Niedrig (354/124)
Mittel (1461/524)
Hoch (545/178)
Ohne (1849/655)
Einseitig (213/74)
Beidseitig (317/108)
Méadchen (405)
Jungen (421)
Gesamt (826)
Méadchen (383)
Jungen (367)
Gesamt (750)
Méadchen (461)
Jungen (377)
Gesamt (838)

*Auswertung der Altersgruppen 7-17 Jahre
“Auswertung der Altersgruppen 11-17 Jahre

85,8 (84,1-87,4)
83,9(81,1-86,4)
87,6 (85,1-89,8)
89,2 (85,6-92,0)
85,1(83,1-86,9)
82,1(76,5-86,5)
87,5(85,3-89,4)
87,0(83,8-89,7)
88,3 (86,3-90,0)
87,5(81,8-91,6)
77,6 (71,9-82,5)
75,6 (70,6-80,1)
79,7 (74,3-84,3)
77,7 (74,0-81,1)
88,2(82,5-92,3)
89,4 (83,9-93,1)
88,8 (85,1-91,7)
88,5(83,1-92,3)
93,3 (89,3-95,9)
91,0 (87,7-93,5)

85,4 (83,6-86,9)
83,3 (80,5-85,8)
87,3 (84,7-89,5)
89,0 (85,4-91,8)
84,6 (82,6-86,4)
82,1(76,5-86,5)
87,2 (85,0-89,2)
85,5(81,9-88,5)
87,8 (85,7-89,6)
86,9 (81,0-91,2)
77,3 (71,7-82,1)
75,5 (70,5-79,9)
79,6 (74,1-84,1)
77,6 (73,8-80,9)
87,3 (81,5-91,5)
88,6 (83,1-92,5)
88,0 (84,3-90,9)
87,6 (82,2-91,6)
93,2 (89,2-95,8)
90,5 (87,3-93,0)

78,9 (76,8-80,9)
77,1 (73,9-80,0)
80,6 (77,6-83,3)
87,4(83,6-90,4)
77,1(74,7-79,3)
76,0 (69,8-81,3)
81,2 (78,6-83,5)
77,6 (72,9-81,6)
80,4(77,8-82,8)
83,7 (77,3-88,6)
72,4 (66,7-77,4)
74,5 (69,4-79,1)
78,0(72,3-82,7)
76,3 (72,5-79,7)
85,2(79,2-89,7)
84,4 (78,3-89,0)
84,8 (80,8-88,1)
73,6 (67,6-78,9)
80,3 (74,2-85,2)
77,1(73,0-80,7)

24,8(21,4-28,5)
24,8(21,4-28,5)
33,3(28,2-38,8)
23,1(19,3-27,4)
25,1(16,6-36,1)
25,8(21,7-30,5)
22,3(154-31,1)
28,3 (24,3-32,7)
15,1(7,9-27,0)

17,5(9,7-29,5)

58%(3,5-94)
5.8%(3,5-9,4)
38,6(32,8-44,7)

38,6(32,8-44,7)

Gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR) haben in allen Altersgruppen tiber 96% der Kinder und
Jugendlichen mindestens eine Impfung erhalten (Tab. 3). Die Impfquoten fiir mindestens eine
Varizellenimpfung sind mit 85,3 % (95 % KI: 81,5-88,4) und 81,8 % 95 % KIl: (77,8-85,2) in den
Altersgruppen der 3- bis 6-Jéhrigen und der 7- bis 10- Jahrigen am héchsten.
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Tabelle 6: Impfquoten fur die ersten und zweiten Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn und
Varizellen (MMRV) nach Alter, Geschlecht, Sozialstatus, Wohnort in Ost- oder
Westdeutschland und Migrationshintergrund (in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervall) fir 3-
bis 17-Jahrige.

Gesamt (n) 1.Masern 1. Mumps 1.Rételn 1. Varl- 2.Masern  2.Mumps  2.Rételn 2.Varl-
3-17 Jahre zellen zellen
Gesamt (3238) 974 973 973 573 936 932 93,1 50,9
(96,5-98,1) (964-980) (964-980) (54,7-59.8) (922-947) (918-944) (91,7-943) (482-535)
Geschlecht Madchen 97,0 96,9 96,9 57,2 93,0 929 929 50,1
(1640) (953-98,1) (952-98,0) (952-980) (53,7-606) (909-947) (90,7-945) (90,7-946) (46,6-53,7)
Jungen (1598) 97,8 977 97,7 574 94,1 935 933 515
(96,7-985) (96,6-984) (9656-984) (540-60,7) (925-954) (91,7-950) (91,6-947) (48,1-54.9)
Wohnort 0st(1137) 98,0 98,0 98,0 64,2 925 924 925 570
(96,6-98,8) (96,6-988) (9656-988) (60,0-683) (890-949) (889-949) (89,0-949) (52,7-613)
West (2101) 973 972 97,2 55,7 938 934 932 495
(96,2-98,1) (96,1-98,0) (96,1-98,0) (52,7-58,6) (92,3-951) (91,7-947) (91,7-945) (46,5-52,5)
Sozialstatus  Niedrig (477) 98,8 988 98,8 60,3 948 94,0 4.0 510
(973-995) (973-995) (973-995) (53,7-664) (91,1-97.0) (90,1-964) (90,1-964) (44,6-57.4)
Mittel (1932) 973 972 97,2 55,9 93,7 934 932 50,2
(959-983) (957-98,2) (957-982) (52,7-59,1) (91,8-952) (914-949) (91,3-947) (46,9-535)
Hoch (753) 96,3 96,3 96,3 58,2 925 924 924 528
941-97.7) (941-97.7)  (941-977) (54,0-62,3) (894-948) (892-947) (893-946) (483-573)
Migrations-  Ohne (2458) 975 973 973 537 936 934 932 482
hintergrund (96,5-982) (963-98,1) (963-98,1) (50,7-56,6) (92,0-949) (918-948) (91,5-945) (452-512)
Einseitig (300) 96,5 96,5 96,5 66,6 959 95,6 95,6 61,1
(925-984) (925-984) (925-984) (59,1-733) (92,1-979) (918-97,7) (91,8-977) (53,6-681)
Beidseitig (422) 97,7 977 97,7 63,1 93,2 91,8 922 528
(954-98.8) (954-98,8) (954-968) (570-688) (899-954) (88,1-945) (88,8-946) (469-58,6)
Alter Madchen (391) 97,3 973 973 845 90,2 90,2 90,2 78,2
3-6 Jahre (93,7-989) (93,7-989) (93,7-989) (785-89,0) (854-936) (854-936) (854-936) (71,8-835)
Jungen (433) 974 97,0 97,0 86,1 934 934 934 823
(946-98,7) (942-985) (942-985) (B1,7-89,6) (90,2-956) (90,2-956) (90,2-956) (77,3-864)
Gesamt(824) 973 972 97,2 853 919 91,9 919 804
(954-985) (952-983) (952-983) (815-884) (888-942) (88,8-942) (888-942) (76,1-84,0)
7-10 Jahre Madchen (405) 98,5 984 98,4 838 954 95,1 954 773
(968-993) (96,6-99,2) (966-992) (78,8-878) (92,1-973) (91,9-97,1) (92,1-973) (71,3-823)
Jungen (421) 975 975 97,5 799 945 945 945 749
(95,1-98,8) (951-988) (951-988) (742-846) (91,2-966) (91,2-966) (91,2-96,6) (69,2-79.9)
Gesamt(826) 98,0 979 97,9 818 949 94.8 949 76,1
(96,6-98,8) (966-988) (966-988) (778-852) (928-964) (927-963) (92,8-964) (71,8-79.9)
11-13Jahre Madchen (383) 975 973 973 432 945 94,0 942 330
(944-989) (942-987) (942-987) (365-50,3) (905-96,8) (90,1-965) (90,3-96,6) (26,8-39.8)
Jungen (367) 97,8 978 97,8 50,8 95,0 935 935 74
(949-991) (949-99,1)  (949-991) (438-578) (91,4-97.1) (88,9-96,2) (889-962) (309-444)
Gesamt(750) 97,7 976 97,6 47,1 947 93,7 938 35,2
(959-98,7) (957-986)  (957-986) (42,2-520) (92,0-965) (90,8-958) (909-959) (30,7-40,0)
14-17Jahre  Madchen (461) 949 949 94,9 17,1 923 923 92,0 nz
(91,0-972) (91,0-972) (91,0-972) (129-223) (882-951) (882-951) (87,9-948) (79-155)
Jungen (377) 98,3 983 98,3 155 939 929 92,1 12,2
(964-99.2) (964-99.2) (964-992) (11,4-20,8) (905-962) (88,7-955) (88,4-046) (84-174)
Gesamt(838) 96,7 96,7 96,7 16,2 93,2 92,6 92,0 nz

(94,8-980) (948-980) (948-980) 0(13,1-20,00 (90,7-950) (89,9-946) (89.4-940) (8,9-151)

Im Vergleich zu den 2003 bis 2006 im Rahmen von KiGGS-Basis erhobenen Impfquoten zeigen
die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 durchweg signifikant h6here Impfquoten. In der Altersgruppe
der 3- bis 10- Jahrigen sind die Anstiege der Impfquoten mit je 20 Prozentpunkten bei der ersten
Auffrischimpfung gegen Tetanus und bei der zweiten Masernimpfung sowie mit 16 Prozentpunkten
bei der Gl gegen HepB am starksten ausgepragt (siehe Abbildung 4). In der Gruppe élterer Kinder
und Jugendlicher zeigt sich der grof3te Unterschied bei der Gl gegen Pertussis, wo sich die
Impfquote mit jetzt 94,6 % verdoppelt hat. In dieser Altersgruppe sind dariber hinaus die Anstiege
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bei der HepB-Immunisierung von 58,5 % auf 87,0 % sowie bei der zweiten Masernimpfung von
76,7 % auf 93,8 % besonders deutlich ausgepragt.

Tetanus GF Portussis GI* Hepatitis B GI* 1. Maserm* 2. Masarm® Tetanus mind. eina Auf*
7-10 lahre

a u Gesamt KiGG5-Basis n=7623 B Gosamt KiGGS Welle 2 n=1650 p=0.01

g

g

g

3

2

!

&

5

s

=]

Tetanus Gl p<0.05 Pertussis GI* Hepatitis B GI* 1. Masermn® 2, Masern® Tetanus mind. gine Auff*
7-10 Jahre

b uGesamt KiGGS-Basis n=6108 m Gesamt KiGGS Welle 2 n=1588 *p=0,01

Abbildung 4: Impfquoten fir die Grundimmunisierung gegen Tetanus, Pertussis und Hepatitis B und
mindestens eine bzw. mindestens zwei Impfungen gegen Masern und fir mindestens
eine Auffrischimpfung gegen Tetanus (in Prozent mit 95 %-KI) im Vergleich von KiGGS-
Basis (2003-2006) und KiGGS Welle 2 (2014-2017) flr 3-bis 10-Jahrige (a) und fur 11-
bis 17-Jahrige (b). GI Grundimmunisierung

Zur Beurteilung der Entwicklung der zeitgerechten Gabe von Impfungen sind in Abbildung 5 die
Impfquoten flr die vollstandige Gl gegen Tetanus und Pertussis sowie die Impfquoten fur die erste
und zweite Masernimpfung zum Zeitpunkt vor dem vollendeten 2. Lebensjahr (24. LM) nach
Geburtsjahrgangen dargestellt. Fir die Darstellung wurden die Querschnittskohorten von KiGGS-
Basis und KiGGS Welle 2 zusammen ausgewertet.
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Die Spanne der Geburtsjahrgange, fur die die Impfquoten zum Ende des 24. LM ausgewertet
werden kénnen, umfasst annéghernd 30 Jahre. In diesem Zeitraum hat sich der Impfstatus von
Kindern am Ende des 24. LM fir alle dargestellten Impfungen signifikant verbessert. Die
Impfquoten liegen jedoch fiir alle Impfungen selbst fiir die jingsten Geburtskohorten deutlich unter
95 %.

%

00 ——

T etanus (GI)

——Pertussis (Gl)

—1. Masem

o ==——2.Masem

1985-89 1990-93 1954-97 1958-2001 2002-05 2006-09 2010-13

Geburtsjahr

Abbildung 5: Impfquoten fur die Grundimmunisierung (Gl) gegen Tetanus und Pertussis und
mindestens eine bzw. mindestens zwei Impfungen gegen Masern (in Prozent mit 95 %-
Konfidenzintervall) zum Ende des 24. Lebensmonats fiir 3-bis 17-Jahrige nach
Geburtsjahren — Daten aus KiGGS-Basis und KiGGS Welle 2

4.3.2 Impfung gegen HPV

In KiGGS Welle 2 gaben 42,0 % der 11- bis 17-jahrigen Madchen an, mindestens eine HPV-
Impfung erhalten zu haben [9]. Der Anteil der Madchen, die schon mindestens eine HPV-Impfung
erhalten hatten, nimmt mit zunehmendem Alter der Madchen zu. Wahrend in der Gruppe der 11-
bis 13-Jéhrigen erst 20,6 % mindestens eine Impfdosis erhalten hatten, betragt der Anteil in der
Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen 55,5 %. Vollstandig geimpft sind insgesamt weniger als ein Drittel
der 11- bis 17-jahrigen Madchen. Der Anteil der Madchen mit vollstandiger HPV-Impfserie nimmt
ebenfalls mit dem Alter zu: nur 9,3 % der 11- bis 13-J&hrigen, aber 45,3 % der 14- bis 17-Jahrigen
haben eine abgeschlossene HPV-Immunisierung (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Pravalenzen von mindestens einer selbstberichteten Impfung gegen HPV (n = 2.958
Madchen) und von selbstberichteter vollstandiger HPV-Impfung* (n = 2.916 Madchen) nach
Alter, soziobkonomischem Status und Wohnregion

Mindestens eine HPV-Impfung Volistandige HPV-Impfung
% (95 %-KI) % (95 9%-KI)

Midchen (gesamt) 42,0 (39,1-45,1) Midchen [gesamt) 31,4 (28,9-33,9)
Altersgruppe Altersgruppen

11-13 Jahre 206  (17.7-23.8)|  11-13 Jahre 93  (7.5-115)

14-17 Jahre 555  (51.7-59.4)|  14-17 Jahre 453 (418439
Soziobkonomischer Status Sozio6konomischer Status

Niedrig 420 (355-488)|  Niedrig 30,1 (24.5-36,4)

Mittel 426 (39,0—46,2) Mittel 32,2 (29,3-35,2)

Hoch 410  (368-454)| Hoch 36 (27.9-355)
Wohnregion Wohnregion

Ostdeutsche Bundeslander 55,6 (50,7—60,4) Ostdeutsche Bundeslander 436 (39,1-48,2)

Westdeutsche Bundeslinder 40,0 (36,7—43,3) Westdeutsche Bundeslinder 29,5 (26,9-32,2)

HPV=Humane Papillomviren, Kl= Konfidenzintervall
*Entsprechend der aktuellen STIKO-Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im Alter bis einschlieflich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei spaterem
Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen — jeweils ohne Beriicksichtigung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

Im Vergleich zu den finf Jahre zuvor in KiGGS Welle 1 telefonisch befragten Madchen zeigt sich
fur 14- bis 17-Jahrige kein Unterschied in den Impfquoten. Der Anteil vollstindig geimpfter,
jugendlicher Madchen lag in KiGGS Welle 1 mit 43,7 % nur geringflgig unter den aktuellen
Pravalenzen (45,3 %, siehe Abbildung 6). Wahrend in KiGGS Welle 1 das mittlere Alter bei erster
Impfung fir 12- bis 17-Jahrige 14 Jahre und 2 Monate betrug, waren die in KiGGS Welle 2
befragten 12- bis 17-jahrigen Madchen im Mittel mit 13 Jahren und 9 Monaten und damit 5 Monate
friher das erste Mal gegen HPV geimpft worden.

60 - Amteil (%6)

504
40 4
30+
20+

10 5

14 15 16 17 Gesamit
Alter (Jahre)

M KIGGSWelle 1 M KIGGS Welle 2

HPV =Humane Papillomviren
*Emtsprechend der aktuellen STIKO-Empfehlung: Bei Beginn der Impfserie im
Aller bis einschlie€lich 14 Jahren Impfung mit zwei Impfdosen, bei spaterem
Beginn der Impfserie Impfung mit drei Impfdosen — jeweils chne Beriicksichti-
gung der Einhaltung des Mindestabstands von sechs Monaten

Abbildung 6: Pravalenz selbstberichteter vollstandiger Impfung* gegen HPV bei 14- bis 17-jahrigen
Madchen nach Alter in KIGGS Welle 1 (n = 1.326) und KiGGS Welle 2 (n = 1.668)
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4.4 Ubergewicht und Adipositas

4.4.1 Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Im Rahmen der KiGGS Welle 2 wurden MeRwerte zu KdrpergréRe und -gewicht von 3.561 Kindern
und Jugendlichen (Madchen n = 1.799, Jungen n = 1.762) im Alter von 3 bis 17 Jahren ausgewertet
[14].

Die Haufigkeit von Ubergewicht (einschlieRlich Adiposita) betragt bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren 15,4 % (M&adchen 15,3 %, Jungen 15,6 %) (siehe Tabelle 8). Die
Adipositaspravalenz liegt bei 5,9 % (Madchen 5,5 %, Jungen 6,3 %) (siehe Tabelle 9).Es liegen
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern vor.

Sowohl die Pravalenz fiir Ubergewicht als auch fiir Adipositas steigen mit dem Alter an. Der Anteil
an uUbergewichtigen Kindern liegt bei den 3- bis 6-jahrigen Méadchen bei 10,8 % und steigt auf
16,2 % in der Altersgruppe der 14- bis 17-jahrigen Madchen an. Fur Jungen zeigt sich ein Anstieg
der Ubergewichtspravalenz von 7,3 % bei den 3- bis 6-Jahrigen auf 18,5 % bei den 14- bis 17-
Jahrigen. In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen ist die Pravalenz fur Ubergewicht am
hdchsten (Madchen 20,0 %, 21,1 %).

Tabelle 8: Ubergewichtspravalenz (>90. Perzentil, einschlieRlich Adipositas) nach Geschlecht,
Alter und sozio6konomischem Status [14]

Madchen % (95 %-KI) Jungen % (95 %-KI)
Madchen (gesamt) 153 (13,1-17,8) Jungen (gesamt) 156  (13,0-18,6)
Altersgruppen Altersgruppen
3-6 Jahre 108 (7,0-16,5) 3-6 Jahre 73 (4,7-11,1)
7-10 Jahre 14,9  (10,9-20,2) 7-10 Jahre 16,1  (11,7-21,8)
11-13 Jahre 20,0 (15,0-26,2) 11-13 Jahre 21,1 (15,5-28,1)
14-17 Jahre 162 (12,6-20,7) 14-17 Jahre 18,5 (14,2-238)
Soziodkonomischer Status Soziodkonomischer Status
Niedrig 27,0 (20,3-34,9) Niedrig 242 (17,7-323)
Mittel 13,0 (10,8-15,5) Mittel 14,1 (11,2-17,7)
Hoch 65  (3,8-108) Hoch 89  (54-14,2)
Gesamt (Madchen und Jungen) 154  (13,7-17,4) Gesamt (Madchen und Jungen) 154  (13,7-17,4)

Kl =Konfidenzintervall

(Madchen n = 1.799, Jungen n = 1.762)

Die Adipositaspravalenz ist in der Altersgruppe der 3 bis 6 Jahre alten Kinder am niedrigsten
(Méadchen 3,2 %, Jungen 1,0 %) und steigt mit zunehmenden Alter. Flr 14- bis 17-jahrige Madchen
liegt die Adipositaspravalenz bei 7,7 % und fur Jungen dieser Altersgruppe bei 9,2 %.

Kinder und Jugendliche mit einem niedrigeren soziobkonomischen Status weisen eine héhere
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas auf, als Gleichaltrige mit einem hohen
soziobkonomischen Status. Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziodkonomischen Status sind
etwas viermal haufiger von Adipositas betroffen, als Gleichaltrige mit einem hohen
soziobkonomischen Status (Madchen 8,1 % versus 2,0 %; Jungen 11,4 % versus 2,6 %). Dieses
Ergebnis ist allerdings nur fiir die Jungen statistisch signifikant.

Im Vergleich zu den vorherigen Erhebungen im Rahmen der KiGGS Studie (Basiserhebung und
Welle 1) ist kein weiterer Anstieg der Ubergewichts- und Adipositaspravalenzen zu beobachten.
Allerdings sind die Ubergewichts- und Adipositaspravalenzen insgesamt und in allen Altersgruppen
unverandert und somit auf einem hohen Niveau stabil geblieben [14].
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Tabelle 9: Adipositaspravalenz (>97. Perzentil) nach Geschlecht, Alter und soziobkonomischem
Status [14]

Madchen % (95 %-KI) Jungen % (95 %-KI)
Madchen (gesamt) 5,5 (4,3-7,0) Jungen (gesamt) 6,3 (4,9-8,0)
Altersgruppen Altersgruppen
3-6 Jahre 32 (1,6-6,3) 3-6 Jahre 10 (0,4-2,5)
7-10 Jahre 47 (2,9-7,5) 7-10 Jahre 68  (4,2-110)
11-13 Jahre 6,5 (3,6-11,3) 11-13 Jahre 8,0 (4,8-13,0)
14-17 Jahre 77 (5.2-114) 14-17 Jahre 92  (62-134)
Soziodkonomischer Status Soziodkonomischer Status
Niedrig 81  (47-13,7) Niedrig N4 (7,2-177)
Mittel 47 (3,5-6,4) Mittel 5,2 (3,6-7,5)
Hoch 2,0 (0,5-7,3) Hoch 26 (1,1-5,9)
Gesamt (Madchen und Jungen) 513 (5,0-7,0) Gesamt (Méadchen und Jungen) 59 (5,0-7,0)

Kl=Konfidenzintervall

(Mé&dchen n =1.799, Jungen n = 1.762)

4.4.2 Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas

Um die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas zu untersuchen, wurden die Messwerte zu
KorpergréfRe- und gewicht von 2.568 Heranwachsenden (Madchen n = 1.311, Jungen n = 1.257)
im Alter von 2 bis 6 Jahren (KiGGS Basiserhebung) so wie im Alter von 12 bis 17 Jahren (KiGGS
Welle 2) ausgewertet [15]. Die Einschrankung auf die Altersgruppe ergab sich aufgrund
unterschiedlicher Klassifikationssystem fiir Ubergewicht und Adipositas [15].

In dieser Analysestichprobe waren zum Zeitpunkt der Basiserhebung 7 % (95 % KI: 6-8) der Kinder
im Alter von 2 bis 6 Jahren Ubergewichtig und 3 % (95 % KI: 2-4) adip6s. Nach elf Jahren, zum
Erhebungszeitraum der KiGGS Welle 2, lag der Anteil der mittlerweile jugendlichen
Teilnehmenden, die von Ubergewicht (9 %; 95 %-KI: 8-11) beziehungsweise Adipositas (8 %; 95
%-KI: 7-10) betroffen waren, deutlich hoher.

Etwa 86 % der Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren ohne Ubergewicht oder Adipositas hatten auch
als Jugendliche zum Erhebungszeitpunkt der KiGGS Welle 2 kein Ubergewicht oder keine
Adipositas. Ubergewicht, aber keine Adipositas entwickelte sich bei 8 % (95 % KI: 7-10) dieser
Kinder und eine Adipositas entwickelte sich bei 5 % (95 % KI: 4-7) (siehe Abbildung 7).

Von den lbergewichtigen Kinder der Analysestichprobe behielten 24 % (95 % KI. 17-33) das
Ubergewicht auch als Jugendliche, wahrend, 29 % (95 %-KI: 20-39) entwickelten eine Adipositas.
Innerhalb der elf Jahre zwischen den Erhebungen konnten 47 % (95 % KI: 37-57) ihr Gewicht
reduzieren, so dass sie als Jugendliche nicht mehr Ubergewichtig oder adipds waren.

Von den Kindern mit Adipositas blieben 65 % (95 % KI: 47-80) adipds, wéhrend 11 % (95 % KI: 5-
24) als Jugendliche ein Ubergewicht und 24 % (95 % KI: 12-42) ein Normalgewicht hatten [15].



Anlage 2.4 | SN FBMed | KIGGS, 2. Welle | Stand: 25.09.2019

.
|~ Tiposies — —

|
{ o

[ R ———— e e T T

Ubergevic

65 % Konstanz
Adipositas Adipositas
o —r
11 % Remission Ubergewicht

Adipositas

8% Konsane — SRSESHEE

2-6 Jahre 12-17 Jahre
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2

2-6 Jahre 12-17 Jahre
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2

Abbildung 7: Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
(M&dchen n =1.311, Jungen n = 1.257)

4.5 Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Beeintrachtigung

4.5.1 Psychische Auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Die Analysen basieren auf Daten von 14.477 Heranwachsenden der KiGGS-Basiserhebung (7.100
Madchen, 7.377 Jungen) und von 13.205 Heranwachsenden von KiGGS Welle 2 (6.637 Madchen,
6.568 Jungen) im Alter von 3 bis 17 Jahren [4].

Die Ergebnisse werden als Pravalenzen (Haufigkeiten) stratifiziert nach Geschlecht, Alter und
soziobkonomischem Status der Familien dargestellt. Die Berechnungen wurden mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der Bevdlkerungsstruktur
hinsichtlich Alter in Jahren, Geschlecht, Bundesland, deutscher Staatsangehdrigkeit sowie
Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus, 2013) korrigiert [4].

Die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland betragt fr
den Zeitraum von 2014 bis 2017 insgesamt 16,9 % (siehe Tabelle 10). Jungen zeigen mit 19,1 %
eine signifikant héhere Pravalenz als Madchen mit 14,5 %. Dies trifft insbesondere fur die
Altersgruppen von 3 bis 14 Jahren zu. Fur Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren ist die
Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten zwischen Madchen und Jungen vergleichbar. Kinder und
Jugendliche, die in Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status aufwachsen, sind signifikant
haufiger wvon psychischen Auffalligkeiten betroffen als Kinder und Jugendliche aus
soziobkonomisch bessergestellten Familien (siehe Abbildung 8).
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Tabelle 10: Pravalenz psychischer Auffalligkeiten nach Geschlecht und Alter fir die KiGGS-Basis-
erhebung (n = 7.100 Madchen, n = 7.377 Jungen) und KiGGS Welle 2 (n = 6.637 Madchen,
n =6.568 Jungen)

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Madchen 15,9 (14,9-17,0) 14,5 (13,2-15,9)
Altersgruppe
3-5 Jahre 17,2 (14,7-19,9) 13,9 (11,2-17,1)
6—8 |ahre 14,7 (12,4-17.4) 13,8 (11,6-16,2)
9-11 Jahre 18,6 (16,5-21,0) 16,4 (13,3-20,1)
12-14 |ahre 15,9 (13,8-18,3) 13,9 (11,9-16,3)
15-17 Jahre 13,4 (11,5-15,86) 14,6 (12,2-17,3)
Jungen 23,6 (22,3-24,9) 19,1 (17,7-20,6)
Altersgruppe
3-5 Jahre 214 (18,9-24.2) 20,9 (17,5-24,7)
6-8 |ahre 253 (22,7-28,2) 22,3 (19,4-25,4)
9-11 |ahre 28,3 (26,2-31,7) 22,2 (19,0-25,7)
12-14 |ahre 25,8 (23,1-28,9) 19,2 (16,6—22,0)
15-17 Jahre 17,2 (14,8-20,0) 12,2 (%,9-15,0)
Gesamt (Madchen und Jungen) 19,9 (19,0-20,8) 16,9 (15,9-17,9)

Kl= Konfidenzintervall

Diese aktuellen Befunde aus KiGGS Welle 2 bestatigen das Ergebnismuster zu den Unterschieden
der psychischen Gesundheit nach Geschlecht, Alter und soziobkonomischem Status bei Kindern
und Jugendlichen aus der KiGGS-Basiserhebung [4].
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Soziotkonomischer Status: MNiedrig M Mittel M Hoch

Abbildung 8: Pravalenz psychischer Auffalligkeiten nach Geschlecht und soziobkonomischem Status
(n = 6.637 Méadchen, n = 6.568 Jungen)
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4.5.2 Verlauf psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Vollstandige Angaben zum Starken-und-Schwachen-Fragebogens (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ) sowohl fur die KiGGS Basiserhebung (2003 — 2006) als auch fur KiGGS
Welle 1 (2009 — 2012) lagen von insgesamt 6.459 Personen (3.198 Madchen, 3.261 Jungen) vor
[1]. Um den Verlauf psychischer Auffalligkeiten fur Kinder und Jugendliche in unterschiedlichen
Lebensphasen abzubilden, wurden neben dem Geschlecht auch verschiedene Altersgruppen
untersucht. Von den Kindern und Jugendlichen der KiGGS-Kohorte waren zur Basiserhebung
32,2 % 3 bhis 5 Jahre alt, 35,1 % 6 bis 8 Jahre alt und 32,8 % 9 bis 11 Jahre alt. Der Fokus der
Auswertungen liegt auf den bei der KiGGS-Basiserhebung psychisch unauffalligen Kindern und
Jugendlichen, die in KiGGS Welle 1 auffallig waren, sowie auf den Teilnehmenden mit psychischen
Auffalligkeiten zu beiden Erhebungszeitrdumen. Fur die Analysen wurden prozentuale
Wahrscheinlichkeiten fiir den Ubergang von psychisch unauffallig oder auffallig bei der KiGGS-
Basiserhebung zu auffallig in KiGGS Welle 1 berechnet. Zur teilweisen Bertcksichtigung der
selektiven Wiederteilnahme wurde in den Auswertungsmodellen eine multivariate
Gewichtungsvariable herangezogen.

Von den psychisch unauffélligen Kindern und Jugendlichen bei der KiGGS-Basiserhebung waren
zum Zeitpunkt der 1. KiGGS Welle 12 % psychisch aufféllig. 88 % blieben unauffallig (siehe
Abbildung 9). Von den Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffélligkeiten wies zum zweiten
Erhebungszeitraum nur noch jedes zweite die entsprechenden Symptome auf [1].

e

W sswerden
Auffallig

KiGG5-Basiserhebung KiGGS Welle 1

Abbildung 9: Die Entwicklung individueller psychischer Auffalligkeiten fur Kinder und Jugendliche im
Verlauf der KiGGS-Basiserhebung zu KiGGS Welle 1 (n = 6.459)
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Unterschiede im Verlauf ergaben sich fir Madchen und Jungen besonders unter Berticksichtigung
der untersuchten Altersgruppen (siehe Abbildung 10).

Unauffallig
Madchen

Jungen
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KiGGS Welle 1 - Psychisch auffillig  Anteil (%)

Alter zur KiGG5-Basiserhebung W 3-5 Jahre M 6-38 |ahre E9-11 Jahre

Abbildung 10: Vorliegen psychischer Auffalligkeiten zu KiGGS Welle 1 fiir psychisch unaufféllige und
auffallige Kinder und Jugendliche zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung nach
Geschlecht und Alter (n = 6.459)

4.5.3 ADHS bei Kindern und Jugendlichen

Die Analysen basieren auf Daten von 13.487 Heranwachsenden der KiGGS-Basiserhebung (6.736
Madchen, 6.751 Jungen) und von 13.270 Heranwachsenden von KiGGS Welle 2 (6.671 Madchen,
6.599 Jungen) im Alter von 3 bis 17 Jahren [2].

Pravalenzen einer ADHS-Diagnose werden stratifiziert nach Geschlecht, Alter und
soziobkonomischem Status dargestellt. Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgeflhrt, der Abweichungen der Stichprobe von der Bevdlkerungsstruktur hinsichtlich Alter in
Jahren, Geschlecht, Bundesland, deutscher Staatsangehorigkeit sowie Bildungsverteilung der
Eltern (Mikrozensus 2013) korrigiert.

Insgesamt 4,4 % der Eltern von 3- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen gaben in KiGGS Welle
2 (2014 — 2017) an, dass ihr Kind jemals eine ADHS-Diagnose durch eine Arztin beziehungsweise
einen Arzt oder Psychologin beziehungsweise Psychologen erhalten hat (siehe Tabelle 11). In der
KiGGS-Basiserhebung betrug die altersadjustierte Diagnosepravalenz 5,3 %. Im Trendvergleich
zu KiGGS Welle 2 war damit insgesamt eine signifikante Abnahme der Diagnosepravalenz um 0,9
Prozentpunkte (entsprechend rund 17 % im Vergleich zum Ausgangswert) zu verzeichnen. Ein
signifikanter Rickgang der Diagnosepravalenzen Uber die Zeit besteht nur fir Jungen.
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Tabelle 11: Pravalenzen einer ADHS-Diagnose* nach Geschlecht und Alter fiir KiGGS-Basiserhebung
(n =6.736 Madchen, n = 6.751 Jungen) und KiGGS Welle 2 (n = 6.671 Madchen, n = 6.599

Jungen)

KiGGS-Basiserhebung KiCGS Welle 2
% (95 %-Kl) % (95 %-KI)
Madchen 1,9 (1,5-2,4) 2,3 (1,9-2,8)
Jungen 8,5 (7.7-9,5) 6,5 (5.7-7.3)

Altersgruppe
3-5 |ahre 1,5 (1,0-2,3) 0,2 (0,1-0,7)
6—8 Jahre 3,8 (3,1-4,7) 2,1 (1,5-2,9)
89-11)ahre 7.6 (6,4-8,9) £, 1 (4,9-7.5)
12— 14 |ahre 6,7 (5,6-7.9) 6,4 (5,3-7.6)
1517 Jahre 6,4 (54-7.7) 6,9 (5,8-8,2)
Gesamt (Madchen und Jungen) 53 (4.83-5,8) 4,4 (3,.9-4,9)

Kl= Konfidenzintervall

Obwohl sich im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung der ,Diagnosegap“ zwischen den
Geschlechtern in der Tendenz schliel3t, zeigen die Daten aus KiGGS Welle 2, dass Jungen immer
noch mehr als doppelt so haufig eine ADHS-Diagnose erhalten wie Madchen. Im Vergleich der
beiden Erhebungszeitrdume ergaben sich zudem signifikant niedrigere Diagnosepravalenzen zum
Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 bei den 3- bis 5-Jahrigen und den 6- bis 8-J&hrigen.

Eine gleichzeitige Betrachtung der alters- und geschlechtsbezogenen Unterschiede ist aufgrund
der kleinen Fallzahlen nicht aussagekréaftig. Kinder und Jugendliche, die in sozial benachteiligten
Familien aufwachsen, sind signifikant haufiger von ADHS betroffen als Gleichaltrige aus sozial
bessergestellten Familien (siehe Abbildung 11). Bereits in der KiGGS-Basiserhebung und in
KiGGS Welle 1 hatten sich deutliche Unterschiede in der Verbreitung von ADHS zuungunsten von
Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien gezeigt [3].

Anteil (%)

Soziotkonomischer Status: Miedrig M Mittel M Hoch

Abbildung 11: Pravalenz einer ADHS-Diagnose* bei 3- bis 17-Jahrigen nach soziobkonomischem
Status (n = 6.671 Madchen, n = 6.599 Jungen)
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4.6 Tabak-und Alkoholkonsum

Im Rahmen der Basiserhebung und der 2. Welle der KiGGS Erhebung wurde das Rauchverhalten
der 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen Uber die Selbstangaben der Befragten in einem
schriftlich auszufullenden Fragebogen erfasst. Die Erhebung zur KiGGS Welle 1 erfolgte als reine
Telefonbefragung. Uber alle drei Erhebungszeitpunkte wurden Kinder und Jugendliche mit
jeglichem Tabakkonsum, auch jene mit gelegentlichem Tabakkonsum, als aktuelle Raucherinnen
oder Raucher definiert [21]. Um den riskanten Alkoholkonsum und regelméaRiges Rauschtrinken zu
erfassen kam das Erhebungsinstrument AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Indentification Test-
Consumption) zum Einsatz. Dieser Fragebogen wurde urspriinglich als Screeningsinstrument fur
Erwachsene konzipiert. Die Definition der Schwellenwerte fiir riskanten Alkoholkonsum erfolgt
entsprechend den Schwellenwerten fir Erwachsene.

4.6.1 Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen

Insgesamt konnten Angaben zum Rauchverhalten von 5.747 Heranwachsenden (2.996 Madchen,
2.751 Jungen) im Alter von 11 bis 17 Jahren fur die Analysen im Rahmen der Querschnitterhebung
KiGGS Welle 2 verwendet werden.

Ein Grol3teil der 11- bis 17-Jahrigen raucht nicht. Etwa 7,2 % der Befragten raucht gelegentlich,
wobei von ihnen fast die Halfte taglich raucht. Dies sind 3,7 % der Befragten (siehe Tabelle 12).
Zwischen Madchen und Jungen zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede im Rauchverhalten.
Die durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten liegt fir Madchen bei 6,2 Zigaretten pro Tag
und fiir Jungen bei 6,1 [20].

Tabelle 12: Rauchen und Alkoholkonsum bei 11- bis 17-Jahrigen nach Geschlecht und Alter (n = 3423
Madchen, n = 3176 Jungen) [20]

11-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
% (95 %6-KI) %o (95 %6-KI) % (95 %6-Kl)
Madchen

Rauchen, aktuell 0,6 (0,2-16)| 11,9 (9,9-142) 74 (6,2-8,9)
Rauchen, regelmifig 0,2 (0,1-0,5) 89 (7,2-10,8) 54 (4,4-6,6)
Rauchen, tiglich 0,1 (0,0-0,4) 59 (4,6-7.6) 36 (2,8-4,7)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten® 6,3 (51-7.2)
Alkoholkonsum, jemals 14,9 (127-17.5)| 76,7 (73,6-754)| 51,7 (49,5-54,0)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0,1 (0,0-0,5)| 22,7 (20,1-256)( 135 (12,0-152)
Alkoholkonsum, regelmiRiges Rauschtrinken 0,1 (0,0-0.,5) 9,2 (7.5-11,3) 5.6 (4,6-6,8)

Jungen
Rauchen, aktuell 09 (0,3-2,8) 11,1  (94-130)( 7.0 (5,9-8,2)
Rauchen, regelmifig 0,6 (0,1-3,0) 93 (7,7-112) 58 (4,8-7,0)
Rauchen, tiglich 0,5 (0,1-3,4) 6,1 (4,7-8,0) 39 (3,0-5,0)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten® 6,1 (5,0-7.2)
Alkoholkonsum, jemals 16,5 (14,0-193)| 73,4 (698-768)| 50,2 (477-52,8)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0.0 183 (15,7-21,3)( 10,8 (9,2-12,6)
Alkoholkonsum, regelmifiges Rauschtrinken 0,0 14,2 (12,1-16,5) a4 (7,1-9,8)

Gesamt
Rauchen, aktuell 07 (0,3-16) 11,5 (10,1-13,1)( 7.2 (6,3-8,2)
Rauchen, regelmifig 04 0,1-1.4) 9.1 (7.8-10,5) 56 (4,8-6,5)
Rauchen, tiglich 0,3 0,1-1,5) 6,0 (5,0-7.2) 37 (3,1-4,5)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten® 6,2 (5,4-7.0)
Alkoholkonsum, jemals 15,7 (13,9-17.7)| 75,0 (72,6-77.3)( 51,0 (451-528)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0,1 (0,0-0,2)| 20,5 (186-226)( 12,1 (11,0-13.,4)
Alkoholkonsum, regelmafRiges Rauschtrinken 0.1 (0,0-02)| 11,7 (104-132) 7.0 (6,2-7.9)

Kl=Konfidenzintervall

* Falizahlen fur alle Teilnehmenden der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre ohne fehlende Werte fur die einzelnen Indikatoren zum Substanzkonsum
? For mindestens wachentlich Rauchende; aufgrund geringer Fallzahlen werden nur zusammengefasste Werte fur die Altersgruppe 11 bis 17 |ahre dargestellt



Anlage 2.4 | SN FBMed | KIGGS, 2. Welle | Stand: 25.09.2019

In der Altersgruppe von 11 bis 13 Jahren rauchen 0,6 % der Madchen und 0,9 % der Jungen taglich
oder gelegentlich, und 0,1 % der Madchen und 0,5% der Jungen rauchen taglich. In der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen ist ein deutlicher Anstieg des aktuellen Rauchens bei beiden
Geschlechtern in dieser Altersgruppe festzustellen: 11,9 % der Madchen und 11,1 % der Jungen
rauchen téglich oder gelegentlich. Taglich rauchen 5,9 % der Madchen und 6,1 % der Jungen
(siehe Tabelle 12) [20,21].

Bei Betrachtung der einzelnen Altersstufen, fallt auf, dass bei Madchen im Alter von 13 auf 14
Jahre eine deutliche Erhohung des Anteils aktueller Raucherinnen zu sehen ist. Bei Jungen ist ein
drastischer Anstieg an aktuellen Rauchern im Alter von 14 auf 15 Jahren erkennbar (siehe
Abbildung 12 [20].

I Anteil (3)
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Madchen B Jungen

Abbildung 12: Anteil der 11- bis 17-Jahrigen, die aktuell rauchen, nach Geschlecht und Alter (n = 2.996
Médchen, n = 2.751 Jungen) [20].

Zum Einstiegsalter bzgl. des Rauchens wurden 17-jahrige Raucher und Raucherinnen (n = 347)
im Rahmen des Querschnittsurveys befragt. Im Durchschnitt lag das Alter, in dem mit dem
Tabakkonsum begonnen wurde bei 15,3 Jahren, wobei Madchen tendentiell friher mit dem
Rauchen angefangen haben. Bis zum 13. Lebensjahr haben weniger als 20 % der Befragten mit
dem Rauchen begonnen (siehe Abbildung 13) [20].
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Abbildung 13: Alter bei Rauchbeginn der rauchenden 17-J&hrigen, nach Geschlecht, kumulierte
Haufigkeiten in Prozent (n = 191 Méadchen, n = 156 Jungen) [20].

4.6.2 Entwicklung des Rauchverhaltens beim Ubergang vom Jugend- ins
junge Erwachsenenalter

Im Rahmen der Langsschnitterhebung zur KiGGS Welle 1 konnten 2.159 junge Erwachsene (1.159
weiblich, 1.000 méannlich) der KiGGS Kohorte, nunmehr im Alter von 19 bis 24 Jahren, bzgl. des
Rauchens befragt werden. Es wurden Ubergangswahrscheinlichkeiten fiir den Wechsel vom
Rauchen zum Nichtrauchen bzw. vom Nichtrauchen zum Rauchen von der Basiserhebung zur
KiGGS Welll berechnet [8].

Der Anteil rauchender Personen steigt in der Analysestichprobe (KiGGS Kohorte) von 32 % auf
43 % an, wobei 85 % der rauchenden und 78 % der nichtrauchenden Jugendlichen diese
Verhaltensweise beibehalten. 15 % der rauchenden Jugendlichen haben das Rauchen
aufgegeben. Demgegeniber haben 22 % der ehemals nicht rauchenden Jugendlichen mit dem
Rauchen begonnen (siehe Abbildung 14) [8]. Beim Ubergang ins Erwachsenenalter steigt der
Anteil rauchender Personen bei jungen Mannern starker an als bei Frauen: mehr weibliche als
mannliche Jugendliche hatten mit dem Rauchen aufgehért (19 % weiblich, 9 % ménnlich) und mehr
mannliche als weibliche Jugendliche hatten mit dem Rauchen begonnen (20 % weiblich, 24 %
mannlich).
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Abbildung 14: Entwicklung im Rauchverhalten beim Ubergang vom Jugend- ins junge Erwachsenalter
(n = 1.159 weiblich, n = 1.000 mannlich) [8]

Die Ergebnisse des Langsschnittsurveys zeigen, dass das Rauchverhalten beim Ubergang vom
Jugend- ins junge Erwachsenenalter relativ stabil bleibt [8]. Ein GroRteil der nichtrauchenden
Jugendlichen fangt nicht mit dem Rauchen an, allerdings hért auch nur ein geringer Anteil der
rauchenden Jugendlichen beim Ubergang ins Erwachsenenalter mit dem Rauchen auf.

4.6.3 Tabak- und Alkoholkonsum bei 11- bis 17-Jahrigen in Deutschland

Im Zeitverlauf Gber die verschiedenen KiGGS Erhebungen zeigt sich, dass der Anteil der 11- bis
17- Jéhrigen, die Tabak konsumieren, deutlich zurtickgegangen ist. Im Rahmen der KiGGS
Basiserhebung rauchten 21,4 % der 11- bis 17-Jahrigen. Dieser Anteil sank auf 12,4 % in der
KiGGS Welle 1 und auf 7,2 % in der KiGGS Welle 2 (siehe Tabelle 13). Parallel dazu sank auch
der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die taglich rauchen von 14,2 % (KiGGS Basiserhebung)
Uber 5,7 % (KiGGS Welle 1) auf 3,7 % (KiGGS Welle 2) [20].

Die durchschnittiche Anzahl gerauchter Zigaretten nahm (ber die verschiedenen
Erhebungszeitraume von 8,8 Zigaretten pro Tag (KiGGS Basiserhebung) auf 6,2 Zigaretten pro
Tag zur KiGGS Welle 2 ab. Demgegenuber steigt das durchschnittliche Einstiegsalter, das 17-
jahriger Raucher und Raucherinnen angaben, von 14,1 Jahren (KiGGS Basiserhebung) auf 15,3
Jahren (KiGGS Welle 2).
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Tabelle 13: Trends im Tabak- und Alkoholkonsum bei 11- bis 17-Jahrigen nach Geschlecht [20]

KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2 | p-Wert
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Madchen

Rauchen, aktuell 21,6 (19,9-23,3)| 122 (10,5-14,2) 7.4 (6,2-8,9)| <0,001
Rauchen, téglich 13,8 (12,3-154) 55 (4,3-7,0) 3,6 (2,8-4,7)| <0,001
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten® 8.1 (7.4-8,8) 6,4 (5,1-7.7) 6,3 (5,1-7,2) 0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jahriger Raucherfinnen 14,2 (13,9-14,4)| 15,0 (14,6-154)| 150 (14,7-15,4) | <0,001
Alkoholkonsum, jemals 63,5 (61,6-655)| 559 (53,2-585)| 51,7 (49,5-54,0)| <0,001
Alkoholkonsum, Risikokonsum 17.1 (15,0-19,4) 13,5 (12,0-15.2) <0,01
Alkoholkonsum, regelméaRiges Rauschtrinken 10,2 (8,6—12,1) 5,6 (4,6-6,8)| <0,001

Jungen
Rauchen, aktuell 21,2 (19,5-23,0)| 126 (10,9-14,5) 7,0 (5,9-8,2)| <0,001
Rauchen, tiglich 14,5  (13,0-16,2) 58 (4.6-7,2) 39 (3,0-5,0)| <0,001
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten® 9.4 (8,8-10,1) 6,9 (5.8-7,9) 6,1 (5,0-7,2)| <0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jahriger Raucher/innen 14,1 (13,8-14,5)| 151 (14,7-15,6) | 156 (15,3-15,9) | <0,001
Alkoholkonsum, jemals 64,3 (62,2-66,3) | 55,3 (52,5-58,1)| 50,2 (47,7-52,8) | <0,001
Alkoholkonsum, Risikokensum 15,8 (13,8-18,1)| 10,8 (9,2-12,6) | <0,001
Alkcholkonsum, regelméRiges Rauschtrinken 13,8 (11,9-15,9) 8,4 (7,1-9,8) | <0,001

Gesamt
Rauchen, aktuell 21,4 (20,1-22,7)| 124 (11,2-13,8) 7,2 (6,3-8,2)| <0,001
Rauchen, tiglich 14,2 (13,0-154) 57 (4,9-6,6) 3,7 (3.1-4,5)| <0,001
Durchschnittliche Anzzhl gerauchter Zigaretten® 88 (8,3-9,3) 6,7 (5.8-7,5) 6,2 (5.4-7,0)| <0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jahriger Raucherfinnen 14,1 (13,9-14,4)| 151 (14,8-15,4) | 153  (151-156)| <0,001
Alkoholkonsum, jemals 63,9 (62,2—-65,6) | 55,6 (53,5-57,7)| 51,0 (49,1-52,8) | <0,001
Alkoholkonsum, Risikokensum 16,5 (14,8-18,3) | 12,1 (11,0-13,4) | <0,001
Alkoholkonsum, regelmifRiges Rauschtrinken 12,0 (10,6—13,6) 7,0 (6,2-7,9)| <0,001

Kl =Konfidenzintervall

* Falizahlen fur alle Teilnehmenden der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre ohne fehlende Werte fur die einzelnen Indikatoren zum Substanzkonsum
3 Fiir mindestens wachentlich Rauchende; aufgrund geringer Fallzahlen werden nur zusammengefasste Werte fiir die Altersgruppe 11 bis 17 Jahre dargestellt

Anzahl der Befragten: KiGGS Basiserhebung: n = 3.320 Madchen, n = 3.492 Jungen; KiGGS Welle 1:
n = 2.575 Méadchen, n = 2.683 Jungen; KiGGS Welle 2: n = 3.423 Mé&dchen, n = 3.176 Jungen.

Die Querschnitterhebung zeigt, dass Kinder und Jugendliche mit hohem soziotkonomischen
Status seltener rauchen als Gleichaltrige aus der niedrigen oder mittleren Statusgruppe. Das
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen steht mit dem Rauchverhalten ihrer Freundinnen
und Freunde in Zusammenhang. Im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne rauchende
Freundinnen oder Freunde haben Madchen eine um den Faktor 21,04 (95 % KI: 10,88-40,48)
hohere statistische Chance und Jungen eine um den Faktor 18,41 (95 % KI: 6,73-50,38) hohere
Chance ebenfalls zu rauchen.

Rauchen der Eltern verdoppelt die Chance der Kinder und Jugendlichen zu rauchen: das Odds
Ratio fiir Madchen liegt bei 2,05 (95 % KI: 1,41-2,99) und fiir Jungen bei 2,21 (95 % KI: 1,39-3,52).
Auch die Schulform (Haupt-/Real-/Gesamtschule versus Gymnasium/Fachoberschule) wirkt sich
auf das Rauchverhalten aus: Schiler und Schilerinnen von Haupt-/Real-/Gesamtschulen haben
eine doppelt so groRe Chance zu rauchen wie Kinder und Jugendliche, die ein Gymnasium/ eine
Fachoberschule besuchen: Madchen OR = 2,00 (95 % KI: 1,37-2,91), Jungen OR = 1,84 (95 % KI:
1,14-2,99) [20].

Im Zeitverlauf Uber die verschiedenen KiGGS Erhebungen zeigt sich, dass der Anteil der 11- bis
17- Jahrigen, die jemals Alkohol getrunken haben, zurtickgegangen ist. Im Rahmen der KiGGS
Basiserhebung gaben 63,9 % der Kinder und Jugendlichen (Madchen 63,5 %, Jungen 64,3 %) an
jemals Alkohol konsumiert zu haben. In der KiGGS Welle 1 waren dies 55,6 % der Befragten
(Méadchen 55,9 %, Jungen 55,3 %) (siehe Tabelle 13) [20].
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In der KiGGS Welle 2 gab etwa die Halfte (51,0 %) der 11- bis 17- Jahrigen (Madchen 51,7 %,
Jungen 50,2 %) an jemals Alkohol getrunken zu haben. Bei 12,1 % der Befragten ist ein riskanter
Alkoholkonsum festzustellen und 7,0 % der Befragten berichten Giber regelméafiges Rauschtrinken.

Der Anteil der Madchen und Jungen,die bereits Alkohol getrunken haben, steigt mit dem
Lebensalter an. Er betragt 3,7 % (95 % KI: 2,1-6,3) bei 11-jahrigen Madchen und 6,3 % (95 % KiI:
4,3-9,3) bei 11-jahrigen Jungen. Im Alter von 17 Jahren haben 87,3 % (95 % KI. 80,5-92,0) der
Madchen und 88,5 % (95 % KI: 82,2-92,7) der Jungen bereits Alkohol getrunken.

Ein monatliches Rauschtrinken (mindestens monatlicher Konsum von sechs oder mehr
alkoholischen Getranken bei einer Gelegenheit) berichten 7,0 % der 11- bis 17-J&hrigen (Madchen
5,6 %, Jungen 8,4 %). In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen waren dies 0,1 % und in der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen waren dies 11,7 % (siehe Tabelle 12). Einen riskanten
Alkoholkonsum nannten 12,1 % der Kinder und Jugendlichen (Madchen 13,5 %, Jungen 10,8 %),
wobei dies in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen von 0,1 % der Befragten und in der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen von 20,5 % der Befragten angegeben wurde [20].

Wahrend in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jéhrigen die Pravalenz fiir einen riskanten
Alkoholkonsum bei Madchen héher ist als fiir Jungen (Madchen 22,7 %, Jungen 18,3 %), zeigt sich
beim regelméaRigen Rauschtrinken ein umgekehrtes Verhaltnis zwischen den Geschlechtern
(Méadchen 9,2 %, Jungen 14,2 %) (siehe Tabelle 12) [20].

4.7 Unfallverletzungen bei Kindern und Jugendlichen

Die Analysen basieren auf Daten von 14.192 Heranwachsenden (7.111 M&adchen, 7.081 Jungen)
im Alter von 1 bis 17 Jahren mit gultigen Angaben zu &arztlich behandelten Verletzungen. Fir die
Abbildung des soziodkonomischen Status der Familien wurde haushaltsbasiert ein Index aus
Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern gebildet. Die Berechnungen wurden mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der Bevoélkerungsstruktur
hinsichtlich Alter in Jahren, Geschlecht, Bundesland, deutscher Staatsangehorigkeit sowie
Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013) korrigiert [13].

In den letzten zwdolf Monaten wurden 17,4 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17
Jahren aufgrund einer Unfallverletzung arztlich behandelt (siehe Tabelle 14). Der Anteil der Jungen
ist dabei mit 19,4 % groRRer als der der Madchen mit 15,2 %. Der Unterschied ist statistisch
signifikant. Mit steigendem Alter nimmt die Verletzungshéaufigkeit tendenziell zu. Nur zwischen der
Gruppe der 3- bis 6-Jahrigen und den Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren zeigt sich allerdings
eine statistisch signifikante Differenz (siehe Tabelle 14). Unterschiede in der Verletzungshaufigkeit
in Abhangigkeit vom sozio6konomischen Status der Familien sind ebenfalls gering.

Der Vergleich der aktuellen KiGGS-Daten mit denen der KiGGS-Basiserhebung (2003 — 2006) und
KiGGS Welle 1 (2009-2012) zeigt, dass die Unfallpravalenz sowie Alters- und
Geschlechtsverteilungen in den letzten Jahren weitgehend unveréndert geblieben sind (Daten
nicht gezeigt). Der Befund, dass Jungen haufiger von Unfallverletzungen betroffen sind als
Madchen, findet sich in allen drei KiGGS-Wellen, ebenso wie in den amtlichen Statistiken zu
Todesursachen, Krankenhausdiagnosen und Stral3enverkehrsunféllen [13].
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Tabelle 14: Pravalenz von arztlich behandelten Unfallverletzungen in den letzten 12 Monaten nach
Geschlecht, Alter und soziokonomischem Status (n = 7.111 M&dchen, n = 7.081 Jungen)

KiGGS Welle 2
% (95 %-KI)
Madchen 15,2 (14,2-16,4)
Altersgruppe
1-2 |ahre 12,7 (92-17,3)
3—6 |ahre 12,6 (10,5-14,9)
7-10 Jahre 14,0 (12,1-16,1)
11-13 Jahre 18,4 (15,8-21,4)
14-17 |ahre 17,7 (15,5-20,1)
Soziotkonomischer Status
Niedrig 14,2 (11,2-17,9)
Mittel 15,1 (13,9-16,5)
Hoch 16,4 (14,4-18,5)
Jungen 19,4 (18,2-20,6)
Altersgruppe
1-2 Jahre 17,6 (13,4-22,6)
3—6 Jahre 15,4 (13,2-17,9)
7-10 Jahre 18,6 (16,5-21,0)
11-13 Jahre 23,1 (20,3-26,2)
14-17 |ahre 21,9 (19,4-24,7)
Soziookonomischer Status
Niedrig 16,1 (13,3-19,4)
Mittel 20,1 (18,6-21,7)
Hoch 21,2 (18,9-23,7)
Gesamt (Madchen und Jungen) 17,4 (16,5-18,2)

Kl- Konfidenzintervall

4.8 Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen

Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge entspricht bei 77,7 % der O- bis 17-Jahrigen (7.115
Madchen, 7.006 Jungen) die Zahnputzhaufigkeit den Empfehlungen (0- bis 1-Jahrige mindestens
einmal taglich und 2- bis 17-Jahrige mindestens zweimal taglich die Zahne mit einer geeigneten
fluoridhaltigen Zahnpasta putzen) [5]. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass sich 22,3 % der
Kinder und Jugendlichen zu selten die Zéahne putzen (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Anteil der O- bis 17-J&hrigen mit einer nicht den Empfehlungen entsprechenden
Zahnputzhaufigkeit: nach Geschlecht, Alter, soziobkonomischem Status, Migrationshinter-
grund, Gemeindegrof3e und Wohnregion (n = 7.115 Madchen, n = 7.006 Jungen)

% (95%-KI) OR (95%&-Kl) p-Wert

Gesamt 223 (21,2-23,4)
Geschlecht

Miadchen 19,0 | (17,5-20,5) Ref.

Jungen 255 | (24,0-27,0) 1,50 | (1,31-1,69) <0,001
Altersgruppe

0-1Jahr 16,2 | (12,9-20,2) Ref.

2-6 Jahre 213 | (19,2-23,6) 144 | (1,08-1,93) 0,015

7-10 Jahre 202 | (18,2-22,4) 1,33 | (0,98-1,82) 0,068

11-13 Jahre 23,0 | (21,0-253) 1,67 | (1,23-2,28) 0,001

14-17 Jahre 268 | (246-29.1) 1,87 | (1,38-2,53) <0,001
SozioSkonomischer Status

Niedrig 343 | (31,4-37.4) 2,60 | (2,15-3,16) <0,001

Mittel 209 (19,6-22 4) 1,54 (1,63-2,36) <0,001

Hoch 14,0 (12,5-15,7) Ref.
Migrationshintergrund

Ohne 18,7 (17,7-19,8) Ref.

Einseitig 268 | (23,7-30,2) 1.62| (1,35-1,94) <0,001

Beids eitig 350 | (31,6-38,5) 1,94 | (1,61-2,32) <0,001
GemeindegroRe

Landlich (<5.000 Einwohner) 22,7 | (20,2-25.4) Ref.

Kleinstadtisch (5.000—< 20.000 Einwohner) 219 (20,2-23,8) 0,92 (0,77-1,10) 0,367

Mittelstadtisch (20.000—<100.000 Einwohner) 214 (19,0-24,1) 0,83 (0,68—1,01) 0,061

GroRstadtisch (=100.000 Einwohner) 233 | (21,2-254) 0,86 | (0,71-1,05) 0,086
Wohnregion

Ostdeutsche Bundeslinder 19,2 (17,7-20,9) Ref.

Westdeutsche Bundeslander (inkl. Berlin) 22,8 (21,5-24,1) 1.06 (0,94-1,27) 0,470

Zwischen den Erhebungszeitpunkten der KiGGS-Basiserhebung (2003 — 2006) und KiGGS Welle
2 (2014 — 2017) hat sich der Anteil der Kinder und Jugendlichen, der sich nicht den Empfehlungen
entsprechend die Zahne putzt, signifikant verringert (siehe Abbildung 15).
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“Mit Ausnahme der Trenduntersuchungen zu den 14- bis 17-Jahrigen sowie Heranwachsenden mit einseitigem Migrationshintergrund
sind alle in Abbildung 1 gezeigten Subgruppenunterschiede signifikant (p <0,05)

Abbildung 15: Trend einer nicht den Empfehlungen entsprechenden Zahnputzhaufigkeit 1 bei 0- bis
17-Jahrigen nach Geschlecht, Alter, soziokonomischem Status und
Migrationshintergrund * (KiGGS-Basiserhebung n = 8.216 Madchen, n = 8.548 Jungen;
KiGGS Welle 2 n = 7.115 Madchen, n = 7.006 Jungen)*

80,3 % der 3- bis 17-Jahrigen (6.493 Madchen, 6.433 Jungen) nehmen die zahnarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen den Empfehlungen entsprechend in Anspruch. Das bedeutet, dass bei
19,7 % der Kinder und Jugendlichen die Inanspruchnahme nicht den Empfehlungen entspricht
(siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16: Anteil der 3- bis 17-J&hrigen mit einer nicht den Empfehlungen entsprechenden
Inanspruchnahme zahnérztlicher Vorsorgeuntersuchungen 1 nach Geschlecht, Alter,
soziodkonomischem Status, Migrations-hintergrund, Gemeindegré3e und Wohnregion (n =
6.493 Madchen, n = 6.433 Jungen)

% (95%-Ki) OR (95%-KI) p-Wert

Gesamt 197 (18.4-21.1)
Geschlecht

Midchen 19,0 (17,5-20,6) Ref.

Jungen 203 | (17.5-20,6) 1,07 | (0,97-1,20) 0,134
Altersgruppe

3-5 Jahre 13,0 (11,3-15,0) Ref.

6-10 Jahre 197 | (17.6-21,9) 1,66 | (1,34-2,05) <0,001

11-13 Jahre 72| (153-19.3) 144 | (1,16-1,78) 0,001

14-17 Jahre 262 | (23,8-28.8) 2,40 | (1,99-2,38) <0,001
Soziotkonomischer Status

Niedrig 283 | (249-319) 1,26 | (1,03-1,55) 0.024

Mittel 16,6 (15,2-18,7) 075 (0,65-0,87) < 0,001

Hoch 207 (19,1-22,5) Ref.
Migrationshintergrund

Ohne 174 (16,0-18,8) Ref.

Einseitig 214 (18,5-24,6) 1,24 (1,01-1,57) 0,035

Beidseitig 290 | (25,6-32.7) 1,56 | (1,28—1,89) <0,001
Gemeindegrofle

Landlich (<5.000 Einwohner) 149 | (12,7-17,5) Ref.

Kleinstidtisch (5.000-<20.000 Einwohner) 17.1 (14,6-20,0) 1,12 (0,86—1,45) 0,413

Mittelstadtisch (20.000- <100.000 Einwohner) 21,0 (18,4-23,5) 1,33 (1,05-1,68) 0,018

Grofstadtisch (=100.000 Einwohner) 236 | (21,4-26.1) 1,46 | (1,15-1,85) 0002
Wohnregion

Ostdeutsche Bundeslinder 13,8 (12,2-15,5) Ref.

Westdeutsche Bundeslander (inkl. Berlin) 20,7 (19,2-22,2) 1,32 (1,10-1,57) 0,003

'3-5 Jahre=weniger als einmal im Jahr, 617 Jahre=weniger als zweimal im |ahr
Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.= Referenz, Fettdruck= statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe (p=<0,05)

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat sich auch der Anteil der Kinder und Jugendlichen
mit einer nicht den Empfehlungen entsprechenden Inanspruchnahme zahnéarztlicher
Vorsorgeuntersuchungen in KiGGS Welle 2 signifikant verringert (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Trend einer nicht den Empfehlungen entsprechenden Inanspruchnahme zahnérztlicher
Vorsorgeuntersuchungen? bei 3- bis 17-Jahrigen nach Geschlecht, Alter,
soziodkonomischem Status und Migrationshintergrund (KiGGS-Basiserhebung n = 7.005
Médchen, n = 7.273 Jungen; KiGGS Welle 2 n = 6.493 Madchen, n = 6.433 Jungen)*

4.9 Inanspruchnahmeverhalten

4.9.1 Inanspruchnahme padiatrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen
durch Kinder und Jugendliche

Nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 haben 72,8 % der Madchen und 72,7 % der Jungen in
den letzten 12 Monaten ambulante kinder- und jugendarztliche Leistungen in Anspruch genommen
(siehe Tabelle 17) [17]. In der Altersgruppe der 0- bis 2-Jahrigen waren fast alle Kinder (Madchen
97,1 %, Jungen 96,9 %) in padiatrischer Behandlung. Der Anteil sinkt mit dem Heranwachsen und
liegt bei Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren fiir Madchen bei 39,7 % und fir Jungen bei 38,9 %.
Die Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen in den letzten 12 Monaten lag in KiGGS
Welle 2 fir Madchen bei 25,9 % und fir Jungen bei 24,6 % (siehe Tabelle 17). Der Anteil steigt
dabei mit zunehmendem Alter von 8,5 % der Madchen und 11,9 % der Jungen bei den 0- bis 2-
Jahrigen auf 47,4 % der Madchen und 44,7 % der Jungen bei den 14- bis 17-Jahrigen.
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Tabelle 17: 12-Monats-Préavalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei
Facharztinnen und -arzten fir Padiatrie und Allgemeinmedizin (einschlief3lich Praktischen
Arztinnen und Arzten) durch Kinder und Jugendliche nach Geschlecht, Alter,
GemeindegréRe und SES (n = 7.298 Madchen, n = 7.170 Jungen)

Fachirztinnen und -4rzte flir Padiatrie Fachdrztinnen und -drzte fiir Allgemeinmedizin,
Praktische Arztinnen und Arzte
Madchen Jungen Midchen Jungen
% (95 %6-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %&-KI)
Gesamt 728 (70,8-74,7) 727 (70,9-74,4) 259 (23,5-285)| 24,6 (22,2-27,1)
Altersgruppe
0-2 Jahre 97,1  (94,3-98,6) 969  (94,3-98,4) 85  (60-119)] 119  (3,6-161)
3_6 Jahre 934 (91,2-95,2) 917  (89,3-936)| 165 (135-199)| 149 (12,2-181)
7-10 Jahre 791 (76.2-817) 782  (75.8-815)| 209 (17.8-244)| 201 (16,9-23.8)
11-13 Jahre 599  (56,0-63,7) 617  (57.5-657)| 318 (27.8-361)| 284 (24,8-323)
14-17 Jahre 397 (36,1-43,5) 389  (352-427)| 474 (440-510)| 447 (413-483)
Gemeindegrofe
Landlich 653 (60,3-69,9) 657 (60,6-70,5)| 449 (37.9-52.1)] 383 (32,2-443)
(< 5.000 Einwohner)
Kleinstadtisch 638  (64,9-725) 689  (65.6-71,9)| 300 (266-337)| 310 (267-357)
(5.000—< 20.000 Einwohner)
Mittelstadtisch 749 (719-77.8) 745 (720-76,9)| 196 (167-22.8)| 192 (16,2-22.6)
(20.000-<100.000 Einwohner)
GroRstadtis ch 788  (75.9-814) 784  (754-811) 174  (149-202)| 163 (13,6-19,5)
(=100.000 Einwohner)
Soziobkonomischer Status
Niedrig 70,3 (65,7-74.6) 704  (65.8-747)| 262 (22.6-30,2)| 23,3 (19,8-27,3)
Mittel 72,1 (69,8-74,3) 72,0 (69,6-74,2) 27,9  (25,0-31,0 26,7 (23,9-29,8)
Hoch 774 (74,5-80,0) 779  (755-80,1)| 194 (164-228)| 188 (16,0-21,9)

Kl=Konfidenzintervall

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die innerhalb der letzten 12 Monate kinder- und
jugendarztliche Leistungen in Anspruch genommen haben, hat im Laufe der letzten zehn Jahre
deutlich zugenommen (siehe Abbildung 17). Lagen die Angaben in der KiGGS-Basiserhebung
(2003 — 2006) bei 61,4 % der Madchen und 62,1 % der Jungen, betrugen die Anteile in KiGGS
Welle 1 (2009 — 2012) bereits 67,9 % der Madchen und 69,2 % der Jungen. Mit dem weiteren
Anstieg in KiGGS Welle 2 auf 72,8 % der Madchen und 72,7 % der Jungen ergibt sich fir beide
Geschlechter ein signifikanter linearer Trend Uber die drei Erhebungszeitpunkte [17].
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Abbildung 17: 12-Monats-Pravalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei
Fachéarztinnen und -arzten fur Padiatrie nach Alter im Vergleich der KiGGS-
Erhebungswellen (KiGGS-Basiserhebung n = 8.504 Madchen, n = 8.832 Jungen; KiGGS
Welle 1 n =5.972 Madchen, n = 6.130 Jungen; KiGGS Welle 2 n = 7.298 Madchen, n =
7.170 Jungen)

Im Laufe der letzten zehn Jahre ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die innerhalb der letzten
12 Monate allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch genommen haben, signifikant
zuriickgegangen (siehe Abbildung 18). In der KiGGS-Basiserhebung lag der Anteil bei 35,4 %
(Madchen 35,5 %, Jungen 35,3 %), in KiGGS Welle 1 bei 33,8 % (Madchen 34,0 %, Jungen 33,6
%) und in KiGGS Welle 2 deutlich niedriger bei 25,2 % (Madchen 25,9 %, Jungen 24,6 %).
Betrachtet man die zeitliche Entwicklung nach Alter, ist dieser Trend bei Madchen und Jungen ab
der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahrigen signifikant.
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Abbildung 18: 12-Monats-Pravalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei
Fachérztinnen und -arzten fiir Allgemeinmedizin (einschlieRlich Praktischen Arztinnen
und Arzten) nach Alter im Vergleich der KiGGS-Erhebungswellen (KiGGS-Basiserhebung
n = 8.505 Madchen, n = 8.832 Jungen; KiGGS Welle n = 5.955 Madchen, n = 6.102
Jungen; KiGGS Welle 2 n = 7.298 Madchen, n = 7.170 Jungen)

4.9.2 Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen

Die Analysen basieren auf KiGGS Welle 2-Daten von 13.799 in Deutschland geborenen Kindern
und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (6.887 Madchen, 6.912 Jungen), wobei die Fallzahl
je nach betrachteter Untersuchung variiert [16]. Inzwischen nehmen fast alle Kinder an den U-
Untersuchungen teil. Bei der U1 und U2, die unmittelbar beziehungsweise einige Tage nach der
Geburt stattfinden, betragt die Teilnahmequote 99,7 % beziehungsweise 99,6 % (siehe Tabelle
18). Im Verlauf der Untersuchungsreihe nimmt die Teilnahme nur geringfligig ab und betragt auch
bei der U8 und U9 noch 98,0 % beziehungsweise 98,1 %. Einzig bei der im Jahr 2008 zusatzlich
eingefilhrten U7a ist die Teilnahme mit 92,6 % geringer. Statistisch bedeutsame Unterschiede
zwischen Madchen und Jungen sind hinsichtlich keiner der U-Untersuchungen festzustellen.



Anlage 2.4 | SN FBMed | KIGGS, 2. Welle | Stand: 25.09.2019

Tabelle 18: Inanspruchnahme der Frilherkennungsuntersuchungen nach Geschlecht,

soziobkonomischem Status und Migrationshintergrund

ul uz2 u3 U4 us Ue uz U7a us us
% % % % % % % % % %
(95%—KI)| (95%—KI)| (95% —KI) | (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI)| (95%—KI) | (95 %—KI})| (95 %—KI)| (95 %—KI)
n=13.799 n=13.776| n=13.756| n=13.659| n=13.396| n=13.060| n=12571| n=11.487| n=11348| n=10.166
Gesamt 99,7 99,6 995 995 99,4 993 990 926 98,0 981
(Jungen und Madchen) (99,4-99,8)| (99,3-99,7)| (89,3-99,7) | (99,2-99,6)  (99,1-99,6) | (98,0-99,5) | (98,8-99,2) | (91,9-93,3)  (97,6-983)  (67,6-98.4)
Madchen 99,7 99,6 99,5 99,5 99.4 99,2 98,9 926 977 92,0
(99,3-99,3) | (99,2-99,8) | (99,1-99,7) | (99,1-99,7) | (99,1-99,6) | (98,7 -99,4) | (92,5-99,2) | (81,7-93,5) | (87,1-95,2) | {97,3-92,5)
Jungen 99.7 99,6 996 99 4 99 4 993 99,2 92,7 93,2 98,1
(99,3-99,2) | (99,2-99,8) | (99,3-99,8) | (99,1-99,7) | (99,0-99,6) | (95,0-99,6) | (92,8—99,4) | (81,7-93,5) | (87,7-98,7) | {97,6-92,6)

Soziobkonomischer Status
Niedrig 98 8 0z 8 956 985 95,4 97,8 977 91,7 95,3 96,3
(07,6-99,4) | (97,5-99,4) | (97,3-99,3)| (97,2-90,2) | (97,1-99,1) | (96,2-98,7) | (96.3—98,6) | (29,3—93,7) | (93,8-97,2) | (04,3-97,6)
Mittel 39,9 99,3 998 99,7 997 996 99,4 929 985 985
(99,7-99,9) | (99,56-99,9) | (99,7 99,9) | (99,4-99,9) | (99,5-99,8) | (99,4-99,5) | (99,2—99,5)| (92,1-93,7) | (98,1-95,9) | {98,1-92,8)
Hoch 99,7 99,7 997 99,6 99,5 994 99,2 925 98 3 984
(99,4-99,9) | (99,4-99,9) | (99,4—99,9) | (99,3-99,8) | (99,1-99,7) | (95,1-99,7) | (92,6-99,5) | (87,3-93,5) | (87,6-95,8) | {97,7—92,9)

Migrationshintergrund

Ohne 99,9 99,3 998 99,3 996 996 99,3 92,7 93,6 985
(09,8-99,9) | (99,7-99,9)| (99,7 99,9} | (99,6-90,9) | (99,4—99,5) | (99,4-99,7) | (99,1-99,5)| (87,5—93,4) | (98,2 95,9) | (98,0-02,8)
Einseitig 99,9 99,9 99,8 99,2 996 99,5 99,3 937 980 98,7
(99,9 100,00} | (98,7—100,0) | (99,4—99,9) | (97,9-99,7) | (99,1-99,8) | (98,8—90,8) | (98,6-99,7) | (91,7—05,2)| (96,2~ 98,8) | (97,5-99,2)
Beidseitig 9g 1 97,7 975 92,0 978 97,0 96,9 912 943 952
(96,4-99,0) | (05,8—98,8) | (95,6 92.6) | (96,2-90,0) | (95,0—02,8) | (94,0-98,2) | (95,0-98,1) | (28,5-93,2) | (91,6-96,2) | {92,3-97,0)

Kl=Konfidenzintervall

Im Vergleich zu den Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung (2003 — 2006) und von KiGGS Welle
1 (2009 - 2012) fallt auf, dass die Teilnahme an den U-Untersuchungen in den letzten zehn Jahren
deutlich zugenommen hat. Bei der vollstdndigen Inanspruchnahme der Untersuchungsreihe ist die
Teilnahmequote von 81,6 % in 2003 — 2006 und 82,2 % in 2009 — 2012 auf aktuell 97,2 %
gestiegen. Gleichzeitig haben die Unterschiede nach SES und Migrationshintergrund, die nach den
Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung und von KiGGS Welle 1 noch sehr stark ausgepragt
waren, deutlich abgenommen.
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5 Zusammenfassung

Allgemeiner Gesundheitszustand: 95,7 % der Eltern schatzen den allgemeinen
Gesundheitszustand ihrer 3- bis 17 jahrigen Kinder als gut (38,6 %) oder sehr gut (57,1 %) ein.
Der allgemeine Gesundheitszustand von 14- bis 17-jahrigen Madchen wird im Vergleich zu
Jungen von den Eltern deutlich seltener als sehr gut eingeschatzt (45,3 % versus 52,4 %).
Allergien: Die 12-Monats-Pravalenzen fur 0- bis 17-Jahrige fur die Erkrankungen
Heuschnupfen (8,8 %), Neurodermitis (7,0 %) und Asthma bronchiale (3,5 %) zeigen im
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung keine wesentlichen Veranderungen und weisen somit auf
eine Stabilisierung der Erkrankungshaufigkeiten auf hohem Niveau hin. Aktuell leidet noch
mehr als jedes sechste Kind (16,1 %) an mindestens einer dieser drei Erkrankungen.

Die 12-Monats-Pravalenz von arztlich diagnostizierten Heuschnupfen lag in der KiGGS Welle 2
fur 3- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche bei 9,9 % und ist im Vergleich zur Basiserhebung
nahezu unverandert geblieben.

Die 12-Monats-Pravalenz von arztlich diagnostiziertem Asthma bronchiale lag bei 3- bis 17-
j&hrigen Kindern und Jugendlichen bei 4,0 % und hat sich im Vergleich zur Basiserhebung nicht
wesentlich verandert.

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen, die nach
einem positiven Allergietest eine spezifische Immuntherapie erhielten, hat sich von 24,3 %
(Basiserhebung) auf 30,1 % (KiGGS Welle 2) erhéht.

30 % der Madchen und 39 % der Jungen ab 3 Jahre waren gegen mindestens eines von acht
wichtigen Inhalationsallergenen sensibilisiert (positiver SX1-Test) Diese positive SX1-
Sensibilisierung blieb in den folgenden 10 Jahren weiter bestehen. Bei 11 % der Madchen und
6 % der Jungen war die frilhere Sensibilisierung zum Erhebungszeitpunkt der KiGGS Welle 2
nicht mehr nachweisbar. Demgegeniiber lag die Ubergangswahrscheinlichkeit fiir eine neu
aufgetretene Sensibilisierung bei den Kindern und Jugendlichen mit negativem SX1-Test bei
21 % bzw. 29 % (Unterschied statistisch signifikant).

Im Lebensverlauf haben sich viel mehr SX1- Sensibilisierungen entwickelt als zurlickgebildet.
Impfpraventable Erkrankungen: Bei den 3- bis 17-Jahrigen zeigte sich fur die meisten
Impfungen eine gute Durchimpfung fir Madchen und Jungen. Im Vergleich zu Gleichaltrigen
vor 10 Jahren sind die Impfquoten angestiegen. Das gilt insbesondere fur Impfungen, fir die
in KiGGS Basis noch starke Defizite bestanden, wie z. B. die Hepatitis-B-Impfung und die 2.
Masernimpfung in allen Altersgruppen, die Pertussisimpfung (11- bis 17-Jéhrige) sowie die
Auffrischimpfung gegen Tetanus bei den 7- bis 10-Jéhrigen. Trotz deutlicher Anstiege liegen
auch bei den jungsten Geburtskohorten die Impfquoten zum Ende des 2. Lebensjahres fur alle
Impfungen noch weit unter 95% (1. Masern: 88,6%; 2. Masern: 64,4%).

42,0 % der Madchen im Alter von 11 bis 17 Jahren erhielten mindestens eine HPV-Impfung,

31,4 % berichteten Gber eine vollstandige HPV-Immunisierung. Unter den 14- bis 17-Jahrigen
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gaben 45,3 % eine abgeschlossene HPV-Immunisierung an. Im Vergleich zu den Werten der
funf Jahre zuvor durchgefihren KiGGS Welle 1 haben sich die HPV-Impfquoten damit kaum
verandert.

e Ubergewicht und Adipositas: Die Haufigkeit von Ubergewicht (einschlieBlich Adipositas)
betragt bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren 15,4 % (M&adchen 15,3 %,
Jungen 15,6 %), die Adipositaspravalenz liegt in dieser Altersgruppe bei 5,9 % (Madchen
5,5 %, Jungen 6,3 %).

Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziodkonomischen Status sind etwas viermal haufiger
von Adipositas betroffen, als Gleichaltrige mit einem hohen sozio6konomischen Status.

Die Ubergewichts- und Adipositaspravalenzen sind insgesamt und in allen Altersgruppen
unverandert und somit auf einem hohen Niveau stabil geblieben.

Etwa 86 % der Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren ohne Ubergewicht oder Adipositas hatten
auch als Jugendliche kein Ubergewicht bzw. keine Adipositas. Von den iibergewichtigen Kinder
der Analysestichprobe waren 24 % auch als Jugendliche tbergewichtig, 29 % entwickelten
eine Adipositas und 47 % erreichten Normalgewicht.Von den Kindern mit Adipositas blieben
65 % adip0ds, 11 % waren als Jugendliche Ubergewichtig und 24 % erreichten Normalgewicht.

e Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Beeintrachtigung: Die Haufigkeit
psychischer Aufféalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland betragt fir den
Zeitraum von 2014 bis 2017 insgesamt 16,9 %. Jungen zeigen mit 19,1 % eine signifikant
hohere Pravalenz als Madchen mit 14,5 %. Dies trifft insbesondere fir die Altersgruppen von
3 bis 14 Jahren zu. Von den psychisch unauffalligen Kindern und Jugendlichen bei der KiGGS-
Basiserhebung waren zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 1 12 % psychisch aufféllig. 88 %
blieben unaufféllig. Von den Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten wies
zum zweiten Erhebungszeitraum nur noch jedes zweite die entsprechenden Symptome auf.
Eine sensible Phase fiir das Entstehen von psychischen Auffélligkeiten bei Jungen ist,
deskriptiv betrachtet, die Entwicklung vom Vorschulalter (3 bis 5 Jahre) bis zum Ende der
Grundschulzeit (9 bis 11 Jahre) und fiir Madchen scheint insbesondere der Ubergang vom
Grundschulalter (9 bis 11 Jahre) bis zum Ende der Jugendzeit (15 bis 17 Jahre) eine solche
darzustellen.

Die ADHS-Pravalenz der 3- bis 17-Jahrigen liegt bei 4,4 % (2014-2017). Jungen erhalten
immer noch mehr als doppelt so haufig eine ADHS-Diagnose wie Madchen.

e Tabakkonsum: Ein Grof3teil der 11- bis 17-Jahrigen raucht nicht. Etwa 7,2 % der Befragten
raucht gelegentlich, wobei von ihnen fast die Halfte taglich raucht. Zwischen Méadchen und
Jungen zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede im Rauchverhalten.

Das durchschnittliche Alter, in dem mit dem Tabakkonsum begonnen wird, liegt bei 15,3

Jahren, wobei Madchen tendentiell friiher mit dem Rauchen anfangen.
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Das Rauchverhalten beim Ubergang vom Jugend- ins junge Erwachsenenalter bleibt relativ
stabil.

e Alkoholkonsum: Etwa die Halfte (51,0 %) der 11- bis 17- Jahrigen (Madchen 51,7 %, Jungen
50,2 %) geben an jemals Alkohol getrunken zu haben. Bei 12,1 % der Befragten ist ein
riskanter Alkoholkonsum festzustellen und 7,0 % der Befragten berichten tber regelméRiges
Rauschtrinken. Wahrend in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jéhrigen die Préavalenz fir einen
riskanten Alkoholkonsum bei M&dchen héher ist als fir Jungen (Madchen 22,7 %, Jungen
18,3 %), zeigt sich beim regelm&Rigen Rauschtrinken ein umgekehrtes Verhaltnis zwischen
den Geschlechtern (Madchen 9,2 %, Jungen 14,2 %).

e Unfallverletzungen bei Kindern und Jugendlichen: In den letzten zw6lf Monaten wurden
17,4 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren aufgrund einer
Unfallverletzung arztlich behandelt. Der Anteil der Jungen ist dabei mit 19,4 % statistisch
signifikant groRer als der der Madchen mit 15,2 %. Mit steigendem Alter nimmt die
Verletzungshaufigkeit tendenziell zu. Nur zwischen der Gruppe der 3- bis 6-Jahrigen und den
Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren zeigt sich allerdings eine statistisch signifikante
Differenz. Unterschiede in der Verletzungshaufigkeit in Abhangigkeit vom sozioékonomischen
Status der Familien sind ebenfalls gering.

e Mundgesundheitsverhalten: Rund 80 % der Kinder und Jugendlichen erfillt die
Empfehlungen zur Zahnputzhaufigkeit sowie zur Inanspruchnahme zahnarztlicher
Vorsorgeuntersuchungen. Im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung (2003 — 2006) haben sich
die Zahnputzhaufigkeit und die Inanspruchnahme zahndrztlicher Vorsorgeuntersuchungen
verbessert.

e Inanspruchnahme péadiatrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen: 72,8 % der
Méadchen und 72,7 % der Jungen haben ambulant padiatrische und 25,9 % der Madchen und
24,6 % der Jungen allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch genommen. Im Vergleich
mit Daten bisheriger KiGGS-Erhebungen zeigt sich im Trend Uber etwa zehn Jahre, dass die
Inanspruchnahme péadiatrischer Leistungen zu- und allgemeinmedizinischer Leistungen
abgenommen hat.

e Inanspruchnahme Friherkennungsuntersuchungen: Die Teilnahmequoten an den meisten
Friherkennungsuntersuchungen lag bei Uber 95 %. So haben an der Ul und U2 99,7 %
beziehungsweise 99,6 % und an der U8 und U9 98,0 % beziehungsweise 98,1 % der Kinder,
die bereits das fur die Teilnahme empfohlene Alter erreicht haben, teilgenommen. Der
Vergleich mit den vorausgegangenen KiGGS-Erhebungen zeigt, dass die Teilnahme an den

Friherkennungsuntersuchungen in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen hat.
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FlieRtext zum Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Giber eine Neufassung
der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung
(Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie):
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach

§ 26 SGB V sowie uber eine Neufassung der Richtlinie

vom TT. Monat JJJJ

der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am TT. Monat JJJJ die Neufassung
der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (Jugendgesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie) in der Fassung vom 26. Juni 1998 (veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 159 vom
27. August 1998) zuletzt geandert am 21. Juli 2016 (veroffentlicht im Bundesanzeiger AT
12.10.2016 B4) beschlossen.

l. Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie wird wie folgt gefasst:

“Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (Jugendgesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie)

A. Allgemeines und Anspruchsberechtigung
§1 Grundlagen

(2) Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder
psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfliigigem MalRe gefdhrden. Die Untersuchungen
beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieRlich einer
Uberpriifung der Vollstindigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte
praventionsorientierte Beratung  einschlieBlich Informationen zu regionalen
Unterstlitzungsangeboten fiir Eltern, Kinder und Jugendlichen. Dariiber hinaus sind
individuelle gesundheitsgefadhrdende Verhaltensweisen friihzeitig zu erkennen. Uber die
hierdurch vermittelte gesundheitliche Gefdahrdung ist die oder der Jugendliche friihzeitig
aufzuklaren. Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine
Praventionsempfehlung flir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz
5 SGB V, die sich altersentsprechend an das Kind, die jugendliche Person oder die Eltern oder
andere Sorgeberechtigte richten kann. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
gemald § 26 in Verbindung mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, Absatz 4 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie bestimmt das Nahere Ulber die den
gesetzlichen Erfordernissen des § 26 SGB V entsprechenden arztlichen MaRnahmen zur
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Friherkennung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres.

(2) Die MaRnahmen sollen mogliche Gefahren fir die Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfalle eingehend diagnostiziert
und erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden kénnen.

(3) Ergeben die Friherkennungsuntersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das
Vorliegen einer Krankheit, so soll die Arztin oder der Arzt dafiir Sorge tragen, dass diese Fille
soweit erforderlich im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten
Diagnostik und wenn nétig einer Therapie zugefiihrt werden.

(4) Bei erkennbaren Zeichen einer Vernachldassigung oder Misshandlung hat die
untersuchende Arztin oder der untersuchende Arzt unter Beriicksichtigung des Gesetzes zur
Kooperation und Information im Kinderschutz in der jeweils geltenden Fassung die
notwendigen Schritte einzuleiten.

(5) Untersuchungen nach dieser Richtlinie dirfen, soweit die Richtlinie nicht etwas
anderes bestimmt, nur diejenigen Arztinnen oder Arzte durchfiihren, welche die
vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen kdnnen,
nach der arztlichen Berufsordnung dazu berechtigt sind und Uber die erforderlichen
Einrichtungen verfiigen.

B. Friiherkennungsuntersuchungen
I. Untersuchungszeitraum
§2 Allgemeines zu den Untersuchungen und zum Zeitraum

Die FriiherkennungsmaBnahme umfasst eine Untersuchung. Die Untersuchung kann nur in
dem angegebenen Zeitraum in Anspruch genommen werden:

Untersuchung Lebensalter

J1 13 und 14 Jahre
Il. Untersuchung
§3 N

(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der J1 gesetzt:

a) Erkennen von somatischen Erkrankungen (insbesondere Verdacht auf familidre
Hypercholesterindmie, Uber- und Untergewicht)

b) Erkennen von psychischen Auffalligkeiten
c) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten (z.B. Schulprobleme, Verhalten)
d) Erkennen von und Beratung zu Gesundheitsrisiken (z. B. digitaler Medienkonsum)
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Uberpriifung des Impfstatus und Impfberatung

Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die Beurteilung der psychosozialen

Entwicklung, die eingehende kérperliche Untersuchung, sowie Beratung.

1.

a)

c)

d)

Anamnese
Aktuelle Anamnese des Kindes, der jugendlichen Person

Diagnosen und Auffélligkeiten bei der letzten Friiherkennungsuntersuchung bei
Kindern nach Abschnitt B der Kinder-Richtlinie: weiterer Verlauf seitdem

Relevante Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Operationen seit der letzten
Friherkennungsuntersuchung

chronische Erkrankungen (z.B. Allergien)

aktuelle Medikamente (auch nicht verschreibungspflichtige)
Familienanamnese

besondere familidre Erkrankungen

Gab es schwere Herz-Kreislauferkrankungen oder plotzliche Todesfille bei
Familienmitgliedern im Alter von <50 Jahren?

Ist eine familidre Hypercholesterindmie bekannt?
Sozialanamnese
besondere Belastungen in der Familie

erganzende Anamnese

GKV-SV/DKG/PatV KBV: [Nutzung einer Checkliste gemdf3
[keine Checkliste] Anlage 1a]
Beratungsbedarf zu weiteren Themen, z. B.. | |dentifizierung des Gesprichsbedarfs der

- Probleme in der Schule,

- Essverhalten und Ernahrung,

- Schlafstorungen,

- Veranderungen durch die [GKV/DKG:
Pubertét], [PatV: Geschlechtsreifung,
Adoleszenz]

- erste Regelblutung und
Sexualkontakte,

- Rauchen, Alkohol- oder
Drogenkonsum

Jugendlichen unter Hinzuziehung der
Checkliste gemaR Anlage 1a.
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GKV-SV/PatV: [kein Fragebogen]

KBV/DKG: [Nutzung eines Fragebogens
gemdf$ Anlage 1b]

Digitale Mediennutzung (Bildschirmzeit)

Einschatzung der digitalen Mediennutzung,
pro Tag in Stunden z. B.:

- schulisch/privat;

- Begrenzung der digitalen Medienzeit

Korperliche Aktivitat

Einschatzung der korperlichen Aktivitat pro
Woche in Stunden:
- Bewegung im Alltag, z.B. Gestaltung
des Schulwegs, Freizeitaktivitat
- intensive korperliche Aktivitat, z.B. im
Sportverein

Identifizierung des Gesprachsbedarfs der
Jugendlichen unter Hinzuziehung eines
Fragebogens gemal Anlage 1b.

Beurteilung der psycho-sozialen Entwicklung

GKV-SV/KBV/DKG/PatV

UPM/Vorsitz UA MB

unter Einbeziehung des
Gesundheitsfragebogens KIDSCREEN-10
Index: Kinder- und Jugendlichenversion
gemal Anlage 1

Keine Vorgabe des
Erhebungsinstrumentes fiir die
Beurteilung der psycho-sozialen
Entwicklung

Eingehende korperliche Untersuchung

Kérpermalle

GKV-SV/KBV/DKG/PatV

UPM/Vorsitz UA MB

und Eintragung in das Somatogramm:

Keine Nutzung des Somatogramms

- Korpergewicht
- Korperlange
- BMI

- Aufféllige Blasse

- Anhalt fur Verletzungen (z. B. Himatome, Petechien, Verbrennungen, Narben

und Schnittverletzungen)
- Entzlindliche Hautveranderungen
Thorax, Lunge, Atemwege

- Auskultation (Atemgerausch/ Atemfrequenz)

- Thoraxkonfiguration
Hals

- Struma
Herz, Kreislauf

- Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -tone und -nebengerausche)
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- Blutdruckmessung
f)  Abdomen
- Inspektion/Palpation:
- Leber- und MilzvergroBerung
- Hernien
- Analregion
- Pathologische Resistenzen
g) Genitale und Pubertatsentwicklung
- Untersuchung der dulleren Geschlechtsmerkmale
- Feststellung der Tannerstadien B, PH, G
- Stimmbruch
h) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)
- Inspektion des ganzen Korpers
- Asymmetrien
- Schiefhaltung
- Formveranderungen (z.B. Skoliose, Beinachsenfehlstellung, FuRdeformitaten)
- Bewegungseinschriankung der Hifte
- Prifung der aktiven und passiven Beweglichkeit
- Muskeltonus
- Muskeleigenreflexe
i) Mundhohle, Kiefer, Nase
- Auffélligkeiten an Zdhnen und Schleimhaut
- Verletzungszeichen
- Kieferanomalien
j) Augen
- Inspektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus, Strabismus
- Pupillenstatus: Vergleich GroRRe, Form, Lichtreaktion re/li
- Prifung der Sehscharfe: re/li mit genormten Sehprobentafeln (Kurz- und
Weitsichtigkeit)
- Farbsinnstorung
k)  Laboruntersuchung:
- Bei Verdacht auf eine familidare Hypercholesterinamie erfolgt eine
Laboruntersuchung des Low-Density-Lipoprotein- (LDL)
) Blutdruckmessung

4, Beratung:

Praventionsorientierte arztliche Beratung, problemorientiert zu folgenden Themen:

GKV-SV \ KBV/DKG/PatV
Informationen zu Praventionsangeboten z. B. der Krankenkassen
Essverhalten und Ernahrung (auf ausreichend Jodzufuhr achten)
Bewegung und Sport

Digitaler Medienkonsum

Risikoverhalten und Unfallverhiitung (Verkehr, Sport)
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[keine Aufnahme des Themas] Symptome vom Diabetes Typ |
(Gewichtsabnahme, haufiges
Wasserlassen, viel trinken)

UV- Schutz

Larmschutz

Sexualitat, Infektionsschutz, Schwangerschaftsverhiitung

Umgang mit Suchtmittel (z. B. Alkohol und Nikotin)

Aufklarung tber Impfungen/ Vorschlag eines Impftermins. Impfstatus entsprechend
Schutzimpfungs- Richtlinie des G-BA tiberpriifen. HPV- Impfung fiir Jungen und Madchen
[KBV/DKG Position: Meningokokken-Impfung fir Kinder ab 12 Jahre]

C. Qualitatssichernde MaRnahmen, Dokumentation und Evaluation
§4 Qualitatssicherung

Bei der Durchfiihrung der Untersuchung miissen die in der Richtlinie vorgegebenen Standards
eingehalten werden.

§5 Dokumentation

(2) Die Dokumentation der Untersuchung und Ergebnisse der
Jugendgesundheitsuntersuchungen nach dem Abschnitt B erfolgt sowohl in der Patientenakte
als auch im Untersuchungsheft fur Kinder gemaR der Anlage 1 der Kinder-Richtlinie. 2Als
Untersuchungsheft fir Kinder gelten im Sinne dieser Richtlinie sowohl das Untersuchungsheft
far Kinder gemaR Anlage 1 der Kinder-Richtlinie als auch das elektronische Untersuchungsheft
fur Kinder gemaR den Festlegungen nach § 355 Absatz 1 SGB V. 3Dariber hinaus wird jeweils
die Teilnahme an der Untersuchung (J1) auf der separaten Teilnahmekarte des
Untersuchungsheftes fir Kinder dokumentiert. *Die Dokumentationen nach den Sitzen 1 und
3 erfolgen jeweils gemeinsam entweder im Untersuchungsheft fir Kinder gemaR Anlage 1 der
Kinder-Richtlinie oder auf Wunsch der Versicherten im elektronischen Untersuchungsheft fir
Kinder.

(2) Fir die Praventionsempfehlung wird eine arztliche Bescheinigung ausgestellt. Die
Praventionsempfehlung erfolgt auf dem zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage
vereinbarten Vordruck gemaf den Inhalten nach Anlage 2.

(3) Der zustdndige Unterausschuss des G-BA ist berechtigt, Anderungen [KBV: an der
Checkliste (Anlage 1a)] und [KBV/DKG: an dem Fragebogen fiur die Eltern (Anlage 1b)]
vorzunehmen, deren Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung ergibt, soweit
dadurch die jeweilige Anlage nicht in ihrem wesentlichen Inhalt gedndert wird. 1. Kapitel § 10
Absatz 1 Satz 2 der Verfahrensordnung gilt entsprechend.

§6 Evaluation

(2) Die Untersuchung nach Abschnitt B wird anhand einer reprasentativen Stichprobe
hinsichtlich Qualitdt und Zielerreichung evaluiert. Der G-BA beauftragt spatestens 5 Jahre nach
6
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Inkrafttreten der Neufassung dieser Richtlinie eine unabhangige wissenschaftliche Institution
mit der Evaluation. Der G-BA wird in einem gesonderten Beschluss die Kriterien festlegen,
nach denen eine unabhadngige wissenschaftliche Institution unter Bericksichtigung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen (Abschnitt B) bewertet.

(2) Ergeben sich (z.B. durch begriindete Hinweise aus der Versorgung) weitere
Evaluationsfragestellungen, ist zu prifen, ob eine anlassbezogene Evaluation erfolgen soll. Im
Falle der Notwendigkeit einer anlassbezogenen Evaluation beauftragt der G-BA dazu eine
unabhangige wissenschaftliche Institution. Der G-BA wird in einem gesonderten Beschluss die
Kriterien festlegen, nach denen die anlassbezogene Evaluation durchgefihrt wird.
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Anlage 1 fiir die GKV-SV/KBV/DKG/PatV-Position

[hier erfolgt voraussichtlich die Einfiigung des KIDSCREEN-10 Index Gesundheitsfragebogen
fiir Kinder und Jugendliche, Kinder- und Jugendlichenversion, 8 bis 18 Jahre, fiir
Deutschland zur Bestimmung der Beurteilung der psycho-sozialen Entwicklung in der
deutschen Fassung aus der Publikation ,, The KIDSCREEN Group Europe. (2006). The
KIDSCREEN Questionnaires - Quality of life questionnaires for children and adolescents.
Handbook. Lengerich: Pabst Science Publishers, $.125-127“]



Stand: 26.02.2026

Dissent

GKV-SV/DKG/PatV: keine Checkliste
KBV-Position: Anlage 1a Checkliste

Gemeinsamer
Bundesausschuss

[]

N Y I

O

Aus meiner Sicht bestehen keine Auffalligkeiten. Ich lasse die

Vorsorgeuntersuchung im Rahmen der Routineuntersuchung durchfiihren

und haben dabei keine besonderen Anliegen vorzubringen.

Ich wiirde gerne bei der Friiherkennungsuntersuchung intensiver tber

folgende Punkte sprechen:

Essverhalten und Erndhrung

Schmerzen (z.B. Kopf-, Bauch-, Knochenschmerzen)
Selbstschadigendes Verhalten

Nagelkauen

Nervose Zuckungen (Tics)

Schlafprobleme (z.B. Ein-, Durchschlafen)

Sprachprobleme (inklusive Stottern und Lispeln)
Schulprobleme/

Angst vor der Schule und/oder Fehltage in der Schule (z.B. Mobbing)
Veranderungen durch die Pubertat

erste Regelblutung und Sexualkontakte
Rauchen/Alkohol/Drogen

Hyperaktivitat, Aufmerksamkeits-/Konzentrationsprobleme
Einndssen und/oder Einkoten (Tag und/oder Nacht), Verstopfung

Aullerdem mdchte ich Uber folgende Themen sprechen:

[2 Zeilen fur Notizen]




Gemeinsamer
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Dissent
GKV-SV/PatV: keinen Fragebogen
KBV/DKG-Position: Anlage 1b Fragebogen

Digitale Mediennutzung (Bildschirmzeit)

Wie lange werden Medien durchschnittlich pro Tag in Stunden genutzt?

Schulisch: ......./Std pro Tag

Privat:.../Std pro Tag

Bestehen Begrenzungen der Mediennutzung:

Die Nutzung der Medien allgemein ist begrenzt: ja/nein

Der Zugang zu Gewaltspielen ist ausgeschlossen: ja/nein

Die Nutzung der sozialen Medien ist begrenzt ja/nein

Korperliche Aktivitat

Einschatzung der korperlichen Aktivitat pro Woche in Stunden (Bewegung im Alltag, z.B.
Gestaltung des Schulwegs, Freizeitaktivitat, intensive korperliche Aktivitat, z.B. im
Sportverein)

Alltagsbewegung:.....Std. pro Woche

Intensive sportliche Tatigkeit im privaten Bereich (Sportverein 0.3.): ......... Std. pro Woche

10



Stand: 26.02.2026 Gemeinsamer
Bundesausschuss

Anlage 2 Angaben des Vordrucks , Praventionsempfehlung”

Der zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrdge vereinbarte Vordruck enthilt folgende
Angaben:

* Krankenkasse bzw. Kostentrager

e Name, Vorname der oder des Versicherten

e geboren am

» Kostentragerkennung

e VVersichertennummer

e Status

* Betriebsstattennummer

e Arztnummer

e Datum

Von der Arztin oder dem Arzt auszufillen:

* Empfehlung zur verhaltensbezogenen Primarpravention gemal § 20 Absatz 5 SGB V aus dem
Handlungsfeld

Bewegungsgewohnheiten
Erndhrung
Stressmanagement
Suchtmittelkonsum

Sonstiges

e Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse Uber die gepriften und anerkannten
Praventionsangebote und die Férdervoraussetzungen.

 Hinweis der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes (z. B. Kontraindikation,
Konkretisierung zur Praventionsempfehlung)

e VVertragsarztstempel und Unterschrift”
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Stellungnahme zur Neufassung der JGU-RL: Dokumentation

Gemeinsamer
Bundesausschuss

der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine Neufassung der

Richtlinie

Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie und angeborene Herzfehler

29.3.2026 Leipold

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

ZuJ1:
Familienanamnese:
Gab es schwere Herz-
Kreislauferkrankungen
oder plotzliche
Todesfille bei
Familienmitgliedern
im Alter von <50
Jahren?

Die Frage nach familidren Herzkreislauferkrankungen war seit
Jahrzehnten ein Bestandteil des Dokumentationsbogens der J1. Sie hat
bei der Durchfiihrung kaum Beachtung gefunden. In Deutschland sind
weniger als 5% der von familidarer Hypercholesterinamie Betroffenen
identifiziert, bevor sie ihren ersten Herzinfarkt oder Schlaganfall erleben.
Die Strategie Gber die Familienanamnese Erkrankte zu identifizieren,
bevor eine relevante Arterosklerose eintritt, hat damit klar versagt.

Sollen 50% der frihen Herzinfarkte verhindert und die Lebenserwartung
der von FH betroffenen um 20-25 Jahre verlangert werden, ist ein
universelles FH-Screening mit einer LDL-Cholesterinbestimmung und
anschliefender Genetik der konsequente diagnostische Schritt. Dies ist
auch in der Neufassung der Leitlinie , Fettstoffwechselstorungen im
Kindesalter”, die in den nachsten Wochen publiziert werden wird, so
beschlossen worden. Die in diesem Monat publizierte amerikanische
»,»2026ACC/AHA/AACVPR/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA
Guideline on the Management of Dyslipidemia“ empfiehlt nun ebenfalls
ein generelles Screening auf FH fiir alle Kinder zwischen 9 und 11 Jahren.
In Kombination mit einem reversen Kaskadenscreening lassen sich die
hochsten Detektionsraten erreichen. Damit kann ein wesentlicher Schritt
zur Prévention von Herzinfarkt und Schlaganfall geleistet werden. Dies ist
umso mehr nétig, da in Deutschland die hochste kardiale Morbiditat und
Mortalitat in Europa besteht.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fir padiatrische Kardiologie und angeborene Herzfehler DGPK

Die Anhorung findet voraussichtlich im Il. Quartal 2026 statt

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein




Screening zur Identifikation der Familidaren Hypercholesterindmie im
Kindesalter

1. Ziel des Screenings

Die heterozygote Familidre Hypercholesterindmie (FH) ist die haufigste monogene
Stoffwechselerkrankung. Sie wird autosomal-dominant vererbt und ist mit einem stark erhéhten
kardiovaskularen Risiko verknipft. Das Screening zielt auf eine Identifikation der FH im Kindesalter ab,
also im asymptomatischen Friihstadium. GemaR internationaler Leitlinien ist bereits im Kindesalter mit
einer Therapie zur Vermeidung kardiovaskularer Folgeerkrankungen zu beginnen.[1-4]

2. Epidemiologie

Bei einer geschatzten Pravalenz von 1:250 sind in Deutschland mehr als 300.000 Personen betroffen.
Bei weniger als 5% dieser Personen ist eine pathogene Mutation identifiziert bzw. die FH
diagnostiziert.[5-7] Damit ist die FH in Deutschland stark unterdiagnostiziert und somit auch
untertherapiert. Unbehandelt entwickeln 50 % der mannlichen Betroffenen vor dem 50. Lebensjahr
und 30 % der Frauen vor dem 60. Lebensjahr eine koronare Herzkrankheit (KHK).[8]

3. Status quo: Screening in Deutschland

Derzeit findet in praxi kein Screening fur die FH statt. Grundséatzlich bestiinde die Méglichkeit fir die
Entdeckung einer FH im Rahmen der J1-Untersuchung, bei welcher die Familien-Anamnese erhoben
und eine Laboranalyse vorgenommen werden kann. Allerdings ist die Diagnosestellung einer FH bei der
J1 in Deutschland eine Raritat.[9, 10] So fand sich in den 310 Familien, bei denen im Rahmen der
VRONI-Studie eine genetisch-bedingte FH festgestellt wurde, die Diagnose nur bei 7 % der Eltern. Bei
den Geschwistern (Kindern) wurde die Diagnose in keinem Fall im Vorfeld der VRONI-Studie gestellt.
D.h. in den wenigen Familien, in denen im Vorfeld der VRONI-Studie die Diagnose einer FH gestellt
wurde, fand de facto kein Kaskadenscreening bei Verwandten 1. Grades statt.

Pilotprojekte zur FH-Screening in Deutschland:

e FRiDOLIN-Studie (2016-2021, Niedersachsen): Das Screening unter Leitung des Kinder- und
Jugendkrankenhauses Hannover AUF DER BULT erreichte 15.009 Kinder und hat die Diagnose
FH bei 80 Kindern genetisch gesichert.[11]

e VRONI-Studie (seit 2021, Bayern und Norddeutschland): Untersuchung der Machbarkeit eines
systematischen FH-Screenings mit genetischer Diagnostik unter Leitung des Deutschen
Herzzentrums Minchen.[11] Das interdisziplindre Netzwerk aus Kinder- und Jugendarzten,
Kinderkardiologen und Lipidologen hat >30.000 Kinder gescreent und 310 Kinder mit FH
identifiziert.[12] Durch gezielte Aufklarung und Schulung wurde eine stetig wachsende (>75 %)
Therapiequote mit Statinen der genetisch-betroffenen Kinder erreicht. Bei einer parallel zur
Studie organisierten online-Befragung von 152 Familien beflirworten 98 % ein FH-Screening
inklusive genetischer Testung. Ein reverses Kaskadenscreening (Eltern, Geschwister) erfolgt via
genetischer online Beratung und genetischer Testung mittels Speichelprobe.



4. Evidenz zur Therapie
Nutzen der friihzeitigen Behandlung:

e Eine niederlandische Langzeitstudie mit 20 Jahren Beobachtungsdauer zeigte, dass FH-Kinder
unter Statintherapie ab dem 12. Lebensjahr gegeniiber ihren unbehandelten Eltern eine
signifikante Reduktion kardiovaskularer Ereignisse aufwiesen. Keines der therapierten Kinder
erlitt ein kardiovaskulares Ereignis, wahrend in der Elterngeneration 11 Personen vor dem 40.
Lebensjahr an einem Herzinfarkt verstarben.[13]

e Die rechtzeitige Diagnose und Behandlung koénnen bei genetisch-bedingter FH die
kardiovaskuldare Morbiditat und Mortalitat auf das Niveau der Allgemeinbevoélkerung senken(3,
14][15]

e Statine sind die erste Wahl zur Therapie in Kombination mit einem gesunden Lebensstil.[16]

5. Leitlinienempfehlungen zur FH-Diagnostik

Auf europdischer Ebene wird ein systematisches Programm zur Friitherkennung von FH empfohlen,
welches auf die praventive Erkennung und Behandlung im Kindesalter abzielt.[17, 18]

“The only way to improve the unacceptably low diagnostic rates of FH in most of the European
population is by introducing FH screening in childhood.”[17]

“Early identification of children with FH in Europe by paediatric universal screening affirms the human
right to health.”[17]

“The Prague Declaration is a call to action for national and European/international policymakers and
decision-makers, building on a considerable body of quality evidence to date.“[18]

The FH European Community calls for[18]
1. Political leadership and commitment to make FH paediatric screening a reality

2. Investment and a policy framework for raising awareness of FH amongst medical practitioners
and the public, to build trust and responsiveness

3. Comprehensive early detection, screening, diagnosis and life course care programmes in every
country

4. Specific actions to address the barriers to successful large-scale uptake of screening
programmes and subsequent treatment

5. Targeted R&D to address knowledge gaps

6. Building the capacity of health professionals and empowering patients on how to best support
individuals and families with FH

In diesem Zusammenhang wurde das padiatrische FH-Screening 2021 vom Best-Practice-Portal der
Europdischen Kommission fiir 6ffentliche Gesundheit als eine der besten Vorgehensweisen zur
Primarpravention anerkannt.[19]



“Familial hypercholesterolaemia (FH) is under-recognized and under-treated in Europe leading to
significantly higher risk for premature heart disease in those affected. As treatment beginning early in
life is highly effective in preventing heart disease and cost-effective in these patients, screening for FH
is crucial. It has therefore now been recognized by the European Commission Public Health Best Practice
Portal as an effective strategy."[19]

Die European Society of Cardiology (ESC) und die European Atherosclerosis Society (EAS) empfehlen
ein systematisches Screening zur praventiven Erkennung und Therapie von FH im Kindesalter.[4]

,Kinder mit einem Risiko fiir FH sollten friihzeitig auf erhéhte Cholesterinwerte untersucht werden.”

,Ein universelles Screening kann in Betracht gezogen werden, um eine friihzeitige Diagnose und
Therapie zu erméglichen .

Die Internationale Atherosclerosis Society (IAS) pladiert fiir ein universelles FH-Screening im Rahmen
von Routine-Gesundheitsuntersuchungen. Kombinierte Ansitze (universelles Kinderscreening mit
anschlieBRendem Kaskadenscreening) identifizieren >90 % der FH-Patienten.[3]

"Universal screening using age-specific and sex-specific criteria for LDL-cholesterol concentration
should be considered initially to detect children and adolescents with FH, after which the diagnosis
should be formally confirmed and reverse cascade testing offered to parents, as indicated."[3]

In Deutschland wurde 2015 eine S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Dyslipidamien im
Kindesalter durch die DGKJ (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin) veréffentlicht.[20]
Die Empfehlung fiir ein FH-Screening zur U9 wird bisher nicht umgesetzt.

,2Unabhdngig von der Familienanamnese sollte bei jedem Kind oder Jugendlichen einmalig eine
Cholesterinbestimmung (Gesamtcholesterin, auch postprandial méglich) im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung (vorzugsweise im Vorschulalter bei der U9) angeboten werden, da durch eine
allein an der Familienanamnese orientierte Diagnostik die Mehrzahl der Kinder mit ausgeprégter
Hypercholesterindmie nicht erkannt wird.“[20]

»Hyperlipidédmien sollen bereits im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert und behandelt werden, um
das Risiko langfristiger Schdden zu reduzieren.“[20]

6. Wissenschaftliche Evidenz zur Therapie bei Kindern
Friiher Beginn der Atherosklerose:
e Kinder mit FH haben bereits in der frihen Kindheit erhohte LDL-Cholesterinwerte.

e Carotis-Intima-Media-Dicke (cIMT)-Messungen (an der Halsarterie) zeigen bereits bei Kindern
frihzeitige vaskulare Veranderungen.[1, 21, 22]

Wirksamkeit von Statinen:

e Die CHARM-Studie (2004) belegte die Wirksamkeit und Sicherheit von Statinen in der
Kindertherapie. Sie senken LDL-C-Werte signifikant und verlangsamen die Progression der
Atherosklerose.[23]



e Einerandomisierte, placebokontrollierte Studie zeigte eine 25%ige LDL-C-Reduktion sowie eine
messbare Verbesserung der cIMT bereits nach 2 Jahren Statintherapie.[21, 24]

e langzeitstudien bestadtigen, dass friihzeitig behandelte Kinder im Erwachsenenalter ein
signifikant reduziertes kardiovaskulares Risiko aufweisen.[25]

e Dabeiist wichtig, dass das wesentliche Therapieziel nicht eine Absenkung des LDL-Cholesterins
auf sehr niedrige Werte (wie bei betroffenen Erwachsenen), sondern in den Normalbereich ist.

Internationale Leitlinienempfehlungen:

e ESC/EAS Leitlinien [4] und NICE (UK) [26]empfehlen eine Statintherapie ab 8-10 Jahren bei
genetisch bestatigter FH. Ziel ist eine frihzeitige LDL-C-Senkung zur Reduktion des
Lebenszeitrisikos.

Sicherheitsprofile:

e Langzeituntersuchungen belegen eine gute Vertraglichkeit von Statinen bei Kindern.[25, 27]
Statintherapie ab 8-10 Jahren bei genetisch bestatigter FH.

e Nebenwirkungen sind selten und mild (z. B. Muskelschmerzen).
e RegelmiRige Uberwachung der Leber- und CK-Werte wird empfohlen.

Die Evidenz spricht dafiir, dass eine medikamentdse Behandlung bei Kindern mit FH nicht nur sicher,
sondern auch notwendig ist, um das Risiko fiir vorzeitige kardiovaskuldre Ereignisse zu reduzieren. Die
Therapie sollte frihzeitig beginnen, idealerweise nach genetischer Diagnostik und Risikoabschatzung.

7. Screening: Die Rationale

Eine rationale Grundlage zur Bewertung eines friihkindlichen FH-Screenings bieten auch heute noch
die Kriterien von Wilson und Jungner, wie sie von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
wurden.[28, 29]

() FH ist ein wichtiges Gesundheitsproblem; die FH ist die haufigste angeborene
Stoffwechselerkrankung, die kardiovaskularen Folgeerkrankungen der FH gehoren zu den
fihrenden Morbiditats- und Mortalitdtsursachen in Deutschland und fiihren zu hohen
gesundheitsékonomischen Kosten.

(1 Es gibt eine anerkannte etablierte Behandlung fir die FH: Statine und andere LDL-C
senkende Therapien sind effektiv, sicher und reduzieren die kardiovaskuldare Morbiditat
und Mortalitat. Entscheidend ist ein friihzeitiger Therapiebeginn;[24, 25, 29, 30]

(1) Eine addquate Medizinische Infrastruktur zur Diagnostik und Therapie sollte verfligbar
sein: Die Diagnose der FH kann aus 200 pl Kapillarblut aus der Fingerbeere im Rahmen der
regularen U9 Untersuchung beim Kinderarzt gestellt werden; die weitere Betreuung und
Therapie erfolgt durch Kinder- und Jugendarzte, Kinderkardiologen oder in
Lipidambulanzen.

(V) Es gibt eine erkennbare latente/frithsymptomatische Phase der FH: Die Kindheit ist das
latente Stadium der Erkrankung, die LDL-C-Werte sind bereits im Kindesalter signifikant
erhoht, aber ist noch keine Atherosklerose manifest;[15] das durchschnittliche
Diagnosealter liegt derzeit mit 44 Jahren meist nach dem kardiovaskuldren
Erstereignis.[30]



) Es gibt einen geeigneten Test/Untersuchung fiir die FH: Durch die Kombination aus LDL-C
Bestimmung (bereits Kapillarblut aus der Fingerbeere ausreichend) mit anschlieBender
genetischer Diagnostik bei Werten (ber der 95. Perzentile, ergibt sich ein positiv
pradiktiver Wert von nahezu 100 %.[31].

(V1) Der Test fur FH ist akzeptabel: Erfahrungen aus der VRONI-Studie belegen die breite
Akzeptanz bei Eltern sowie Kinder- und Jugendarzten.

(VII)  Der pathophysiologische Verlauf der FH ist ausreichend verstanden; hierzu sind viele
Studien sind verfiigbar.[15, 25, 30, 32]

(VII)  Es gibt eine international einheitliche Richtlinie fiir ein universelles FH Screening und es
herrscht breiter Konsens beziiglich einer friihzeitigen Diagnostik und Therapie.[17, 19, 33,

34]

(1X) Die Kosten der FH-Detektion sind wirtschaftlich ausgewogen; mehrere Analysen zur
Kosteneffektivitat der FH-Diagnostik und FH-Betreuung zeigen ihren positiven Wert.[35-
38]

(X) Die Fallerkennung sollte ein kontinuierlicher Prozess sein: Durch das Screening von 5-

Jahrigen wird die nachriickende Population untersucht und eine praventive Verbesserung
der kardiovaskularen Gesundheit der Gesamtbevdlkerung erreicht. Zudem ermdglicht die
Kombination mit einem Kaskaden-Screening auch die Identifikation alterer betroffener
Familienmitglieder.

Durch ein reverses Kaskaden-Screening, d. h. die gezielte Untersuchung von Angehdrigen ersten
Grades, wird pro identifiziertem Kind mindestens eine weitere erwachsene Person mit familidrer
Hypercholesterinamie (FH) diagnostiziert. Die Kombination eines systematischen Screenings mit einem
Kaskaden-Screening hat sich als besonders kosteneffizient erwiesen.[35-37, 39] Zudem zeigt eine grofe
Datenerhebung (2011-2022), dass pro Kind im Durchschnitt 3,5 weitere Familienmitglieder identifiziert
wurden.[40]

Berechnungen zufolge fihrt die Implementierung eines FH-Screenings im Rahmen der U9, kombiniert
mit einem anschlieRenden Kaskaden-Screening bei den Eltern betroffener Kinder, innerhalb eines
Zeitraums von 19 Jahren nach Einflihrung zu einer Detektionsrate von 50 % aller genetisch Betroffenen
innerhalb einer Population.[41] Fir dieses Screening-Verfahren wurde in verschiedenen europaischen
Landern eine kosteneffektive Relation nachgewiesen.[35, 38, 42]

Die Niederlande fihrten bereits im Jahr 1994 ein nationales FH-Screening-Programm ein. Die
Evaluation nach zwei Jahrzehnten ergab, dass durch diese MaRnahme 75 % der Herzinfarkte bei
betroffenen FH-Patienten verhindert werden konnten.[15]

Eine umfassende gesundheitsdkonomische Analyse in Australien zeigte, dass ein FH-Screening im Alter
von 10 Jahren mit anschlieBender friihzeitiger therapeutischer Intervention zu einem Zugewinn von
7,77 Lebensjahren sowie 7,53 qualitdtsadjustierten Lebensjahren (QALYs) pro gescreente Person
fuhrt.[36]

Das FH-Screening weist eine positive Kosten-Nutzen-Relation auf. Die number needed to screen (NNS),
um einen Todesfall zu verhindern, betragt flr Dyslipiddmie 418. In der VRONI-Studie liegt die NNS fir
FH bei 95. Im Vergleich dazu liegen die entsprechenden Werte fiir bereits etablierte onkologische
Screeninguntersuchungen, die mit erheblich héheren Kosten verbunden sind, um ein Vielfaches héher
(z. B. Darmkrebs-Screening: NNS = 3333).



8. IQWiG Rapid-Report vom 19.08.2024:

Das IQWiG bewertet ein Screening auf familidre Hypercholesterindmie (FH) bei Erwachsenen

grundsatzlich positiv. Ebenso wird die Diagnostik mittels Kaskadenscreening bei Kindern aus Familien

mit einer bekannten FH sowie die medikamentdse Behandlung betroffener Kinder beflirwortet. Die

hauptsachliche Kritik des IQWiG am Lipidscreening im Rahmen der U9 besteht darin, dass primar

Erwachsene und nicht Kinder auf die hdufigste monogenetische Fettstoffwechselerkrankung gescreent

werden sollten.

Zentrale Einwande gegen die Einschatzung des IQWiG:

1.

Mangel an primarpraventiven Ansatzen: Die vorgeschlagene Strategie des IQWIiG setzt erst
beim jungen Herzinfarktpatienten an. Dies impliziert, dass eine massive Cholesterinerhéhung
erst nach einem manifesten kardiovaskularen Ereignis Beachtung findet. Eine effektive
Pravention setzt friihzeitig an und sichert somit nicht nur die Gesundheit der Kinder, sondern
auch die der Eltern.

Wirtschaftliche Folgekosten: Herzinfarkte verursachen nicht nur medizinische Kosten, sondern
haben auch erhebliche sozio6konomische Auswirkungen. Erwerbsminderungen, geringere
Sozialabgaben und eine hohere Belastung der Renten- und Sozialsysteme werden im
Kostenmodell des IQWiG nicht ausreichend berlicksichtigt. Ein praventives Screening wiirde
langfristig Kosten senken und die Arbeitsfahigkeit der betroffenen Personen erhalten.

Ineffektivitit des vorgeschlagenen Kaskadenscreenings in Deutschland: Das IQWiG favorisiert
das Kaskadenscreening als Diagnostikstrategie. Jedoch zeigt die Praxis, dass dieses Modell in
Deutschland nicht effektiv umgesetzt wird. Bereits der aktuelle Fragebogen zur J1-
Untersuchung (Alter 12-14 Jahre) enthélt gezielte Fragen zur FH-Anamnese, jedoch ohne
klinische Konsequenzen. Die Diagnosequote der genetisch bedingten FH liegt in Deutschland
unter 5 %, was belegt, dass ein reaktives Screening unzureichend ist.

Der IQWiG Rapid-Report stiitzt sich primar auf Studien aus den Niederlanden, einem Land mit
einem seit Jahren systematisch durchgefiihrten FH-Kaskadenscreening. Hier sind viele
betroffene Familien bereits bekannt. Dennoch fordern auch niederlandische Wissenschaftler
zusatzlich ein FH-Screening bei Kindern, was die Notwendigkeit friihzeitiger Diagnostik
unterstreicht.

Argumente fiir ein FH-Screening

1.

Hohe Teilnahmerate: Die Teilnahmequote an der U9 liegt bei 98 %, wahrend den Gesundheits-
Check-up lediglich rund 40 % der 35-44-Jahrigen in Anspruch nehmen. Dies belegt die
Erreichbarkeit der Zielgruppe im Kindesalter deutlich besser als im Erwachsenenalter.

Hoéhere diagnostische Prazision im Kindesalter: LDL-Cholesterin ist bei Kindern ein besserer
pradiktiver Marker fiir eine FH als bei Erwachsenen. Im Erwachsenenalter ist die Uberlappung
der Gesamtcholesterinwerte zwischen genetisch Betroffenen und Nichtbetroffenen grofRer,
wodurch ein Screening in dieser Altersgruppe weniger effizient ist. Um die gleiche Anzahl
genetisch Betroffener zu identifizieren, miisste eine grofRere Anzahl Erwachsener sequenziert
werden, was die Kosteneffizienz verschlechtert.



3. Notwendigkeit einer angepassten diagnostischen Schwelle: Im IQWiG Rapid-Report wird eine
diagnostische LDL-Cholesterin-Grenze von 164 mg/dl erwogen. Dies fiihrt jedoch zu einer
hohen Anzahl falsch-negativer Befunde, da LDL-Cholesterin-Werte bei Kindern physiologisch
niedriger sind als bei Erwachsenen. Um eine addquate Sensitivitat zu gewahrleisten, sollte ein
niedrigerer Cut-off-Wert von 130-135 mg/dl definiert werden, oberhalb dessen eine
genetische Untersuchung erfolgen sollte.

Zusammenfassend zeigt sich, dass ein FH-Screening nicht nur aus praventivmedizinischer, sondern auch
aus gesundheitsokonomischer Perspektive die sinnvollste Strategie darstellt. Die Argumentation des
IQWIG vernachldssigt zentrale Aspekte der Primarpravention sowie die soziobkonomischen Folgen
eines spat diagnostizierten Krankheitsverlaufs. Angesichts der vorhandenen Evidenz sollte eine
systematische FH-Diagnostik im Kindesalter priorisiert werden.

9. Umsetzung:

Das Screening auf Familidre Hypercholesterindamie wird zweistufig als Kombination von
laborchemischer LDL-Cholesterinbestimmung im Serum und einer gezielten DNA-Mutationsanalyse
(Paneldiagnostik) aus Kapillarblut durchgefiihrt. Die Personensorgeberechtigten (z. B. Eltern) des
Kindes sind vor der Durchfiihrung des Screenings eingehend und mit Unterstitzung eines
Informationsblatts, durch die betreuende Arztin oder den betreuenden Arzt gemilR § 7 GenDG
entsprechend den Vorgaben des § 9 GenDG, aufzuklaren. Die Aufklarung umfasst insbesondere Zweck,
Art, Umfang und Aussagekraft der Untersuchung. Nach der Aufklarung ist eine angemessene
Bedenkzeit bis zur Entscheidung Uber die Einwilligung einzurdumen. Die Einwilligung umfasst alle
Bestandteile der Untersuchung und den Umfang der weiterzugebenden personenbezogenen Daten.
Die Eltern erkldaren mit ihrer Einwilligung zum Screening, dass die auf dem Erhebungsbogen
einzutragenden personenbezogenen Daten an die Labore Gbermittelt werden diirfen. Die erhobenen
medizinischen Daten sollten in einer zentralen Datenbank (Register) pseudonymisiert erfasst werden.
Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder miindlich, mit Wirkung fur die Zukunft gegeniiber der
aufkldrenden Arztin oder des aufkldrenden Arztes widerrufen werden.

Untersuchungsmethode:

Das Screening auf FH erfolgt in einem ersten Schritt mittels konventioneller
Laboruntersuchungsverfahren und bei erhohten Werten wird eine DNA-Mutationsanalyse auf die Gene
LDLR, APOB, PCSK9, LRAP1, ABCG5, ABCG8 angeschlossen. Die erste biochemische Untersuchung
umfasst die Bestimmung des LDL-Cholesterins nach standardisierten Verfahren. Die Probe gilt als
positiv, wenn das LDL-C 2135 mg/d| betrdgt. Ist das LDL-C erhoht, wird aus derselben Probe eine
genetische Analyse der oberen genannten Gene mittels Paneldiagnostik durchgefiihrt. Das Screening
auf FH gilt als positiv, wenn eine FH-typische Mutation detektiert wird. In allen anderen Konstellationen
gilt das Screening als negativ.

Befundiibermittlung
Das Labor teilt dem Einsender das Ergebnis mit:

a) laborchemisch unauffillig bei LDL < 135 mg/dl
b) genetisch auffillig bei FH Mutation >>> 2. Blutprobe und Validierung im diagnostischen Kontext
(Konfirmationsdiagnostik)



c) laborchemisch auffallig ohne Nachweis einer pathogenen Variante >> Laborkontrolle in 3 Monaten
und Abklarung sekundarer Ursachen (z.B. Hypothyreose, Anorexie, Nierenerkrankungen usw.) bei
weiterhin erhéhten Werten Uberweisung zu Lipidologen/Kinderkardiologen.

Bei positivem Ergebnis (FH-Mutation) informiert der Einsender die Personensorgeberechtigten des

Kindes Uber die Notwendigkeit, ein Lipidzentrum bzw. einen Kinderkardiologen zur Weiterbetreuung
und Behandlung zu kontaktieren. Dazu verweist der Einsender die auf FH spezialisierten Einrichtungen
und Facharzte in erreichbarer Nahe.

Ergibt auch die zweite genetische Untersuchung einen auffalligen Befund, ist eine dem Befund
angemessene unverzigliche Abklarung und gegebenenfalls Therapieeinleitung zu veranlassen. Nach
Vorliegen eines abschlieRenden Ergebnisses (nach Kontrolle des auffalligen Erstbefundes in einer
erneuten Blutprobe) soll eine genetische Beratung durch einen dafir qualifizierten Arzt/qualifizierte
Arztin angeboten werden, auRer es liegt ein eindeutig negatives Ergebnis vor.

Negative Screeningbefunde werden dem Einsender  schriftlich mitgeteilt. Die
Personensorgeberechtigten werden bei Vorliegen eines negativen Befundes vom Einsender informiert.

Fallzahl- und Kostenabschatzung in Zusammenarbeit mit den akkreditierten Laboren des NGS::

LDL-Analysen
Geburtenschnitt letzte 10 Jahre in Deutschland ~758 000

Teilnahmerate U9 It. KiGGS Welle 2 ist 98% ~ 743 000
>>> bei LDL-Bestimmung aus Serum 2 € pro Analyse waren das 1,5 Mio € pro Jahr

dazu kommen noch Informationsmaterial (Aufklarung), Materialkosten, Versandkosten, Praxiskosten
(ca. 6,-€ pro Probe) 4,5 € Mio.

Genetik-Analyse
Rate Uber 135 mg/dl 5% ~ 60 000
>>> bei 200 € pro Analyse waren das 12 Mio € pro Jahr

Kinder-und Jugendarzte:
Kostensatz zusatzlich zur U9 fiir Aufklarung, Einverstandnis zur genetischen Testung und
Ergebnismitteilung 25 €

Therapiekosten
Pravalenz aus Vroni 1:100 und auch in der UK Biobank liegt die Pravalenz bei 1:170, deshalb kénnen

wir nicht mit der allg. bekannten Pravalenz von 1:250 rechnen. D.h. bei 1:150 waren das knapp 5.000
Kinder pro Jahr. Bei 100 €/Jahr Therapiekosten wéren das ungefahr 500.000 € pro Jahr.

Die Kostenberechnung sollte aber den vermiedenen Folgekosten durch verhinderte kardiovaskularer
Ereignisse etc. gegenibergestellt werden.

10. Fazit

Die wissenschaftliche Evidenz belegt, dass eine friihzeitige Diagnose und medikamentdse Therapie der
FH im Kindesalter notwendig ist, um das Risiko fir friihzeitige kardiovaskuldre Erkrankungen zu senken.
Trotz bestehender Empfehlungen bleibt die Umsetzung eines systematischen FH-Screenings in
Deutschland bislang aus. Die aktuell durchgefiihrten Screeningprogramme (VRONI und FRiDOLIN)
zeigen jedoch, dass ein strukturiertes FH-Screening realisierbar ist, Akzeptanz bei Kindern und Eltern
findet und eine erhebliche Verbesserung der Versorgung ermoglicht. Ein universelles FH-Screening
sollte daher zur Standardpraxis in Deutschland gehéren.



Ablauf:

Regionales
Neugeborenen-
screening-Labor

Kinder- und
Jugendarzte

Negativer Befund:
LDL-C < 130 mg/dl

Positiver Befund: LDL-C > 130 mg/dlI

Molekulargenetische Diagnostik

Kinder mit FH-Mutation Kinder ohne FH-Mutation

Zentrale-Datenbank

Follow-up weitere Diagnostik

Kinderarzte-
kardiologen-
Lipidologen
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Gemeinsamer
Stellungnahme zur Neufassung der JGU-RL: Dokumentation Bundesausschuss

der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine Neufassung der
Richtlinie

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein und Familienmedizin

25.3.2026

Allgemeine Anmerkung
Wir danken fur die Moglichkeit der Stellungnahme.

Die Aufnahme der J1-Untersuchung in das Gelbe Vorsorgeheft ist zu begriifen, da damit der
birokratische Aufwand reduziert wird und die Vorsorgeuntersuchung der 13 bis 14 jahrigen
Jugendlichen in die Systematik der Vorsorgen eingepasst wird.

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Elterninformation Es sollte eine getrennte Information fur die Eltern und die
Jugendlichen geben. Dies geht aus dem Beschlussentwurf nicht
Information der eindeutig hervor.

Jugendlichen

erganzende Anamnese Die Verwendung von Checklisten und Fragebogen wie 1, 1a, 1b
sind sinnvoll, um Problemfelder zu erkennen und gezielt
ansprechen zu kdnnen. Strukturiert die Gesprachsfiihrung

Beurteilung der psycho- Hier sollte der Gesundheitsfragebogen Anlage 1 zur
sozialen Entwicklung Strukturierung zugrunde gelegt werden
Praventionsorientierte Hier sollte der Punkt ,,Probleme im familidren, sozialen oder
arztliche Beratung schulischen Umfeld” aufgenommen werden.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Die Anhorung findet voraussichtlich im Il. Quartal 2026 statt

Teilnahmeoptionen Einladung

Wir nehmen teil. Eine gesonderte
Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.

lhre Riickmeldung zur
Teilnahme

Wir nehmen teil.

Bitte klicken Sie hier und geben
dann "Wir nehmen nicht teil."
ein
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Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie eV,

Stellungnahme zur Neufassung der JGU-RL: Dokumentation

der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine Neufassung der
Richtlinie: Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine
Neufassung der Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinie, Stand 26.02.2026

e.V.-DGKIJP

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

31.03.2026

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemein

Wir begriiRen generell die Einflihrung der zusatzlichen U
Untersuchung und die Spezifizierung zur J 1. Gerade unter dem
Aspekt, dass bisherige Untersuchungen zeigen, dass die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in den
letzten Jahren schlechter geworden ist, ist ein verbessertes
Screening hinsichtlich psychischer Auffalligkeiten und
Verhaltensproblemen hochgradig notwendig und sinnvoll, auch
im Rahmen von U- oder J-Untersuchungen.

§3J1(2)
Beurteilung der
psychosozialen Entwicklung

Aus fachlicher Sicht ist dringend zu unterstitzen, dass
systematisiert und moglichst mit etablierten Instrumenten ein
Screening zur Beurteilung der psychosozialen Entwicklung von
Kindern stattfindet. Deshalb begriiRen wir sehr, dass der
KIDSCREEN-10 als international anerkanntes und in viele
Sprachen Ubersetztes Screeninginstrument zur Lebensqualitat
und emotionalen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
hierflr verwendet werden soll.

Es sei vorausschauend darauf hingewiesen, dass im Rahmen der
deutschen Gesundheitsforschungszentren Deutsches Zentrum
fur Psychische Gesundheit und Deutsches Zentrum fiir Kinder-
und Jugendgesundheit an einem einfachen Screening, das open
access ist, gearbeitet wird (Minimum-Data-Set Child, MDS-
Child). Dieses Verfahren ware gegebenenfalls nach der
entsprechenden Validierung in der Zukunft auch einsetzbar.

Generell unterstiitzen wir, dass moglichst eine hochgradige
Systematisierung der Gesprachsinhalte mit Verwendung von
evaluierten Kurzinstrumenten sowie klaren Vorgaben auch fiir
die Gesprachsinhalte (Checklisten) vorgenommen wird.
Ansonsten sehen wir die Gefahr, dass eine systematische
Erhebung nicht stattfindet, was den gesamten Wert der




Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

e.V.-DGKIJP

31.03.2026

Untersuchungen hinsichtlich der Fritherkennung zu psychischen
Belastungen wie auch riskantem Verhalten (Mediengebrauch
etc.) deutlich schmalern wiirde.

Wichtig erscheint uns, dass durchfiihrende Arzt:innen die
Risikofaktoren fir psychische Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (z.B. Friihgeburtlichkeit, SES, psychische Erkrankung
eines Elternteils etc.) kennen und hier gezielt nach
Auffalligkeiten bei den Kindern screenen. Zudem ist die
Einordnung der Ergebnisse aus dem Screening von Bedeutung.
Hier muss ggfs. auch geschult werden, welche Beratung und
MaBnahmen sinnvoll und zielgerichtet sind —auch um eine
Uberdiagnostik zu vermeiden.

§3J1(2)1.d)
erginzende Anamnese

Fragen zur Nutzung digitaler
Medien sowohl zur Dauer als
auch zu Inhalten

Fir die sehr wichtige Abfrage der Mediennutzung bei Kindern
pladieren wir flir genaue Nachfrage nach den Inhalten und den
Bildschirmzeiten. Es ist eine Fehlannahme, dass bei
Mediennutzung nur die Zeitdauer eine Rolle spielt. Wir wissen,
dass es auch um Inhalte geht. Fiir eine umfassende Einschatzung
reicht die Vorlage des GKV-Spitzenverbandes und der
Patientenvertretung nicht aus. Es muss systematisch und
praziser nachgefragt werden.

§3J1(2)3.
Eingehende korperliche
Untersuchung

und Eintragung in das
Somatogramm

Warum die Perzentilenkurven entfallen sollen, erschlieRt sich
uns aus medizinischer Sicht nicht. Sie sind sehr wichtige
Parameter fir die Beurteilung von Entwicklungsauffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen, sowohl zum Beispiel im Verlauf
einer Psychostimulanzienbehandlung wie auch bei moglichen
neu auftretenden Essstérungen




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V. — DGKIP

Die Anhorung findet voraussichtlich im Il. Quartal 2026 statt

Teilnahmeoptionen Einladung Ilhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil.

Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.
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Sehr geehrter Herr Dr. van Teeck, sehr geehrte Frau Dr. Thomas,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir danken herzlich fiir die Méglichkeit zu der geplanten Anderung der
Kinderrichtlinie mit Einfihrung einer neuen Friherkennungsuntersuchung fur
Kinder U10 unter Aktualisierung der Vorsorgeuntersuchung fir Jugendliche J1
Stellung zu nehmen. Wir haben den Textentwurf des gemeinsamen
Bundesausschusses mit unserer Screeningkommission, unserem zustandigen
Vorstandsmitglied sowie gemeinsam mit dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzt*innen und den padiatrischen Fachgesellschaften im Konvent flr
fachliche Zusammenarbeit der DGKJ mit Bezug zu dieser Thematik gemeinsam
diskutiert und die nachfolgende Stellungnahme erarbeitet. Die teilnehmenden
Fachgesellschaften finden Sie im Briefkopf.

Inhaltlich hervorheben wollen wir unsere Einschatzung, dass wir bei den
Vorsorgeuntersuchungen in dieser Altersgruppe die Anamneseerhebung mit
Fragebdgen bzw. Checklisten fiir geeignet und zielfihrend halten, um
insbesondere auch im psychosozialen Bereich und im Themenbereich
Mediennutzung die Situation gut und reproduzierbar einschatzen zu kénnen.
Hierfur stehen verschiedene Fragebdgen zur Verfligung. Aktuell wird am
Deutschen Zentrum fiir Kinder- und Jugendgesundheit ein Minimal-Data-Set
erarbeitet und validiert, der moglicherweise zukuinftig Verwendung finden kann.
Bezlglich der Perzentilen empfehlen wir die Verwendung der Daten von
Kromeyer-Hauschildt et al. (2001), um eine ,Normalisierung“ von
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen angesichts der Zunahme der
Pravalenz der Adipositas in dieser Altersgruppe zu vermeiden.

Bei der Dokumentation des klinischen Untersuchungsbefundes halten wir zudem
die explizite Erwdhnung einer orientierenden neurologischen Untersuchung
fur hochst relevant. Diese stellt das Kernelement der Vorsorgeuntersuchung und
Entwicklungsbeurteilung dar, und sollte grundsatzlich, also nicht nur bei U10 und
J1 als Untersuchungselement gefiihrt werden. Derzeit finden sich Teilaspekte
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der neurologischen Untersuchung unter ,Bewegungsapparat” - das wird aber der
Thematik nicht gerecht.

Bezlglich des Einschlusses eines allgemeinen und anlasslosen Laborscreenings
auf Familidre Hyperlipidamien verweisen wir auf die in letzter Abstimmung
befindliche S3 Leitlinie zum Thema und die erwarteten
Kommentierungen/Sondervoten der padiatrischen Fachgesellschaften.

Sofern im Rahmen der Anpassung des gelben Heftes auch die Art der
Dokumentation neugestaltet werden soll, so empfehlen wir, die einzelnen
Datenpunkte anders zu dokumentieren. Wir halten eine tabellarische Liste mit
jeweils Feldern fur ,Nicht unauffallig, ,Auffallig“, ,Beschreibung eines auffalligen
Befundes” fur geeignet. In der jetzigen Form wird nicht ersichtlich, ob ein
Merkmal untersucht worden ist oder nur unauffallig war.

Fir Rickfragen stehen wir jederzeit sehr gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GrufRen

h}&u&& %\Q(UL\_) JUSNY

Prof. Dr. Ursula Felderhoff-Muser

. Dr. Dominik Schneider
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Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begriindung

Unsere Anderungsvorschlige
beziehen sich auf den ,,Be-
schlussentwurf” zur Jugend-
gesundheitsunter-suchungs-
Richtlinie vom 26.2.2026

Zu § 3 (2) 1. d) Ergénzende
Anamnese zur Digitalen Me-
diennutzung und Korperli-
chen Aktivitat:

Hierzu sollen Checklis-
ten/Fragebdgen fur die Ju-
gendlichen und fir die Perso-
nensorgeberechtigten (im
Allgemeinen die Eltern) ver-
wendet werden.

Bei der Jugendgesundheitsuntersuchung haben sich standardi-
sierte Anamnese-Fragebdgen in der Praxis seit vielen Jahren be-
wahrt, insbesondere der Mannheimer Jugendlichen-Fragebogen
(MJF) fur 12- bis 16-jahrige von Esser und Laucht (Esser et al.
2015). Dieser dient zum zeiteffektiven Screening auf zahlreiche
somatische und psychosoziale Belastungen und Erkrankungen
und liegt leider nur deutschsprachig vor. Da Jugendliche nicht
immer ausreichend genau Auskunft iber ihre gesundheitliche
und psychosoziale Situation Auskunft geben, hat es sich in der
Praxis sehr bewdhrt, parallel eine Bezugsperson (im Allgemeinen
ein Elternteil) ebenfalls mit einem standardisierten Fragebogen
zu den genannten Themen zu befragen, zum Beispiel mit dem
MEF fur U10/U11/J1 des BVKJ (basierend auf dem MEF fiir 6- bis
12-jahrige von Esser und Laucht 2015), der auf deutsch, eng-
lisch, russisch und tirkisch vorliegt. Dadurch wird man zeiteffek-
tiv auf eventuelle Diskrepanzen in der Selbst- und Fremdein-
schatzung aufmerksam, die auf Probleme und/oder Beratungs-
bedarf hinweisen konnen. Die von der KBV vorgeschlagenen
Checklisten (Anlage 1a und 1b im ,FlieBtext zum Beschlussent-
wurf” zur J1 vom 26.2.2026) erscheinen ebenfalls geeignet,
wenn sie parallel von den Jugendlichen und den Eltern beant-
wortet werden. Auf jeden Fall ist ein solches Screening notwen-
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dig und soll Gberall mit denselben standardisierten Instrumen-
ten durchgefiihrt werden, um eine Vergleichbarkeit und ggf. so-
gar wissenschaftliche Auswertbarkeit zu erméglichen.
Zu§3(2)2.: Immer wieder fragen Eltern, warum Friherkennungsuntersu-

Die Erhebung der psychoso-
zialen Entwicklung soll mit
einem standardisierten Erhe-
bungsinstrument durchge-
fihrt werden.

chungen tberall unterschiedlich durchgefiihrt werden und ob es
keinen Standard gibt. Der Standard fiir die J1 ist die G-BA-Richt-
linie fiir die Jugendgesundheitsuntersuchung. Fiir die Erhebung
der psychosozialen Entwicklung wurde der KIDSCREEN-10 vorge-
schlagen. Ebenso kdnnte man den MJF von Esser und Laucht be-
nutzen; das hatte den Vorteil, dass gleichzeitig viele wichtige so-
matische Probleme mit abgefragt wiirden, wozu neben dem
KIDSCREEN-10 ein zusatzlicher Fragebogen nach Anlage 1a aus
dem FlieBtext flir die J1 fiir die Jugendlichen und nach Anlage 7a
aus dem Beschlussentwurf fir die U10 fiir die Eltern notig wird.

Wichtig sind auf jeden Fall einheitliche Vorgaben. Wenn man die
Auswahl der Erhebungsinstrumente der ausfiihrenden Organisa-
tion Uberlasst, erfolgen die Untersuchungen nicht standardi-
siert, und die Ergebnisse sind nicht vergleichbar. Vergleichbar-
keit muss aber das Ziel eines jeden Screenings sein.

Zu§3(2)3a):

,Korperlange” durch ,,Kér-
perhéhe” ersetzen

Kérpergewicht, Kérperhéhe
und BMI sollen in ein Soma-
togramm eingetragen wer-
den, wie GKV-
SV/KBV/DKG/PatV dies vor-
sehen.

,Korperldange” bezeichnet die im Liegen gemessene Lange, so-
bald Kinder stehen kdnnen, soll die Kdrperhdhe im Stehen ge-
messen werden.

Zur Beurteilung des Gewichts- und Langenwachstums ist gerade
im pubertiren Wachstumsschub nicht nur die Uber- oder Unter-
schreitung von Grenzwerten wie P3, P10, P90 oder P97 von Be-
deutung, sondern auch ein ,Kreuzen” ausgehend von anderen
Perzentilenkurven\ wie P25, P50 oder P75. Dies ist ohne ein So-
matogramm nicht moglich. Dafiir sollen fiir das Kérpergewicht
und den BMI &ltere Daten verwendet werden, wie die Daten
von Kromeyer-Hauschildt et al. (2001) oder die Daten aus Welle
1 der KIGGS-Studie, da die Perzentilenkurven aus neueren Erhe-
bungen durch die allgemeine Zunahme der Hiufigkeit von Uber-
gewicht und Adipositas nach oben verschoben werden. Die Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) empfiehlt daher
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Bei Ubergewicht (BMI >P90):

Aufnahme der Abfrage von
Adipositas-assoziierten
Symptomen einer Hyper-
androgenamie wie Akne,
Akanthosis nigricans un-re-
gelmaRige Menstruation.

Aufnahme der Abfrage von
Symptomen eines Diabetes
mellitus Typ 2 (Polydipsie,
Polyurie, Abgeschlagenheit,
Krankheitsgefahl).

die Verwendung der Perzentilenkurven von Kromeyer-Hau-
schildt et al. (2001).

Bei Adipositas ist eine friilhe Diagnosestellung assoziiert mit ei-
ner besseren Prognose (bezlglich des Metabolischen Syndroms,
psychischer Probleme, der Fertilitdt bei Polyzystischem Ovar-
Syndrom (Lis et al. 2023, Wechsung et al. 2025). Bei frihzeitiger
Sensibilisierung der Betroffenen ist eine Einsparung sekundarer
langfristiger Gesundheitskosten zu erwarten.

Die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 im Jugendalter steigt
an, wird aber haufig spat diagnostiziert. Friihzeitige Diagnose
und Therapie verbessern die Prognose (Denzer et al. 2025).

Zu§3(2)3.b)-1):

Bei den verschiedenen ge-
nannten Organsystemen soll
je ein Ankreuzfeld fir ,,un-
auffallig” und “auffallig” so-
wie eine freie Zeile fir die
Eintragung von Auffalligkei-
ten eingefligt werden

Die Dokumentation der korperlichen Untersuchung ist uniiber-
sichtlich; es bleibt offen, ob Befunde unauffallig waren oder gar
nicht untersucht wurden.

Unter b) sollen ,Haut und
Hautanhangsgebilde” ge-
nannt werden.

Haare und Néagel sind als Hautanhangsgebilde von Bedeutung
fir den korperlichen Befund.

Einzelne Befunde (wie unter
b) ,Aufféllige Blasse”) sollen
weggelassen werden, ebenso
Untersuchungsmethoden

Die Nennung einzelner Befunde (wie , Auffallige Bldsse”) lasst
andere moglicherweise fur das Screening relevante Befunde in
den Hintergrund treten; eine vollstdndige Liste relevanter Be-
funde kann ohnehin nicht erstellt werden.
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und deren Erklarung (wie un-
ter c) ,Thorax, Lunge, Atem-
wege: Auskultation (Atemge-
rausch und Atemfrequenz)”
und unter e) ,Herz, Kreislauf:
Auskultation (Herzfrequenz, -
rhythmus, -tone und -neben-
gerdusche). Dies gilt analog
fir alle weiteren Unter-
punkte.

Untersuchungsmethoden (wie ,, Auskultation”) missen nicht ge-
nannt werden, diese sind fiir Arztinnen und Arzte selbstver-
standlich. Ebenso selbstverstandlich ist, worauf bei der Auskul-
tation von Lunge und Herz geachtet werden muss. auf.

e) Blutdruckmessung: Blut-
druck in mmHg angeben

e): Wenn die gemessenen Blutdruckwerte angegeben werden,
ist das fir nachfolgende Untersucher nachvollziehbar und er-
laubt Vergleiche mit neuen Messergebnissen.

f): , Inspektion/Palpation”
und , Analregion” streichen.

g): ,Genitale und Pubertats-
entwicklung”: ,Untersu-
chung der duBeren Ge-
schlechtsmerkmale” strei-
chen.

f) und g): Untersuchungsmethoden miissen nicht genannt wer-
den. Die Analregion gehort nicht zum Abdomen.

Die Untersuchung der Brust und der Genitoanalregion Uber die
Feststellung der Tanner-Stadien hinaus ist im Alter von 13 und
14 Jahren besonders bei Madchen - manchmal aber auch bei
Jungen - sehr haufig stark schambehaftet. Hier muss man sehr
ricksichtsvoll vorgehen und bei verdachtigen Symptomen bei
Madchen auf eine Frauenarztin verweisen. Gleichzeitig muss
man sensibel sein, dass extreme Angst vor der Untersuchung im
Genitoanalbereich und der weiblichen Brust auch auf seelische
Probleme durch Missbrauch hinweisen kann

j): Felder fur den ermittelten
Visuswert getrennt fiir rechts
und links einfligen, eventuell
auch fir das Ergebnis des
Stereotest (Lang | positiv
oder negativ). ,, Weitsichtig-
keit” und ,Farbsinnstérung”
streichen.

j): Wenn die Visuswerte seitengetrennt dokumentiert werden,
ist das fuir nachfolgende Untersucher nachvollziehbar und er-
laubt den Vergleich mit neu erhobenen Werten. Zur Beurteilung
der binokularen Kooperation ist ein Stereotest sinnvoll; hier ist
der Lang-Test | zu bevorzugen, weil er im Vergleich zu anderen
Stereotests Uber die beste Sensitivitat und Spezifitat verfugt.

Ein Screening auf Weitsichtigkeit (Hyperopie) ist bei Jugendli-
chen mit Sehprobentafeln kaum moglich, da sie die Hyperopie
durch Akkommodation ausgleichen kénnen. Sie bekommen eher
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Kopfschmerzen durch anhaltende Anspannung des Ciliarmus-
kels. Zur Diagnose ist eine Refraktionsbestimmung in Cyclople-
gie notig, das ist aber kein Screening-Test.

Es gibt keine Evidenz fiir den Nutzen eines Screenings auf Farb-
sinnstérungen im Jugendalter.

k): Hier streichen und als ,4.
Laboruntersuchung” vor ,,5:
Beratung” einfligen.

Zum Screening auf Familiare
Hypercholesterindmie ver-
weisen wir auf die fast publi-
kationsreife neue “S3-Leitli-
nie zur Diagnostik und Thera-
pie von Hyperlipidamien bei
Kindern und Jugendlichen”
der AWMF (Register-Nr. 27-
068), die voraussichtlich bis
zur Anhorung offentlich zu-
ganglich sein wird.

Urinuntersuchung auf Pro-
tein, Erythrozyten, Ketonkor-
per und Zucker einfiigen.

k): Laboruntersuchungen gehoéren nicht zur kérperlichen Unter-
suchung.

Mit einer Inzidenz von ca. 1:350 ist die Familidre Hypercholeste-
rinamie die haufigste Stoffwechselstérung, wird aber nur selten
friih genug diagnostiziert, um ein Kaskadenscreening in der Ver-
wandtschaft und eine effektive Pravention zu ermdoglichen. Die
Einfiihrung der Jugendgesundheitsuntersuchung im Jahr 1999
mit einem selektiven Screening, basierend auf der positiven Fa-
milienanamnese fiir vorzeitige kardiovaskulare Erkrankungen
oder Todesfille, hat nicht zu einer spiirbar hdufigeren Frihdiag-
nose und Frihtherapie gefihrt. Ein generelles Screening wird
daher derzeit von zunehmend mehr Experten beflirwortet.

Dem DGKJ-Vorstand liegt die Leitlinie zur Priifung/Genehmigung
vor; derzeit bestehen in der DGKJ Zweifel, ob alle Kriterien fir
die Einfihrung eines generellen Screenings auf Hypercholesteri-
namie erfillt sind.”

Eine Urinuntersuchung mit Streifentests auf die genannten Para-
meter ist ein wenig aufwandiges Screening auf Nierenerkran-
kungen und Frihstadien eines Diabetes mellitus Typ 1.

Als neuen Absatz k) einfu-
gen:

Ohren:

Gehorgang und Trommelfell

Mit der Otoskopie ist eine wenig aufwandige Methode zum
Screening auf Gehorgangsverlegungen und Trommelfellverlet-
zungen sowie chronische Entziindungen des Mittelohrs in padi-
atrischen Praxen etabliert. Die Tonaudiometrie dient zur Friiher-
kennung einer Hochtonschwerhorigkeit, zum Beispiel durch zu
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Tonaudiometrie

laute Kopfhorer-Einstellung beim Horen von Musik, was bei Ju-
gendlichen haufig ist. Je langer die Hochtonschwerhorigkeit un-
erkannt besteht, desto schlechter ist ihre Prognose.

1): Streichen.

1) Die Blutdruckmessung wird unter e) und |) genannt. Doppelun-
gen sollen vermieden werden.

Zu § 3 (2) 4: ,Beratung”:

Eine Beratung zu den Symp-
tomen eines Diabetes melli-
tus Typ 1 (Polydipsie, Polyu-
rie, Gewichtsverlust) soll er-
folgen (wie von
KBV/DKG/PatV befirwor-
tet).

Der Hinweis auf die HPV-
Impfung bei Madchen und
Jungen soll entweder entfal-
len, oder es soll zusatzlich
auf die Meningokokken-
ACWY- und die Tdap-IPV-
Impfung erfolgen.

Eine Studie in Baden-Wirttemberg hat gezeigt, dass durch ge-
zielte Aufklarung tber die genannten Frithsymptome die Ke-
toazidose-Rate in etwa halbiert werden kann (Holder und Ehe-
halt 2019). Im Vergleich verschiedener Altersgruppen im Kindes-
und Jugendalter zeigt in der Altersstufe der J1 bei Madchen die
zweithdchste und bei Jungen die héchste Inzidenz fiir die Erst-
manifestation eines Diabetes mellitus (Buchmann et al. 2023).
Diese Erstmanifestationen erfolgen bei fast einem Drittel der
Betroffenen Kinder und Jugendlichen mit einer Ketoazidose, ob-
wohl der Entwicklung einer Ketoazidose gehen im Regelfall typi-
sche Symptome (Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust) voraus-
gehen (DDG). Die Diabetesmanifestation mit Ketoazidose ist mit
einer schlechteren Langzeitprognose assoziiert, u.a. durch verur-
sachte Schaden am Gehirn, die mit kognitiven Stérungen ver-
bunden sind. Die Vermeidung einer Ketoazidose geht auRerdem
mit dauerhaft besseren Behandlungs-ergebnissen des Diabetes
einher.

In der Formulierung ,,Impfstatus entsprechend Schutzimpfungs-
Richtlinie des G-BA Uberprifen” sind die fur die Altersgruppe 13
und 14 Jahre fur Jungen und Madchen empfohlenen Impfungen
gegen HPV, Meningokokken ACWY und Tdap-IPV enthalten. Es
macht keinen Sinn, hier die HPV-Impfung herauszuheben. Auch
bei der Tdap-IPV-Impfung liegen die Impfquoten in diesem Alter
nur bei sehr unbefriedigenden 57% (Rieck et al. 2025), und die
Impfungen gegen MenACWY bei Jugendlichen laufen gerade
erst an. Zudem wird es auch zukiinftig Anderungen der Schutz-
impfungs-Richtlinie geben. Daher erscheint es vorteilhaft, hier
keine einzelnen Impfungen zu erwdhnen.
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Zu Anlage 1a:

Wir pladieren fiir die Nut-
zung einer Checkliste, wie
die KBV dies beflirwortet.

Satz 1+2 andern: ,, Aus mei-
ner Sicht bestehen keine
Probleme. Ich lasse die Vor-
sorgeuntersuchung als Rou-
tine machen und habe dabei
keine besonderen Anliegen.”

Satz 3 dndern: ,,Ich wirde
gerne folgende Punkte an-
sprechen:”

Beim Unterpunkt ,erste Re-
gelblutung und Sexualkon-
takte” das Wort ,erste” weg-
lassen

Wie bei den Kinder-Friiherkennungsuntersuchungen steht auch
fir die Jugendgesundheitsuntersuchung nur begrenzte Praxis-
zeit zur Verfligung. Das Screening dient zur Aufdeckung relevan-
ter Problemfelder. Intensivere, also zeitaufwandige Gesprache
missen ggf. bei einem Folgetermin besprochen werden. Hier
muss eine Formulierung vermieden werden, die bei den Jugend-
lichen falsche Erwartungen weckt. Zusatzlich muss ein Elternfra-
gebogen verwendet werden (analog zu Anlage 7a aus dem FlieR-
text zum Beschlussentwurf fiir die U10).

In der Altersstufe der J1 haben viele Madchen ihre erste Regel-
blutung bereits hinter sich, konnen aber durchaus Probleme mit
den weiteren Regelblutungen haben (insbesondere Dysmenor-
rhoe). Diese werden so mit angesprochen. Uber die erste Regel-
blutung kann man eher bei U10 im Alter von 9 bis 10 Jahren pro-
aktiv beraten.

Zu Anlage 1b:

Auch hier pladieren wir flr
die Nutzung von Fragebdgen,
wie von KBV/DKG vorgese-
hen.

Je ein Fragebogen fir die Ju-
gendlichen und fir die Eltern

Die Nutzung digitaler Bild-
schirmmedien soll mit fol-
genden Fragen erfasst wer-
den:

Gibt die/der Jugendliche das
Mobiltelefon wéahrend der
Schulzeit ab?

In vielen Schulen werden die Mobiltelefone und andere private
Bildschirmgeréate vor dem Unterricht ab- und danach wieder
ausgegeben. In der Schule und bei den Hausaufgaben lasst sich
die Nutzungszeit digitaler Bildschirmmedien erfassen. In der
Freizeit kann die Nutzungszeit nach unserer Einschatzung im Ju-
gendalter nicht mehr in Stunden erfasst werden, da die Jugend-
lichen zumindest in der Freizeit praktisch standig Gber ihre Mo-
biltelefone und andere Gerdte kommunizieren. Umso wichtiger
ist die Beschrankung auf sichere Inhalte und die Abgabe des Mo-
biltelefons und anderer Bildschirmgeradte wahrend der Nacht-
ruhe, da die Jugendlichen sonst durch Nachrichten aus ihren so-
zialen Gruppen um die ohnehin in der Altersstufe knappe Schlaf-
zeit gebracht werden kénnen.
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Wie viele Stunden pro Wo-
che werden digitale Bild-
schirmmedien in der Schule
und bei den Hausaufgaben
genutzt?

Welche zeitlichen Beschran-
kungen bestehen in der Frei-
zeit fiir die Nutzung digitaler
Bildschirmmedien?

Wie wird der Zugang zu nicht
altersgerechten Inhalten
(Gewalt, Pornographie etc.)
begrenzt?

Gibt die/der Jugendliche das
Mobiltelefon und andere Ge-
rate nachts ab?

Die korperliche Aktivitat soll
mit folgenden Fragen erfasst
werden:

Wie hoch ist die Schrittan-
zahl pro Woche? (misst heut-
zutage jedes Smartphone)

Wie viel Stunden Schulsport
pro Woche?

Wieviel Stunden Freizeit-
und Vereinssport pro Wo-
che?

Die Abfragen zur Nutzung digitaler Bildschirmmedien und zur
korperlichen Aktivitat sollen mit Fragebégen durchgefiihrt wer-
den, damit Jugendliche und Eltern sich vorab mit den Fragen be-
schaftigen und sie somit praziser beantworten konnen. Die Aus-
wertung wird dadurch zeiteffektiv. Diskrepanzen zwischen den
Angaben von Eltern und Jugendlichen sind haufig fir die Bera-
tung relevant.

Zu § 5 Dokumentation:

Fur die Dokumentation emp-
fehlen wir eine ausfillbare
Maske fiir die Praxiscompu-
ter-Systeme, die ausgedruckt
und mit einer Dokumenten-

Durch diese Anderung wird eine Reduktion des Dokumentati-
onsaufwands erreicht, da nicht mehr im Praxis-Computer und
im Untersuchungsheft getrennt dokumentiert werden muss. Der
Kinderuntersuchungsordner muss nicht bei jeder Anderung der
Richtlinie geandert werden, sondern es werden immer die aktu-
ellen Versionen der einzelnen Untersuchungen eingeheftet. Der
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hille in einen Kinder-Unter- | Ordner erhalt von auRen das Layout des Kinderuntersuchungs-
suchungsordner eingeheftet | hefts, innen die herausnehmbare Teilnahmekarte, die Zeitrdume
werden kann. Dieser Ordner | der einzelnen Untersuchungen sowie die jeweiligen Erlduterun-
ersetzt dann das gelbe Heft. | gen und Fragebdgen.
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Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhérung

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Die Anhorung findet voraussichtlich im Il. Quartal 2026 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur Teil-
nahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil.

Einladung wird
lhnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Sie werden nicht
zur Anhorung ein-
geladen.
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J:‘I R ZT?}B’ Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
www.baek.de

Dezernat 3

Qualititsmanagement,
Bundesarztekammer | Postfach 12 08 64 | 10598 Berlin Qualititssicherung und

per E-Mail Patientensicherheit

Fon +49 30 400 456-430
Fax +49 30 400 456-455

Gemt.emsamer Bundesausschuss EMail dezernat3@hagkde
Abteilung Metl?odenbewertung und Diktatzeichen: Zo/Wd
veranlasste Lelstungen Aktenzeichen: 872.010

Frau Dr. Sybill Thomas
Gutenbergstrafie 13
10587 Berlin

Stellungnahme der Bundesirztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V:

— Anderung der Kinder-Richtlinie (Kinder-RL): Einfiihrung einer neuen
Fritherkennungsuntersuchung fiir Kinder nach § 26 SGB V und Dokumentation
der Jugendgesundheitsuntersuchung gemaifd Anlage 1

— Neufassung der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (JGU-RL):
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie
eine Neufassung der Richtlinie

Ihr Schreiben vom 03.03.2026

Sehr geehrte Frau Dr. Thomas,

vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 03.03.2026, in welchem der Bundesarztekammer
Gelegenheit zur Stellungnahme gem. § 91 Abs. 5 SGB V zur

—  Anderung der Kinder-Richtlinie (Kinder-RL): Einfiihrung einer neuen
Friitherkennungs-untersuchung fiir Kinder nach § 26 SGB V und Dokumentation der
Jugendgesundheits-untersuchung gemaf3 Anlage 1

— Neufassung der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (JGU-RL):
Dokumentation der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine
Neufassung der Richtlinie

gegeben wird.

Die Bundesarztekammer wird in dieser Angelegenheit von ihrem Stellungnahmerecht
keinen Gebrauch machen.

Mit freundlichen Griifden

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH
Leiter Dezernat 3

Geschiftsstelle der
Bundesarztekammer
4 inBerlin




BUNDESZAHNARZTEKAMMER Bundeszahnarztekammer
W

Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Zahnarzte-
kammern e.V. (BZAK)

ChausseestraBe 13
10115 Berlin
Bundeszahndrztekammer | Postfach 04 01 80 | 10061 Berlin
Telefon: +49 30 40005-0
. Fax: +49 30 40005-200
Gemeinsamer Bundesausschuss

GutenbergstraBe 13

E-Mail: info@bzaek.de
www.bzaek.de

10587 Berlin ks
DES55 3006 0601 0001 0887 69
BIC
R . DAAEDEDDXXX
per E-Mail: kinder-rl@g-ba.de
Inhr Schreiben vom ‘ ‘ Durchwahl ‘ Datum

3. Mdrz 2026 ‘

-142 ‘ 26. Mdrz 2026

Stellungnahmerecht der Bundeszahndrztekammer gemas § 91 Abs. 5 SGB V zu Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses:

Anderung der Kinder-Richtlinie (Kinder-RL): Einfihrung einer neuen Friherkennungs-
untersuchung fir Kinder nach § 26 SGB V und Dokumentation der Jugendgesundheits-
untersuchung gemas Anlage 1

sowie

Neufassung der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung (JGU-RL): Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine Neufassung der Richtlinie

Sehr geehrte Frau Dr. Thomas,

vielen Dank fUr die durch den Unterausschuss Methodenbewertung Ubersendeten
Unterlagen zu der vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten EinfUhrung einer neuen
FrUherkennungsuntersuchung fUr Kinder fUr Kinder nach § 26 SGB V und Dokumentation der
Jugenduntersuchung gemdaB Anlage 1 sowie Neufassung der JGU-Richtlinie.

Die Bundeszahndrztekammer gibt hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriBRen

i. A.

'.!\I

o

Dipl.-Math. Inna Dabisch, MPH

Referentin Abt. Versorgung und Qualit&t



% BtDI

Die Bundesbeauftragte
flir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

BfDI | Postfach 1468 | 53004 Bonn

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Methodenbewertung

ausschlielich per E-Mail an:

kinder-ri@g-ba.de

Anderung der Kinder-Richtlinie (Kinder-RL)

Sehr geehrter Herr Dr. Bernhard van Treeck,
sehr geehrte Frau Dr. Thomas,
sehr geehrte Damen und Herren,

lhr Kontakt:
Herr Oster

Telefon: +492289977998238
E-Mail: BS4@bfdi.bund.de

Aktenz.: BS4-315/072#1599
(bitte immer angeben)
Dok.: 35117/2026

Anlage:

Bonn, 27.03.2026

ich danke Ihnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme. Ich sehe in dieser
Angelegenheit von einer Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriRRen

Im Auftrag

Oster

Haus- und Lieferanschrift
Graurheindorfer StraRe 153
53117 Bonn

OPNV-Anbindung
StraBenbahn 61 und 65, Innenministerium
Bus 550 und SB60, Innenministerium

Internet www.bfdi.bund.de
Kontakt www.bfdi.bund.de/kontakt

Datenschutzerklarung
www.bfdi.bund.de/datenschutz



Stellungnahme zur Neufassung der JGU-RL: Dokumentation

Gemeinsamer
Bundesausschuss

der Jugendgesundheitsuntersuchung nach § 26 SGB V sowie eine Neufassung der

Richtlinie

Deutsche Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP)

13. Marz 2026

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Grundsatzliche Wirdigung:

Die DGSMP begril3t grundsatzlich die
Einflihrung einer
Jugendgesundheitsuntersuchung J1, weil
damit endlich der Ausweitung der
Altersgrenzen fur Untersuchungen im
Jugendalter durch Anderung des § 26 SGB V
am 25.07.2015 (Prdventionsgesetz)
Rechnung getragen wird.

Gleichzeitig bedauert die DGSMP, dass auch
fir diese neu eingefiihrte
Friherkennungsuntersuchung keine
systematische Nutzenbewertung vorgelegt
wird, gerade weil die J1 ja als
selektivvertragliche Leistung bereits
langjahrig im Einsatz ist und daher eine
Evaluation moglich gewesen ware. Aus Sicht
der DGSMP ist es dringend erforderlich,
dass diese flachendeckend neu eingefiihrte
Leistung ebenfalls evaluiert wird. Dazu
sollte ein Absatz erganzt werden, der
mindestens eine Wirksamkeitsevaluation,
prinzipiell aber eine Nutzenbewertung,
idealerweise durch das IQWiG, vorsieht.

A§1(1)5. Satz

Uberarbeitung des Satzes ,,Die
Untersuchungen umfassen, sofern
medizinisch angezeigt, eine
Praventionsempfehlung fir Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20
Absatz 5 SGB V, die sich altersentsprechend
an das Kind, die jugendliche Person oder die
Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten
kann.”

Die 2017 eingefiihrte Praventionsempfehlung hat
sich nicht bewahrt. Ausweislich des 1.
Praventionsberichts der Nationalen
Praventionskonferenz 2018 wurden die hier
vorgesehenen Formulare bundesweit nurin
vereinzelten Fallen eingesetzt, und zudem in weit
Uberwiegender Zahl fehlerhaft, d.h. fiir andere
Leistungen des SGB V (etwa
Rehabilitationsleistungen). Insbesondere
Praventionsempfehlungen fiir Kinder und
Jugendliche werden nicht ausgesprochen.
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Es ist daher erforderlich, sich der sachgerechten
Umsetzung des gesetzlichen Auftrags zur
Einfihrung von Praventionsempfehlungen in
einem eigenstandigen Verfahren zu widmen.

B § 3 (1) d ergdnzende Anamnese:

Die Verwendung einer Checkliste gemal}
Anlage 1a wird unterstitzt.

Alleridngs sollte sie nicht ohne Anwesenheit
von Personal von Patienten oder Eltern
ausgeflllt werden, sondern als Leitfaden fir
das gemeinsam Gesprach genutzt werden.

In der Checkliste gemaR Anhang 7a fehlen
zur vollstandigeren Abbildung der
psychischen Gesundheit gerade auch
internalisierende Auffalligkeiten, z.B. Thema
Depressive Stimmung/Suizidalitat und
Thema Angste als eigenstindiges Thema
(auch unabhangig von Schulangst, zB soziale
Angste etc.).

B § 3 (1) d ergdnzende Anamnese:

Vermeidung des Begriffs der ,Pubertat”,
ersetzen durch , Geschlechtsreife,
Adoleszenz” (entsprechend PatV)

Der Begriff ,,Pubertat” ist diskriminierend, weil
damit die Bevolkerungsgruppe der jungen
Heranwachsenden pauschal diskreditiert und
dieser unter Verweis auf (vermeintliche)
hormonelle Prozesse Unmiindigkeit unterstellt
wird.

B § 3 (1) d ergdnzende Anamnese:

Auflistung des Beratungsbedarfs im Bereich
Mediennutzung und korperliche Aktivitat;

Keine Verwendung eines Fragebogens
gemal Anlage 1b

(entsprechend GKV-SV/ DKG/ PatV)

Stattdessen sollten wichtige Hinweise und
Spezifizierung der Regulierung von Medien
durch Eltern und Kind selbst eingefiigt
werden, damit die Arzte dieses Gesprich

Die anamnestische Erhebung sollte Giberwiegend
im direkten Arzt-Patienten-Gesprach ermittelt
werden. Checklisten und Fragebogen zur
Selbstausfillen sind fiir Patienten/ Jugendliche/
Eltern haufig ermidend und kénnen die
Anamnese erschweren, wenn sie mit sozial
erwiinschten Antworten ausgefiillt werden,
insbesondere Menschen mit hoher sozialer
Belastung.

Eine Checkliste fir Medienkonsum kann jedoch
Gesprachsgrundlage fiir das gemeinsame
Gesprach von Arzt und Patient sein.
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maximal informiert flihren und gut beraten
kdnnen. Es braucht klare Hinweise auf
mogliche Systeme, Website zur weiteren
Info, eine Spezifizierung der Regulierung
(durch technische Systeme, durch
Zeitmessung und Abschalten etc.), oder
Einsatz von helfenden Apps (z.B. Warte-
Apps bevor Seiten aufgehen).

Dazu misste die Checkliste in Bezug auf Medien
jedoch deutlich spezifischer und differenzierter
sein, siehe Anmerkungen links.

B & 3 (2) Beurteilung der psycho-sozialen
Entwicklung

Die Vorgabe der Verwendung des
KIDSCREEN-10 wird unterstutzt.

Wir fordern jedoch, dass aufbauend auf
einem Fragebogen im Rahmen der
Einflhrung der
Friherkennungsuntersuchung im Weiteren
die Handlungsableitung basierend auf den
Ergebnissen des Fragebogens spezifiziert
wird. Dazu sollten bei Implementierung der
Friherkennungsuntersuchung tiber
wissenschaftliche Begleitforschung
bestimmte Patientenpfade bei bestimmten
Auffalligkeitskombinationen als
Handlungsempfehlung basierend auf
KiDscreen entwickelt werden.

Viele Kinderarzte kénnen in ihrer
Handlungssicherheit in Bezug zur psychischen
Gesundheit noch gestarkt werden.

Es braucht bessere Handlungsanweisungen (z.B.
auch stepped care approaches) basierend auf
standardisierten Fragebogen.




Voraussichtliche Teilnahme an der miindlichen Anhorung

DGSMP

Die Anhorung findet voraussichtlich im Il. Quartal 2026 statt

Teilnahmeoptionen Einladung lhre Riickmeldung zur
Teilnahme
Wir nehmen teil. Eine gesonderte Wir nehmen teil

Einladung wird
Ihnen zugesandt

Wir nehmen nicht teil. Sie werden nicht
zur Anhoérung
eingeladen.




Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wortprotokoll

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

zur Kinder-RL: Einfliihrung einer neuen
Friitherkennungsuntersuchung fiir Kinder nach

§ 26 SGB V und zur JGU-RL: Dokumentation der
Jugendgesundheitsuntersuchung gemaR Anlage 1 der
Kinder-RL sowie Neufassung der JGU-RL

Vom 28. Mai 2026

Vorsitz Herr Dr. van Treeck

Beginn: 11:18 Uhr

Ende: 12:02 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anh6rung

Deutsche Gesellschaft fir padiatrische Kardiologie & Angeborene Herzfehler (DGPK)
Herr Dr. Leipold

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- & Familienmedizin (DEGAM)
Frau Dr. Degener
Herr Dr. Gieseking

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- & Jugendmedizin (DGKJ) mit Unterstitzung von der
Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie & Jugendmedizin (DGSPJ), der Deutschen
Gesellschaft flr padiatrische und adoleszente Endokrinologie und Diabetologie (DGPAED), der
Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE) sowie der
AG Kinder- und Jugendgynakologie

Herr Dr. Lawrenz

Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH)
Herr Dr. Prokisch



Beginn der Anhorung: 11:18 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Wir kommen zum Unterausschuss Methodenbewertung,
schon, dass Sie sich fiir diese Anhorung Zeit genommen haben.

Zum Organisatorischen: Ich werde jetzt zundchst der Reihenfolge nach aufrufen, wer
anwesend sein sollte, wer sich gemeldet hat, und dann bitte ich Sie, mit ,Ja“ zu bestatigen,
wenn Sie anwesend sind.

Es wird von dieser Sitzung ein Wortprotokoll erstellt und auch veréffentlicht. Deswegen ist es
wichtig, dass Sie vor jeder Wortmeldung Ihren Namen noch mal sagen, damit klar ist, wer sich
gemeldet hat. Wenn Sie gleich in der Diskussion eine Wortmeldung haben, bitte ein X in den
Chat setzen. Dadurch wissen wir dann, in welcher Reihenfolge Sie sich gemeldet haben. Nicht
die Hand, also X in den Chat. Und wir werden Sie jetzt in der Reihenfolge der Statements
aufrufen, wo Sie noch mal die wichtigsten Punkte lhrer Stellungnahme auffiihren kénnen, aber
bitte kurz, die werden wir nacheinander abfragen, sodass im Nachgang der Unterausschuss
die Moglichkeit hat, Fragen zu stellen.

Ich beginne jetzt mit der Abfrage der Anwesenheit, und zwar der Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler, Dr. Georg Leipold. Sind Sie da?

Herr Dr. Leipold (DGPK): Ja.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Guten Morgen! — Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
und Familienmedizin, Dr. Lisa Degener.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, ich bin anwesend. Guten Morgen!
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Guten Morgen! — Und Dr. Carsten Gieseking?
Herr Dr. Gieseking (DEGAM): Ich bin auch anwesend. Auch schénen guten Morgen!

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Guten Morgen! Willkommen! — Und dann fir die
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin mit Unterstitzung anderer
Fachgesellschaften, deren Aufzdhlung ich jetzt hier klammere, Dr. Burkhard Lawrenz?

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Ja, hier bin ich. Guten Morgen!

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Guten Morgen! — Und dann noch die Deutsche
Gesellschaft fir Humangenetik, Dr. Holger Prokisch.

Herr Dr. Prokisch (GfH): Ich bin auch da, guten Morgen!

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Guten Morgen! — Dann darf ich jetzt zunachst die
Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler darum bitten,
kurz noch mal wesentliche Punkte Ihrer Position darzustellen.

Herr Dr. Leipold (DGPK): Im Wesentlichen geht es bei diesen Vorsorgen fiir die padiatrischen
Kardiologen darum, das Hypercholesterindmie-Screening einzufiihren, um Patienten mit
familiarer Hypercholesterinamie friihzeitig zu erfassen und auch therapieren zu kénnen.

Diese Situation, wie sie die letzten Jahrzehnte gewesen ist, wo man bei der J1 nach der
familidaren Hypercholesterinamie fragt und dann in Abhangigkeit von der Antwort der Eltern
eine Blutentnahme macht, hat sich als véllig unzureichend erwiesen fiir das Problem der



familidgren  Hypercholesterindamie. Nicht mal 1% der von dieser haufigsten
Stoffwechselerkrankung in Europa Betroffenen werden diagnostiziert, bevor sie ihren ersten
Herzinfarkt erleiden. Der tritt relativ friih auf, ab 35, und etwa 20 % der Patienten, die vor dem
40. Lebensjahr einen Herzinfarkt erleiden, haben eine familidre Hypercholesterindmie. Es ist
ein Gesundheitsproblem, das wir bisher nicht genug gefasst haben, und deshalb gehort es sich
eigentlich, in den Themenbereich der U10 und der J1 hier ein universelles Screening zu
etablieren. — Damit wiirde ich gerne enden.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Vielen Dank, Herr Kollege! — Jetzt kommt die Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin, Dr. Lisa Degener oder Dr. Carsten Gieseking.
Wer mochte beginnen?

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, wir begriien die Einfliihrung der U10 unbedingt. Wir haben in
der hausarztlichen Versorgung von Kindern, in denen auch Vorsorgeuntersuchungen
stattfinden, diese groRe Licke zwischen der U9, also die Vorsorgeuntersuchung bei
funfjdhrigen Kindern, und der J1, der 12- bis 14-jahrigen Kindern, vermisst, dass wir da noch
mal eine Vorsorgeuntersuchung durchfiihren konnen, wo genau auf die Erkrankungen
abgezielt wird, die jetzt in dem Alter vermehrt auftreten. Das sind ja die sogenannten neuen
Morbiditdaten wie psychosomatische Erkrankungen, Adipositas, Bewegungsmangel und jetzt
vor allen Dingen auch das groRe Problem Medienkonsum. Und die U10 ist dabei eine ganz
hervorragende Moglichkeit, in dem Alter noch mal auch intensive Eltern- und Kindberatung
zu betreiben und natirlich auch noch mal den Gesundheitsstatus der Kinder — also auch
gerade Verdnderungen des Bewegungsapparates spielen in dem Alter eine Rolle, und auch
schon in dem Alter Stérungen der Pubertdtsentwicklung wie die Pubertas praecox friher zu
erkennen, bei Skolioseentwicklung friiher eingreifen zu kénnen und insgesamt insbesondere
die Beratung zu intensivieren, was Bewegung und Ernahrung anbetrifft. — Danke.

Herr Dr. Gieseking (DEGAM): Dem ist inhaltlich nichts weiter hinzuzufiigen. Mir geht es
organisatorisch noch darum, dass wir es sehr begriiRen, dass die J1 dann auch irgendwie ins
Gelbe Heft integriert wird und nicht diese lose Zettelsammlung bleibt, die sie bislang noch ist.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Dann kommen wir jetzt zu verschiedenen
Gesellschaften, die federfiihrend vertreten werden von der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Dr. Lawrenz.

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Ja, wir haben ja von der DGKJ den Entwurf
fir die Einfiihrung der U10 und die Anderung der J1 umfangreich kommentiert, darauf méchte
ich jetzt nicht weiter eingehen.

Zur Stellungnahme der padiatrischen Kardiologen mdchte ich aus der Leitlinie zitieren, auch
wenn die noch nicht veroffentlicht ist. — Ganz kurz. — Um die wissenschaftliche Grundlage — —
Entschuldigung, jetzt bin ich hier falsch. Ich hatte es soeben noch aufgerufen. — Also:

,Der vorliegenden direkten Evidenz ist eine S3-Leitlinie, also eine systematische
Literaturrecherche, vorangegangen. Die vorliegende direkte Evidenz ist unzureichend,
um Nutzen und Schaden eines populationsweiten Screenings bei Kindern und
Jugendlichen auf familidare Hypercholesterindmie zu bewerten. Die Auswirkungen
einer populationsweiten Screening-Kette bei Kindern auf kardiovaskuldre Ereignisse
sind nicht evaluiert worden.”



— Hier ist etwas falsch bei mir.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Was sind denn |hre Forderungen aus dem, was Sie jetzt
verlesen wollen, oder lhre Anderungen oder lhre konkreten Vorschliage?

Herr Dr.Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Wir von der DGKJ haben uns darauf
geeinigt, dass wir zunachst weitere Studien brauchen, um den Nutzen und den Schaden eines
populationsweiten Screenings auf familidare Hypercholesterindmie zu bewerten, und erst dann
eine Empfehlung oder Nichtempfehlung fir ein solches Screening abzugeben.

Ansonsten gibt es zu den umfangreichen Anderungsvorschligen der DGKJ nichts Neues, das
haben Sie alles gelesen. — Danke schon.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon, Dr. Lawrenz. — Dann kommen wir jetzt zur
Deutschen Gesellschaft fir Humangenetik, Dr. Prokisch.

Herr Dr. Prokisch (GfH): Ja, schonen Dank. Wir freuen uns, dass es diese U10 hoffentlich geben
wird und dass wir die Moglichkeit haben, bei der U10 die hdufigste genetische Erkrankung zu
screenen, die familidre Hypercholesterinamie.

Wir sehen das gleich mit der Deutschen Gesellschaft der Kinderkardiologen: dass wir hier die
einmalige Moglichkeit haben, mit einer Haufigkeit von 1:200, vielleicht sogar noch haufiger,
Kinder zu screenen und damit auch die ganzen Familien zu identifizieren, die familidre
Hypercholesterinamie haben und fir die es eine Therapie gibt, sowohl fir die Kinder als auch
fir die Eltern.

Es gibt Einigkeit, dass die Therapie identifizierter Kinder durchgefiihrt werden soll. Die Frage
ist, ob dieses Screening gerechtfertigt ist. Und aus Sicht der Humangenetik ist durch einen
genetischen Befund, der nach dem erhdhten Cholesterinwert gestellt werden kann, eine
eindeutige Diagnose moglich. Und damit ist es moglich, diese Familien zu identifizieren. Und
es wirde ein groRRer Verlust bedeuten, wenn man das nicht tun wiirde.

Daher unsere Empfehlung, dieses Screening von Hypercholesterindmie in der U10
durchzufiihren. — Besten Dank.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Dann kommen wir jetzt zu den Fragen des
Unterausschusses.

KBV: Guten Morgen! Meine Frage richtet sich vor allen Dingen an Herrn Lawrenz: ob die
fremdanamnestische Elternversion und/oder die eigenanamnestische Kinder- und
Jugendlichenversion fiir die Fragebogeninstrumente zu wahlen ist. Vor dem Hintergrund der
recht groRBen Varianz hinsichtlich der Lesekompetenz in diesem Alterssegment haben wir uns
dafiir entschieden, exklusiv auf die fremdanamnestische Version zu setzen, wie unserem
Vorschlag zu entnehmen ist. Mir ist in den Stellungnahmen nicht ganz klar geworden, ob Sie
Ihrerseits jetzt beflirworten, dass man exklusiv auf die eigenanamnestische Kinder- und
Jugendversion setzen sollte oder ob man dies idealerweise kombiniert mit einer
fremdanamnestischen Erhebung, vorzugsweise der Personensorgeberechtigten, oder
moglicherweise sogar noch von jemand anderem. Kdnnten Sie dazu bitte noch mal ausfiihren?

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Ja, gern. Wir machen ja schon seit Langem
im Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte eine U10 und eine J1+. Und wir wenden uns
bei der U10 — also das ware unsere U11, in der Altersgruppe, wo jetzt die U10 vorgesehen ist,
an die Eltern mit dem Fragebogen. Und bei der J1, da sind die Kinder ja schon ein bisschen
dlter bzw. jugendlich, da setzen wir eine ausreichende Lesekompetenz voraus. Und das ist
auch in den meisten Fallen der Fall. Da befragen wir Eltern und Jugendliche parallel, und zwar
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deswegen, weil wir bei der Befragung der Jugendlichen und Eltern oft erlebt haben, dass es
sehr diskrepante Antworten, zum Beispiel beziiglich der Schulleistungen oder anderer Dinge
oder des Bewegungs- und Medienverhaltens, gibt. Und das gibt dann natirlich Anlass zu einer
differenzierten Nachfrage und Beratung. Bei vielen ist es auch konsistent, was Eltern und
Jugendliche antworten. Aber wenn da gréBere Differenzen sind, dann ist das ein Hinweis, dass
es da irgendwo Probleme gibt. Das hat sich bei uns sehr bewahrt. Und ich wiirde sehr dafir
pladieren, das in der J1 auch weiter so zu machen, also die Personensorgeberechtigten und
den Jugendlichen getrennt mit einem Fragebogen befragen, den kurz auszuwerten und
danach die Beratung auszurichten.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Gibt es noch eine Nachfrage?

KBV: Ja, also wenn ich Sie richtig verstehe: bei der J1 unbestritten Fremd- und Eigenanamnese.
Und in dieser Nomenklatur U10, respektive der U11 im selektivvertraglichen Bereich, wiirden
Sie dann sagen: exklusiv die Eltern? Oder —

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Exklusiv die Eltern. Also naturlich reden wir
auch mit den Kindern und befragen die auch miindlich, aber einen Fragebogen, der sich direkt
an die Kinder richtet in der Altersgruppe 9 bis 10 Jahre, haben wir bislang nicht eingesetzt und
halten wir auch nicht fir sinnvoll — auch nicht fir notwendig.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Die Patientenvertretung hat auch eine Frage.

StS PatB: Vielen Dank, ja, schade, dass Herr Hecken nicht dabei sein kann, wenn wir dariber
streiten werden, aber es irritiert uns ja schon so ein bisschen, dass wir im Bereich der
Arzneimittel eigentlich seit 16 Jahren dafir kampfen, und es hat sich auch durchgesetzt, dass
die Kinder befragt werden und nicht die Eltern. Weil: Sie haben gerade beschrieben, die
Diskrepanz mag ja vielleicht berechtigt sein, aber fanden wir jetzt ein bisschen komisch. Also
wir haben ja, wenn wir uns fur einen Fragebogen entscheiden wollen/missen, oder auch
nicht, dann hatten wir schon die Idee gehabt, natirlich die Kinder auch zu befragen, weil es
bietet sich eigentlich an, weil durchaus gibt es einen Unterschied, weil wir wollen ja genau
wissen, wie es den Kindern geht. Deswegen: macht mehr Aufwand, kostet mehr Geld, dann
muss es ausgewertet werden. Wir fanden es toll, wenn die Zeit mit den Gesprachen eigentlich
an sich begonnen — weil Kinder durchaus auch in dem Alter lesen kdnnen sollten, weil sie in
der Regel aufs Gymnasium gehen, fanden wir es eigentlich geboten, hier eigentlich den
Schwerpunkt auf die Kinder zu setzen. Aber das vielleicht noch mal als Hinweis, weil wir das
so ein bisschen — es ist ein Unterausschuss, es geht um klinische Studien, aber da ist genau
das nicht akzeptiert, weil genau eigentlich die Kinder das Mal sind. Nattrlich, wenn sie vier
Jahre alt werden, geht es nicht, aber sobald eine Eigeneinschatzung maoglich ist — die Frage ist:
Ist der Fragebogen vielleicht zu komplex? Aber das fanden wir noch mal interessant, dass das
so vollig anders gehandhabt wird.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): |hre Frage ist: Reicht das? Machen wir nicht nur primar
Kinderfragebogen, oder? Wenn wir den Fragebogen machen, das war die Frage dann auch? —
Herr Lawrenz.

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Also wir kbnnen auch einen Fragebogen
auch im Alter von neun bis zehn Jahren versuchen einzusetzen, aber es ist natlrlich
nachgewiesen, dass die Lesekompetenz nicht bei allen Kindern so gut ist. Und wir haben bisher
auf das Gesprach gesetzt. Natirlich reden wir mit den Kindern, habe ich ja auch gesagt. Die
Selbsteinschatzung der Kinder ist da ganz wichtig. Aber — also wir haben es bislang nicht als
zielfihrend empfunden, das per Fragebogen zu machen. Das kdnnte man, wenn der G-BA sich



so entscheidet, natiirlich machen und auch die Erfahrung damit machen. Es ist ein zusatzlicher
Aufwand, der honoriert werden muss. Und ich halte es nicht fliir notwendig, da Uber die
miindliche Befragung hinauszugehen.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Degener, bitte das X nehmen, aber
ich habe Sie trotzdem gesehen.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Danke schon. Also ich mdchte das unterstitzen, was Kollege
Lawrenz gerade gesagt hat. Wir flihren ja auch schon die U10 und die U11 durch —im Rahmen
der Selektiv-Vertrage dirfen einige Allgemeinmediziner die auch durchfiihren —und kann das
unterstltzen: dass das bei uns auch genauso aufgeteilt ist und wir das als fiir die Praxis sehr
sinnvoll erachten. Die Eltern oder die Bezugsperson fillt im Wartezimmer den Fragebogen
aus, wahrend die Kinder von der MFA fir die Messungen mitgenommen werden - Gewicht,
GroRe und Blutdruck usw. -, und haufig fillen die Eltern das zusammen mit dem Kind aus, das
erzdhlen sie mir. Aber in der Anamnese steht bei dieser Vorsorgeuntersuchung das Kind im
Vordergrund, also da sprechen wir mit dem Kind. Und ich wiirde auch sagen, da den
Fragebogen fir die Kinder noch mal einzufiihren ware jetzt redundant aus meiner Sicht.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Ja, also es ist auch mal wichtig mitzukriegen, wie die
Versorgung so lauft. Das heiBt, Sie arbeiten bereits jetzt schon mit Fragebégen. Sie kennen ja
meine Position, die ein bisschen anders ist. Also ich habe schon friiher auch mit Fragebdgen
gearbeitet und weiR natirlich, dass das Vor- und Nachteile hat. Erstens sind die fiir einen
bestimmten Zweck evaluiert und fiir einen anderen Zweck eben nicht und die Ubertragbarkeit
ist die Frage. Zum Zweiten helfen die zwar bei der Strukturierung, machen aber auch neue
Licken auf, weil man die Dinge, die nicht drinstehen, ja nicht fragt. Und auferdem sind
natirlich nur ausgebildete Arzte da am Werk, denen ich auch grundsitzlich zutraue, die
richtigen Fragen zu stellen. Es steht ja in den Unterlagen, die Ihnen vorliegen. Was wiirde denn
passieren, wenn meine Position sich durchsetzt? Gabe es Uberhaupt Probleme mit der
Versorgung? Denn Sie arbeiten ja bereits mit Fragebdgen. Wer mdchte?

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Frau Degener, ich lasse lhnen den Vortritt.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ja, es ist beides machbar. Also das ist jetzt kein grofRes Ding. Aber
ich sage nur, wie unsere Erfahrung aus der Praxis ist, und sehe da jetzt, wie gesagt, keine
Besorgnis, dass die Kinder zu wenig zu Wort kdmen ohne diesen Fragebogen. Aber ich kann
auch mit der anderen Lésung leben.

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Also ich sehe da schon Probleme, wenn wir
insbesondere — wenn wir bei der U10, auf den Eltern-Fragebdgen, bei der J1 auf die beiden
Fragebdgen verzichten, denn die geben der Anamnese eine Struktur, die in der hektischen
Praxissituation nicht immer ohne die Fragebdgen im Gesprach so beibehalten werden kann.
Und die gibt einen schnellen Uberblick dariiber, wo Probleme liegen kénnten. Und dann kann
man gezielt an der Stelle nachfragen und beraten. Und dass wir damit irgendwelche Licken
lassen mit den Fragebdgen, die wir bislang verwenden, das kann ich eigentlich nicht erkennen.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Na, Sie sagen es ja schon, Sie verwenden sie bisher. Aber
gut, vielen Dank fir die Antwort.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Darf ich da noch mal was nachhaken? Entschuldigung.
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Klar.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ich hatte tatsdchlich jetzt den Ausgangspunkt nicht ganz
verstanden. Also es geht darum, gar keine Fragebdgen zu verwenden. Da wiirde ich auch



vehement, vor allen Dingen bei der J1 —— Wissen Sie, wie schwer es ist, mit Jugendlichen ins
Gesprach zu kommen? Und da haben wir diesen Fragebogen als Einstieg in ein mogliches
Gesprach, was auch nicht selbstverstandlich stattfinden wird, unbedingt. Aber genau wie Herr
Lawrenz sagt: Wir haben eine Struktur, wir haben schon mal ein paar Sachen abgefragt, wie
zum Beispiel - das ist bei uns eine Frage -: Bist du mit deiner Figur, mit deinem Korper
zufrieden? — Das ist ein ganz wichtiger Punkt bei den Jugendlichen, die in die Pubertat
kommen und entweder zu diinn, zu dick, zu groR, zu klein sind und dariiber reden vielleicht,
wenn man diese Frage schon mal vorher gestellt hat. Wenn ich sie aber im persénlichen
Gesprach das fragen, ist das haufig ein schwieriges Unterfangen. Das kennen Sie vielleicht,
wenn Sie selbst pubertierende Kinder haben, wie schwierig es manchmal sein kann, mit denen
ins Gesprach zu kommen.

Also den Fragebogen fiir die J1, daran mochte ich unbedingt festhalten, weil das uns ganz
wichtig ist und einen Einstieg in ein Gesprach ermoglicht, der sonst schwieriger ist.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Also ich habe drei Kinder - wir beginnen jetzt Fragen zu
beantworten, wo wir eigentlich umgekehrt fragen - und ich weiR, was Sie meinen. Auf der
anderen Seite — hier steht ja nicht drin, dass keiner Fragebdgen verwenden darf. Also es geht
nur darum: Was regeln wir und was regeln wir nicht?

Herr Dr.Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Also ich mochte das auch noch mal
unterstitzen, was Frau Degener sagt. Und zwar wissen die Jugendlichen ja oft gar nicht, was
in der J1 auf sie zukommt. Und da kursieren Gerlichte auch unter den Jugendlichen. Und wenn
die schon mal vorher einen Fragebogen in die Hand kriegen und kriegen zum Beispiel die Frage
da gestellt ,Bist du mit deinem AuReren zufrieden?”, dann fangen die schon mal dariiber an
nachzudenken, ob das iiberhaupt ein Thema ist, Giber das sie mit dem Arzt oder der Arztin
reden wollen. Und wenn man die so in der Praxis mittendrin, wenn die eigentlich auch eher
abgeneigt sind, Gberhaupt zur Vorsorge zu gehen, mit dieser Frage iberfallt, dann fehlt denen
eine Vorbereitung, eine innerliche Vorbereitung, ob sie antworten wollen oder nicht und was
sie sagen wollen und wie viel sie sagen wollen und wie viel sie nicht sagen wollen.

Aber Sie haben natdrlich recht, jeder kann in seiner Praxis Fragebdgen verwenden. Ich bin
nicht daflr - das steht auch in unseren Ausfihrungen, in der Stellungnahme -, dass jeder
macht, was er will, sondern eigentlich — ich werde oft von Eltern angesprochen: Warum wird
denn in jeder Praxis die Vorsorgeuntersuchung unterschiedlich durchgefiihrt? — Ich bin dafr,
dass es einen Rahmen gibt, der klarstellt, das ist der Standard und das sollen alle machen, das
werden trotzdem nicht alle auf die gleiche Art machen. Aber es muss einen Standard geben —
also wenn jeder seine Fragebdgen verwendet, die er sich selbst gesucht hat und seine eigenen
Fragen verwendet, dann kdnnen Sie auch solche Untersuchungsergebnisse weder auswerten
noch wissenschaftlich irgendwie nutzen, was ja eigentlich wiinschenswert ware. Und dann
findet eben doch in Hamburg eine andere Vorsorgeuntersuchung statt als in Mlnchen oder in
meiner Nachbarpraxis eine andere Vorsorgeuntersuchung als bei mir.

Also ich halte die Fragebogen insbesondere bei der J1, aber auch die Eltern-Fragebogen bei
der U10, fir absolut notwendig, dass es da eine Vorgabe fiir einen Standard gibt.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Also Sie waren hier fiir die Einschrankung der
Berufsfreiheit und Setzung einer Norm, obwohl es die Evidenz nicht unbedingt hergibt. Also
wenn ich jetzt meine Position noch mal sage —— Die Stabstelle Patientenbeteiligung hat sich
jetzt noch mal gemeldet.



StS PatB.: Ja, vielen Dank. Jetzt ist noch mal einiges schon auch gesagt worden. Und trotzdem:
Also auch wir aus Patientenvertretungssicht nehmen halt die starke Fokussierung auf
Fragebdgen auch im Rahmen des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens sehr stark wahr.
Auch jetzt wird es noch mal sehr stark betont.

Was ist denn die konkrete Zielsetzung des Fragebogens? Jetzt gerade ging es halt um ,Bist du
mit deinem Korper zufrieden?”, hier steht es unter dem Aspekt jetzt in den Unterlagen der
psychischen Gesundheit. Was ist denn die Zielsetzung, was kein Eltern-Arzt-Gesprach oder
auch Kind-Gesprach leisten kann? Kénnen Sie das noch mal mehr auf den Punkt bringen?

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Und meine Frage gern auch noch beantworten. Ich wollte
das jetzt nicht einfach so reinwerfen und dann weiterleiten.

Herr Dr. Lawrenz (DGKIJ): Ich glaube, ich bin da angesprochen. Ich habe es ja eigentlich eben
schon ziemlich klar gesagt: dass dieser Fragebogen oder die Fragebogen Uberhaupt die
Moglichkeit geben, sowohl Kinder, Jugendliche als auch Eltern darauf vorzubereiten, um was
es in dem Arztgesprach oder in der Untersuchung geht. Und dass sie sich damit schon mal
auseinandersetzen. Und auch damit: Was wird denn hier gefragt? Was wollen die denn hier
wissen? Und was will ich denn Gberhaupt sagen? — Und das spart unheimlich viel Zeit. Und
Zeit ist ja sehr kostbar, gerade in den heutigen Zeiten, wo die meisten Praxen, die meisten
Hausarzt- sowie Kinder- und Jugendarztpraxen tberlaufen und (iberlastet sind.

Und was die Einschrankung der Berufsfreiheit oder der Freiheit angeht: Also als Vertragsarzt
ist man ohnehin massiv eingeschrankt in seiner beruflichen Freiheit. Aber wenn wir schon ——
Also ich komme ja aus der Screening-Kommission, ich bin Screening-Fachmann. Und wenn wir
ein Screening machen, dann muss klar sein, dass tberall auf das Gleiche mit den gleichen
Methoden gescreent wird und dass man damit bestimmte Ergebnisse erzielt und dass man
damit behandelbare Erkrankungen schneller findet, als wenn man abwartet, bis sich einer
wegen Symptomen bei uns meldet. Und nur dann macht ein Screening Sinn.

Und die Fragebogen, die wir verwenden, richten sich sehr stark auf die psychische Gesundheit.
Das sind diese Mannheimer Eltern- und Jugendlichen-Fragebégen. Und das ist ein sehr gutes
Screening auf sehr viele seelische Probleme, Schulprobleme usw., das auch validiert ist. Und
wir verwenden auch Anamnesefragebdgen zusatzlich, zum Beispiel bei der Frage nach der
Hypercholesterinamie oder dem friihzeitigen kardiovaskuldren Ereignis in der
Verwandtschaft. Und auch nach Bewegung und Mediennutzung usw. Und fragen Sie mal nach
Bewegung und Mediennutzung. Da kommt erst mal das grolRe Nachdenken. Man braucht auch
ein bisschen Zeit, um Fragen verniinftig zu beantworten. Und da miissen Sie unheimlich viel
Zeit in ein Gesprach investieren, die Sie in der Praxis einfach nicht haben, wenn Sie dem
Ganzen nicht eine Struktur geben. Und wenn wir ein verniinftiges Screening machen, missen
wir unsere berufliche Freiheit ein wenig aufgeben und einer Struktur folgen, die von
Fachgesellschaften und Fachleuten abgesegnet ist. Das ist beim Neugeborenen-Screening
vollig anerkannt, dass da nicht jeder screent, wie er will und auf was er will, sondern dass
vorher Experten sagen: Dieses Screening macht Sinn, das muss so gemacht werden, und das
Screening macht keinen Sinn, weil der Nutzen nicht klar nachgewiesen ist.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Okay, danke. — Jetzt haben wir noch zwei weitere
Wortmeldungen. Erst mal Dr. Gieseking und dann noch mal die Patientenvertretung.

Herr Dr. Gieseking (DEGAM): Ja, ich hatte mich gemeldet, als die konkrete Frage nach dem
Sinn der Fragebogen kam. Das ist jetzt im Prinzip von Frau Degener und Herrn Lawrenz schon
beantwortet. Aber noch ganz kurz zusammengefasst: Es war ja eben auch das Argument,



wenn ich einen Fragebogen habe, dann habe ich einige Items, die ich abfrage, aber dadurch
wirden auch einige wegfallen. Ich sehe es trotzdem so, dass eine Grundstrukturierung durch
den Fragebogen mir den Einstieg in das Gesprach mit den Eltern oder dann mit den
Jugendlichen iberhaupt erst mal vereinfacht, das wurde jetzt ja auch alles gesagt, und dass
wesentliche Dinge dann eben auch nicht vergessen werden, selbst wenn ich mit einem
Fragebogen natiirlich nicht 100 % dessen, was ich wissen will, da jetzt Giber den Fragebogen
abfragen kann. Aber ich bin im Thema und habe dann, wenn ich aus der Antwort merke, dass
es andere Bereiche gibt, die jetzt so dezidiert vielleicht im Fragebogen nicht auftauchen, aber
dann bin ich im Gesprach. Und insofern, denke ich, sollte so ein Fragebogen auch ganz
dringend Voraussetzung sein, um eine gewisse Struktur allen Kollegen und Kolleginnen
irgendwo vorzugeben.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Das, wie gesagt, soll ja nicht verboten
werden, also. — Die Stabstelle Patientenbeteiligung.

StS PatB.: Vielen Dank. Ich wiirde dann noch mal die Frage aufgreifen, die gerade auch seitens
der KBV kam, was die Kinderversion angeht. Wenn Sie jetzt auch argumentieren, ein
Fragebogen bereitet vor auf den Termin, auf das Gesprach — und hier wollen wir auch noch
mal sehr betonen, dass uns dieses Gesprach sehr wichtig ist, was auch die DEGAM in ihrem
Eingangsstatement gesagt hat: Es geht hier um eine intensive Beratung, also wir sind ja hier
nicht in einem klassischen Screening, wo man jetzt einen Verdacht schon auf bestimmte
Erkrankungen hat, das auch noch mal als Klarstellung.

Aber wie kann man denn vorbereitet auf ein Gesprach dann gehen, wenn dann die Eltern
befragt werden? Ist das nicht auch genau das Argument, die Kinder zu fragen?

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Ja, wer méchte antworten?

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Also ich habe es eigentlich schon mehrfach
gesagt, aber ich sage es jetzt noch mal: Den Fragebogen fiir ein neunjahriges Kind halte ich
nicht fir notwendig, weil ich nicht glaube, dass der Effekt den Aufwand rechtfertigt. Also ich
kann es mir nicht vorstellen, aber ich habe es auch noch nicht probiert. Man misste da
eigentlich einen Piloten machen, also eine wissenschaftliche Untersuchung daraus machen,
ob das wirklich mehr was bringt. Oder man musste es in der Praxis ausprobieren. Optimal sind
natirlich immer wissenschaftliche Daten, bevor man so etwas einfiihrt, was wieder Geld
kostet, also was wieder den Aufwand erhoht und Geld kostet. Ich bin nicht so (iberzeugt
davon, dass das wirklich in dem Alter Sinn macht und notwendig ist. Aber wenn Sie das
meinen, dann kann ich nur sagen, das ist eine Forschungsfrage, die muss wissenschaftlich
beantwortet werden.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Degener.

Frau Dr. Degener (DEGAM): Ich mdchte das noch mal betonen, was eben schon mal gesagt
wurde: die Lesekompetenz der Viertklassler. Ich war kiirzlich in einem Projekt, da ging es um
Hospizarbeit und Palliativmedizin im vierten Schuljahr, und zwar hier in — ich bin im
Minsterland im Speckgirtel, keine prekaren Verhaltnisse, wobei natirlich auch dort Kinder
aus schwierigeren oder weniger Bildungshintergrund sitzen. Und ich mache dieses Projekt seit
zehn Jahren und es war unglaublich, wie schlecht die Schriftsprache und die Lesekompetenz
dieser Kinder war. Da ging es eben darum, dass sie Fragen stellen sollten, die sollten sie vorher
aufschreiben und konnten sie ihre eigene Schrift nicht mehr lesen. Also das ist das eine.

Und das andere ist das, was ich eben schon gesagt habe: Was fiir die Jugendlichen stimmt,
stimmt ja umgekehrt fiir die Neunjahrigen eben nicht. Mit denen kommen wir noch gut ins



Gesprach. Die sind wirklich noch kindlich neugierig. Die fragen, die antworten auf die Fragen,
das ist bei Jugendlichen wirklich eine andere Geschichte. Das sollte man auch noch mal
bedenken. Und solange wir nicht wirklich validierte — es war ja das KIDSCREEN, glaube ich,
empfohlen oder die Idee, das KIDSCREEN da zu nehmen als Fragebogen, aber ich sehe da
tatsachlich in der Praxis auch eher mehr Aufwand, weniger Gewinn. Und das Gesprach mit
den Neunjahrigen ist deutlich einfacher zu fiihren als mit den Jugendlichen. Da wiirde ich mich
auf den Fragebogen nicht verlassen.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Die Patientenvertretung hat noch eine
Nachfrage.

StS PatB.: Ja, dann aufgegriffen zu dem, was Sie jetzt gesagt haben: Man kann das ja auch
dann differenziert sehen. Also braucht man eigentlich bei der jetzt neu beratenden U10 gar
keinen Fragebogen und fokussiert sich mit dem Fragebogen nur auf die J1.

Herr Dr.Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Nein, das sehe ich ganz anders. Der
Elternfragebogen ist bei der U10 auRerordentlich wertvoll. Fiir das Screening: Was die Eltern
Uber den seelischen und gesundheitlichen Status ihres Kindes denken und empfinden, ist das
ein sehr wertvolles Instrument, das wir seit Jahren nutzen, mit positiven Erfahrungen. Und das
mochte ich nicht aus der Hand geben.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Missen Sie ja auch nicht. — Jetzt hat sich die KBV
gemeldet.

KBV: Vielen Dank. — Ich habe noch mal eine andere Frage. In den vorliegenden
Beschlussentwiirfen war ja auch noch ein weiterer Dissens enthalten, oder unterschiedliche
Auffassungen im Bereich der U10, zu der Frage, ob eine Blutdruckmessung hier zum Einsatz
kommen soll oder nicht.

Kénnen Sie aus lhren Erfahrungswerten noch mal den Stellenwert einer
Blutdruckuntersuchung in dieser Altersgruppe beschreiben? — Danke.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Wer mochte?
Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): An wen richtet sich die Frage jetzt?
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): An den, der will. Mochten Sie, Herr Lawrenz?

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Bluthochdruck wird ja haufiger, auch im
Kindes- und Jugendalter — es gibt ein einfaches Screening auf Bluthochdruck, das ist die
Blutdruckmessung, und die erfordert wenig Aufwand, das kann die MFA machen. Und wenn
auffallige Werte sind, muss sich natiirlich weitere Diagnostik anschlieBen, zundchst mal
weitere Blutdruckmessungen und eventuell eine 24-Stunden-Blutdruckmessung. Da haben
wir Instrumente in der Hand, die funktionieren, die uns die Friihdiagnose einer arteriellen
Hypertonie bzw. den Ausschluss einer solchen ermoglichen, und dann muss behandelt
werden. Also das ist ein Klassiker fiir Screening.

Einen erhohten Blutdruck merkt man nicht, wenn man ihn nicht misst. Auch der Erwachsenen-
Hypertoniker hat keine Beschwerden, wenn er einen hohen Blutdruck hat. Den kdnnen Sie nur
durch Blutdruckmessungen erfassen. Die konnen falsch-positiv sein. Die kdnnen auch mal
falsch-negativ sein wie jede Screening-Methode. Aber sicher ist die Falsch-Positiven-Rate
hoher, aber wir haben etablierte diagnostische Instrumente, um das festzustellen oder
auszuschlieBen. Und dann haben wir eine Behandlungsindikation, die zumindest nach dem
derzeitigen Stand der Wissenschaft Folgeschdaden an den GefalRen zu vermeiden in der Lage
ist.

11



Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Jetzt hat sich die Patientenvertretung
gemeldet.

StS PatB.: Ja, Entschuldigung, ich komme damit noch mal ein bisschen zuriick auf die
Fragebogen-Frage. Und ich wollte das einfach noch mal kurz auf Frau Degener zuriickspiegeln,
dass mir der Punkt komplett einleuchtet, dass der Fragebogen ein wichtiger Punkt ist zur
Gesprachseinleitung. Also dieser Punkt leuchtet mir komplett ein. Aber der Punkt von lhnen,
Herr Lawrenz, dass wir das auch als einheitliches Merkmal brauchen, der leuchtet mir nicht
ein, auch weil der Fragebogen das, glaube ich, nicht hergibt, einheitliche MaBstabe zu machen.

Und vor allem: Sie haben ja auch richtigerweise gesagt, wann wir screenen, namlich eben
beispielsweise beim Neugeborenen-Screening, wo wir uns das ganz genau liberlegen, welchen
Nutzen und Schaden dann in der Folge sind. Aber genau solches Wissen haben wir bei dem
Fragebogen in keiner Weise.

Also Zustimmung zu Frau Degner, die eben sagt, wir brauchen einen guten Gesprachsansatz,
das ist einleuchtend. Aber lhren Punkt mit der Einheitlichkeit und dem eindeutigen Screening,
der geht eher ins Gegenteil, weil genau das ja der Fragebogen nicht hergibt. Und da kann ich
auch keine Fragen ableiten, auch was Sie dazu weiter gesagt haben, sozusagen in der
Perspektive, den wissenschaftlich auszuwerten. Das ist nach meinem Eindruck lberhaupt
nicht gegeben durch den Fragebogen, dass er irgendwie eine Grundlage fir eine
wissenschaftliche Ermittlung gibt.

Und die Strukturierung, die Sie auch eingebracht hatten, Herr Gieseking, die erfolgt ja liber
die Richtlinie. Und die Richtlinie strukturiert den Ablauf, der vergleichbar sein soll zwischen
Hamburg, Miinchen, Berlin und einem kleinen Ort, aber nicht der Fragebogen. Also ich glaube,
ihm wird irgendwie eine falsche Bedeutung beigemessen, was sich im Ubrigen auch spiegelt
in den Stellungnahmen, wo auch gesagt wird, eigentlich sozusagen Berufsfreiheit,
verschiedene Moglichkeiten von Fragebogen, aber die konkrete Auswirkung vielleicht
Uberschatzt wird.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Und lhre konkrete Frage ist dann an der Stelle?
StS PatB.: Ob Sie das auch so sehen.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Es ware sinnvoller, sich dem Vorschlag des Unparteiischen
anzuschlieRen, hier keine Norm zu setzen und die Freiheit zu lassen.

Herr Dr. Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Darf ich darauf antworten?
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Wir haben noch zwei weitere Redner, aber gerne, ja.

Herr Dr.Lawrenz (DGKJ/DGSPJ/DGPAED/GPGE): Also die Mannheimer Eltern- und
Jugendlichenfragebdgen sind wissenschaftlich validiert und ausgewertet und die kdnnte man
auch zu wissenschaftlichen Auswertungen nutzen. Das war ja auch friher bei den
Vorsorgeuntersuchungen mal geplant. Da gab es mal diese Durchschldge im Gelben Heft, die
dann von der KV gesammelt wurden und dann doch nie ausgewertet wurden.

Und grundsatzlich ware es natirlich schon gut, wenn unsere Vorsorgeuntersuchungen so
strukturiert und validiert waren, dass man die Ergebnisse auch auswerten kénnte. Das ist
leider nicht der Fall. Das ist eigentlich eher ,,eminenzbasierte” Medizin, also die Kinder- und
Jugendvorsorgen grundsatzlich. Da gibt es nur wenige Elemente, die auch wissenschaftlich
fundiert und basiert sind, die evidenzbasiert sind. Und die Mannheimer Fragebdgen gehoren
zu diesen Elementen. Ich wiirde das als wiinschenswert empfinden. Aber ich méchte gerne



rickfragen: Was ist denn der Nachteil aus lhrer Sicht der Patientenvertreter von solchen
Fragebdgen? Was fir Schaden kdnnen die denn anrichten?

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Ja, genau diese Richtung der Frage ist nicht vorgesehen.
Ich weil3, ich habe das zu lange laufen lassen, sodass sich das anbietet, aber wir machen es nur
umgekehrt. — Wir haben jetzt noch zwei Wortmeldungen von Dr. Leipold und von
Dr. Gieseking, die ich jetzt gern nacheinander erst mal sprechen lassen wiirde, weil sie sich ja
vermutlich auf vorherige Fragen beziehen.

Herr Dr. Leipold (DGPK): Aus kardiologischer Sicht geht es noch mal um die Frage der
Blutdruckmessung. Es sind weniger als 5% der arteriellen Hypertoniker im Jugendalter
diagnostiziert. Es gibt eine wunderbare Arbeit aus der Schweiz, die zeigt, dass 40% dieser
Patienten adipds sind und die tibrigen 60 % eigentlich eine familidre Hypertonie haben. Und
ich wollte einfach nur mal damit unterstiitzen, wie dringend notwendig es ist, dass die
Blutdruckmessung Bestandteil sowohl der U10 als auch der J1 ist. Nicht mal 5 % der arteriellen
Hypertoniker in Deutschland im Jugendalter sind diagnostiziert.

Herr Dr. Gieseking (DEGAM): Wenn ich jetzt dran bin: Ich wollte mich dem im Prinzip
anschlielRen, es geht ja um die Sinnhaftigkeit oder Notwendigkeit der Blutdruckmessung, das
ist so ein kleiner Aufwand und nicht invasivim Gegensatz zu irgendwelchen Cholesterin- oder
genetischen Untersuchungen, oder wie auch immer, dass ich auch denke ,unbedingt”, das ist
ein kleiner Teil, der da aber dringend vorhanden sein sollte.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke, Herr Dr. Gieseking. — Jetzt hat sich die
Patientenvertretung noch mal gemeldet und danach die GKV.

StS PatB.: Genau, wir hdtten noch mal eine Frage. Sie hatten ja vorhin diesen Fragebogen
erwahnt, wo Sie nach dem Korperempfinden, so habe ich es, glaube ich, gesehen —kdnnen Sie
noch was sagen, was das fir ein Fragebogen ist? Das ware eine Frage.

Und dann vielleicht noch mal die Frage nach dem Schaden natiirlich. Also unseres Erachtens
ist der Mannheimer Elternfragebogen klassischerweise eigentlich in klinischen Studien zur
Diagnostik von psychischen Erkrankungen genutzt worden. Da kann man natdrlich schon
sehen, ob das nicht vielleicht irgendwie eine Uber-/Unter-/Fehlversorgung macht, weil das
eigentlich einen anderen Zweck hatte nach unserer Perspektive. Aber vielleicht kénnten Sie
was zu dem Fragebogen sagen, weil den hatten wir nicht. Und vielleicht deswegen auch noch
mal das dann — Perspektive fir den KIDSCREEN eigentlich auch besser finden, weil der einfach
auch positiv konnotiert ist. Ja, der Mannheimer ist sehr negativ konnotiert. Die Frage mit dem
»,Qualen der Katzen” ist ja Gott sei Dank nicht mehr drin, den fand ich immer schon schrag.

Ja, und es ist ja auch die Frage, wie in so einem Setting eigentlich die Wahrheit bewertet wird.
Sie sagten gerade, Kinder und Jugendliche haben unterschiedliche Auffassungen, aber es ist
wahrscheinlich immanent und das Alter. Deswegen ist fiir uns eigentlich so ein bisschen der —
wir verstehen schon, dass die Strukturierung da sinnvoll sein kann. Nur: Was wir jetzt horen,
ist auch, dass die Strukturierung ja absolut unterschiedlich ist. Die einen nehmen den
Fragebogen, die anderen den Fragebogen. Vielleicht konnen Sie mal was sagen zu diesem
Fragebogen mit dem Koérperbild. Den haben wir namlich nicht auf dem Schirm gehabt bis jetzt.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Ich weild nicht, ob wir die nachste Frage gleich anschliefen
konnen, oder haben Sie was vollig anderes?

GKV-SV: Was zur Blutdruckmessung noch.
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Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Vielleicht stellen Sie sie gleich hinterher. Vielleicht kann
man das in einem ——

GKV-SV: Ich hatte eine Frage zur Blutdruckmessung. Wir haben ja nicht zugestimmt, dass das
aufgenommen werden soll, weil uns ist bekannt, dass hier die Werte in dem Alter noch sehr
schwankend sind, also dass es nicht sehr exakt zu bestimmen ist.

Die Zweite ist: Was ist das Vorgehen, wenn man auffdllige Werte hat?

Und die dritte ist, was auch in dem US Preventive Services Task Force Review ist: dass es fir
dieses Alter noch keine Therapieindikation oder Therapie gibt, was man machen sollte. Das
ware so meine Frage.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Gut, wer mochte? — Frau Degener, mochten Sie darauf
antworten?

Frau Dr. Degener (DEGAM): Noch mal zur Frage des Blutdruckmessens, da kann ich nur sagen:
Also es gibt ja Perzentilen fiir die kindlichen Blutdruckwerte, an denen wir uns orientieren. Die
sind in dem Griinen Heft, sagen wir immer, vom BVKJ auch enthalten, und die liegen eigentlich
auch den Praxen vor, die sich mit der Blutdruckmessung bei Kindern befassen. Wir messen
Ubrigens auch schon bei den anderen Vorsorgen oder U9 und U8 den Blutdruck. Also das
wundert mich, dass das bei der U10 infrage gestellt wird.

Und natirlich wiirden wir bei auffalligen Blutdruckwerten, wiederholt gemessenen auffilligen
Blutdruckwerten, eine weitere Diagnostik einleiten. Und tatsachlich wiirde ich jetzt sagen, ich
schicke dann die Kinder zum Kinderkardiologen, der dann auch mit dariiber entscheidet, wann
eine Therapie - medikamentdse und welche Therapie - dann eingeleitet wird. Das gehoért dann
in die gebietsarztliche Fachbehandlung. Aber das zu screenen, das ist doch kein Aufwand und
kann doch nicht schaden und kann doch nur von Vorteil sein.

Die andere Geschichte noch mal zum Fragebogen: Da sprechen Sie, glaube ich, das an, was ich
eben gesagt habe, mit dem Korperbild. Wir haben vom Hausarzteverband damals einen
eigenen Fragebogen entwickelt, weil wir den Mannheimer Fragebogen nicht verwenden
durften. Darauf gibt es ein Patentrecht oder eine Lizenz. Den durften wir nicht benutzen. Da
haben wir einen eigenen entwickelt und diese Frage dann so gestellt. Das kann man sicherlich
noch malirgendwann zur Verfuigung stellen, aber wenn es jetzt einen einheitlichen geben soll,
wird sicherlich daran gearbeitet werden miissen, welchen man dann nimmt.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Jetzt noch Dr. Leipold.

Herr Dr. Leipold (DGPK): Es geht noch mal um die Frage der Therapieindikation. Wir haben
von der KiGGS-Studie auch deutschlandweite Normwerte fiir die Blutdruckwerte. Und wir
haben vonseiten der DGPK eine Leitlinie, die klar umreifSt, wer behandelt werden soll und wer
nicht und wie auch der Gang der weiteren Diagnostik ist. Also es ist ein strukturierter
Versorgungspfad fir die Betroffenen vorhanden. Und das Traurige an der Geschichte ist, dass
wir zu wenig rechtzeitig entdecken. — Vielen Dank.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Dann sind wir jetzt durch mit der
Befragung, wenn es keine weiteren Fragen gibt. Ich danke lhnen, dass Sie sich die Zeit
genommen haben. Und wir werden das jetzt auswerten. Vielen Dank. Ich wiinsche Ihnen noch
einen schénen Tag!

Schluss der Anhorung: 12:02 Uhr
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