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Aufgaben des Robert Koch-
Instituts als Public-Health-
Institut und die Rolle der
Gesundheitsberichterstattung

Zu den neuen Herausforderungen an
die Gesunderhaltung der Bevolkerung
und damit an das Gesundheitssystem in
Deutschland zahlt die wachsende Lebens-
erwartung der Bevolkerung, die einher-
geht mit sinkenden Geburtenraten, was
insgesamt zu einer Alterung der Gesell-
schaft fithrt. Immer mehr Menschen le-
ben mit chronischen Krankheiten, ohne
an ihnen zu versterben. Dies ist auf Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung
zuriickzufiihren, steigert aber die Kosten
fir das Gesundheitswesen weiter. Gleich-
zeitig nimmt die Verbreitung von Risiko-
faktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten
wie Ubergewicht und kérperliche Inakti-
vitit in der Bevolkerung zu. Das Auftre-
ten neuer Infektionskrankheiten als Folge
von Globalisierung und Klimawandel so-
wie das Wiedererstarken von bereits fiir
besiegt geglaubten Infektionskrankheiten
durch Multiresistenzen und sich parti-
ell verschlechternden Impfschutz erfor-
dern ebenfalls neue Strategien fiir den Ge-
sundheitsschutz. Um diesen Herausforde-
rungen angemessen begegnen zu kénnen,
wurde und wird das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) im Rahmen des Projekts ,RKI
2010“ als modernes Public-Health-Insti-
tut gestdrkt und neu gestaltet.

Die zentralen Aufgaben des Instituts
im Sinne eines Public-Health-Instituts
bestehen im
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== frithzeitigen Erkennenvon gesundheits-
relevanten Problemen in der Allgemein-
bevélkerung und in Risikogruppen,

== unabhingigen Bewerten von Ent-
wicklungen, Problemlagen und Ri-
siken auf Basis erhobener Daten,

== Entwickeln von Mafinahmen zur Ge-
sundheitsforderung und Krankheits-
verhiitung (Handeln) [1].

Fiir die epidemiologisch arbeitenden Ab-
teilungen des RKI bedeutet ,,Erkennen®
die kontinuierliche Beobachtung der Ent-
wicklung von Krankheitshaufigkeiten und
Krankheitsrisiken in der Gesellschaft un-
ter Beriicksichtigung gesundheitsforder-
licher und gesundheitsgefahrdender Le-
bensbedingungen.

Unabhingiges ,Bewerten® von Ent-
wicklungen, Problemlagen und Risiken
beinhaltet die wissenschaftliche und von
Interessen Dritter freie Auswertung und
Bewertung der vorhandenen Informati-
onen und Daten, um prioritire Gesund-
heitsprobleme identifizieren zu kénnen.
Mit der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE), die seit 1999 in der Verant-
wortung des RKI liegt, wird seit nunmehr
zehn Jahren dieser Aufgabe nachgegangen.
In Kooperation mit dem Statistischen Bun-
desamt liefert die GBE daten- und indika-
torengestiitzte' Beschreibungen und Ana-

! Der Begriff,Indikator” wird in diesem Text als
Synonym verwendet fiir eine epidemiologische
KenngroBe (zum Beispiel Haufigkeit von Arzt-
kontakten, Anteil der Raucher, Menge des tag-
lichen Alkoholkonsums bezogen auf eine defi-
nierte Bevdlkerungsgruppe), die Auskunft gibt
liber die Quantitét eines Gesundheitsfaktors.
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lysen zu allen Bereichen des Gesundheits-
wesens: gesundheitliche Lage, Gesund-
heitsprobleme und Krankheiten, Gesund-
heitsverhalten und -gefihrdungen, Leis-
tungen und Inanspruchnahme, Ausgaben
und Kosten der Gesundheitsversorgung,
Ressourcen und Rahmenbedingungen. Die
hierzu erforderliche Datenbasis wird regel-
maflig aktualisiert und tiber das Informati-
onssystem der GBE des Bundes zur Verfii-
gung gestellt (http://www.gbe-bund.de).
Da Daten aus amtlichen Statistiken,
Register- und Prozessdaten die Themen-
felder der GBE nur partiell abdecken, sind
Daten aus Gesundheitssurveys unver-
zichtbar, um bestehende Informations-
liicken zu fiillen. Bevolkerungsbezogene
Gesundheitssurveys liefern insbesonde-
re Daten zu Gesundheitsstatus, Gesund-
heitsverhalten, Krankheiten sowie Versor-
gung der Bevolkerung und ermdglichen,
diese mit den Informationen zu Lebensbe-
dingungen zu verkniipfen. Anders als Pro-
zessdaten des Gesundheitssystems ermog-
lichen sie auch Aussagen zu denjenigen
Personen, die das gesundheitliche System
nichtin Anspruch nehmen. Die Daten aus
den Gesundheitssurveys des RKI finden
vielfiltig Eingang in die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes [2]: Sowohl in
dem im Jahr 2007 erschienenen Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland als auch in
den monatlich erscheinenden GBE-The-
menheften wird fiir wesentliche Aussa-
gen auf Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998, des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys KiGGS sowie der tele-
fonischen Gesundheitssurveys zuriickge-
griffen. Auch bei der Festlegung von Ge-
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Tab.1 Gesundheitssurveys in Deutschland

Jahr Methode Region Alter  Stichpro- Méanner Frauen Ausschop- Finanzierung
bengrofe fungsquote
Nationale Untersuchungssurveys
1984-86  Schriftliche Befragung + Untersu- Westdeutschland 25-69 4790 2417 2373 66,0% BMBF
chung
1987-88  Schriftliche Befragung + Untersu- Westdeutschland 25-69 5335 2649 2686 71,4% BMBF
chung
1990-91  Schriftliche Befragung + Untersu- Westdeutschland 25-69 5311 2623 2688 69,0% BMBF
chung
Gesundheitssurvey Ost
1991-92  Schriftliche Befragung + Untersu- Ostdeutschland 18-79 2617 1223 1394 70,2% BMG
chung
Bundes-Gesundheitssurvey
1998 Schriftliche Befragung + Untersu- Gesamtdeutschland  18-79 7124 3450 3674 61,4% BMG/BMBF/RKI
chung
Telefonische Gesundheitssurveys
2003 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 8318 3872 4446 59,2% BMG/RKI
2004 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 7341 3376 3965 56,1% BMG/RKI
2005 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 7692 3517 4151 57,3% BMG/RKI
2006 Telefonische Befragung Gesamtdeutschland 18+ 5542 2476 3066 56,1% BMG/RKI
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
2003-06  Schriftliche Gesamtdeutschland 0-17  17.641 8985 8656 66,6% BMG/BMBF/RKI
Befragung + Un-
tersuchung

sundheitszielen auf Bundesebene [3] wur-
den zur Beschreibung der Ausgangsbasis
die Ergebnisse telefonischer Gesundheits-
surveys verwendet, die teilweise entspre-
chende thematische Module enthielten [4,
5,6,7 8,9]. Daten aus Gesundheitssurveys
des RKI flielen auch in andere Bericht-
erstattungssysteme ein, so in die Armuts-
und Reichtumsberichterstattung [10], die
Ernahrungsberichterstattung [11] oder die
Umweltberichterstattung.

Bisherige Gesundheitssurveys
am RKI und daraus
abgeleitete Anforderungen
an kiinftige Erhebungen

Unter dem Titel ,,Nationale Gesundheits-
surveys“ wurden bereits in den Jahren 1984
86 (NUSTo) und 1987-89 (NUST1) sowie
1990-91 (NUST2) représentative Stichpro-
ben der bundesdeutschen Bevélkerung
im Rahmen der Deutschen Herz-Kreis-
lauf-Praventionsstudie (DHP) einer stan-
dardisierten Untersuchung und einer um-
fangreichen Befragung zu gesundheitsrele-
vanten Themen unterzogen. Schwerpunkt
dieser Erhebungen waren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und deren Risikofaktoren.
Die Surveys sollen Auskunft geben iiber

die Entwicklung von Gesundheitszustand,
Gesundheitsverhalten und Gesundheitsri-
siken in der sogenannten Normalpopulati-
on, sprich, der Bevolkerung, bei der keiner-
lei Interventionsversuche im Rahmen der
DHP unternommen wurden. Diese drei
Gesundheitssurveys wurden dreimal hin-
tereinander mit identischen Instrumenten
durchgefiihrt [12].

Mit weitgehend gleicher Methodik wie
bei den DHP-Surveys wurde auch in den
neuen Bundeslindern 1991-92 ein Ge-
sundheitssurvey (Survey Ost) durchge-
fithrt. Hierbei war es von grofSem gesund-
heitspolitischem Interesse, zeitnah nach
der Wiedervereinigung beider deutscher
Staaten moglicherweise existierende Un-
terschiede im Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten sowie in der gesund-
heitlichen Versorgung der Biirger in Ost-
und Westdeutschland aufzudecken.

Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998
wurde dann unter dem breiteren Blick-
winkel der Gesundheitsberichterstattung
und im Kontext der Einordnung in die
Forschungsanliegen des RKI neu konzi-
piert. Besonderes Augenmerk wurde da-
bei der Entwicklung der 1991/92 festge-
stellten Unterschiede im Gesundheitszu-
stand und -verhalten der Ost- und West-
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deutschen geschenkt (vergleiche [13]). Der
Ansatz, zunehmend international verwen-
dete und validierte Erhebungsinstrumente
einzusetzen, barg die Chance in sich, mit
anderen europdischen, aber auch interna-
tionalen Studien kompatibel zu sein.

Die mithilfe der Gesundheitssurveys
beantworteten Fragen der Gesundheits-
politik und die Nutzung der Daten fiir
die inzwischen etablierte Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes fithrten zu ei-
ner immer grofleren Nachfrage nach ak-
tuellen Informationen. Zur Uberbriickung
der grofleren zeitlichen Abstande zwi-
schen den Gesundheitssurveys mit Unter-
suchungskomponente, aber auch aus Kos-
ten- und Effektivitatsgriinden, wurde am
RKI ein Instrumentarium fiir telefonische
Befragungen zu Gesundheitsthemen im-
plementiert [14].

In den Jahren 2003-2006 hat das RKI
vier bundesweite telefonische Gesund-
heitssurveys im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit (BMG) durch-
gefiihrt. Sie hatten einen Umfang von je-
weils etwa 7000 Interviews. Ein metho-
disch ausgerichteter telefonischer Survey
zur Erprobung des Einsatzes international
etablierter Instrumente am Telefon, bei-
spielsweise zur Erhebung der psychischen



Zusammenfassung - Abstract

Gesundheit und des Gesundheitsverhal-
tens, folgte im Jahr 2007.

Eine Altersgruppe war bis zum Jahr
2003 bei allen Surveyerhebungen des RKI
ausgespart geblieben: die o- bis 17-Jah-
rigen. 1998 erhielt das RKI vom BMG den
Auftrag, Konzept und Instrumente fiir ei-
nen Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey zu entwickeln. Aufbauend auf die Er-
fahrungen der Erwachsenensurveys wur-
de tiber mehrere Jahre ein wiederholt be-
gutachtetes und auch iiber eine Ethik-
kommission abgesichertes Projekt ent-
wickelt und in einem Pretest getestet [15].
Die Finanzierung des darauf aufbauenden
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS), der von 2003-2006 insgesamt
17.641 Kinder und Jugendliche sowie de-
ren Eltern Deutschlands in 167 Orten ein-
bezog, wurde gemeinsam durch das BMG,
das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und das RKI sicher-
gestellt (http://www.kiggs.de). In die-
sem Survey lag erstmals auch die Verant-
wortung fiir die Feldarbeit beim RKI, da
sich eine externe Vergabe als zu teuer er-
wies. Die positiven Erfahrungen, die die-
se Vorgehensweise hinsichtlich Response
und Qualitdt mit sich brachte, fithrten zu
der Entscheidung, kiinftige Gesundheits-
erhebungen in RKI-Eigenregie durchzu-
fuhren.

Die Kennzahlen aller RKI-Surveys sind
in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Konzept eines Gesundheits-
monitorings am RKI

Wie aus @ Tab. 1 ersichtlich, konnte eine
regelmafige Erhebungsperiodik der Sur-
veys nicht eingehalten werden. Die Zeit-
abstidnde zwischen den Befragungs- und
Untersuchungssurveys waren nicht nur
unterschiedlich grofi, sondern auch re-
lativ lang, was hauptsachlich finanztech-
nisch bedingt war. Die jeweilige Finan-
zierung der Gesundheitssurveys erfolgte
ausschliefflich tiber die Einwerbung von
Drittmitteln {iber Projektantrage. Eine
Planbarkeit und kontinuierliche Entwick-
lung der einzelnen Gesundheitssurveys
war nicht gegeben. Diese Vorgehensweise
wurde ineffizient, zumal eine zunehmend
evidenzbasierte Gesundheitspolitik auf re-
gelmiflig erhobene, belastbare Daten so-
wohl zur Zieldefinition als auch zur Eva-

Bundesgesundheitsbl 2009 - 52:557-570  DOI 10.1007/500103-009-0843-3

© Springer Medizin Verlag 2009

B.-M. Kurth - C. Lange - P. Kamtsiuris - H. Holling

Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut. Sachstand und Perspektiven

Zusammenfassung

Seit Januar 2008 gibt es am Robert Koch-Ins-
titut (RKI) ein Gesundheitsmonitoring, das
auf alternierend durchzufiihrenden Untersu-
chungs- beziehungsweise Befragungssurveys
mit Langsschnittkomponenten beruht und
kontinuierlich durch jahrliche Querschnitts-
befragungen der in Deutschland lebenden
Bevolkerung begleitet wird. Das inhaltliche
und strukturelle Konzept dieses Monitoring-
systems wird erlautert, die aktuell laufenden
Surveys werden vorgestellt. Ein Ausblick auf

kiinftige Erhebungen und die Einordnung in
den europdischen Kontext verdeutlicht die
qualitativ neuen Nutzungsmaglichkeiten der
im Langsschnitt und Querschnitt erhobenen
Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung,
die Gesundheitspolitik und die Gesundheits-
wissenschaften.

Schliisselworter
Gesundheitsmonitoring - Gesundheitssur-
veys - Langsschnittstudie - Kohorte

Health monitoring at the Robert Koch

Institute. Status and perspectives

Abstract

Since January 2008, the Robert Koch Institute
(RKI) has been administrating a Health Mon-
itoring System, i.e., health examination sur-
veys and health interview surveys with lon-
gitudinal components being alternating-

ly performed. These surveys are continuous-
ly accompanied by annual cross-sectional in-
terview surveys of the population living in
Germany. The content and structure of the
Health Monitoring System is explained and
the actual on-going surveys are described in
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this paper. An overview of future surveys and
their integration within the European context
demonstrates the new quality in utilizing the
data obtained by longitudinal and cross-sec-
tional analyses for health reporting, health
policies and health sciences.

Keywords
Health monitoring - Health surveys - Longitu-
dinal studies - Cohorts
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luation der Prozesse und Ergebnisse zu-
riickgreifen wollte [16].

Aus diesem Grunde wurde durch das
RKI unaufgefordert ein Konzept fiir ein
kontinuierliches Gesundheitsmonitoring
entwickelt und 2005 im Bundesgesund-
heitsblatt publiziert [17]. Dabei wurde das
Anliegen eines Gesundheitsmonitorings
definiert als
== die kontinuierliche Beobachtung von

Entwicklungen im Krankheitsgesche-

hen, im Gesundheits- und Risikover-

halten und im Umgang mit Krank-

heiten und gesundheitlichen Risiken,
== die Identifizierung von Trends und

deren Verdnderungen sowie deren

Analyse im Verhéltnis zu moglichen

oder bisher gingigen Interventionen.

Dafiir muss ein Gesundheitsmonitoring
unter Einbeziehung des Gesamtnetz-
werks dokumentierter und nutzbarer ge-
sundheitsorientierter Daten regelméaflig
belastbare Informationen zu allen Berei-
chen des Gesundheitssystems liefern. Die
Grundprinzipien des Gesundheitsmoni-
torings bestehen daher darin, ,Vorhande-
nes zu nutzen’, ,,Liicken zu identifizieren
und zu fiillen” sowie ,,Informationen zu
vernetzen®, In [17] wurde eine Bestands-
aufnahme bereits existierender Monito-
ringkomponenten in Deutschland vor-
genommen. Dazu gehéren kontinuier-
lich laufende Erhebungen, wie beispiels-
weise die Mortalitatsstatistik, die Krebsre-
gistrierung sowie die Surveillance melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten nach In-
fektionsschutzgesetz. Die hieraus abzulei-
tenden Indikatoren stehen kontinuierlich
zur Verfiigung.

Informationen hingegen, die aus-
schliefllich tiber zeitlich nicht planbare
Surveyerhebungen gewonnen werden
konnten, standen nicht in regelmafligen
Abstanden zur Verfligung. Sie werden je-
doch regelmaflig benotigt. Gesundheits-
surveys sind gewohnlich Querschnittser-
hebungen, die reprasentative Informati-
onen zu einem bestimmten Zeitpunkt fiir
eine Bevolkerungsgruppe liefern. Aus-
sagen zu zeitlichen Abfolgen, Ursache-
Wirkungs-Beziehungen und individu-
ellen Lebensverldufen lassen sich auf die-
ser Datengrundlage selbst bei wiederhol-
ten Querschnittserhebungen nicht tref-
fen. Daher ist es erstrebenswert, trotz ho-

herer Kosten und schwieriger Logistik,

Probanden aus Surveys {iber einen linge-

ren Zeitraum wiederholt zu befragen und

zu untersuchen. In Schlussfolgerung dar-

aus und unter Beriicksichtigung der Er-

fahrungen mit der Durchfiihrung von Ge-

sundheitssurveys sah das Konzept fiir ein

Gesundheitsmonitoring des RKI folgende

Komponenten vor:

== regelmaflig wiederkehrende, metho-
disch vergleichbare bevolkerungsre-
prasentative Querschnittserhebungen
zu subjektiver und objektiver Ge-
sundheit, gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen und Einstellungen,

== Durchfithrung von Interview- und
Untersuchungssurveys nach einem
festgelegten zeitlichen Turnus und Er-
hebungsschliissel,

== Kombination von immer mitgefiihr-
ten Kernmodulen (zur Sicherung von
Trendanalysen) mit variablen Unter-
suchungsteilen (zum Erhalt der Flexi-
bilitit),

== Durchfithrung von Langsschnittbe-
obachtungen in Untergruppen.

Diese Monitoringkomponenten sind da-
bei so konzipiert, dass im zeitlichen Ver-
lauf folgende Vergleiche méglich werden:

Querschnittsvergleiche. Unterschiedli-
che Probandengruppen koénnen zu je-
dem Erhebungszeitpunkt hinsichtlich al-
ler erhobenen Merkmale verglichen wer-
den. Der Vergleich tiber die Zeit ermog-
licht Aussagen zu Gesundheitstrends in
der Gesamtbevolkerung bzw. in Bevolke-
rungsgruppen.

Kohortenvergleiche. Studienteilnehmer
verschiedener Geburtsjahrginge wer-
den, iiber die verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkte hinweg, beobachtet und mit-
einander verglichen. Es kénnen sowohl
Trend- als auch Verlaufsanalysen durch-
gefithrt werden.

Lebenslaufvergleiche. Studienteilneh-
mer, die einer bestimmten Kohorte (zum
Beispiel einem bestimmten Geburtsjahr-
gang) angehoren, werden iiber die einzel-
nen Erhebungszeitpunkte verfolgt, sodass
deren Entwicklungen tiber mehrere Zeit-
punkte beschrieben und analysiert, Uber-
gange und Verldufe feststellt und damit
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auch kausale Zusammenhinge aufgedeckt
werden konnen.

Die Umsetzung des Konzepts
fiir ein Gesundheitsmo-
nitorings am RKI

Mit einer umfassenden Begriindung der
Sinnhaftigkeit und Effizienz eines sol-
chen Gesundheitsmonitorings im Hin-
blick auf die Belange der Gesundheits-
politik, der Gesundheitsberichterstat-
tung, aber auch der Gesundheitswissen-
schaften trat das RKI im Jahr 2005 an das
BMG heran, um tiber die Finanzierbarkeit
zu verhandeln. Im Ergebnis konstruktiver
inhaltlicher Diskussionen wurde das Mo-
nitoringkonzept weiter konkretisiert. Be-
reits im Jahr 2007 erméglichte eine Mit-
telzuweisung des BMG an das RKI den
Start in die Umsetzungsphase. Als im
Rahmen des Projekts ,RKI 2010“ ab 2008
Personal und Sachmittel fiir die Realisie-
rung des ,,RKI-Gesundheitsmonitorings®
zur Verfugung gestellt wurden, war das
RKI-Gesundheitsmonitoring nicht mehr
nur ,,Vision®, sondern nunmehr ,,Missi-
on“ und nahm sehr konkrete Formen an:
In konsequenter Umsetzung des theore-
tischen Monitoringkonzepts [18] unter
Nutzung bereits am RKI durchgefiihrter
Gesundheitssurveys setzt sich das RKI-
Gesundheitsmonitoring nunmehr kon-
kret aus drei Komponenten zusammen
(B Abb. 1):

GEDA: Gesundheit in Deutschland
aktuell. Jahrlich replizierte Querschnitts-
befragungen der erwachsenen Wohnbe-
volkerung im Alter von tiber 18 Jahren.
Die Stichprobengrofie von ca. 20.000 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern erlaubt
dabei tief gegliederte Zusammenhangsa-
nalysen von sozialer Lage, Gesundheits-
zustand, Gesundheitsverhalten und In-
anspruchnahme gesundheitlicher Ver-
sorgung. Eine Représentativitit auf regi-
onaler Ebene ist fiir die grofleren Bun-
deslander gewidhrleistet. Diese Daten er-
lauben Trendanalysen sowie eine rasche
Bestandsaufnahme von Anderungen des
Gesundheitszustands oder des Gesund-
heitsverhaltens.

DEGS: Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland. Periodische Durch-



fihrung eines Befragungs- und Untersu-
chungssurveys bei Erwachsenen zur Er-
hebung objektiver Messwerte (Grofie und
Gewicht, Blutdruck, korperliche Funkti-
onsfahigkeit, arztliche Untersuchung, Ab-
nahme von Blut- und Urinproben zur Be-
stimmung vielfiltiger Biomarker) und
zur vertieften Bearbeitung spezifischer
Gesundheits- oder Krankheitsprobleme.
Dabei soll durch Wiedereinbeziehung von
Probanden vorangegangener Erhebungen
eine Lingsschnittkomponente integriert
sein, um Lebensverldufe und kausale Ab-
folgen beschreiben zu kénnen. Aufgrund
der aufwendigen und standardisierten
Befragungs-, Mess- und Erhebungsver-
fahren (Laboruntersuchungen), die einen
personellen Aufwand durch den Einsatz
von Feldteams und den Aufbau tempor-
rer Studienzentren erfordern, konnen die-
se Untersuchungssurveys nur in gréfieren
zeitlichen Abstdnden durchgefiihrt wer-
den. Zwischenzeitlich sollen daher reine
Befragungssurveys durchgefiihrt werden.

KiGGS: Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Fortfiihrung des KiGGS [19] als Ko-
horte. Es ist geplant, die gesamte Gruppe
der in KiGGS einbezogenen Kinder und
Jugendlichen ab 2009 tiber drei Jahre hin-
weg erneut (telefonisch) zu befragen und
zusétzlich neu rekrutierte o- bis 6-jahrige
Kinder in die Erhebung einzubeziehen
(KIGGS-Welle 1), um aktuelle Daten tiber
die Gesundheit der nachwachsenden Ge-
neration zu erhalten. Nach Beendigung
der telefonischen Befragungen ist geplant,
ab 2012 einen erneuten Untersuchungs-
survey mit der ,,KiGGS-Kohorte* durch-
zufiithren.

Da alle drei Monitoringkomponenten
vom RKI gleichzeitig durchgefiihrt wer-
den, sind aus Griinden der Logistik und
der Finanzierbarkeit die alternierenden
Abfolgen von Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys bei KiGGS und DEGS so
konzipiert, dass jeweils nur ein Untersu-
chungssurvey lauft, entweder in der Grup-
pe der Kinder und Jugendlichen oder bei
den Erwachsenen.

Nachfolgend werden die drei Survey-
komponenten des Gesundheitsmonito-
rings und der Stand der Realisierung in
den Jahren 2008/2009 beschrieben. Vo-
rangestellt sei, dass alle Erhebungen dem

Komponente 1

DEGS GE!

KiIGGS

Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

Erwachsene
Langzeitstudie

Basiserhebung

GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL

Erwachsene
Querschnittstudien

Basiserhebung

A

Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Kinder und Jugendliche
Langzeitstudie

Basiserhebung

BGS 1998 GEDA 2008-09 KiGGS 2003-06
HIS/HES HIS (Telefonsurvey) HIS/HES
Welle 1 Jahrliche Welle 1

DEGS 1 (2008-11) Wiederholun KiGGS 1 (2009-12)
HIS/HES 9 HIS (Telefonsurvey)

Abb. 1 A Komponenten des Gesundheitsmonitorings

Bundesbeauftragten fiir Datenschutz vor-
ab vorgelegt und dessen Anmerkungen
beriicksichtigt wurden. Positive Voten von
Ethikkommissionen liegen ebenfalls vor.

DEGS: Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland

DEGS ist in der ersten Welle ein Unter-
suchungs- und Interviewsurvey, der an-
ders als reine Interviewsurveys den per-
sonlichen Kontakt mit dem Probanden
und kérperliche Untersuchungen voraus-
setzt. Solche Surveys sind sehr aufwendig
und logistisch schwieriger, weil die Studi-
enteilnehmer gewohnlich in Studienzent-
ren eingeladen werden und die gesamte
Studie sehr personalintensiv und damit
teuer ist. Aber dieser Aufwand macht
die dabei gesammelten Daten besonders
wertvoll: Wéhrend viele Informationen
zur Gesundheit und ihren Bedingungen
im Rahmen von Befragungen zu erhe-
ben sind, sind fiir die Beantwortung ei-
ner Reihe von Fragestellungen zusitzlich
objektivierbare Messwerte unabdingbar.
Dies betrifft beispielsweise die Messung
von Grofle und Gewicht zur Berechnung
des Body-Maf3-Indexes, die Messung des
Blutdrucks zur Bestimmung der Haufig-
keit von (unerkannter) Hypertonie, die
Untersuchung des Blutzuckerspiegels be-
ziehungsweise Niichternblutzuckerbe-
stimmungen zur Abschitzung des (uner-
kannten) Diabetes mellitus sowie die Be-
stimmung von Biomarkern wie Serumli-
pidspiegeln oder Markern fiir Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Nierenkrankheiten, In-
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fektionskrankheiten und fiir andere akute
oder chronische Krankheiten. Die Kom-
bination aus Angaben der Probanden, ob-
jektiven Messungen und Untersuchungen
sowie die Analyse von biologischen Pro-
ben ermdglicht es, sehr belastbare und
mehrfach abgesicherte Aussagen zum Ge-
sundheitszustand der Probanden zu tref-
fen.

Zielpopulation des DEGS ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland®
sind die in der Bundesrepublik Deutsch-
land aktuell lebenden und in den Einwoh-
nermelderegistern mit Hauptwohnsitz ge-
meldeten Erwachsenen im Alter von 18-
79 Jahren. Auch auslindische Mitbiirger,
deren Hauptwohnsitz in Deutschland
liegt, werden in den Survey einbezogen.

Mit DEGS realisiert das RKI erstma-
lig eine langsschnittliche Komponente in
einem Survey: Die wieder auffindbaren
Probanden des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS 98) [13] werden in den ak-
tuellen Survey erneut einbezogen. Fast al-
le Teilnehmer des BGS 98 hatten ihre Be-
reitschaft zur Teilnahme an einer neu-
en Befragung und Untersuchung bekun-
det. Die altesten Teilnehmer des BGS 98
haben mittlerweile ein Alter von 89 Jah-
ren erreicht, auch sie werden nach Mog-
lichkeit in die Studie einbezogen. Dariiber
hinaus wird die Stichprobe um neue Pro-
banden erweitert, um die aktuelle Bevél-
kerungsstruktur abzubilden (so muss bei-
spielsweise die Altersgruppe 18-27 Jah-
re komplett durch neu gezogene Proban-
den abgedeckt werden, die hoheren Al-
tersgruppen miissen durch neu gezogene



Aus den Herausgeberinstituten

Untersuchung Untersuchung Untersuchung
/ / Befragung /
Befragung Befragung Befragung
A
MODULE

KERNINDIKATOREN

70-79

Alter

[

50-59

5
IEIEIIIG

I

30 -39
_— 18-29 - 1829

B

80-89 80-92
70-79 70 -79
60 - 69 60 - 69

40 - 49

Lebensverldufe
Trendanalysen
>
»

1998
BGS98

2008-2011 2012-2014

DEGS: 1. Welle

I  BGS98-Population

_ Anreicherung durch jlingere Jahrgange

Anreicherung BGS98-Population

Abb. 2 A Schematischer Aufbau des Langsschnittdesigns der DEGS-Studie

Probanden aufgefiillt werden). Die DEGS-
Probanden sollen im Zeitverlauf in meh-
reren Erhebungswellen abwechselnd be-
fragt beziehungsweise befragt und unter-
sucht werden (8 Abb. 2).

Die 120 Orte (Sample Points) des
BGS 98 werden beibehalten und durch 6o
neue Points ergénzt. Sehr grof3e Gemein-
den (zum Beispiel Berlin und Hamburg)
sind mit mehreren Sample Points in der
Stichprobe vertreten. Jedem Sample Point
entspricht ein eigener Untersuchungszeit-
raum, das heifit, diese groflen Stadte wer-
den im Verlauf des Surveys mehrfach an-
gefahren.

Am 25. November 2008 hat das RKI
mit den Datenerhebungen fiir die bun-
desweite ,,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) begonnen.
Die Datenerhebungen werden von zwei
RKI-Feldteams durchgefiihrt. Jedes Team
besteht aus einer Arztin/einem Arzt, ei-
ner Untersucherin, einer MTA und ei-
ner/m Zentrumsinterviewer/in. Die bei-
den Feldteams wurden im November

2008 umfassend geschult. Die Teams sind
in den einzelnen Orten sechs Tage (Mon-
tag bis Samstag) zu Gast. In jeder Untersu-
chungswoche werden etwa 42—45 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer untersucht.

Die Arbeit der Teams wird durch ei-
ne interne (RKI) und eine externe Qua-
litatskontrolle (BIPS, Bremer Institut fiir
Pravention und Sozialforschung) stindig
iiberwacht und qualitétsgesichert.

Die Beschreibung des Gesamtprojekts,
einschlieSlich der Inhalte der einzelnen
Untersuchungs- und Befragungsteile er-
scheint demnéchst in der Reihe ,,Beitra-
ge zur Gesundheitsberichterstattung” des
Bundes [20].

GEDA: Gesundheit in
Deutschland aktuell

In Ergdnzung und Verschrinkung zu
DEGS, dessen Durchfithrung erheb-
liche Ressourcen beansprucht und des-
sen Feldphase iiber drei Jahre hinweg ver-
lauft, werden in der Studie ,,Gesundheit
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DEGS: 2. Welle

2015-2017 Jahr
DEGS: 3. Welle

in Deutschland aktuell“ (GEDA) Proban-
den zu ihrer gesundheitlichen Situation
im Allgemeinen und zu spezifischen ak-
tuellen gesundheitsrelevanten Themen
telefonisch befragt [21]. GEDA stellt eine
Fortfithrung der seit 2003 am RKI etab-
lierten telefonischen Gesundheitssurveys
dar [22]. Diese Befragungen sollen in jahr-
lichen Wellen der Gesundheitsberichter-
stattung und der Gesundheitspolitik zeit-
nah aktuelle Daten zur gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung zur Verfiigung stel-
len. Die kostengiinstige und schnelle Art
der Datengewinnung ermoglicht es, flexi-
bel auf neue Erkenntnisse, Anforderungen
und Fragen reagieren zu konnen. Im in-
ternationalen Raum sind telefonische Ge-
sundheitsbefragungen schon wesentlich
langer etabliert: Das Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System in den USA bei-
spielsweise besteht seit 1984 (http://www.
cdc.gov/brfss/) und liefert wesentliche Er-
kenntnisse zur Entwicklung des Gesund-
heitszustands und des Gesundheitsverhal-
tens in allen Bundesstaaten der USA.



Bei GEDA werden in jeder Welle je-
weils unabhéngige Stichproben der er-
wachsenen Wohnbevélkerung iiber
18 Jahren telefonisch befragt. Zur Durch-
fihrung der Interviews wurde am RKI ein
eigenes CATI-Labor (Computer-Assisted-
Telephone-Interview) mit 40 Arbeitsplat-
zen aufgebaut. Uber 500 besonders ge-
schulte Interviewer befragen die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer an sechs Ta-
gen der Woche (Montag-Samstag) zwi-
schen 10 und 20 Uhr. Die Stichproben-
grofle von rund 20.000 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern erlaubt regionale Ana-
lysen, die fiir groflere Bundesldnder re-
prasentativ sind. Landesspezifische Auf-
stockungen der Stichprobe kénnen auch
fir kleinere Lander représentative Aussa-
gen ermoglichen; bislang haben das Saar-
land und Brandenburg von dieser Opti-
on Gebrauch gemacht. Beide Lander fi-
nanzieren eine landesspezifische Aufsto-
ckung um jeweils etwa 2000 Interviews,
die reprasentative Aussagen differenziert
nach Geschlecht und drei Altersgrup-
pen fiir das jeweilige Bundesland ermég-
lichen. Brandenburg wird sich an einer
Welle, das Saarland tiber drei Erhebungs-
wellen hinweg beteiligen. Stichproben-
basis stellt eine nach dem Gabler-Hader-
Verfahren gezogene Zufallsstichprobe von
Telefonnummern dar [23]. Die Grundge-
samtheit dieses Auswahlrahmens sind al-
le in Privathaushalten lebenden Erwach-
senen, die tiber einen Festnetzanschluss
verfiigen. In methodischen Subprojekten
sollen Moglichkeiten der Aufrechterhal-
tung und weiteren Erhohung der Teilnah-
mebereitschaft, der Einsatz weiterer Er-
hebungsverfahren (schriftlich-postalisch
oder iiber das Internet) sowie der mog-
liche Wechsel zu einem anderen Stichpro-
benrahmen untersucht werden. Ahnliche
methodische Weiterentwicklungen wer-
den auch im Rahmen des Behavioral Risk
Factor Surveillance Systems verfolgt [24].

KiGGS: Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Der KiGGS als erste, bundesweit repri-
sentative Querschnittsuntersuchung en-
dete nach dreijahriger Feldarbeit im Mai
2006. Erstmalig konnten viele offene Fra-
gen zur Gesundheit und zum Gesund-

heitsverhalten der Kinder und Jugend-

lichen in Deutschland beantwortet wer-

den. Mit jeder gefundenen Antwort ent-

standen aber auch Folgefragen, wie etwa

== Welche Bedeutung haben bekannte
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im Kindes- und Jugend-
alter? Sind sie verdnderbar, sind sie
behandlungsbediirftig, und mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit fithren sie
im spéteren Leben zu Erkrankungen?

== Wie lange bleiben von Allergien oder
Neurodermitis betroffene Kinder
krank? Ist zu befiirchten, dass neuro-
dermitiskranke Kinder in jhrem spa-
teren Leben ein Asthma bronchiale
entwickeln?

== Wie viele Kinder mit psychischen
Auffilligkeiten werden tatsdchlich
krank und nehmen psychologische/
psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch?

== Wie bewiltigen Kinder und Heran-
wachsende eine Benachteiligung
durch Armut oder Migrantenstatus?

== Welche Faktoren sind mit einem Ri-
siko fiir die Entwicklung von Uber-
gewicht verbunden? Bleiben iiberge-
wichtige Kinder tibergewichtig? Wie
viele dicke Kinder werden dicke Er-
wachsene? Welche Einflussfaktoren
spielen dabei eine Rolle?

Diese Fragen sind nur dann zu beantwor-
ten, wenn die Teilnehmer des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys weiter beob-
achtet werden kénnen.

Bereits im Zuge der Konzeption der
Querschnitterhebung gab es Vorstel-
lungen, die KiGGS-Kohorte im Langs-
schnitt weiter zu beobachten und zu be-
gleiten. Dieses Vorhaben wurde in die Ge-
samtkonzeption eines umfassenden Ge-
sundheitsmonitorings integriert. Der ge-
plante Beobachtungszeitraum belduft sich
vorerst auf etwa 15 Jahre, und die Daten-
erhebung erfolgt abwechselnd iiber rei-
ne Befragungs- beziehungsweise kombi-
nierte Befragungs- und Untersuchungs-
surveys. Ziel ist es, die gesundheitliche
Entwicklung der Kinder und Jugend-
lichen bis ins Erwachsenenalter hinein zu
verfolgen.

O Abb. 3 stellt exemplarisch die zu-
grunde gelegte Variante des Langsschnitt-
designs bis zur dritten Wiederholungs-
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welle dar. Dabei wird tiber jede Welle die
urspriingliche Population des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys begleitet.
Gleichzeitig ist eine Anreicherung zu je-
dem Erhebungszeitpunkt durch jiingere
Jahrgénge vorgesehen, um Kohortenver-
gleiche zu jedem Erhebungszeitpunkt zu
gewihrleisten.

Die Feldarbeit zum ersten telefo-
nischen Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KIGGS-Welle) beginnt im Juni
2009. Dazu werden jéhrlich ca. 8000 In-
terviews mit Eltern und Kindern bezie-
hungsweise Jugendlichen der KIGGS-Ba-
siserhebung (jetzt 6-23 Jahre) sowie mit
Neubefragten (o-6 Jahre) durchgefiihrt.
Eine Vortestung von Feldzugang, Befra-
gungsinstrument und technischer Umset-
zung erfolgte in zwei methodischen Vor-
studien, die im Februar 2007 mit 318 Pro-
banden und im Juni 2008 mit 154 Proban-
den durchgefiihrt wurde.

Die Probanden, die zum Zeitpunkt
der Basiserhebung von KiGGS o-17 Jah-
re alt waren, sind inzwischen 6-23 Jahre
alt. Diese Probanden sollen erneut einge-
laden werden (Wiederholungsbefragung).
Da die Anschriften trotz erfolgter Adress-
pflege inzwischen ihre Giiltigkeit verlo-
ren haben kénnen, miissen gegebenen-
falls Adressrecherchen durchgefiihrt wer-
den, wenn die Einladungen nicht mehr
zustellbar sind.

Fir Probanden des Altersbereichs o—
6 Jahre erfolgt eine komplette Neuzie-
hung, da dieser Altersbereich ansonsten
nicht mehr mit Probanden besetzt wire.
Auch hier werden die zustdndigen Ein-
wohnermeldedmter angeschrieben.

Sollte sich im Verlauf der Erhebung
zeigen, dass die Teilnehmerzahlen bei
den 6- bis 17-Jdhrigen in bestimmten Al-
tersgruppen nicht mehr ausreichen, wird
gepriift werden, ob die Stichprobe aufge-
stockt werden muss, um statistisch gesi-
cherte und bevélkerungsreprisentative
Aussagen treffen zu konnen.

Einbezogen werden die 167 Samp-
le Points der Basiserhebung. Neue Orte
werden nicht hinzugezogen. Probanden,
von denen bekannt ist, dass sie generell an
keiner Folgeerhebung teilnehmen wollen
(zum Beispiel bei Basiserhebungen wei-
tere Kontaktierung auf Einwilligung ver-
weigert) oder konnen (zum Beispiel Ster-
befille), werden aus dem Einladungsver-
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fahren ausgeschlossen und als ,,generelle
Ausfille” deklariert.

Das Gesundheitsmonitoring
des RKI: Themenauswahl

Auch wenn die thematischen Schwer-
punkte der Surveyerhebungen bereits
grob definiert werden konnten, tiber-
schreiten dennoch die Informationsbe-
darfe und die daraus resultierenden Wiin-
sche schnell den zeitlichen, finanziellen
oder organisatorischen Rahmen eines
Surveys. Es ist daher unabdingbar, Wiin-
schenswertes von Notwendigem zu unter-
scheiden und so weit wie moglich objek-
tive Maf3stdbe an die Auswahl der inhalt-
lichen Schwerpunkte anzulegen.

Im Rahmen der Konzeption des bun-
desweiten Gesundheitsmonitorings wur-
de auf der Basis bestehender und be-
wiahrter Modelle ein spezifisch auf Ge-
sundheitssurveys adaptiertes Priorisie-
rungskonzept erarbeitet. Es fuflt auf den
Hauptkriterien ,,Angemessenheit®, ,,Rele-
vanz®, ,Messbarkeit®, ,Machbarkeit“ und
(potenzielle) ,,Nutzbarkeit der Daten.

Angemessenheit: Grundsitzliche An-
gemessenheit des Themas, keine ethischen
oder moralischen Bedenken; Vermeidung
von Doppelerhebungen;

Relevanz: Verbreitung, Schweregrad
(gesundheitliche Folgen), internationale
Anforderungen an Daten zu dem Thema,
volkswirtschaftliche Relevanz, Beeinfluss-
barkeit (zum Beispiel durch Pravention),
zukiinftige Trendentwicklung;
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Messbarkeit: Vorhandensein (interna-
tional) standardisierter Erhebungsinstru-
mente; valide Norm- oder Referenzwerte
zugénglich;

Machbarkeit: Akzeptanz in der Offent-
lichkeit gegeben; Vorhandensein der er-
forderlichen Ressourcen (Effizienz) und
entsprechender technischer Ausstattung;

Nutzbarkeit: Nutzbarkeit der Daten fiir
Akteure im Gesundheitssystem; Nutzbar-
keit der Daten im Hinblick auf die Redu-
zierung gesundheitlicher Ungleichheit;
Nutzbarkeit der Daten fiir die Wissen-
schaft.

Zudem ist fiir ein Gesundheitsmonito-
ring eine Kontinuitét in der Auswahl der
Befragungsinhalte und -instrumente un-
verzichtbar, um Verdnderungen tiber die
Zeit aufzeigen zu konnen.



Der Spezifik der einzelnen Monito-
ringkomponenten wird Rechnung getra-
gen, indem jeweils zusitzliche Kriterien
zur Reduzierung der Erhebungsinhalte
auf ein fir die Probanden vertretbares
Maf} angewendet werden.

DEGS

DEGS ist in der ersten Welle ein Unter-

suchungssurvey, in dem folgende Erhe-

bungsinstrumente zum Einsatz kommen:

== computergestiitztes arztliches Inter-
view,

== Arzneimittelinterview,

== Selbstausfiill-Fragebogen,

== Laboruntersuchungen von Blut-,
Urinproben,

== korperliche Untersuchungen.

Die unterschiedlichen Erhebungsmodi
sind so eingesetzt und kombiniert, dass
das Verhiltnis zwischen Informations-
gewinn und (zeitlicher) Belastung der
Probanden optimiert wird. Dies bedeu-
tet zum Beispiel, dass in die Fragebogen,
die im Untersuchungszentrum eingesetzt
werden, nur solche Fragen aufgenommen
werden, die zur komplexen Auswertung
der unterschiedlichen Informationen aus
Interview, Untersuchungen und Labora-
nalysen unabdingbar sind. Fragen, die al-
leinstehend und unabhéngig von anderen
Informationen sind, also keine Vertiefung
durch die zusitzlichen Erhebungskompo-
nenten des Untersuchungssurveys erfah-
ren kénnen, werden in die reinen Befra-
gungssurveys, also in GEDA verlagert.
Da DEGS eine Langsschnittkomponen-
te durch die Einbeziehung der Probanden
des BGS 98 enthilt, war es naheliegend, die
thematischen Schwerpunkte, aber auch die
eingesetzten Instrumente des Surveys von
1998 einer kritischen Priifung zu unterzie-
hen, das hief$ zu priifen, inwieweit sie er-
neut in DEGS eingesetzt werden sollten.
Diese Priifung wurde vorgenommen und
ein Teil der Untersuchungen und Fragen
identisch iibernommen. Andere wiederum
wurden zugunsten einer neuen Schwer-
punktsetzung in DEGS verdndert oder
ganz fallen gelassen. In Anbetracht des de-
mografischen Wandels und dem sich ver-
andernden Krankheitsspektrum in der Be-
volkerung wurden zusitzlich zu den tradi-
tionellen Themen bestimmte Bereiche neu

Magen- und Jahrlich
Darmerkrankungen wechselnde
Organspende thematische
Ges. Forderung Erganzungen

Jahrlich
wechselnde
thematische
Ergdanzungen

Kernmodul konstanter Fragestellungen

Subjektive Gesundheit, (chronische) Krankheiten,
Gesundheitsverhalten, Inanspruchnahme,

Lebensbedingungen, Soziodemografie

Jahrlich Jahrlich
wechselnde wechselnde
thematische thematische
Ergdnzungen Erganzungen
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Abb. 4 A Thematische Struktur von GEDA

beziehungsweise vertiefend in DEGS auf-
genommen. Dies betrifft

Chronische Krankheiten (,,Volks-
krankheiten®): (undiagnostizierter) Dia-
betes mellitus; muskuloskelettale Erkran-
kungen; Herz-Kreislauf-Erkrankungen;
Adipositas und metabolisches Syndrom.

Gesundheitliche Folgen des demogra-
fischen Wandels: Gesundheit der Bevolke-
rung iiber 65 Jahre, Multimorbiditit, Ge-
brechlichkeit, Einschrankungen der kor-
perlichen Funktionsfihigkeit und der ko-
gnitiven Leistungsfahigkeit.

Psychische Gesundheit: ,,Psychological
Distress®, Depressivitt, Konsum von psy-
chotropen Substanzen, Belastung durch
chronischen Stress.

Eine Gesamtdarstellung findet sich in
[20].

GEDA

Das Kernbefragungsset enthélt Items aus
den Bereichen Subjektive Gesundheit,
(chronische) Krankheiten, psychische
Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Inan-
spruchnahme, gesundheitsbezogene Res-
sourcen und Belastungen, Lebensbedin-
gungen und Soziodemografie. Die Be-
stimmung einer angemessenen themen-
spezifischen Periodik fiir Trendaussagen
erfolgte im Vorfeld ebenso wie die Aus-
wahl relevanter Gesundheitsdeterminan-
ten, um tiefgehende Zusammenhangsa-
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nalysen der jahrlichen Querschnittserhe-
bungen zu ermdglichen. Das solcherma-
len ermittelte Set von Kernfragestellun-
gen weist gleichzeitig eine Schnittmenge
zu DEGS auf, damit eine inhaltliche Ver-
gleichbarkeit beider Erhebungen gewéhr-
leistet ist. Die in GEDA und DEGS {iber-
einstimmend erfassten inhaltlichen As-
pekte werden in DEGS durch Ergebnisse
der medizinischen Untersuchungen, der
Funktionstests und durch das érztliche
Interview erweitert und ermdglichen
damit vertiefte, epidemiologische Aus-
wertungen. Zusitzlich werden in GE-
DA, von Welle zu Welle wechselnd, wei-
tere Themen einbezogen, die von aktu-
eller Bedeutung sind oder fiir die es ge-
niigt, aufgrund relativ geringer Dynamik
in grofleren Zeitabstinden Daten zu er-
heben (B Abb. 4). Diese zusitzlichen In-
halte werden von der Gesundheitspolitik
und weiteren Akteuren des Gesundheits-
systems vorgeschlagen oder sind von den
Anforderungen des nationalen und euro-
paischen Health Monitoring Systems be-
stimmt.

KiGGS

Die Inhalte von KiGGS-Welle 1 und die
eingesetzten Instrumente haben bereits
bei der Konzipierung der KIGGS-Basi-
serhebung einen mehrfachen, kriterien-
gestiitzten Auswahlprozess durchlaufen.



Aus den Herausgeberinstituten

In der ersten telefonischen Nachbefra-
gung waren daher nicht so sehr neue The-
men zu erschlieflen, sondern es wurden
die eingesetzten Instrumente und Fra-
gebogen der neuen Erhebungsart ange-
passt, die Themen reduziert, um die tele-
fonischen Befragung nicht {iber maximal
45 Minuten andauern zu lassen.

Auf Basis der in KiGGS eingesetzten,
altersgestaffelten (0-2, 3-6, 7-10, 11-13,
14-17 Jahre) Fragebogen fiir Eltern und
Kinder und unter Beriicksichtigung der
Ergebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung
sowie den beiden methodischen Vorstu-
dien erfolgte die Bearbeitung, Modifizie-
rung und Adaptation der Fragebogenins-
trumente an die Erfordernisse einer te-
lefonischen Befragung. Aktuelle Litera-
turrecherchen, externe Expertisen und
gesundheitspolitisch bedeutsame Fra-
gestellungen wurden dabei explizit be-
riicksichtigt. Ebenso wurden die einzel-
nen Themenbereiche nach den Krite-
rien: Vergleichbarkeit und Verkniipfbar-
keit mit den Daten der Basiserhebung,
Akzeptanz, Durchfithrbarkeit im Telefo-
ninterview, Langsschnitttauglichkeit der
Fragestellung und des Instruments, Dif-
ferenzierungen des Instruments nach
Adressat [Kind/Jugendliche(r)/junge(r)
Erwachsene(r) bzw. Eltern] und Alters-
bereichen und Vermeidung von Redun-
danzen gepriift.

Die Kernbefragung umfasst alle wesent-
lichen Eckwerte zu den inhaltlich wich-
tigsten Themenbereichen des gesundheit-
lichen Geschehens: die gesundheitliche
Lage einschliefSlich Schutz- und Risiko-
faktoren und Lebensqualitit, akute und
chronische Krankheiten, Schmerzen, psy-
chische Auffilligkeiten und Krankheiten,
Unfille, Inanspruchnahme stationdrer
und ambulanter medizinischer Leistun-
gen, Risikoverhalten, Lebensbedingungen
und Sozialstatus. Die Kernkomponenten
werden durch Zusatzmodule an Unter-
stichproben erginzt. Diese konnen vertie-
fende Untersuchungen zu den schon in
den Kernkomponenten einbezogenen As-
pekten oder zu anderen gesundheitspoli-
tischen Fragestellungen beinhalten. Es
wird, dhnlich wie in der KiGGS-Quer-
schnitts-Basiserhebung 2003-2006, zwei
vertiefende Module mit den Schwerpunk-
ten ,,Psychische Gesundheit* sowie ,,Mo-
torische Leistungsfahigkeit® geben.

Das Gesundheitsmonitoring
des RKI im europaischen Kontext

In der Konzeption des Gesundheitsmo-

nitorings wurden von Anfang an die An-

forderungen des sich im Aufbau befind-

lichen europdischen Health Monitoring

Systems berticksichtigt. Dies betrifft die

Vergleichbarkeit bzw. Kompatibilitit

== des zugrunde gelegten konzeptio-
nellen Modells von Gesundheit,

== der einbezogenen Gesundheitsthemen,

== der eingesetzten Erhebungsinstru-
mente,

== der erhobenen Daten.

Eines der Kernstiicke des europdischen
Monitoringsystems ist die Etablierung des
europdischen Indikatorensystems ECH-
IM (European Community Health In-
dicators; http://www.echim.org). An der
Konzeption und dem Aufbau dieses Indi-
katorensystems waren von deutscher Sei-
te auch Wissenschaftler aus dem RKI ak-
tiv beteiligt. Auf diese Weise wurde ge-
wihrleistet, dass die Erfahrungen aus den
Gesundheitssurveys des RKI und aus der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Eingang in dieses européische Projekt fan-
den. Ziel des entwickelten Indikatorensets
ist es, alle Aspekte der offentlichen Ge-
sundheit abzudecken, die Bediirfnisse der
Nutzer, insbesondere der Gesundheitspo-
litik der Europdischen Kommission und
der Mitgliedsstaaten zu berticksichtigen
und kiinftigen Entwicklungs- und Hand-
lungsbedarf im Gesundheitssektor aufzu-
zeigen.

Eine Durchsicht der in ECHIM vorge-
schlagenen und fiir ein Gesundheitsmo-
nitoring als essenziell angesehenen 88 In-
dikatoren zeigt, dass etwa die Halfte da-
von nur mit Surveydaten oder unter Ver-
wendung von Surveydaten gefiillt wer-
den kann. Bei der inhaltlichen Konzepti-
on von DEGS und GEDA wurden nicht
nur die Thematiken dieser Indikatoren
beriicksichtigt, sondern soweit wie mog-
lich auch die vorgeschlagenen Instrumen-
te eingesetzt. Damit wurden die Grund-
voraussetzungen fiir eine Vergleichbar-
keit der Daten geschaffen; diese sind al-
lerdings weiterhin nicht fiir alle europa-
ischen Lander gewihrleistet und werden
auch durch kulturelle Besonderheiten in
den einzelnen Mitgliedsstaaten, zum Bei-
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spiel hinsichtlich der Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustand oder der Bewer-
tung des Gesundheitssystems erschwert.

Kommunikation des
Gesundheitsmonitorings,
Nutzung der erhobenen
Daten

Am Beispiel des KiGGS soll stellvertre-
tend fiir das Gesundheitsmonitoring ins-
gesamt dargestellt werden, wie die Ent-
wicklung der einzelnen Erhebungen
transparent verlduft, wie die erhobenen
Daten genutzt und die Ergebnisse in der
Offentlichkeit dargestellt werden:

Wie in [19] ausfiihrlich beschrieben,
wurde das Konzept fiir den Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey mehrfach ex-
tern begutachtet, in einer Pilotstudie ge-
testet und das letztendliche Konzept fiir
die Hauptstudie auf einem 6ffentlichen
Symposium im Juni 2002 der interessier-
ten Offentlichkeit vorgestellt. Die Projekt-
beschreibung ist in [15] publiziert. Die Er-
hebung selbst wurde durch einen Wis-
senschaftlichen Beirat begleitet, die Feld-
arbeit war kontinuierlich einer externen
Qualititskontrolle unterzogen, im Epide-
miologischen Bulletin des RKI wurde mo-
natlich zu unterschiedlichen Aspekten des
Surveys berichtet.

Erste Ergebnisse der Studie wurden be-
reits im September 2006 der Offentlich-
keit prasentiert, weitere Auswertungen
folgten [25]. In den ersten zwei Jahren
nach Beendigung der Feldarbeit wurden
weit {iber 100 wissenschaftliche Publika-
tionen von Mitarbeitern des RKI verfasst,
zirka 50 Auswertungskooperationen mit
wissenschaftlichen Einrichtungen abge-
schlossen und eine nicht mehr tiberschau-
bare Zahl von Vortragen zu KiGGS-Er-
gebnissen gehalten.

Seit Dezember 2009 sind die erho-
benen Daten als Public Use File freige-
geben und die Nachfrage wissenschaft-
licher Einrichtungen nach diesem Daten-
satz ibersteigt alle Erwartungen. Die Ge-
sundheitswissenschaftler Deutschlands
werden noch ein Vielfaches der bislang
erlangten Ergebnisse zur Kinder- und Ju-
gendgesundheit hinzufiigen.

Der KiGGS hatte auch zum Ziel, so-
wohl fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung als auch fiir die Gesundheitspolitik



dringend benétigte Daten zu erheben und
damit Handlungsgrundlagen zu schaffen.
So wurden auf der Grundlage von KiG-
GS-Daten diverse Berichte verfasst und
Zuarbeiten geleistet zum 3. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung
(2008) [26], zum 11. Sportbericht der
Bundesregierung [27], zum Gutachten
des Sachverstindigenrates im Gesund-
heitswesen ,,Lebensphasenspezifische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland“ [28] sowie zum 13. Kin-
der- und Jugendbericht [29]. Expertisen
zur gesundheitlichen Ungleichheit bei
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land sowie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland sind in der Reihe
»Beitrage zur Gesundheitsberichterstat-
tung® des RKI erschienen [30, 31]. Aus-
gehend von den durch die KiGGS-Ergeb-
nisse erkannten Handlungsdefiziten wur-
den gemeinsam mit der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
eine Bestandsaufnahme existierender ge-
sundheitsférdernder Mafinahmen und
Priventionsansitze vorgenommen und
Handlungsempfehlungen abgeleitet [32].
Dass die Bundesregierung ihre Strate-
gie zur Kindergesundheit [33] ebenso auf
KiGGS-Ergebnisse aufbaut wie die BMG-
Initiative ,,Leben hat Gewicht® [34] ist der
Beweis dafiir, dass diese Surveyerhebung
ihrem Anspruch, ,Daten fiir Taten“ zu
schaffen, gerecht geworden ist.

Analog zum Modell ,KiGGS* wird
auch mit den beiden anderen Monito-
ringkomponenten verfahren: Die Pro-
jektbeschreibung, die fiir DEGS entwi-
ckelt wurde, hat ebenfalls eine externe Be-
gutachtung durchlaufen, wird in [20] pu-
bliziert und wurde auf einem 6ffentlichen
Symposium im September 2008 vorge-
stellt. Dieses Symposium war der Auf-
takt fiir eine geplante Folge von Monito-
ringsymposien, auf denen jeweils die ak-
tuellen Erhebungen vorgestellt und disku-
tiert werden. Fiir September 2009 ist ein
Symposium zu GEDA geplant.

Um eine wissenschaftliche Begleitung
des Gesundheitsmonitorings zu gewahr-
leisten, wurde im Dezember 2008 eine
Expertenkommission fiir ,,Gesundheits-
berichterstattung und Gesundheitsmoni-
toring“ an das RKI berufen (siehe http://
www.rki.de). Ebenso wie fiir KiGGS wird

wiederum tiber GEDA und DEGS im Epi-
demiologischen Bulletin des RKI infor-
miert [35, 36, 37 38].

Die Publikationsstrategien fiir DEGS
werden analog zu der bewdhrten KiG-
GS-Strategie entwickelt. Fir die jahr-
lich durchgefiihrten telefonischen Be-
fragungen GEDA ergeben sich zusitz-
lich andere Moglichkeiten. Eine schnel-
le Nutzbarmachung und Publikation der
Daten ist tiber ein gestuftes Vorgehen ge-
plant: Moglichst zeitnah nach Datenauf-
bereitung soll jéhrlich ein indikatoren-
basierter Ergebnisbericht publiziert wer-
den. Schwerpunkt des Berichts sollen In-
formationsblitter zu den wichtigsten In-
dikatoren sein, in denen standardisiert
die Public-Health-Relevanz der jewei-
ligen Kennzahl sowie deren Berechnung
beschrieben und ein Grundauswertungs-
tableau dargestellt wird, regionale Verglei-
che durchgefiihrt werden und eine Bewer-
tung der Ergebnisse vorgenommen wird.
Zusitzlich soll ein komprimierter Daten-
satz in das Internet gestellt werden, der es
den Nutzern ermdglicht, eigene Tabellen
unter bestimmten Gliederungsmerkma-
len abzurufen. Eine detaillierte Darstel-
lung und Aufbereitung der Indikatoren
ist im Rahmen der Entwicklung eines
Bundesindikatorensystems der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes vorge-
sehen. In einem weiteren Schritt sollen
die Daten fiir die GBE-Publikationen ge-
nutzt und schliefllich vertiefte epidemi-
ologische Analysen in Fachzeitschriften
publiziert werden.

Samtliche Daten, die im Rahmen des
Monitoringsystems erhoben werden, sol-
len, wie bisher bei allen Gesundheitssur-
veys, spatestens zwei Jahre nach Been-
digung der Feldarbeit in Form eines do-
kumentierten Public Use Files freigege-
ben werden. Bereits vorher sind Daten im
Rahmen einer Kooperationsvereinbarung
zu erhalten.

Weiterentwicklung des Gesund-
heitsmonitorings/Perspektiven

Das hier skizzierte Gesundheitsmonito-
ring-System darf und kann kein starres,
einmal festgelegtes System sein. Neue ge-
sundheitliche Herausforderungen, Fort-
entwicklungen in Privention und Ver-
sorgung, gesundheitspolitische Anforde-
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rungen, weitere Bestrebungen zu Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen, innovative Methoden der
Datenerhebung und -Weiterleitung erfor-
dern die regelméfiige Analyse der beste-
henden Inhalte und Methoden sowie ent-
sprechende Anpassungen der Gesund-
heitssurveys und des Gesamtsystems. Bei-
spielhaft sollen fiir die Aspekte , Inhalte®,
»Instrumente®, ,Methoden® und ,,Vernet-
zung von Daten® Entwicklungsméglich-
keiten aufgezeigt werden.

Inhalte. Zur Zunahme des Anteils an
psychischen Erkrankungen in der Be-
volkerung, die sich beispielsweise in den
Krankschreibungen und gesundheitsbe-
dingten Frithberentungen niederschlégt,
liegen seit 1998 keine aktuellen, bevolke-
rungsreprasentativen Daten vor. Die vor-
handenen Prozessdaten lassen keinen
oder nur einen eingeschrinkten Schluss
auf die Lebensbedingungen, Folgeerkran-
kungen und unterstiitzende sowie Risiko-
faktoren zu. Aus diesem Grund wurden in
den DEGS im allgemeinen Befragungs-
teil verschiedene Instrumente zur Erfas-
sung von psychischem Distress, Depres-
sivitdt und chronischem Stress sowie die
Erfassung érztlich diagnostizierter psy-
chischer Krankheiten im &rztlichen In-
terview integriert. Die Vertiefung dieser
Fragestellungen sowie die Erfassung der
Versorgungssituation in einem geson-
derten Modul zur psychischen Gesund-
heit sind vorgesehen. Die Haufigkeit und
die Wahrnehmung der gesellschaftlichen
Bedeutung bestimmter Krankheitsbilder
verandert sich indes stetig: Durch die Zu-
nahme des Anteils der Alteren in der Be-
volkerung wird moglicherweise auch die
Zahl der Menschen ansteigen, die in ih-
ren Alltagsfunktionen eingeschrankt
sind. Entscheidend fiir die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ist aber weni-
ger das Vorhandensein einer Einschréin-
kung als das Vorliegen oder Fehlen einer
adidquaten Unterstiitzung. Die Entwick-
lung eines ,,Disability-and Social Integra-
tion Modules®, das diese Aspekte einbe-
zieht und sich an der ICFE, der internati-
onalen Klassifikation funktioneller Ein-
schrankungen orientiert, vollzieht sich be-
reits auf europdischer Ebene [39]. Ansét-
ze in diese Richtung wurden in den Frage-
bogen fiir die iiber 65-Jahrigen im DEGS
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integriert; gerade unter dem Aspekt von
Verlaufsuntersuchungen und der Einbe-
ziehung hochaltriger Menschen wird die-
se Thematik wahrscheinlich in der nich-
sten Welle noch ausgebaut werden.

Instrumente. Der steigende Anteil an &l-
teren Probanden in den Befragungs- und
Untersuchungssurveys macht es auch er-
forderlich, Instrumente einzusetzen, die
eine Bewertung der kognitiven Fahig-
keiten der Probanden ermdglichen. Im
DEGS wird bereits bei den iiber 65-jih-
rigen Probanden ein Zahlen-Symbol-
Test eingesetzt, der verschiedene Dimen-
sionen der kognitiven Leistungsfahigkeit
erfasst. In einer Pilotstudie im Rahmen
des BMBF-geforderten Projekts OMA-
HA (Operationalisierung von Multimor-
biditit und Autonomie im hoheren Alter)
[40] werden Tests zur zeitlichen Orientie-
rung der Probanden, zur verbalen Intel-
ligenz und zum Gedichtnis am Telefon
erprobt. Damit kann das Auftreten ko-
gnitiver Storungen gemessen werden. In
der weiteren Entwicklung der Gesund-
heitssurveys miissen daher zunehmend
Instrumente zur Messung spezifischer
Storungen fiir verschiedene Erhebungs-
formen (face-to-face, postalisch-schrift-
lich, telefonisch, via Internet) angepasst
und tberpriift werden.

Methoden. Die fortwahrende Weiterent-
wicklung der Kommunikationstechnolo-
gie und die damit einhergehenden bevor-
zugten Kommunikationswege der Biirge-
rinnen und Biirger miissen auch im De-
sign von Gesundheitssurveys beriicksich-
tigt werden. Die zunehmende Verbreitung
des Internets in Haushalten [41] eroffnet
neue und kostengiinstige Erhebungs-
wege. Voraussetzung ist allerdings die L6-
sung noch bestehender Probleme beziig-
lich der Gewinnung einer bevélkerungs-
reprasentativen, nicht geklumpten Stich-
probe teilnahmewilliger Probandinnen
und Probanden. Denkbar sind auch Er-
hebungsverfahren, bei denen einer vor-
her gezogenen reprasentativen Stichpro-
be verschiedene Moglichkeiten der Befra-
gung angeboten werden: zum Beispiel te-
lefonisch, schriftlich-postalisch oder iiber
das Internet. Hierfiir ist erforderlich, in
vorangehenden Methodenstudien den
Einfluss der jeweiligen Erhebungsme-

thode auf das Antwortverhalten zu ana-
lysieren. Eine weitere Moglichkeit stellt
die Verwendung von Daten aus elektro-
nischen Patientenakten dar. Schlief3lich
miissen spezifische Zugangswege fiir
Personen in Institutionen oder fiir an-
dere schwer erreichbare Bevolkerungs-
gruppen entwickelt werden. Eine beson-
dere Herausforderung wird es auch sein,
schwer erreichbare oder besonders mobi-
le Probanden aus Kohortenstudien mog-
lichst langfristig durch entsprechende Me-
thoden in die Studien einzubinden.

Vernetzung von Daten. In einer Ana-
lyse zu den Einflussfaktoren der ambu-
lanten Versorgung in Deutschland wur-
den die Daten aus dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 um regionale Struktur-
daten und aggregierte Daten aus der ver-
tragsarztlichen Abrechnung ergénzt. Da-
mit wurde es moglich, das Inanspruch-
nahmeverhalten der Surveyteilnehmer
vor dem Hintergrund der Struktur des
arztlichen Angebots sowie weitere Merk-
male des jeweiligen Kreises zu interpre-
tieren [42]. Kiinftig kdnnten Surveydaten
noch mit weiteren kleinraumigen Daten
verkniipft werden, zum Beispiel konnten
fiir die Analyse von Unféllen und des Un-
fallgeschehens Daten aus KiGGS mit Da-
ten aus dem Kinderunfallatlas der Bun-
desanstalt fiir Stralenwesen [43] verbun-
den werden. Perspektivisch ist auch denk-
bar, auf Personenebene Daten aus Surve-
ys mit Daten aus der &rztlichen Versor-
gung zu verkniipfen. In Fortsetzung eines
vom BMBF geforderten Verbundprojektes
zur Sicherung der hausérztlichen Versor-
gungsqualitit [44] wurden am RKI die
Moglichkeiten der Nutzbarkeit routine-
méflig erhobener, elektronischer Daten
in der Hausarztpraxis fiir die Begleit- und
Evaluationsforschung tiberpriift. Kiinf-
tig wire auch der umgekehrte Weg denk-
bar, bei dem Befragungs- und Untersu-
chungsdaten der Surveyprobanden ge-
zielt um elektronisch verfiigbare Daten
derselben Studienteilnehmer aus der am-
bulanten Versorgung erginzt werden, vo-
rausgesetzt, die Einwilligung der Proban-
den liegt vor, die datenschutzrechtlichen
Auflagen lassen sich erfiillen und die je-
weiligen Arzte lassen sich zur Teilnahme
gewinnen.
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Fazit

Das hier vorgestellte Gesundheitsmoni-
toring am RKl soll als ein flexibel gestal-
tetes und an kiinftige Anforderungen
adaptierbares, nachhaltiges System ge-
wabhrleisten, dass der Gesundheitsbe-
richterstattung und der Gesundheitspo-
litik jederzeit umfangreiche Informati-
onen zur Gesundheit, zum Gesundheits-
verhalten und zur gesundheitlichen Ver-
sorgung der in Deutschland lebenden
Bevélkerung zur Verfiigung stehen, dass
Deutschland seinen Verpflichtungen zur
Lieferung von Gesundheitsdaten an die
Europdische Gemeinschaft nachkom-
men kann, dass mithilfe der Monito-
ringdaten wissenschaftlichen Fragestel-
lungen nachgegangen, gesundheitspoli-
tische MaBnahmen evaluiert und Auswir-
kungen festgestellt werden konnen. Da-
mit soll das Gesundheitsmonitoring am
RKI einen Beitrag zur Erfiillung der ein-
gangs zitierten Hauptaufgaben des In-
stituts — ,Erkennen, Bewerten, Handeln”
- leisten und letztendlich der Gesunder-
haltung der Bevolkerung dienen.
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S. Forderreuther, A. Straube
Kopfschmerzen

Reihe Klinische Neurologie

W. Kohlhammer Verlag 2009, 1. Aufl., 264 S.,
(ISBN 3-17-018461-9), brosch., 49.90 EUR
Kopfschmerzen sind eines der haufigsten
Symptome, die Patienten zum Arzt fiihren,
und Patienten mit chronischen Kopfschmer-
zen stellen einen groBen Anteil in der Praxis
des Schmerztherapeuten dar. Das Wissen um
Diagnose und Therapie der verschiedenen
Kopfschmerzformen ist jedoch bei vielen
Arzten, und selbst bei vielen Schmerzthera-
peuten noch nicht ausreichend vorhanden.
Die Therapie der chronischen Kopfschmerzen
unterscheidet sich deutlich von der Behand-
lung anderer chronischer Schmerzsyndrome,
und weist auch zwischen den mehr als 300
verschiedenen Kopfschmerzformen deutliche
Unterschiede auf.

In dem neuen Buch,Kopfschmerzen” in der
Reihe zur klinischen Neurologie es Kohl-
hammer Verlages stellen die Autoren die
Diagnostik und Therapie der haufigsten und
relevanten Kopfschmerzformen tibersichtlich
dar. Das Buch beriicksichtigt die aktuellen
Entwicklungen nicht nur bei der medika-
mentosen Therapie, sondern in allen Berei-
chen der Behandlung.

Im einleitenden Kapitel wird die Klassifikation
der Kopfschmerzen nach der Internationalen
Kopfschmerzgesellschaft dargestellt. In der
Uiberarbeiteten Version von 2004 werden

die Fortschritte im pathophysiologischen
Verstandnis und die verbesserten Beschrei-
bungen des klinischen Bildes der einzelnen
Kopfschmerzarten aufgenommen. Es folgt
eine ausfiihrliche Darstellung von Anamnese,
korperlicher Untersuchung und apparativer
Diagnostik.

Vor der Abhandlung der einzelnen Kopf-
schmerzarten steht ein Kapitel zu Notfallen,
bei denen die Kopfschmerzen Symptom
einer potentiell lebensbedrohlichen Erkran-
kung sind oder bei ausbleibender Behand-
lung zu bleibenden Schaden fiihren konnen.
Die kurze, Gibersichtliche Darstellung mit den
wichtigsten Warnzeichen (Red Flags) hilft in
der klinischen Praxis, diese Notfdlle rechtzei-
tig zu erkennen.

Die Behandlung der verschiedenen Migrane-
formen, sowohl im Anfall wie in der Prophyla-
xe, wird ausfiihrlich dargestellt. Interessant ist
die ausfiihrliche Ubersicht zur Pathophysiolo-

gie. In der Behandlung wird die Evidenz aus
der Literatur mit praktischen Hinweisen fiir
die klinische Praxis kombiniert.

Bei den sekundaren Kopfschmerzen ist be-
sonders zu begriissen, dass die medikamen-
teninduzierten Kopfschmerzen ausfiihrlich
dargestellt werden. Leider ist das Wissen um
diese haufig auftretende Kopfschmerzform
noch nicht weit genug verbreitet, und auch
Schmerztherapeuten fordern durch den
unkritischen Einsatz von Analgetika mitunter
die Entstehung solcher Schmerzsyndrome.
Insgesamt bietet das Buch eine gute und
aktuelle Ubersicht {iber die hiufigen und
wichtigen Kopfschmerzformen. Die beilie-
gende CD bietet weiteres Material, z.B. zur
Pharmakologie der wichtigsten Analgetika
und eine Aufstellung der weiterfiihrenden
Fachliteratur. Dieses kleine Buch wird den
Arzten helfen, die in der Arztpraxis oder im
Krankenhaus immer wieder Kopfschmerzpa-
tienten begegnen, und auch dem Schmerz-
therapeuten, der auBerhalb der Neurologie
in spezialisierten oder nichtspezialisierten
Einrichtungen arbeitet. Das Buch ist gut
geeignet fiir Kitteltasche oder Schreibtisch,
und ich hoffe, dass mit diesem Buch die Be-
handlung fiir viele Kopfschmerzpatienten in
Deutschland verbessert werden wird.

L. Radbruch (Aachen)

R. Schwarz; S. Singer

Einfiihrung Psychosoziale
Onkologie

Reinhardt UTB 2008, 314 S., 39 Abb., 49 Tab.,
26.00 EUR

Weil sich eine Krebserkrankung auf alle
Bereiche der korperlichen, seelischen und
sozialen Existenz auswirkt, braucht die
Psychosoziale Onkologie einen bio-psycho-
sozialen Verstandnisansatz, als Grundlage fiir
eine wissenschaftlich fundierte und fachlich
kompetente Begleitung, Beratung und Be-
handlung von Tumorpatienten und ihren An-
gehdrigen. Mit der,Einfiihrung Psychosoziale
Onkologie” liegt erstmals ein ebenso umfas-
sendes wie kompaktes Lehrbuch vor, in dem
die Autoren eine Landkarte zur Orientierung
in diesem vielschichtigen Fachgebiet zur Ver-
fligung stellen und sie mit praxisrelevantem
Erkenntnisgewinn verbinden. Das Buch ver-
mittelt eingehende Kenntnisse tiber typische
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psychosoziale Problemlagen von Tumorpa-
tienten, liber Bewaltigungs- und Verarbei-
tungsprozesse und spezielle diagnostische
Methoden. Es informiert iiber die vielfaltigen
Ansétze von psychosozialen Interventionen,
wobei auch Methoden mit unbewiesener
Wirksamkeit kritisch diskutiert werden. Aktu-
elle Forschungsergebnisse, etwa zum Stellen-
wert psychosozialer Faktoren bei Entstehung
und Verlauf von Krebserkrankungen werden
da einbezogen, wo sie fiir das Verstandnis
der Patientenperspektive oder fiir die psy-
chosoziale Versorgung Bedeutung haben. An
Beispielen wie Tumorschmerz, Fatigue, Be-
eintrachtigungen von Sexualitat werden spe-
zifische Auswirkungen von Krebserkrankung
und Behandlung auf das korperliche und
psychische Erleben, und auf soziale Rollen
und Funktionen veranschaulicht, wobei sozio-
kulturelle Aspekte immer mitberiicksichtigt
werden. Der Uberblick iiber psychosoziale
Versorgungsmodelle, psychoonkologische
Fachverbande und Fortbildungsangebote, im
Besonderen zur Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie (WPO) der PSO/DKG und dapo,
verdeutlicht den Grad an Professionalisie-
rung, den das Fachgebiet erreicht hat.

Wer Tumorpatienten im klinischen oder for-
schenden Kontext betreut, sei es als Arztin,
Pflegende, Sozialarbeiter oder Psychologe,
profitiert von dieser fundierten, vielseitigen
und anschaulichen Einflihrung in die zentra-
len Themen der Psychosozialen Onkologie
mit Kenntnisgewinn und personlichem
Nutzen. Mit diesem Buch, dem viele Leser zu
wiinschen sind, tragen die Autoren dazu bei,
die psychosoziale Unterstiitzung von Tumor-
patienten weiter zu verbessern.

Monika Keller (Heidelberg)



