SOZIALMEDIZIN 
SOZIALMEDIZIN

- befasst sich mit Gesundheitsstörungen, die ihre Ursache im Verhalten der Gesellschaft haben, deren Folgen für die Gesundheit und mit den Gegenmaßnahmen der Gesellschaft 
- Hauptgegenstand der Sozialmedizin ist die wechselseitige Beziehung Gesundheit – Krankheit – Gesellschaft  

1. KONZEPT DER SOZIOGENESE
- beschreibt die gesellschaftsbezogenen Mechanismen bei der Entstehung von Krankheiten sowie ihre weitere Entwicklung (Krankheitsfolgen, Krankheitsausgang)

1. primäre Soziogenese

- soziale Bedingungen führen unmittelbar zur Krankheit 
- die Krankheitsursache liegt außerhalb der Einflusssphäre des Einzelnen – er kann sein Risiko nicht steuern 

- z.B. Berufskrankheiten im engere Sinn 

2. sekundäre Soziogenese

- individuelles Verhalten führt zur Krankheit 

- die Krankheitsursache liegt innerhalb der Einflusssphäre des Einzelnen – er kann sein Risiko steuern 

- z.B. Krankheiten, die im Lebensstil ihre Ursache haben 

- zwischen primärer und sekundärer Soziogenese kann es Überschneidungen geben 

- z.B. sekundäre Soziogenese bei Berufskrankheiten, wenn der Arbeitnehmer vorgeschriebene Schutzmaßnahmen nicht einhält 

3. tertiäre Soziogenese – Sozioplastik 

- Beeinflussung von Verlauf und Ausgang von Gesundheitsstörungen durch soziale Bedingungen 

- Sozioplastik bezieht sich auf die durch soziale Bedingungen beeinflussten Möglichkeiten im Bereich der Therapie und Rehabilitation 

- in Österreich können aufgrund der Pflichtversicherung prinzipiell alle medizinischen Dienste in Anspruch genommen werden – bei nicht versicherten Personen übernimmt der Staat die Behandlungskosten, wenn ein volksgesundheitliches Risiko besteht (z.B. TBC) 

- Problembereiche liegen in der Rehabilitation – z.B. Mangel an Betreuungsplätzen für Drogensüchtige  
2. LEBENSERWARTUNG
- Welche Arzneimittelgruppe hat sich besonders auf die Zunahme der Lebenserwartung ausgewirkt? – (A: Antibiotika)
- Wichtige Gründe für den Anstieg der Lebenserwartung – (A: medizinische Versorgung, Hygiene, Trinkwasserqualität und Ernährungslage) 
- Um wie viel steigt die Lebenserwartung jedes Jahr (bei Neugeborenen)? – (A: 4 Monate jährlich)
=> für wen gelten diese Angaben? (Neugeborene)
=> Entwicklung der Lebenserwartung in Österreich + weltweit?
=> Gefälle West-Ost in Österreich - Ursachen? 
=> warum ist die Lebenserwartung in bestimmten Gebieten (ehemalige Ostblockstaaten) gesunken? 
=> warum verzeichnet man hingegen woanders eine Zunahme? 
=> wieviele Jahre gewinnen wir durch Impfungen? (25)
=> Unterschiede Männer/Frauen, wann beginnen dieselben? (vor der Geburt)
=> wie ist die Prognose? 
=> Um wieviel steigt die Lebenserwartung pro Jahr? (4 Monate)
->warum im Osten Österreichs niedriger als im Westen: Im Osten höherer Alkoholkonsum, höhere Cholesterinwerte, mehr Adipositas...
->Welche Ursachen für Anstieg: Hygiene, Impfungen (Anstieg der LEW um 25Jahre), Antibiotika, Ernährung, Trinkwasser...
Definition
- die zu erwartende Zeitspanne, die einem Lebewesen ab einem gegebenen Zeitpunkt bis zu seinem Tod verbleibt

- diese Spanne wird in der Regel mit Hilfe empirischer Daten einer Sterbetafel berechnet – grundsätzlich kann jeder beliebige Zeitpunkt gewählt werden, ab dem die restliche Lebenszeit ermittelt werden soll
- die meistermittelte Lebenserwartung ist die ab Zeitpunkt des Eintritts in das Leben, bei Menschen also die Lebenserwartung bei der Geburt – die Lebenserwartung bei der Geburt ist bestimmt durch die Anzahl der Jahre, die ein Neugeborenes durchschnittlich leben würde, wenn die bei seiner Geburt herrschenden Lebensumstände und Sterblichkeitsraten während seines gesamten Lebens konstant blieben

- die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen ist ein Maß für die in einem Zeitraum herrschenden altersspezifischen Sterbeverhältnisse – sie ist einer der wichtigsten Indikatoren für den Gesundheitszustand der Bevölkerung 
- Lebenserwartung hat in Österreich aufgrund der verbesserten Lebensbedingungen und der medizinischen Versorgung zusehends zugenommen, die Sterblichkeit hat kontinuierlich abgenommen – dies gilt für Männer und Frauen und für alle Altersgruppen, insbesondere aber für die Säuglingssterblichkeit 

- Lebenserwartung eines neugeborenen Mädchens 81,68 a, neugeborener Knabe 75,78 a 

Säuglingssterblichkeit

- im ersten LJ gestorbene pro 1 000 Lebendgeborene 

- ist innerhalb der letzen 25 a auf ein Fünftel des Ausgangswertes zurückgegangen 

- liegt seit 1997 < 5,0/1 000 Lebendgeborene 

geschlechtsspezifische Unterschiede

- um die Jahrhundertwende war die Lebenserwartung der Männer um 2 a geringer als die der Frauen – 2002 betrug die Differenz 5,9 a 

Ursachen der geringeren Lebenserwartung der Männer 
- hormonelle Unterschiede (v.a. Östrogen)  

- Unreife, Missbildungen und Schäden durch den Geburtsverlauf treten häufiger auf

- höhere Säuglingssterblichkeit 

- größere Anfälligkeit für Gesundheitsstörungen in der Neugeborenenperiode und frühen Kindheit 

- Unfälle – Verkehrsunfälle (Mopedgipfel 16a), Arbeitsunfälle

- Lebensstil – Rauchverhalten, Übergewicht, Hypercholesterinämie, Hypertonie, Bewegungsmangel, Stress, Herz-Kreislauferkrankungen, Karzinome der Atmungsorgane, Alkoholkonsum 

I. EPIDEMIOLOGIE
Risikofaktoren (RF) 
- Variablen, welche die Erkrankungswahrscheinlichkeit erhöhen – müssen aber nicht die die unmittelbaren Ursachen der Gesundheitsstörung sein 

- soziale-, Umwelt- und Lebensstilfaktoren oder ein Verhalten 

- modifizierbare und unbeeinflussbare RF (Alter, genetische Faktoren, Geschlecht)  

primäre RF

- haben einen ursächlichen Einfluss

- z.B. Hypertonie, Hypercholesterinämie, Rauchen … 

sekundäre RF

- haben über primäre RF Einfluss 

- z.B. Ernährung, mangelnde Bewegung, Stress … 

tertiäre RF

- führen bei bestehender Erkrankung zum Ereignis 

- z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall 

Einteilung der Epidemiologie 

- deskriptiv – Beschreibung von Häufigkeit und Verteilung  

- analytisch – Ursachenforschung  

- experimentell – Beurteilung von Interventions- oder von präventiven Maßnahmen  

3. GESUNDHEITSPOLITISCHE RELEVANZ EINER ERKRANKUNG 

- Welcher Gesundheitsindikator spiegelt die Bedeutung einer Krankheit am besten wieder? (A: Lebenserwartung) 
- ergibt sich zunächst aus der deskriptiven Epidemiologie (Häufigkeit) – schon alleine die zahlenmäßige Bedeutung unabhängig vom Schweregrad eines pathologischen Zustandes 

- bei malignen Erkrankungen kommt dann noch der prinzipielle Charakter des Krankheitsverlaufes hinzu – ein wichtiger Parameter ist hier z.B. die Letalität 

- Vergleich mit anderen Krankheits- bzw. Todesursachen hinsichtlich der Morbiditäts- und Mortalitätsziffern, aber auch Inanspruchnahme des medizinischen Systems – Krankenhausstatistiken

- Berechnung der Auswirkung auf die Lebenserwartung 

- die ökonomische Dimension kann aufgezeigt werden – z.B. Berechnung von Krankheits- und Behandlungskosten, Kosten-Nutzen-Analysen von Früherkennungsmaßnahmen   
Inzidenz (Neuerkrankungsziffer)

- Zahl neu auftretender Fälle in einer definierten Bevölkerung pro Zeiteinheit

- meist pro 100 000/a

Letalität

- Verhältnis der Todesfälle an einer Krankheit zur Zahl der Erkrankungsfälle an derselben Krankheit 

- Maß für die Gefährlichkeit einer Erkrankung 

Morbidität

- Maß für die Häufigkeit von Krankheit in der Bevölkerung ohne Unterscheidung zwischen Inzidenz und Prävalenz 
Mortalität

- in einer Bevölkerung gestorbene Personen bezogen auf diese Bevölkerung 

Prävalenz

- Bestand an Fällen einer bestimmten Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt bezogen auf die Einwohnerzahl 

deskriptive Epidemiologie 
- Beschreibung von Ereignissen

- Häufigkeit 

- durch Vergleich verschiedener Bevölkerungsgruppen Hinweise auf besondere Risikogruppen 

Datenquellen für deskriptive epidemiologische Studien 

- offizielle Statistiken – Krebsregister, Krankenstandsdaten, anzeigepflichtige Infektionskrankheiten  

- Querschnittsstudien 

Ziel deskriptiver Studien 

- Erfassung der Prävalenz von Krankheiten – Hinweise für kurative und präventive Maßnahmen 

- Definition von Risikogruppen aufgrund von unterschiedlichen Prävalenzen in einzelnen Bevölkerungsgruppen 
- Hypothesen über die Entstehung von Gesundheitsstörungen oder Risikofaktoren ( Hinweise für analytische Studien 
4. ANALYTISCHE EPIDEMIOLOGIE 
- Vor- und Nachteile der Kohorten- bzw. Fall-Kontrollstudie? – (A: Bei der Fall-Kontrollstudie muss man zum Vergleich von erkrankten und nicht erkrankten Personen die Leute befragen und ist so darauf angewiesen, dass die einem auch die Wahrheit sagen. Somit ist die Datenqualität bei der Fall-Kontroll-Studie schlechter. Das ist bei der Kohortenstudie nicht so.)
- Welche Probleme gibt es beim Finden einer Kontrollgruppe bei Studien? 
Vor- u. Nachteile der Fall-/Kontrollstudie?
Worauf ist zu achten bei der Auswahl der Kontrollgruppe? A:
Compliance, Alter, Geschlecht, sozialer Status,...
Wie ist die Datenqualität zu beurteilen bei Fall-/
Kontrollstudien? A: sehr fehleranfällig, da man Personen 
befragt und man nicht davon ausgehen kann, dass diese auch
wahrheitsgemäß antworten

Ziel

- Beiträge zur Abklärung von Krankheitsursachen bzw. die Feststellung von Risikofaktoren 

- bestimmte Hypothesen werden mit Hilfe eines geeigneten Forschungsplanes entweder bestätigt oder verworfen 

Prinzip analytischer Studien 
- Vergleich zwischen Personengruppen oder Patientenkollektiven 

- „Fälle“ – Patienten bei denen ein Befund erhoben wurde 

- „Kontrollen“ – zum Vergleich herangezogene Personen oder Kollektive 

- wichtig ist die Herstellung der Vergleichbarkeit von Fällen und Kontrollen 

prospektive Studie 

- beginnt mit gesunden Personen, die man hinsichtlich des Auftretens von Krankheiten langfristig beobachtet 

- man wartet auf Krankheitsfälle und bringt sie mit der Wirkung von vermuteten Risikofaktoren bzw. Expositionen in Beziehung 

retrospektive Studie 

- Erkrankung ist bereits gegeben 

- rückblickend werden mögliche Krankheitsursachen und Risikofaktoren aufgeklärt 

Kohortenstudien 

- vergleichen Personen, die einer vermuteten Krankheitsursache (bzw. einem vermuteten Risikofaktor) ausgesetzt sind, mit Personen, die nicht exponiert sind 

- dienen sehr oft der Verfolgung eines prospektiven Untersuchungsansatzes 

- z.B.: Framingham 
Fall-Kontroll-Studie 
- erkrankte Personen werden mit nicht erkrankten Personen verglichen 

- man erhebt Unterschiede des Auftretens von Krankheitsursachen (RF) bei einzelnen Personen, die zueinander in Beziehung gesetzt werden 

- werden bei retrospektiven Forschungsansätzen verwendet 

- z.B.: Ätiologie des Bronchuskarzinoms 

wesentliche Unterschiede zwischen Fall-Kontroll- und Kohortenstudie 

- Fall-Kontroll-Studien beruhen auf einem Vergleich von erkrankten und nicht-erkrankten Personen hinsichtlich bestimmter Expositionen 

- sie können schnell und mit relativ geringem Aufwand durchgeführt werden – besonders bei seltenen Erkrankungen oft die einzige Möglichkeit zur ätiologischen Forschung 

- die Zahl der Fälle bzw. der Kontrollen ist relativ klein, der damit verbundene Aufwand ist ebenfalls vergleichsweise gering 

- Nachteil ist, dass es oft schwierig ist, die optimale Vergleichsgruppe zu definieren 

- Kohortenstudien beruhen auf dem Vergleich von exponierten und nicht-exponierten Personen 

- zeitaufwendig und teuer – werden bei komplexen epidemiologischen Fragestellungen eingesetzt 

- die Zahl zu beobachtender Versuchspersonen ist groß – man kann das Zusammenwirken von RF gut studieren 

- in bestimmten Fällen verwendet man Fall-Kontroll-Studien, die relativ schnell zu ersten Ergebnissen führen als Vorerhebung für Kohortenstudien – aufgrund der Ergebnisse formuliert man die Hypothese, die im Rahmen von Kohortenstudien genauer abgeklärt werden kann 

Longitudinalstudie = Längsschnittuntersuchung 
- langfristige Beobachtung einer Personengruppe 

- Definition der zu beobachtenden Gruppe 

- Erhebung und Untersuchung wird mindestens zu 2 aufeinander folgenden Zeitpunkten durchgeführt ( zeitliche Zusammenhänge können untersucht werden 
- Registrierung des Auftretens von Gesundheitsstörungen 
5. EVANS-KAUSALITÄTSKRITERIEN (9)
- sind sowohl für Infektionskrankheiten als auch für chronische Krankheiten anwendbar 
1. Die Prävalenz der Krankheit sollte bei den Personen, die gegenüber dem als ursächlich betrachteten Faktor exponiert sind, deutlich höher sein als bei nicht exponierten Kontrollen. 

2. Exposition gegenüber dem als ursächlich betrachteten Faktor sollte bei den erkrankten Personen häufiger sein als bei den Kontrollen ohne Krankheit, wenn alle anderen Risikofaktoren konstant gehalten werden.

3. In prospektiven Studien sollte die Inzidenz der Krankheit bei den Personen deutlich größer sein, die gegenüber dem als ursächlich betrachteten Faktor exponiert sind, als bei Kontrollen, die weniger exponiert sind. 

4. Zeitlich gesehen sollte die Krankheit der Exposition folgen, mit einer Verteilung der Inkubationszeiten, die einer log-normal verteilten Kurve entspricht.
5. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung sollte nachweisbar sein. Antworten des Wirtes auf Expositionen gegenüber dem als ursächlich angesehenen Faktor sollten bei den Personen auftreten, die vor der Exposition diese Reaktion noch nicht gezeigt haben.

6. Experimentelle Reproduktion der Krankheit sollte bei den Tieren, die gegenüber dem hypothetischen ursächlichen Faktor exponiert wurden, häufiger sein, als bei denjenigen, die nicht in dieser Weise exponiert wurden. 

7. Eliminierung oder Modifizierung des als ursächlich betrachteten Faktors oder des Vektors sollte die Inzidenz der Krankheit vermindern. 

8. Prävention oder Modifizierung der Wirtsreaktion auf die Exposition gegenüber dem als ursächlich betrachteten Faktor sollte die Krankheit vermindern oder verhindern 

9. Alle Beziehungen sollten biologisch und epidemiologisch sinnvoll sein. 
6. RANDOMISIERTE KLINISCHE STUDIEN  

Aufgabenbereiche der experimentellen Epidemiologie 
- randomisierte klinische Studien 
- bevölkerungsbezogene Interventionsstudien 

- Evaluation und Qualitätssicherung ärztlicher Leistungen 

Randomisierung = Zufallszuteilung 

- Studienteilnehmer werden zufällig der Interventions- bzw. der Kontrollgruppe zugeteilt 

- Sicherstellung, dass zu Beginn der Studie die Gruppen strukturgleich sind 

- zudem werden unbekannte Faktoren, die auf das Ergebnis Einfluss haben könnten, gleichmäßig auf beide Gruppen verteilt 

- Selektion wird verunmöglicht – Patienten werden nicht bewusst oder unbewusst einer Gruppe zugeteilt   
7. BEVÖLKERUNGSBEZOGENE INTERVENTIONSSTUDIEN  

=> Was macht man in einer bevölkerungsbezogenen Interventionsstudie?
=> Was bedeutet eine Intervention? (=> Therapie)
=> Was macht die analytische Epidemie? 
=> Was macht die experimentelle Epidemie? 
=> Was ist der Unterschied zwischen einer bevölkerungsbezogenen Interventionsstudie (Bevölkerung) und einer klinisch randomisierten Studie? (Zufallsprinzip)
Risikofaktor
- Variable der Person oder Umwelt, die in einem statistische signifikanten Zusammenhang zu einer Krankheit steht 

- zunächst kein kausaler Faktor einer bestimmten Krankheit 

- es müssen die Evans-Kausalitätskriterien erfüllt sein und im Rahmen einer Interventionsstudie muss sich zeigen, dass die Eliminierung oder Verminderung des RF in Patienten oder Bevölkerungsgruppen zu einer Abnahme der Neuerkrankungen und Mortalität führt 

Ziel bevölkerungsbezogener Interventionsstudien 

- Testung von Strategien zur Entdeckung und Behandlung von RF  
- Feststellung, ob sich die Bevölkerung im Hinblick auf ein bestimmtes Risiko motivieren lässt, sich gesundheitsförderndes Verhalten anzueignen  

Intervention

- Früherkennung und Behandlung

- primär präventive Maßnahmen, die darauf hinzielen, die Entstehung der Risikofaktoren zu verhindern 
8. PRIMÄRE PRÄVENTION
Prävention
- alle medizinischen und sozialen Anstrengungen, die Gesundheit zu fördern und Krankheit und Unfälle sowie deren Folgen zu verhüten 

primäre Prävention

- Förderung der Gesundheit und die Verhütung von Krankheit durch Beseitigung eines oder mehrerer ursächlicher Faktoren 

- Erhöhung der Resistenz von Individuen und Veränderung von Umweltfaktoren, die ursächlich oder als Überträger an der Krankheitsentstehung beteiligt sind 

- Zuführung lebenswichtiger Stoffe (z.B. Vitamine, Spurenelemente …) mit der Nahrung oder dem Trinkwasser 
- Zielgruppe der Primärprävention ist die allgemeine Bevölkerung 
unspezifische Maßnahmen (niedriger Wirkungsgrad) 

- Gesundheit des Einzelnen und der Bevölkerung werden gefördert, ohne dass man versucht, gezielt bestimmte Krankheiten zu verhindern 

- Ernährung, Kleidung, Wohnverhältnisse, Umweltschutz …

spezifische Maßnahmen (hoher Wirkungsgrad)  

- Impfungen 

- Kochsalzjodierung

- Trinkwasserfluorierung 

- Einschränkung des Zigaretten- und Alkoholkonsums 
9. SEKUNDÄRE PRÄVENTION – SCREENING  

- Probleme der PSA-Screening-Untersuchung? (A: organspezifisch, aber nicht krankheitsspezifisch – ist auch benigner Hyperplasie und Prostatitis erhöht; 20% der Patienten haben bei Erstdiagnose eines Karzinoms ein normales PSA) 
- Nennen Sie einige Screening-Untersuchungen. Welche ist die Beste (PAP)? (A: RR, Stuhl, Urin, Augendruck, BB, EKG, Mammographie
- Weitere eher unspezifische Screeningmethoden (außer PSA)? (A: Screening auf Lungenkrebs, Kolon-Ca mittels CT, Triple-Test in der Schwangerschaft) 
=> Definition, Beispiele (PAP, PSA...)
=> Was kann man zu Hause machen? (Blutdruck, Zucker, Gewicht, Brust abtasten...)
=> Problematik bei PSA? (auch bei Entzündungen => viele falsch positive Ergebnisse)
=> Was ist das Ergebnis eines Screenings? (Verdacht d.h. keine Diagnose)
=> Was sind die Voraussetzungen für ein Screeing? (einfach, billig, zuverlässig, Krankheit mit bekanntem Verlauf und einem Frühstadium, Möglichkeit einer Therapie...)
=> Unterschied zwischen Sensitivität / Spezifität? Auf was werde ich eher achten? (=> auf die Sensitivität - man nimmt falsch positive Ergebnisse in Kauf)
=> Ertrag?
Ziel

- Auffindung von Krankheiten mit bestimmten Untersuchungsverfahren (Filteruntersuchungen) in der präklinischen Phase, wenn subjektiv noch keine Beschwerden (Symptome) wahrgenommen werden

- bei einer Krankheit, die im Frühstadium entdeckt wird, bestehen bessere Behandlungsaussichten 

Definition

- Screening ≠ Vorsorgeuntersuchung – Screening ist sekundäre Prävention 

- Untersuchung großer Bevölkerungsgruppen mit einfachen Methoden, um Personen zu entdecken, die eine bestimmte Krankheit haben, ohne Symptome zu zeigen 

- Ziel ist nicht die endgültige Diagnose

- Güte und Prädikation des Früherkennungstest und ein genügend langes Frühstadium der Krankheit sind entscheidende Faktoren 

Principles and Practice of Screening for Disease (10)
- nach Wilson und Jungner (WHO, 1968) 
- Kriterien, die bei einer Filteruntersuchung beachtet werden müssen 

1. Filteruntersuchungen sollten nur für wichtige Krankheiten durchgeführt werden.

2. Für die entdeckten Fälle, d.h. die Patienten muss die Möglichkeit der effektiven Behandlung bestehen. 

3. Möglichkeit für weitere diagnostische Abklärung und Behandlung müssen vorhanden sein.

4. Es muss ein erkennbares Frühstadium der betreffenden Krankheit geben.

5. Es muss ein adäquater Test oder ein adäquates Untersuchungsverfahren zur Verfügung stehen.

6. Der Test sollte für die Bevölkerung akzeptabel sein.

7. Der natürliche Verlauf der Krankheit, d.h. die Entwicklung vom latenten zum manifesten Stadium, sollte hinreichend bekannt sein. 

8. Es muss Übereinkunft bestehen, wer als Patient behandelt werden soll.

9. Die Kosten für die Filteruntersuchung sollen in Beziehung zu den insgesamt für die medizinische Versorgung aufgewandten Kosten gesetzt werden.

10. Filteruntersuchungen sollten ein kontinuierlicher Prozess sein und keine einmal und nie wieder Aktion. 

Kriterien für die Bewertung von Screening-Tests

- bevor Filteruntersuchungen an größeren Bevölkerungsgruppen durchgeführt werden, muss der Filtertest nach bestimmten Kriterien evaluiert werden 

- Reliabilität – Zuverlässigkeit

- Validität – beinhaltet Sensitivität, Spezifität, positive und negative Korrektheit

- Ertrag – gibt an, wie viele neue Fälle mit Hilfe des Tests in einer Bevölkerung entdeckt und der Behandlung zugeführt werden können  

Reliabilität

- Grad der Zuverlässigkeit, mit dem ein Test ein bestimmtes Merkmal misst 

- ein Screening-Test weist eine hohe Zuverlässigkeit auf, wenn er bei mehr als einmaliger Anwendung beim selben Individuum unter gleichen Bedingungen übereinstimmende, d.h. konsistente Ergebnisse erbringt 

- hohe Reliabilität ist eine notwendige Voraussetzung für die Qualität eines Screening-Tests 

Validität

- Maß an Übereinstimmung zwischen dem Test und dem, was er zu messen vorgibt 

Sensitivität und Spezifität 

Sensitivität = Empfindlichkeit

- Vermögen eines Tests, Kranke in der Bevölkerung auch wirklich zu identifizieren 

- ist eine Untersuchungsmethode zu wenig empfindlich, entgehen dem Untersucher zu viele Krankheitsfälle 

Spezifität

- Eigenschaft des Tests, die Gesunden korrekterweise auch als gesund einzuordnen 

- ist die Untersuchungsmethode zu wenig spezifisch, dann ist die Zahl der Falsch-Positiven zu hoch 

Prädikation

- Voraussagevermögen eines Tests in Bezug auf die gesuchte Krankheit 

- Voraussagevermögen hängt sehr stark von der Prävalenz der Krankheit in der untersuchten Bevölkerung ab 

- je höher die Prävalenz der zu untersuchenden Krankheit, umso besser ist auch die Prädikation eines positiven Tests und umgekehrt 
Ertrag

- Zahl der neu entdeckten Fälle, die als Resultat des Screening einer Behandlung zugeführt werden können 

1. Sensitivität

- ein Filtertest muss eine hohe Empfindlichkeit haben, um einen großen Anteil von Fällen in der Bevölkerung aufzufinden und nur wenige Kranke zu übersehen 
2. Häufigkeit

- je größer die Krankheitshäufigkeit in einer Bevölkerung, umso höher wird der Ertrag einer Filteruntersuchung sein 

- das erste Screening gibt die Prävalenz in einer Bevölkerung wieder, die nachfolgenden spiegeln mehr die Inzidenz wieder

3. Teilnahmerate 

- Filteruntersuchungen verbessern den Gesundheitsstatus einer Bevölkerung nur dann, wenn ein hoher Prozentsatz von Personen daran teilnimmt und die als krank herausgefilterten Personen sich einer Behandlung unterziehen 
tertiäre Prävention

- bei eingetretener Krankheit soll das Fortschreiten bzw. eine Rezidivbildung verhütet werden 

- setzt nach der Akutbetreuung ein und beinhaltet auch nicht-medizinische Maßnahmen 

- z.B. Rehabilitation von Herzinfarkt-Patienten (Rauchertherapie, Ernährungstherapie …) 

10. GESUNDHEITSINDIKATOREN
- Variablen, die das komplexe System der Gesundheit, des Gesundheitsverhaltens und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen innerhalb einer Bevölkerungsgruppe widerspiegeln

- die Wahl der Gesundheitsindikatoren hängt von der jeweiligen Gesundheitspolitik ab

- dienen v.a. auch zum internationalen Vergleich des Gesundheitszustandes von Bevölkerungen 

- Säuglingssterblichkeit 

- Kindersterblichkeit 

- Geburtenziffer 

- Lebenserwartung – bei der Geburt insgesamt, für Männer und Frauen getrennt  

- Sterbeziffern – ursachenspezifisch, altersspezifisch, geschlechtsspezifisch  

- Müttersterblichkeit 

- Geburtsgewichtverteilung 

- Prävalenz und Inzidenz von Krankheiten   
II. HERZ-KREISLAUF
11. KARDIOVASKULÄRE RISIKOFAKTOREN (7) 

1. Fettstoffwechselstörungen 
2. Hypertonie 

3. Rauchen

4. DM II, metabolisches Syndrom 

5. Gerinnungsstörungen (hohe Fibrinogenspiegel)  

6. Adipositas

7. positive Familienanamnese 

- verschiedene exogene und endogene Faktoren sind an der Entstehung der Atherosklerose maßgeblich beteiligt 

- endogen genetisch bedingte Stoffwechseldefekte führen zu erheblich gesteigertem Risiko 

- Familienanamnese und Geschlecht, mit denen indirekt eine ganze Reihe endogener Faktoren erfasst werden, haben die höchste Voraussagekraft aller Risikofaktoren 

- die exogenen Faktoren sind stark vom Lebensstil abhängig 

- v.a. Ernährung ist für das Auftreten verschiedener Risikofaktoren wesentlich – Fettstoffwechselstörungen, Hypertonie, Diabetes mellitus, Übergewicht, Gerinnungsstörungen 

- Rauchen und Freizeitgewohnheiten sind weitere wichtige Lebensstilvariablen 

- Hypercholisterinämie (ischämische Herzerkrankungen), Zigarettenkonsum (periphere Läsionen) und Hypertonie (cerebrovaskuläre Erkrankungen) sind von den primären Risikofaktoren am bedeutendsten  

- manifester Diabetes mellitus fällt volksgesundheitlich weniger ins Gewicht (Prävalenz 8%) – ist allerdings für das Individualrisiko von sehr entscheidender Bedeutung 
12. FETTSTOFFWECHSELSTÖRUNGEN 
- Welche Personengruppe ist besonders von DM II betroffen?
- Typisches Aussehen eines Typ 2 Diabetikers?
- Typisches Fettverteilungsmuster von Mann/Frau?
- Gründe für den höheren Fettgewebsanteil bei Frauen als bei Männern? 
- Berechnung des BMI?

- Hypercholisterinämie und Hypertriglyceridämie gehören zu den Hauptrisikofaktoren für Atherosklerose und sind damit Ursache für KHK und Apoplex 

- bei > 50% der Bevölkerung bestehen Cholesterinwerte > 250 mg/dl 

- Hyperlipidämien treten v.a. als Folge langjähriger Fehlernährung auf, häufig sind diese Störungen mit einem DM II verbunden 

- wesentlichste Faktoren sind ein zu hoher Gesamtfett-Konsum, v.a. gesättigte Fette, unzureichende Aufnahme komplexer Kohlenhydrate, zu hohe alimentäre Cholesterinzufuhr 

Hypercholisterinämie und koronare Herzkrankheit

- Hypercholisterinämie gehört zu den Hauptursachen für die Atherosklerose der Koronarien, daher kommt es zu vorzeitiger Koronarmorbidität und -mortalität 

- Risiko der KHK steigt proportional zur Serumkonzentration des Gesamtcholesterins und LDL-Cholesterins 

- erhöhte Serumtriglyceride sind ebenfalls als signifikanter Prädiktor der KHK zu werten 

- Optimierung des Cholesterinmanagements für alle Bevölkerungsgruppen mit LDL-Cholesterin-Werten > 130 mg/dl ist eine wichtige präventive Aufgabe 

- in der Sekundärprävention Werte < 100 mg/dl 

Hypercholisterinämie und DM II

- Patienten mit DM II weisen i.d.R eine deutliche Minderung des vaskuloprotektiven Effektes des HDL-Cholesterins auf 

- gleichzeitig findet sich bei Diabetikern Typ B-LDL-Cholesterin – ist um ein vielfaches atherogener als Typ A-LDL-Cholesterin 

familiäre Hypercholisterinämie 

- genetisch bedingter, erblicher LDL-Rezeptordefekt 

- Cholesterinwerte von 200-450 mg/dl bei Heterozygoten, > 450 mg/dl bei Homozygoten 

Therapie der Hypercholisterinämie 

- rechtzeitige und effiziente Therapie der Hypercholisterinämie kann in vielen Fällen das Auftreten von vaskulären Komplikationen vermeiden 

- wichtigste Maßnahme ist die Ernährungsumstellumg < 30 Energie % Fett/d (durchschnittlich 40 % Energie) – Reduktion des Serumcholisterinspiegels um ca. 10%

LDL-Cholesterin 

- wichtigste pathogene Komponente des Gesamtcholesterins – 2/3 des Gesamtcholesterins 

- Normwert: < 130 mg/dl, 130-160 mg/dl Risiko, >160 mg/dl hohes Risiko für KHK 

HDL-Cholesterin

- fördern den Cholesterol Transport von der Peripherie zur Leber und wirken der Ablagerung von Cholesterin in den Gefäßen entgegen 
- negative Korrelation mit ischämischen Herzerkrankungen und akutem Myokardinfarkt 

- Sollwert: > 35 mg/dl – im Durchschnitt bei Männern 50 mg/dl, bei Frauen 60 mg/dl 

Triglyceride

- Nüchtern-Triglyceridwerte sind als koronarer Risikofaktor im Vergleich von geringerer Bedeutung 

- Normwert: < 200 mg/dl 

13. HYPERTONIE 
- Welche Maßnahme ist die wichtigste zur Verbesserung der Compliance eines Hypertonikers?

- > 140/90 mmHg – 25% der Erwachsenen leiden an Hypertonie 

- prähypertensives Stadium: > 120-139/80-89 mmHg 

- primäre = essentielle (80%) und sekundäre Hypertonieformen 

- ätiologische Faktoren der primären Hypertonie: hohe Natriumaufnahme, Übergewicht, genetische Faktoren  
Risikofaktoren der Hypertonie

gesicherte Risikofaktoren (8)
- Vererbung

- Alter

- Geschlecht 

- Rasse (bei Schwarzen gehäuft) 

- Adipositas 

- regelmäßiger Alkoholkonsum 

- Nikotin 

- hoher Kochsalzzufuhr 

mögliche Risikofaktoren 

- Veränderung im Natrium-, Kalium- und Calciumstoffwechsel

- gesteigerte Aktivität des sympathischen bzw. hypothalamischen Nervenzentrums 

- gesteigerte Aktivität des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems 

- Hypereragibilität des Gefäßsystems

- psychosozialer Stress 

Einteilung der Hypertonie (Joint National Commitee)

- normal:


< 120/80 mmHg

- prähypertensives Stadium:
120-139/80-89 mmHg

- Hypertonie Stadium I:

140-159/90-99 mmHg

- Hypertonie Stadium II:

> 160/100 mmHg
Folgeerkrankungen der Hypertonie (7)
- Apoplex

- KHK

- Herzinsuffizienz

- Myokardinfarkt

- Niereninsuffizienz 

- Retinopathie 

- PAVK

Therapie der Hypertonie 

- für Hypertoniker ohne weitere Risikofaktoren medikamentöse Therapie bei Werten > 140/90 mmHg
- Lebensstilmodifikation: Gewichtsreduktion, Kochsalz, Alkohol, Nikotin, Bewegung 
14. COMPLIANCE
Compliance
- Bereitschaft eine medizinische Empfehlung durchzuführen 

präventives Compliance-Verhalten 
- wirkt sich erst auf längere Sicht aus und wird nicht unmittelbar belohnt 

- persönliches Gesundheitsverhalten 

- Lebensführung

- Einstellung zum medizinischen System 

- Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen 
Kurativ-Compliance

- Befolgen von Ratschlägen und Therapien bei vorliegenden Erkrankungen 

- die subjektive Einschätzung der Schwere der realen Erkrankung spielt eine größere Rolle als der objektive medizinische Befund 

die Compliance ist besonders schlecht bei 

- chronisch Kranken

- psychisch Kranken 

- Krankheitszustände, die keine unmittelbaren Beschwerden verursachen – z.B. Hypertonie 

- Compliance-Verhalten wird i.d.R nur bei Überwiegen der positiven Konsequenzen aufrechterhalten 

positive Auswirkungen 

- Wegfall des Leidensdruckes 

- Reduktion der Krankheitssymptome 

negative Auswirkungen 

- Auftreten von unangenehmen Nebenwirkungen 

- großer Aufwand und Lästigkeit einer Therapie 

- Angst vor einer Medikamentsucht bei Langzeit-Therapie 

Faktoren der Non-Compliance bei Hypertonie 
- 20% der männlichen und 40% der weiblichen Hypertoniker sind im üblichen Arzt-Patienten-Verhältnis fähig eine Langzeittherapie durchzuführen 

- Patienten messen der eigenen ungünstigen Lebensführung zu wenig Gewicht bei 

- fehlender Leidensdruck 

- unangenehme NW der Medikamente 

- Empfehlung für geänderte Lebensführung reduziert die subjektive Lebensqualität 

- oft nur medikamentöse Therapie – andere Maßnahmen werden nicht mit nötigem Nachdruck empfohlen 

- kognitive und emotionale Überforderung des Patienten – Folge: Resignation 

Verbesserung der Non-Compliance bei Hypertonie 

- Patienten wiederholt aufklären: lebenslange Krankheit, heimtückische Spätfolgen, schleichender Verlauf ohne Symptome, Wissen und Zusammenhänge vermitteln 

- die Aufklärung über Nebenwirkungen hilft die Compliance erhöhen – ev. Präparat absetzen oder anderes Präparat 

- Lebensstilfaktoren ansprechen und positive Gewinne einer Verhaltensänderung unterstreichen 

- Lebensstiländerung schrittweise angehen 

- Therapieschema überprüfen und vereinfachen 

- Einsatz von Retard- und Kombinationspräparaten 

- ambulante Hypertoniekontrolle mit Selbstmessung daheim 

- insbesondere bei älteren Patienten Hilfspersonen einbeziehen 
15. METABOLISCHES SYNDROM
Kennzeichen des DM II 
- primäre Insulinresistenz – in erster Linie Muskel, aber auch Fett und Leber 
- verminderte Insulinwirkung

- im Frühstadium kompensatorische Hyperinsulinämie – v.a. bei Übergewicht und fehlende körperliche Aktivität

koronare Risikofaktoren, die mit einer Insulinresistenz assoziiert sind 

- Hypertonie – Folge von Elektrolytverschiebungen ( Erhöhung des Gesamtkörpernatrium, erhöhte Sympathikusaktivität, Überempfindlichkeit gegen vasopressorische Substanzen  

- Fettstoffwechselstörungen – niedriges HDL-C, erhöhte Triglyceride

- Aktivierung der Hämostase – Steigerung der Thrombozytenfunktion, Aktivierung von Gerinnungsfaktoren  

- Zigarettenrauchen kann die Ausbildung einer Insulinresistenz fördern 
III. ERNÄHRUNG

16. ADIPOSITAS  

- Warum haben Frauen mehr Fett als Männer? – Schwangerschaftsreserve
- Risikofaktoren für die Entstehung von Adipositas 

Allgemeines

- ab einem Body-Mass-Index > 30,0 kg/m2 

- ist in den Industrieländern bereits eine Epidemie – weltweit sind > 205 mio Menschen adipös, 10 % der Österreicher sind adipös  

- Prävalenz hat in den letzten 10 a besonders stark zugenommen – v.a. bei Kindern, Jugendlichen und bei jungen Frauen

- Hauptursache sind ungünstige Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten   

medizinische Definition

- über das Normale hinausreichende Ansammlung von Körperfett

- Fettgewebsanteil bezogen auf das Gesamtkörpergewicht bei Männer > 20%, bei Frauen > 25% 

Broca Index

- Körpergröße in cm-100 = Normalgewicht, bei Männern ( 10%, bei Frauen ( 15% 
Body-Mass-Index (BMI)

- kg/m2 

Adipositasklassifikation der WHO (anhand des BMI) 

- Normalgewicht

18,5-24,9

- Übergewicht

25,0-29,9

- Adipositas I°

30,0-34,9

- Adipositas II°

35-39,9

- extreme Adipositas
> 40 

Hautfaltendicke

- standardisierte Messung der subkutanen Fettschicht

- ungenaue, aber brauchbare Rückschlüsse auf die Körperfettmasse 

Waist-Hip-Ratio

- guter Parameter zur Erfassung der stammbetonten Adipositas 

- stammbetonte Adipositas ist ein unabhängiger Risikofaktor zur Entstehung einer koronaren Herzkrankheit (androider zentraler Typ der Fettverteilung)

- Normalwert: Männer bis 1,0, Frauen bis 0,8  

Gruppierung der Bevölkerung hinsichtlich Körpergewicht und Gewichtsdisziplin

1. Normalgewichtige ohne Tendenz zur Gewichtszunahme 

2. fakultativ Adipöse mit guter Gewichtsdisziplin, die durch ausgeprägte Selbstkontrolle im Bereich des Normalgewichts bleiben 

3. manifest Adipöse mit schlechter Gewichtsdisziplin, mit ausgeprägtem Wunsch nach Gewichtsreduktion

4. „maligne“ Adipöse mit unkontrollierter Gewichtszunahme bzw. völliger Resignation  
Risikofaktoren für Übergewicht

- Alter

- soziale Schicht (Unterschicht > Oberschicht)

mit Adipositas assoziierte Krankheiten  
- die Zusammenhänge von Übergewicht mit verschiedenen Erkrankungen und Todesursachen sind komplex

- die Sterblichkeit steigt bei einem BMI von 30 deutlich an 
kardiovaskuläres System

- Hypertonie – häufigste Begleiterkrankung der Adipositas, jeder 2. Adipöse ist davon betroffen

- koronare Herzkrankheit

- linksventrikuläre Hypertrophie 

- Herzinsuffizienz 

- venöse Insuffizienz 

metabolische und hormonelle Funktion

- DM II

- Dyslipidämien

- Hyperurikämie 

Gerinnung

- Hyperfibrinogenämie

- Störung der Fibrinolyse 

gastrointestinales System

- Cholelithiasis

- Fettleber

- Refluxösophagitis 

Bewegungsapparat

- Arthrose der großen Gelenke

- degenerative Veränderungen der Wirbelsäule 

Neoplasien

- erhöhtes Risiko einer Malignomerkrankung im Zusammenhang mit zu hoher Kalorienaufnahme, erhöhtem Gesamtfettgehalt, vermehrte Cholesterinaufnahme

psychosoziale Probleme

- reduzierte Beweglichkeit und Ausdauer 

- vermindertes Selbstbewusstsein 

- soziale Isolation

- Diskriminierung

- Partnerprobleme

- Berufsprobleme 
17. REALGEWICHT - IDEALGEWICHT 

Idealgewicht

- BROCA minus 15% bei Frauen, minus 10% bei Männern 

- aufgrund von Lebensversicherungsstatistiken als Gewicht mit der höchsten Lebenserwartung propagiert 

- wird v.a. von jungen Frauen als kosmetisch-ästhetische Norm herangezogen ( multiples Diätieren ( Essstörungen 

Realgewicht

- jenes Körpergewicht, das für das jeweilige Individuum leicht erreicht bzw. beibehalten werden kann

- das innerhalb des gesundheitlich unbedenklichen Normalgewichtsbereiches liegt

- das physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden gewährleistet 
- das Gewicht, das sich den Bedürfnissen der Person anpasst 

- jenes Gewicht, das über lange Perioden im Erwachsenenalter bestanden hat 

individuelle Unterschiede hinsichtlich eines wünschenswerten Gewichts

- die Nahrungsaufnahme kann unterschiedlich hormonell gesteuert sein – Opioide wirken stimulierend, Kalzitonin, CRH und TRH wirken hemmend 

- durch die individuell unterschiedlichen Na/K-ATPase-Aktivitäten wird ein Einfluss auf den Energieverbrauch ausgeübt 

- der metabolische Umsatz ist individuell sehr variabel 

- die Thermogenese kann von Mensch zu Mensch variieren  

18. ERNÄHRUNGSSITUATION IN ÖSTERREICH 

Sollwerte für verschiedene Nahrungsbestandteile 
Gesamtenergie 

- 2000-2400 kcal 
Fettmenge 

- max. 30 % der Energiezufuhr 
Fettart

- 1:1:1 – SAFA:MUFA:PUFA
- bezogen auf die Gesamtenergie 10%:10%:10%

Cholesterin

- < 300 mg/d

Kohlenhydrate 

- 55-60 Energieprozent 

- Zufuhr niedermolekularer Zucker sollte verringert, Polysaccharide deutlich erhöht werden

- Balaststoffzufuhr sollte deutlich höher sein  

Alkohol

- 0-20 g/d 

Eiweiß 

- 11% der Gesamtenergie 

Antioxidantien 

- die vermehrte PUFA-Zufuhr sollte mit einem adäquatem Konsum von Antioxidantien gekoppelt sein 

- die wichtigsten PUFA-Quellen (Öle, Magarine, Speisefette) sind i.d.R. mit ausreichend Antioxidantien versehen 

Salz 
- 100 mmol/d (5-6 g) 
- soll teilweise durch Kalium, Kalzium oder Magnesium ersetzt werden 
Ernährungssituation in Österreich 
- Überernährung durch zu hohen Fettkonsum – insbesondere gesättigte Fettsäuren 

- zu hoher Kochsalzkonsum 

- absoluter bzw. relativer Mangel an Mehrfach ungesättigten Fettsäuren, Kohlenhydraten (Ballaststoffe, Stärke), Elektrolyten, Mineralstoffen 

- sehr hoher Fleischkonsum (v.a. Schwein) 

- geringer Fischkonsum 

Empfehlungen für eine gesunde Ernährung 

- Reduktion der Gesamtfettaufnahme – v.a. durch Einschränkung der gesättigten Fette (Fleisch, Wurst, Käse) 

- Steigerung der MUFA- und PUFA-Aufnahme – Verbesserung des LDL/HDL-Quotienten  

- Reduktion der SAFA  
- Steigerung der Kohlenhydrataufnahme – vermehrte Zufuhr von Polysacchariden, Einschränkung bei niedermolekularen Zuckern 

- Eiweißquellen sind de facto die wichtigsten Fettquellen (Fleisch, Milch) – auch bei drastischer Reduktion des Fettkonsums kein Eiweißmangel 

- Kochsalzkonsum sollte eingeschränkt werden – v.a. durch Verzicht auf Fertiggerichte  
IV. ALKOHOL
Epidemiologie
- im O Österreichs sind alkoholassoziierte Krankheiten in der Bevölkerung wesentlich häufiger anzutreffen als im W – es gibt hier deutliche bezirksmäßige Unterschiede (NÖ, B, südliche Steiermark) 

- die Sterblichkeitsrate der Männer an Leberzirrhose ist im internationalen Vergleich mit Ungarn an der Spitze

- lediglich in Spanien, Portugal und Italien ist der Alkoholkonsum noch höher 

- es gibt lediglich 5% dissonante Alkoholkonsumenten (beim Tabak sind es 50%) 

Alkohol am Arbeitsplatz 
- alkoholabhängige Mitarbeiter sind 3,5mal häufiger von Arbeitsunfällen betroffen als andere Mitarbeiter 

- auch geringer Alkoholkonsum darf in Bezug auf die Unfallgefahr nicht unterschätzt werden  
- in Ö ist Alkohol am Arbeitsplatz verboten – bei Alkohol als Unfallursache wird die Unfallversicherung leistungsfrei 

- Spitzenreiter: Baugewerbe, Sicherheitsdienst, Gastronomie 

Daten und Fakten 

- 330 000 Alkoholiker (5%) – Frauenanteil 20% 
- 650 000 sind alkoholgefährdet 

- Lebenserwartung von Alkoholkranken ist 15-20 a verkürzt 

- Alkoholkonsum chronischer Alkoholiker: 200g Alkohol/d = 5 L Bier = 2,5 L Wein 

- Arbeits- und Verkehrsunfälle, Selbstmord, Straffälligkeit, Kindesmisshandlung und Sexualdelikte 

Einstellung zum Alkoholkonsum

1. Abstinenzkulturen

2. Ambivalenzkulturen 

3. Permissivkulturen 

4. permissive-funktionsgestörte Kulturen 
Alkoholwirkungen 

- nach 30-60 min wird die höchste Konzentration im Blut erreicht 
- Abbau in der Leber 

- Ausscheidung über Niere, Lunge und Haut 

- typische akute dosisabhängige zentralnervöse Wirkungen 
19. ALKOHOLMISSBRAUCH
- Bedürfnis nach täglicher Alkoholzufuhr, um eine Leistung zu erbringen 
- Unfähigkeit, das Trinken längere Zeit zu reduzieren 

- Bemühungen, das Trinken zu kontrollieren 

- Erlebnis von 48 h der Alkoholisierung 

- Fortsetzung des Alkoholkonsums trotz Krankheit 

- Nachlassen der beruflichen und sozialen Anpassung

- Dauer der Beeinträchtigung > 2m 
20. ALKOHOLABHÄNGIGKEIT
- Prozess, der viele a dauert 

- Alkoholkranke werden meist in einem verhältnismäßig späten Stadium auffällig  

- Merkmale des Alkoholmissbrauchs
Toleranzentwicklung

- Bedürfnis nach zunehmender Alkoholmenge, um die gleiche Wirkung erzielen zu können bzw. deutlich verminderte Alkoholwirkung bei gleicher Trinkmenge 

Entzugserscheinungen 

- bei Verminderung oder Weglassen des Alkoholkonsums treten Unwohlsein, innere Unruhe, manchmal auch Zittern und Übelkeit auf 

- Schwierigkeiten mit Einschlafen und Durchschlafen 

Diagnose chronischer Alkoholismus 
1. Dosissteigerung – Toleranzausbildung 

2. Kontrollverlust 

3. psychisches u./o. physisches Abstinenzsyndrom – Tremor, Angst, Depression, Schwitzen … 

4. Alkoholfolgekrankheiten 

5. Gedächtnislücken („black out“) 

6. Toleranzbruch   
V. RAUCHEN
21. EPIDEMIOLOGIE – RAUCHEN IN ÖSTERREICH  

- Österreich hat einen Spitzenplatz im europäischen Vergleich 

- es  rauchen etwa 29% der Bevölkerung – das entspricht 2,3 mio Menschen (1,3 mio Männer, 1 mio Frauen) 

- laut einer WHO-Studie rauchen bereits mehr 15jährige Mädchen als 15jährige Burschen regelmäßig 

- während der 1990er Jahre stieg der Anteil der rauchenden jungen Mädchen von 12 auf 26%, der Anteil bei den Burschen von 14 auf 20% 

- wenn dieser Entwicklung kein Einhalt geboten wird, wird es zu einer dramatischen Zunahme tabakassoziierter Erkrankungen und Todesfälle v.a. bei Frauen kommen 

- 53% der Raucher sind mit ihrem Rauchverhalten unzufrieden und wollen etwas daran ändern 

- ein Drittel der Raucher ist deutlich, ein Drittel ist nur gering und ein Drittel ist nicht vom Nikotin abhängig – oft ist allerdings eine starke psychosoziale Abhängigkeit anzunehmen  
22. TABAKINHALTSSTOFFE 
- Welche Substanz beim Rauchen erhöht das Thromboserisiko am meisten? (A: CO) 
- Welcher Zusammenhang kann zwischen dem Rauchen und insbesondere dem Bronchuskarzinom festgestellt werden (A: Dosis-Wirkungsbeziehung)
- Welcher Tabaksinhaltsstoff wirkt am stärksten Kanzerogen? (A: Nitrosamine)
=> Kanzerogene? 
=> CO? 
=> Sind "leichte" Marken besser? (nein - Nikotingehalt geringer, aber nicht CO-Gehalt)
=> besondere Problematik bei Frauen? (Thrombose - Pille)
=> Teer? (kanzerogen + verklebt Flimmerhärchen in den Bronchien)
=> Wirkung des Nikotins? (Lunge => ZNS => Neurotransmitter-Freisetzung => v.a. psychische Wirkungen + Leistungssteigerung... Abhängigkeit, Toleranz)
=> Was sind die Entzugssymptome? (Tachykardie, Tremor, Schwitzen, Nervosität...)
-> Wer ist beim Rauchen verantwortlich für die Herz-Kreislaufschädigende Wirkung: CO = Kohlenmonoxid (und warum: Erhöht Cholesterin, vor allem das LDL und erniedrigt gleichzeitig das HDL, Veränderung des Gerinnungssystems: Funktionsänderungen der Thrombos, Verminderung der O2-Sättigung, Erhöhung der Katecholamin-Konzentration mit Steigerung Herzfrequenz und Blutdruck!!!!)

- eine Zigarette enthält etwa 4000 verschieden Inhaltsstoffe – die meisten sind giftig, reizend oder kanzerogen 

- der einzige für den Raucher interessante Inhaltsstoff ist das Nikotin 

Nikotin

- Alkaloid, das in den Wurzeln der Tabakpflanze gebildet wird und mit zunehmender Reife in die Blätter wandert 

- ist eines der stärksten Pflanzengifte – die tödliche Dosis liegt bei 50 mg, diese wird aber aufgrund des schnellen Abbaus bei Rauchern nicht erreicht, für ein Kleinkind kann einen einzige verschluckte Zigarette tödlich sein 
- durch Verglimmen des Tabaks wird Nikotin freigesetzt und an winzige Teerteilchen gebunden gelangt es durch Inhalation in die Lunge und erreicht innerhalb von wenigen s das Gehirn 

- bindet an Nikotinrezeptoren und führt zur Ausschüttung von Neurotransmittern – z.B. Dopamin, Serotonin 

physische Wirkungen des Nikotins

- Steigerung der allgemeinen Stoffwechseltätigkeit 

- Erhöhung der Blutkonzentration von Cortisol, Prolactin und Vasopressin 

- Zunahme der Herz- und Atemfrequenz 

- Blutdruckanstieg durch Gefäßverengung 

- Abnahme der akrodermalen Durchblutung 

- Abnahme der Atemtiefe durch gestörten Sauerstofftransport 

- Freisetzung von Adrenalin ( Stoffwechselsteigerung und Fettabbau 

- wiederholte Nikotinzufuhr führt zur Entstehung von körperlicher und psychischer Abhängigkeit 

wichtige Kanzerogene 

Teer

- flüssiges, schwarzbraunes Kohlenwasserstoffgemisch 

- verklebt die Flimmerhärchen in den Atemwegen und der Lunge 

Nitrosamine

- Stickstoffoxydgemische

- entstehen beim Verbrennen der Zigarette

- gehören zu den stärksten Kanzerogenen 

Benzol

- einfachster aromatischer Kohlenwasserstoff

- wichtiges Lösungsmittel 

- Ausgangsprodukt für viele Kunststoffe, Arzneimittel und Farbstoffe 

Benzpyren

- pentazyklischer aromatischer Kohlenwasserstoff 

Polonium 210

- lagert sich besonders gut an kleinste Staubpartikel an, die durch die Tabakpflanze aus der Luft gefiltert werden 

- Arsenverbindungen

- Nickelkomplexe

- Zinkoxid

- Dioxine

23. NIKOTINWIRKUNGEN
ZNS

- abhängig von der Ausgangslage wirkt Nikotin stimulierend oder sedierend 

- Verbesserung der Aufmerksamkeit, des Lernens, der Vigilanz, der Reaktionszeit 

kardiovaskuläre Effekte 

- Vasokonstriktion der Haut bei verstärkter Muskeldurchblutung 

- Aktivierung des Sympathikus 

- Senkung der Sauerstofftransportkapzität durch CO 

endokrine und metabolische Effekte

- frühere Menopause und dadurch ein erhöhtes Osteoporoserisiko 

- erhöhte LDL, verminderte HDL, gesteigerte Lipolyse

- erhöhte Fibrinogenspiegel  
Nikotinaufnahme

- abhängig vom Zugvolumen, Inhalationstiefe und Zugfrequenz

- mit jeder Zigarette gelangen 1-1,5 mg Nikotin in den Organismus 

- geringe Unterschiede bei den Blutspiegeln nach versch. starken Zigaretten 

Metabolisierung

- Leber, in geringem Umfang in der Lunge 

Klassifikation der Nikotinabhängigkeit als Krankheit 

- Nikotin erfüllt alle Kriterien für Drogenabhängigkeit 
primäre Kriterien 
- hoher und zwanghafter Konsum 

- psychoaktive Effekte 

- drogenverstärktes Verhalten 

zusätzliche Kriterien 
- Toleranz 

- körperliche Abhängigkeit 

- euphorisierender Effekt 

- Stereotypien 

- Nichtbeachtung der schädlichen Effekte 

- Rückfälle nach Abstinenz 

- wiederkehrendes heftiges Verlangen nach der Droge  
Entzugssymptome

- Nikotin ist die Abhängigkeit-erzeugende Substanz 

- 80% aller Raucher bei Abstinenz 

- Unruhe, Gereiztheit, Durchschlafstörungen, Konzentrationsminderung … 

- Abnahme der Herzfrequenz 

- 24-48 h nach der letzten Zigarette am stärksten, verschwinden nach 2-3 w 

- Lust auf Zigarette kann noch m bis a bestehen 
24. MASSNAHMENKATALOG FÜR DIE TABAKKONTROLLE
- zur Kontrolle der tabakassoziierten Gesundheitsstörungen muss man ein komplexes System verschiedener Interventionsmaßnahmen einsetzen 

A:Information, Warnaufdrucke auf Päckchen, Steuern, Werbeplakate, Bankomatkasse bei Zigarettenautomat, Rauchverbot am Arbeitsplatz und in öffentlichen Bereichen
Welche Rauchergruppe wird eher ansprechen auf eine Steuererhöhung? A: dissonante Raucher, Jugendliche
Welche Besonderheit bezüglich Preis gibt es in Österreich?Österreich hat Mindestpreis (laut EU wettbewerbsbehindernd)
Was wäre wichtig, um mehr Menschen zu einer Nikotinersatztherapie zu bewegen? A: Kostenübernahme durch die KK
Welche Auflagen gibt es von seiten der Industrie? A:Schadstoffreduktion

Ziele

- Senkung des Raucheranteiles in allen Altersgruppen und des Anteils stark nikotinabhängiger Raucher

- Bestärkung der Nichtraucher die Tabakabstinenz aufrecht zu erhalten 

Aufklärungsprogramme 

- dienen in erster Linie dem Aufbau des Informationsniveaus 

- gegebenenfalls auch der Beeinflussung der Einstellung von Tabakkonsumenten

- generelle Prävention 

- können bei wenig abhängigen Tabakkonsumenten die Motivation zur Selbsthilfe fördern – für die Hochabhängigen muss man zusätzlich ein System professioneller Hilfe anbieten 

Indikationsbereiche der Rauchertherapie

- im Rahmen der Krankheitsverhütung und der Gesundheitsfürsorge 

- Teil der Therapie bei tabakassoziierten Erkrankungen

- Teil der Rehabilitation nach tabakassoziierten Erkrankungen 

- Schutz der Nichtraucherpopulation 

preispolitische Maßnahmen  
- eine 1%ige Anhebung des Zigarettenpreises führt zu einer 0,5%igen Senkung des Zigarettenkonsums

- Preiserhöhung und Tabakbesteuerung haben einen 3-fachen Effekt

1. Reduktion des Tabakkonsums

2. Anstieg der staatlichen Steuereinnahmen 

3. Rückgang von Morbidität und Mortalität mit Reduktion der Gesundheitskosten 

weitere Maßnahmen

- maximale Einhaltung des Tabakgesetzes 

- Durchführung des Werbeverbots 

- Nichtraucherschutz

- Gesundheitsförderungsprojekte am Arbeitsplatz – Rauchverbot am Arbeitsplatz 

- Öffentlichkeitsarbeit – laufende Information der Bevölkerung, gezielte und zeitlich begrenzte Aufklärungskampagnen 

- Absenkung der Schadstoffobergrenzen 

- Gesundheitserziehung in den Schulen und Weiterbildung der Lehrer, Einbeziehung der Schulärzte und deren gesetzliche Kompetenzstärkung 

25. SCHWANGERE UND RAUCHEN  

- Einbau der Raucherentwöhnung in das System der Mutter-Kind-Betreuung 
- gezielte Information der rauchenden Väter und der im selben Haushalt lebenden Personen 

reduzierte Fertilität

- Tuben-Motilität
- Implantation

- Oocyten

- Immunsystem

- Infektanfälligkeit 

Auswirkung auf den Fötus

- Geburtsgewicht – bei Raucherentwöhnung in der Schwangerschaft ist ein normales Geburtsgewicht erreichbar, Reduktion des Zigarettenkonsums hat keinen positiven Effekt auf das Geburtsgewicht 
- Schwangerschaftskomplikationen – häufiger Fehlgeburten, Fehleinpflanzungen der Plazenta, vorzeitige Lösung der Plazenta, vorzeitiger Blasensprung  

- Geburtsgewicht ist um 200-250 g geringer 

- Entwicklungsstörungen in der Kleinkindphase 

- nach einer WHO-Schätzung kann die Säuglingssterblichkeit in den Industrieländern durch Vermeidung des Rauchens in der Schwangerschaft um 10% gesenkt werden 
26. FRAUEN UND RAUCHEN  

- in der Menopause Verlust der vaskulär protektiven Wirkung des Östrogens ( Risiko zusätzlich erhöht
- Rauchen senkt die Fertilität bei Frauen 
- Komplikationen in SS, Geburtsgewicht, 
- Menopause früher, Pille: Thrombose, ab 30LJ STOP Pille/Rauchen!

- Was machen Raucherinnen (im falschen Glauben es würde etwas bringen) um ihr Thromboserisiko, wenn sie die Pille nehmen? (A: Umstieg auf Light- Zigaretten)
- Andere Thromboserisikofaktoren bei der Frau als CO?
- Spezifische Veränderungen bei Raucherinnen?
- Wonach soll man Raucherinnen als erstes Fragen?
Frauen rauchen- spezielle Risiken (Welcher Inhaltsstoff verantwortlich für Thromboserisiko -> CO/ Was ist der Nachteil an "light" Zigaretten-> Weniger Nikotin-> man raucht mehr -> CO steigt/ Gibt es konkrete Fruchtmißbildungen bei Rauchen?-> keine bekannt, bei Alkohol schon, aber: Kinder hinken z.T. in manchen Untersuchungen bis zum 11. LJ nach!)

27. RAUCHERTHERAPIE 
- Warum bringt ein Umstieg auf Light - Zigaretten nichts? (A: CO - Gehalt gleich, rauchen mehr!)
- Welche Rauchergruppe wird mit Aufklärungskampagnen erreicht? (A: dissonante Raucher nicht schwer abhängige Raucher)
- Symptome und Ursachen des Entzugs?


allgemeine Grundlagen für eine Rauchertherapie 
1. der Rauch-Status der Patienten soll routinemäßig erhoben werden 

2. Raucher sind zu bestärken, mit dem Rauchen aufzuhören 

3. Beratung ist anzubieten und wenn notwendig konkrete Hilfe durch pharmakologische Intervention (Nikotinersatztherapie) 

4. Raucher bzw. Ex-Raucher sind im Zuge von Nachkontrollen langfristig zu betreuen – weiter ist eine Untersuchung auf Vorliegen von Risikofaktoren und tabakassoziierte Erkrankungen indiziert  

Diagnostik

- Raucher zeigen unterschiedliche Ausprägungen von Nikotinabhängigkeit – die Therapie richtet sich (teilweise) nach dem Grad dieser Abhängigkeit 

- mit Hilfe des Fagerström-Test kann die Abhängigkeit eines Rauchers festgestellt werden 

- etwa 37% aller Raucher weisen eine deutlich ausgeprägte Nikotinabhängigkeit auf – Männer haben durchwegs eine höhere Abhängigkeit als Frauen 

- Spiegelraucher – rauchen in regelmäßigen Abständen über den Tag verteilt 

- Spitzenraucher – sind oft über mehrere h abstinent, zu bestimmten Anlässen wird dann konzentriert bis exzessiv geraucht 
28. NOCTURNAL SLEEP DISTURBING NICOTINE CRAVING (NSDNC)
- eher seltenes Symptom bei Rauchern, das auf eine sehr hohe Nikotinabhängigkeit hinweist 
- nächtliches Aufwachen aufgrund eines großen Verlangens nach einer Zigarette 

- erst nach dem Rauchen einer oder mehrerer Zigaretten ist das Weiterschlafen möglich 
29. NICOTINE PRE ABSTINENCE SYNDROME (NPAS)
- dissonante Raucher sind mit ihrem derzeitigen Rauchverhalten unzufrieden und möchten etwas daran ändern 
Dissonanz spiegelt sich in unterschiedlichen Einstellungen zum Rauchverhalten wieder 

- Wunsch abstinent zu werden (29%) 

- Absicht den Konsum zu reduzieren (57%) 

- Vorsatz auf eine leichtere Zigarettenmarke umzusteigen (14%) 

- das NPAS kann durch verschiedene Maßnahmen beeinflusst werden – z.B. durch Bereitstellung von OTC-Produkten („over the counter“, rezeptfrei) 
Prozess der Entwöhnung

1. Präkontemplation – Raucher formuliert noch keine Absicht zur Entwöhnung 

2. Kontemplation – Es wird ernsthaft über das Aufhören nachgedacht 

3. Präparation – Vorliegen konkreter Pläne hinsichtlich des Zeitpunktes des Rauchstopps 

4. Aktion – Absicht wird in tatsächliches Verhalten umgesetzt 

5. Aufrechterhaltung – gilt, wenn Nikotinabsenz über einen Zeitraum von mind. 6 m praktiziert wurde 
30. NIKOTINERSATZTHERAPIE (NRT)
- Wie viel Kilogramm nimmt eine Person durchschnittlich zu wenn sie aufhört zu rauchen? (A: 3-5kg)
- Wie wird ein Nikotinkaugummi verwendet? (A: In die Wange gelegt, ev. kurzer sachter Biss am Anfang, NICHT kauen!)
- Welche Nikotinersatztherapie ist die Beste/Schlechteste und warum?
- Für wen sie die Nikotinpflaster die beste Nikotinersatztherapie? 
- Welche Nikotinersatztherapie ist als einziges rezeptpflichtig und warum? (A: NW des Nasensprays)
- Wovon hängt der Erfolg einer Nikotinersatztherapie ab?
- Allgemeine Kontraindikationen (KI) für eine Nikotinersatztherapie? – Grund für die beiden KI? (A: rechtliche Absicherung)
- Nach wie viel Minuten wirkt Nikotinspray? (A: 10 min) – Und eine Zigarette? (A: 7sec, schneller als nach i.v.-Injektion)
Woran scheitern die Methoden oft --> Pat. hat Angst, zuviel des Nikotinersatzes zu erwischen und nimmt nicht genug; Kontraindik. für Nikotinersatztherapie? --> nur relative, z.B. Allergie gegen Pflaster); Was, wenn nicht funktioniert? --> entweder weiterprobieren od. Pause machen und neuer Versuch)
Methoden der Rauchertherapie 

- die meisten Menschen schaffen es alleine, das Rauchen aufzugeben 

verhaltensorientierte Methoden 

- werden im Rahmen von Gruppenberatungen angeboten 

- eignet sich in besonderem Maß für weniger nikotinabhängige Raucher 

- kann und soll bei vorliegender Nikotinabhängigkeit durch NRT ergänzt werden 

- eine Reihe von Alltagssituationen werden zum Auslöser zum Tabakkonsum 

- Verhaltensanalyse, Raucherprotokoll, Selbstkontrollmaßnahmen 

- nach 2 m sollte nicht mehr geraucht werden  

NRT 

- Entzugserscheinungen sind meist der Grund dafür, dass Entwöhnungsversuche scheitern 

- viele Raucher schaffen die gleichzeitige Trennung von der Rauchgewohnheit und die Entwöhnung vom Nikotin nicht 

- das Grundprinzip der Nikotinsubstitution besteht daran, den nikotinabhängigen Organismus aus einer alternativen Quelle zu versorgen

- das medikamentös verabreichte Nikotin baut im Blut einen Nikotinspiegel auf – dadurch werden die Entzugserscheinungen zumindest teilweise kompensiert, der Raucher kann sich auf andere Probleme der Tabakentwöhnung konzentrieren 
- die Wirksamkeit der NRT ist deutlich belegt – sie ermöglicht eine doppelt bis dreifach höhere Erfolgsrate der Behandlung der Nikotinabhängigkeit als ohne Behandlung 

Nikotinkaugummi

- Nikotin wird über die Mundschleimhaut aufgenommen 

- wenn das Rauchverlangen groß ist, sollte mit dem anwendungsgerechten Kauen des Nikotinkaugummis begonnen werden 

- 4mg für den Beginn einer Rauchertherapie, v.a. bei höhergradig Nikotinabhängigen – es werden Nikotin-Plasmaspiegel erreicht, die denen eines Zigarettenrauchers sehr nahe kommen (werden mit allen anderen NRT nicht erzielt)  

- 2 mg bis zum Ende der Entwöhnungsphase 

- doppelt so hohe Erfolgsrate im Vergleich zum Placebo 

Indikationen

- besonders zum selbstständigen Dosieren geeignet, v.a. in Momenten großen Rauchverlangens („cravibg“)

Nikotinpflaster 

- es wird ein konstanter Nikotinspiegel im Blut aufgebaut und aufrechterhalten 

- 16- oder 24-Stunden-Pflaster 

- zeigen sehr gute Erfolgsraten nach einem Gebrauch von 6 w 

Indikationen

- bei regelmäßigem Rauchverhalten (Spiegelraucher) 

- auch in Kombination mit anderen NRT-Präparaten 

Nasenspray

- liefert 0,5 mg Nikotin pro Applikation in jedes Nasenloch 

- wenn ein dringendes Rauchverlangen besteht – ein Maximum an Nikotin erreicht das Gehirn in < 10 min 

- v.a. hochabhängige Raucher profitieren 

Indikationen

- bei eher unregelmäßigem, situationsabhängigem Rauchverhalten (Spitzenraucher)

- bei hohen FTND-Werten 

Inhalator 

- spezifisches Kennzeichen ist die Nachahmung des Rauchaktes 

- beste Methode für nicht so stark nikotinabhängige Raucher, die v.a. die mit dem Rauchen verbundenen Handlungen und Bewegungen vermissen 

Indikationen 

- Verringerung physischer und psychischer Entzugssymptome 

- unterschiedliche Dosierung durch individuelle Verwendung 

Sublingualtablette 

- ähnlicher Wirkungsmechanismus wie beim Kaugummi 

Kontraindikationen für NRT

- es ist auf jeden Fall besser NRT einzusetzen als weiter zu rauchen

- Schwangerschaft und Stillzeit 

- aktuelles oder erst kürzlich aufgetretenes kardiovaskuläres Ereignis 

relative Kontraindikationen für NRT

Kaugummi

- Zahnprothese, Kaumüdigkeit

- soziale Probleme mit der Akzeptanz des Kaugummikauens in der Öffentlichkeit 

…

Pflaster

- Hautreaktionen

- Erythem

- Überempfindlichkeit 

…

Nasenspray

- Irritationen oder Erkrankungen der Nasenschleimhaut

Inhalator

- praktisch keine Kontraindikationen 

Dauer der Behandlung

- ca. 3 m 

- Gefahr einer Abhängigkeit ist gering 

- im Zuge der Therapie wird die Nikotinzufuhr schrittweise reduziert, bis der Ex-Raucher das Nikotin nicht mehr braucht 

stationäre Rauchertherapie 

- hochabhängige Raucher werden 3 w lang einer stationären Rauchertherapie unterzogen
- Einzel- und Gruppeninterventionen 

- psychologische Behandlung 

- Herz-Kreislauf-Training 

- Ernährungsberatung 

- physikalische Therapien

- Entspannungsmethoden

- Nikotinersatztherapie   
31. FAGERSTRÖM-TEST FÜR DIE BESTIMMUNG DER NIKOTINABHÄNGIGKEIT  

- Welche Frage des Fagerstöm Tests ist die wichtigste/aussagekräftigste? (A: Minuten bis zur ersten Zigarette am Morgen)
- Arten der Abhängigkeit?
6 Fragen

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette? 

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das rauchen verboten ist das Rauchen zu lassen? 

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen?

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag? 

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages? 

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn sie krank sind und tagsüber im Bett bleiben müssen? 
Beurteilung

- je nach Punkten kann zwischen sehr geringer, geringer, mittlerer, starker und sehr starker Abhängigkeit unterschieden werden 

32. HOCHABHÄNGIGE RAUCHER  

33. KOHLENMONOXID (CO) 
- Was bewirkt CO im Körper noch außer Anstieg des Thromboserisikos?

Kohlenmonoxid

- 2,8-4,6 Vol% im Zigarettenrauch (1000faches der Arbeitsplatzkonzentration) 

- zwischen Nikotin und CO im Zigarettenrauch besteht kein festes Mengenverhältnis – nikotinarm bedeutet nicht CO-arm 

- Bildung von Carboxyhämoglobin 

- Sauerstoffunterversorgung der Gewebe 

- Nicht-Raucher < 0,6%, Raucher - 13% CO-Hämoglobin 

- fördert die Entwicklung von Arteriosklerose und deren Folgen – periphere, cardiale und cerebrale Durchblutungsstörungen  

- bei CO-Hämoglobin von 5% Erhöhung des Atherosklerosrisikos um den Faktor 21 

- Messung von CO in der Ausatemluft dient zur Objektivierung des Rauchverhaltens mittels Smokerlyzer – der erhobene CO-Wert steht auch in Beziehung zum FTND  
VI. IMPFUNGEN

Arten der Immunisierung 

1. aktive Immunisierung

2. passive Immunisierung 

3. aktiv/passiv Simultanimpfung 

Arten von Impfstoffen 

1. Lebendimpfstoffe 

2. Totimpfstoffe 

34. POCKENIMPFUNG
- Wie viele Personen müssen für eine Erregereliminierung geimpft werden? (A: alle) 
- Welche/r Erreger wurde/n bereits eliminiert? (A: Pocken) 
- Bei welchen Erregern läuft bereits ein Programm für die Ausrottung? (A: Poliomyelitis, Masern, Röteln, Mumps) 
- Mitte der 1970er Jahre wurde im Rahmen eines weltweiten Ausrottungsprogrammes der WHO mit Impfpflicht der Erreger ausgerottet – ein neuerliches Aufflackern der Pocken ist unmöglich geworden ( die Pockenimpfung ist nicht mehr sinnvoll und wurde aus dem Impfplan gestrichen 

Kinderlähmung

- steht vor der Ausrottung 

- noch wird gegen die Erkrankung geimpft – in 10 a wird die Impfung nicht mehr nötig und aus dem Impfplan zu streichen sein 

TBC-Schutzimpfung

- es werden nur mehr bestimmte Risikogruppen geimpft 
Allgemeines zum Impfen

- der Schutz vor Infektionskrankheiten ist am Beginn des Lebens besonders wichtig

- Impfen kennt kein Alter 

- ist während des ganzen Lebens die wichtigste präventivmedizinische Maßnahme 

- Impfungen haben in den meisten Fällen eine begrenzte Schutzdauer – regelmäßige Auffrischungen sind zur Aufrechterhaltung des Schutzes unerlässlich 

- heute bemüht man sich kombinierte Impfstoffe in den Handel zu bringen  

35. IMPFUNGEN IN DER SCHWANGERSCHAFT 

- keine einzige der momentan gebräuchlichen Impfungen hat eine nachgewiesene Wahrscheinlichkeit einer Fruchtschädigung – die angegeben Vorsichtsmaßnahmen resultieren aus traditionellen Überlegungen und sind nicht wirklich begründbar 
- jedes Neugeborene ist immunologisch naiv, d.h. es hat mit keinem Krankheitserreger Kontakt

- die üblichen Kinderimpfungen beginnen erst ab dem 4. oder 5. Lebensmonat zu wirken 

- der Säugling ist in seinen ersten Lebensmonaten sehr empfindlich für Infektionskrankheiten – es wäre ideal, wenn die Mutter dem Säugling für diese ersten Lebensmonate einen Nestschutz mitgeben würde 

- die Mutter gibt dem Kind allerdings nur jene Ak mit, die sie selbst hat – ist der Impfschutz der Mutter unzureichend, ist es auch der des Neugeborenen 

prepare for pregnancy

- prinzipiell sollen die empfohlenen Impfungen bereits vor Beginn der Schwangerschaft durchgeführt werden 

- wesentlich ist eine 2malige MMR-Impfung (Masern / Mumps / Röteln)

- wichtig ist auch die Frage nach der Immunität gegen Varicellen – bei seronegativen Frauen wird eine Impfung mindestens 3 m vor Konzeption empfohlen

Totimpfstoffe, Toxide

- können während der Schwangerschaft angewendet werden 

- eine Verschiebung der Impfung in das 2. oder 3. Trimenon ist als generelle Vorsichtsmaßnahme angezeigt 

attenuierte Lebend-Impfstoffe 

- sollten während der Schwangerschaft nicht angewendet werden

- Ausnahme Gelbfieber-Impfung 

- das Impfrisiko ist theoretisch – eine versehentliche Impfung ist kein Grund für einen Schwangerschaftsabbruch    
Impfungen bei Personen mit Immundefekten 

- Totimpfstoffe können und sollen angewendet werden – der Impferfolg muss allerdings überprüft werden

- die Anwendung von Lebendimpfstoffen ist i.d.R. kontraindiziert 
36. IMPFREAKTIONEN UND NEBENWIRKUNGEN VON SCHUTZIMPFUNGEN  
=> Was gehört zu einer Impfreaktion? (Rötung, Schmerzen, Schwellung, Fieber) 
=> Wieviele Menschen sind von einer Impfreaktion betroffen?
=> Was ist eine Impfkomplikation? (eine Erkrankung evtl. mit Langzeitfolgen - z.B.: Impfpolio)
=> Häufigkeit einer Impfkomplikation? (1 von 1 Million)
Impfreaktion
- harmlose Beschwerden, die durch die natürliche Reaktion des Körpers hervorgerufen werden 

- z.B. Rötung und Schwellung an der Einstichstelle 

- einige % der Geimpften sind betroffen 

Impfkrankheit 

- leicht ausgeprägte Form der Infektionskrankheit

- z.B. Impfmasern < 1% der Geimpften 

Impfkomplikationen 

- schwere, manchmal bleibende Beeinträchtigungen

- (vorübergehend) Therapie notwendig

- im Promille-Bereich 

- z.B. Lymphknotenabszess nach TBC-Impfung

Impfkomplikation mit bleibendem Schaden

- z.B. Impfpolio – 1 : 1 000 000   

- prinzipiell ist es sehr schwierig einen kausalen Zusammenhang zwischen einer Impfung und einer Komplikation nachzuweisen 
- in den meisten Fällen handelt es sich um das zufällige Zusammentreffen zweier Ereignisse 

- man muss in diesem Zusammenhang die Hintergrundmorbidität beachten, d.h. sämtliche Krankheiten/akute Ereignisse, die in einer Population vorhanden sind  
37. SOZIALES MARKETING 
Marketing
- alle Maßnahmen, die sich an den Bedürfnissen der Zielgruppe orientieren – z.B. Patienten im Gesundheitswesen 

- Werbung ist nur ein Teilbereich des Marketings 

soziales Marketing  

- geht im Gesundheitswesen zunächst von den epidemiologischen Gegebenheiten aus 

- definiert gesundheitspolitische Ziele 

- befindet über die anzuwendenden Maßnahmen – v.a. die Erbringung der medizinischen Dienstleistung 

- diese Aktivitäten müssen durch eine Vielzahl von Begleitmaßnahmen ergänzt werden, um optimal wirksam werden zu können 

- z.B. das Marketing für die Schutzimpfung gegen Masern ist in Österreich noch immer wesentlich verbesserungsfähig 
- unter Social Marketing wird die Konzeption, Umsetzung und Evaluation von Strategien verstanden, welche darauf abzielen, einen gesellschaftlichen Bewusstseinswandel herbeizuführen und gesellschaftlich relevante Werte, Einstellungen und Verhaltensweisen zu beeinflussen

- Social Marketing setzt auf die systematische Überzeugung zum freiwilligen Handeln, wo Instrumente wie der Preis, ordnungspolitische Maßnahmen oder staatliche Sanktionen als Steuerungsinstrument nicht adäquat sind

- Social Marketing greift auf die Methoden kommerzieller Werbung und die Erkenntnisse der Soziologie, Psychologie und Verhaltenswissenschaft zurück, strebt dabei statt Überredung und Verführung in erster Linie argumentgestützte Überzeugung und die bewusste und somit dauerhafte Entscheidung des mündigen Bürgers für das pro-soziale Verhalten an

- Social Marketing will intrinsische Motivation aufbauen, wo äußerer Zwang bzw. externe Anreize nicht greifen und gemeinschaftliches Handeln dauerhaft nur durch die Verinnerlichung entsprechender Werte entstehen kann
- der Erfolg von Social Marketing Programmen hängt wesentlich von der effektiven Nutzung der Medien ab
38. KLINISCHES IMPFWESEN
- Welche Impfungen sollten im klinischen Impfwesen integriert werden? – (A: Influenza und Pneumokokken)

- eine der wesentlichsten Initiativen der Sozialmedizin ist zurzeit die Etablierung bestimmter Impfungen im Bereich der klinischen Betreuung von Patienten 

- es geht in diesem Zusammenhang um den Schutz von Patienten mit erhöhtem Risiko gegenüber bestimmten Infektionskrankheiten – z.B. Pneumokokken-Pneumonie und Influenza 
Prinzip System-Kontakt 
- die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens aufgrund einer bestimmten Problematik kann man auch dafür nützen, vorsorgemedizinische Dienste anzubieten 
- klinisches Impfwesen = stationäres Impfen 

- die Schutzimpfung soll genauso wie andere präventivmedizinische Leistungen vorgenommen werden – analog der Aspiringabe bei KHK 

- das Prinzip wurde z.B. bei der Tetanus-Schutzimpfung bereits realisiert, die heute ein Routinemaßnahme darstellt 
39. EPIDEMIOLOGISCHE UMSETZUNG VON IMPFUNGEN
- Um wie viel Jahre ist die durchschnittliche Lebenserwartung alleine durch die Impfungsmaßnahmen gestiegen? – (A: 25 Jahre)
=> Was sind die Ziele?
=> Was sind die Unterschiede zwischen dem Konzept einer Ausrottung und Kontrolle einer Erkrankung? 
=> Welche Erreger versucht man zur Zeit auszurotten? (MMR, IPV)
=> Welche Eigenschaften muss der Impfstoff aufweisen? 
=> Wann kommt es zur Unterbrechung der Infektionskette? (bei Erreichen der Herdenimmunität)
=> Wieviele müssen beim Versuch der Ausrottung geimpft werden? Wovon hängt diese Zahl ab? (z.B. von der Übertragbarkeit - Masern über 90% Geimpfte als Voraussetzung)
=> Unterschied zum Kontrollprogramm? Wann ist eine Eliminierung nicht möglich? (z.B.: beim Erregerreservoir bei Tieren - Influenza, Tbc, FSME) => Wieviele Menschen muss ich impfen, damit die Krankheit nicht bzw. selten vorkommt? (alle => weil keine Herdenimmunität, d.h. ich habe nichts davon, wenn der Nachbar geeimpft ist)
=> Bei welchem Erreger ist die Ausrottung bereits gelungen? (Pocken)
@ Epidemiologische Umsetzung von Impfungen: da will sie ja im Endeffekt auf Erregerelimination/KH-Elimination heraus. Dazu hat sie eine Zwischenfrage gestellt, die zwar sehr logisch ist, der Kandidat ist halt ein bisserl auf der Leitung gestanden. Und zwar wollte sie wissen, wieviele Personen ich bei der Erregerelimination im Gegensatz zur KH-Elimination impfen muss. Sie hat dann selber gemeint, dass das im Buch irgendwie nicht gescheit rauskommt, sie das umändern müsse und hat das dem Kandidaten auch glaub ich gar nicht übel genommen. 
A: KH-Elimination 100% impfen, weil da ist ja nicht nur der Mensch Reservoir (zb FSME). Bei Erregerelimination brauch ich nicht alle impfen (genaue Zahlen hat sie dann auch gar nicht mehr gesagt, ich schätz aber mal so 50-75%), weil wenn alle um mich rum schon Masern (zb) geimpft sind, brauch ich mich nicht impfen lassen, weil ja kein Erreger-Reservoir mehr da ist = Herden-Immunität, also nur ein Teil eines Bevölkerungskollektivs wird geimpft!
1.)Umsetzung v. Impfungen
.)welche Voraussetzung soll der Impst. erfüllen?->wenig NW, günstig, gute Wkg, leichte Anwendbark.
2.)Wieviel % der Menschen sollen geimpft werden?
.)Krankheitskontr. allg-> Infektionskette unterbrechen!
.) wovon hängt es ab, wieviele geimpft werden sollten?
- mit dem in Österreich angewandten Impfplan-System kann man Infektionskrankheiten kontrollieren, d.h. reduzieren – allerdings lässt sich mit diesem Konzept das Auftreten von Epidemien übertragbarer Krankheiten jedoch nicht verhindern 

- bestimmte Infektionskrankheiten konnten zum Erlöschen gebracht werden, wobei auch impfunabhängige Begleitumstände eine wesentliche Rolle gespielt haben – z.B. Elimination der Pocken nach dem I. WK durch Quarantänebestimmungen und die geringe Mobilität der Bevölkerung 
- im Falle der Poliomyelitis wurde erstmals gezielt für eine Impfung geworben – durch die guten Voraussetzungen hinsichtlich der Wasserhygiene konnte die primär nicht geplante Erregereliminierung erreicht werden 
Pockenausrottungsprogramm der WHO

- Ziel war die weltweite Ausrottung eines Krankheitserregers innerhalb einer vorgeschriebenen Zeit 

- Ausgangsüberlegung war, dass ein zeitlich begrenztes Ausrottungsprogramm sozio-ökonomisch auf lange Sicht mehr Vorteile bringt, als zeitlich nicht limitierte Maßnahmen zur Kontrolle der Krankheit 

- es wurden Impfstrategien entwickelt, mit denen die Infektionskette in der Bevölkerung rasch unterbrochen werden konnte  
Expanded Program on Immunisation

- wurde von der WHO installiert

- Ziel ist die weltweite Eliminierung bzw. Kontrolle der wichtigsten Kinderkrankheiten

- epidemiologisch ist zwischen ausrottbaren Krankheitserregern und solchen, die mit den heutigen Möglichkeiten auch bei Vorhandensein eines wirksamen Impfstoffes nicht ausgerottet werden können zu unterscheiden 
Erregereliminierung 
- die Eliminierung eines Erregers kann theoretisch bei all jenen Mikroorganismen erreicht werden, die ihren Lebensraum ausschließlich im Menschen haben, außerhalb des menschlichen Körpers nicht überleben können und nur von Mensch zu Mensch übertragen werden 

- Herden-Immunität – durch eine hohe Durchimpfungsrate wird die Infektionskette unterbrochen, der Erreger erlischt in der Bevölkerung

- nachdem ein positiver Beschluss über die Durchführung einer Erregereliminierung ergangen ist, kann das eigentliche Programm gestartet werden 

1. Vorbereitungsphase

- Aufbau aller notwendigen logistischen Funktionen, die für die Durchführung und Evaluierung des Programms benötigt werden 

- Ausbildung aller beteiligten Personengruppen    
2. Angriffsphase

- landesweiter Einsatz aller Kontrollmaßnahmen mit dem Ziel, die Infektionskette zu unterbrechen 

- breite Anwendung der Impfung

- aktive Fallsuche bzw. aktive Suche ungeimpfter Personen 

3. Konsolidierungsphase und epidemiologische Überwachung

- aktive Suche nach Einzelfällen, kleinen Ausbrüchen und eingeschleppten Infektionen 

- aktive Suche nach ungeimpften Subpopulationen 

- aktive Mitarbeit der Bevölkerung an der Fallsuche 

- die Phase wird mit der Erregerelimination abgeschlossen 

4. Erhaltungsphase 

- Maßnahmen, die eine neuerliche Einschleppung und Wiederausbreitung des Erregers verhindern sollen 
- z.B. Impfpflicht für Reisen von und nach Endemiegebieten 

- eventuell Erhalt einer hohen Durchimmunisierung der gesamten Bevölkerung 

- die Phase endet mit der weltweiten Erregerelimination 

Ziele einer weltweiten Erregerelimination

- Polio

- Masern

- Mumps

- Röteln 
40. IMPFUNGEN IM ERWACHSENENALTER 

- Warum sollten sich Erwachsene ohne Mumps Masern und Röteln Schutz (durch Impfung oder Infektion) noch impfen lassen? (A: je älter desto schwerer der Verlauf)

generell

- Diphtherie

- Tetanus

- Pertussis

- Polio

- Masern / Mumps / Röteln 

- Hepatitis B 

- FSME

- Influenza 
Säuglinge und Kleinkinder 
- Haemophilus influenzae

- Pneumokokken

- Meningokokken (Serogruppe C) 

Jugendliche 

- Meningokokken (Serogruppe C) 

Senioren

- Influenza

- Pneumokokken 

Personen mit chronischen Erkrankungen 

- Influenza

- Pneumokokken 

- Varicellen

Personen mit beruflicher Exposition

- Pneumokokken

- Meningokokken

- Tollwut

- Tuberkulose

- Hepatitis A

- Varicellen 
41. IMPFUNGEN FÜR MÄNNER 
42. MÖGLICHE KONTRAINDIKATIONEN GEGEN IMPFUNGEN (3)  

1. akute Infekte mit Fieber > 38,5° 
2. Allergien gegen Inhaltsstoffe des Impfstoffes – sehr selten 

3. angeborene oder erworbene Immundefekte – Lebendimpfungen  
43. FALSCHE KONTRAINDIKATIONEN GEGEN IMPFUNGEN  

- nicht nur die Penicillinallergie sondern auch alle andere Allergien
1. leichte akute Erkrankungen mit wenig Fieber

2. leichter Durchfall bei einem sonst gesunden Kind 

3. Antibiotikatherapie oder Verabreichung niedriger Dosen von Glucocorticoiden   

4. Rekonvaleszenzphase nach einer Erkrankung 

5. Frühgeburtlichkeit – Impfungen sollen unabhängig vom Geburtsgewicht entsprechend dem empfohlenen Impfalter durchgeführt werden 

6. Schwangerschaft der Mutter oder anderer Haushaltsangehöriger 

7. Stillperiode der Mutter 

8. möglicher Kontakt zu Personen mit ansteckenden Krankheiten 

9. Allergien, Asthma oder andere atopische Erkrankungen oder Allergien in der Verwandtschaft 

10. Penicillinallergie 

11. Fieberkrämpfe in der Anamnese 

12. Fall von plötzlichem Kindstod in der Familienanamnese 

13. Neugeborenenikterus 

14. chronische Erkrankungen sowie nicht progrediente Erkrankungen des ZNS 
44. INFLUENZA – SCHUTZIMPFUNG, PANDEMIE  
- Wer sollte sich aller Influenza impfen lassen? (A: alle) 
- Wann wird mit der Produktion eines Influenzaimpfstoffes begonnen? (A: Februar)
- Wann (Jahreszeit) wird mit der Grippeimpfung in Österreich immer begonnen? (A: Oktober und November – meisten Fälle im Dezember bis April) 
- Welche Erkrankung wird im Volksmund oft mit fälschlicherweise als Grippe bezeichnet? (A: gripaller Infekt) 
- Warum ist Influenza so gefährlich? (A: hohe Letalität)
- Welche Grippe Pandemie war bisher die schlimmste? (A: Spanisches Fieber)
- Definition von Pandemie/Epidemie?
- Herdimmunität? – (A. kollektive Immunität innerhalb einer Population gegen einen bestimmten Erreger, z.B. durch Impfungen)  
=> Krankheitsbeginn, Symptome, Erholungszeit? 
=> was ist die große Gefahr? (Komplikationen => Pneumonie)
=> Therapie? Was ist dabei zu beachten? (Neuraminidase-Hemmer, wichtig ist, dass sie früh gegeben werden)
=> Wer soll geimpft werden? (alle)
=> Warum ist es besonders wichtig, dass Kinder geimpft werden? (schwerer Verlauf + Kinder als Überträger)
Influenza

- Erreger: Myxovirus influenzae A, B, C 

- Tröpfcheninfektion – ein einziger Atemzug, um die kritische Zahl von 320 Viren einzuschleusen 

- durch ständige Antigenveränderungen kommt es alle 2-3 a zu Epidemien 

- Klinik: plötzlicher Krankheitsbeginn mit Frösteln, Fieber, starkem Krankheitsgefühl, Schnupfen, Kopf- und Gliederschmerzen, Magen-Darmbeschwerden

- verzögerte Erholung über Wochen 
- Komplikationen: Pneumonie, Sinusitis, Otitis media, Perikarditis, Meningitis 
- Therapie: Flüssigkeit, Neuraminidasehemmer, Antibiotika bei Sekundärinfektionen 

- Vorbeugung: jährliche Impfung gegen Virustyp A und B, Allgemeinmaßnahmen 

Erkältung 

- Synonyme: grippaler Infekt, common cold, respiratory infections 

- Erreger: verschiedene virale Erreger – z.B. Coronaviren, Rhinoviren … 

- selten Fieber

- nur leichte Kopf- und Gliederschmerzen 

- kaum Müdigkeit

- nie Entkräftung  

Antigen-Drift

- kontinuierliche Veränderung durch Mutation – Epidemie alle 1-3 a 

Antigen-Shift

- durch Austausch von genetischer Information kommt es zur Entstehung von Viren mit neuen Oberflächenantigenen – Pandemie alle 20-30 a 
Influenza Pandemien 
- ist jederzeit möglich
- kommt alle 20-30 a vor (bereits überfällig)

- Pandemie-Planung 

- 1918 – Spanische Grippe

- 1957 – Asiatische Grippe

- 1968 – Hongkong Grippe 
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