
SOZIALMEDIZIN
befasst sich mit:
Gesundheitsstörungen, die ihre Ursache im Verhalten der Gesellschaft haben

deren Folgen für die Gesellschaft

Gegenmaßnahmen der Gesellschaft

-1- andere Gewichtung als kurative Medizin: Auseinandersetzung mit dem Kranken als Individuum; Ziel: Wiederherstellung/ Verbesserung des Gesundheitszustandes durch optimale Diagnostik und Therapie.

Krh. d. Individuums

--
Krankheitshäufigkeit in einer Gruppe

diagnostische Verfahren
--
epidemiologische, soziologische, ökonomische und






psychologische Methoden

Therapie


--
Maßnahmen der Präventivmedizin

-1- integratives Fach: Zusammenführung von Erkenntnissen der medizinischen und nicht-medizinischen (v.a. Soziologie) Forschung; Umsetzung im Sinne der Gesundheitserhaltung- u. Verbesserung der Bevölkerung

( Hauptgegenstand: wechselseitige Beziehung Gesundheit – Krankheit – Gesellschaft:

-2- soziale Ursachen von Krankheiten


= SOZIOGENESE

-3- soziale Maßnahmen zur Krankheitsbekämpfung
= PRÄVENTIVMEDIZIN

entsprechend dieser Aufgabenstellung: EPIDEMIOLOGIE wesentliche Bedeutung

Arbeitsgebiete der Sozialmedizin
1 Soziologische Struktur der Bevölkerung und bestimmter Bevölkerungsgruppen unter Berücksichtigung medizinischer Fragestellungen

2 Ausarbeitung und Weiterentwicklung epidemiologischer Methoden

3 Epidemiologie nicht-infektiöser Krankheiten (Ursachen, Risikofaktoren,…)

4 Epidemiologie infektiöser Krankheiten, soweit soziale und gesellschaftliche Beziehungen zu klären sind

5 Grundlagen, Methoden und Organisationsformen der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation

6 Aufbau und Funktion des Gesundheitswesens; Planung in diesem Bereich

7 Soziologische Struktur der im Gesundheitswesen tätigen Berufsgruppen und Probleme der Aus- und Weiterbildung

8 Ökonomische Fragen der Gesundheitsvorsorge, der kurativen und rehabilitierenden Medizin

9 Gesundheitspsychologie im Rahmen der Gesundheitsvorsorge

10 Medizinische Fragen der Raumplanung und Raumordnung

11 Struktur, Aufgabe und Budget der Sozialversicherung

12 Verhalten der Bevölkerung und bestimmter Bevölkerungsgruppen, in gesundheitlichen Fragen und bei der Inanspruchnahme medizinischer Dienste; Möglichkeiten, dieses Verhalten zu beeinflussen

13 Zukünftige gesellschaftliche, ökonomische und epidemiologische Entwicklungen, die für die Morbidität der Bevölkerung oder die Gesundheitsvorsorge, die kurative oder rehabilitierende Medizin wichtig sein könnten

KONZEPT DER SOZIOGENESE
beschreibt die gesellschaftsbezogenen Mechanismen bei der Entstehung von Krankheiten und ihre weitere Entwicklung (Krankheitsfolgen, -Ausgang)

1. primäre (direkte) 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 engeren Sinn

2. sekundäre (indirekte) Soziogenese: Individuelles Verhalten führt zur Krankheit; Krankheitsursache innerhalb Einflussphase des Einzelnen; er kann sein „Risiko“ steuern z.B.: Krankheiten, die im Lebensstil (Konsumverhalten) ihre Ursache haben

-
Überschneidungen: z.B.: sek. S.g. bei Berufskrankheiten, wenn der Arbeitnehmer vorgeschriebene Schutzmaßnahmen nicht einhält

3. tertiäre Soziogenese (Sozioplastik): Beeinflussung von Verlauf und Ausgang von Gesundheitsstörungen durch soziale Bedingungen: Soziale Bedingungen beeinflussen die Möglichkeiten (d.h. Zugang) im Bereich der Therapie und Rehabilitation.

Ö: Pflichtversicherte  können prinzipiell alle medizinischen Dienste in Anspruch nehmen; bei nicht Sozialversicherten übernimmt der Staat die Behandlungskosten, wenn ein volksgesundheitliches Risiko besteht (z.B. Tbc).

Problembereiche in Rehabilitation: (z.B.: Mangel an Betreuungsplätzen für Drogenabhängige; keine Kostenübernahme bei plastischen Eingriffen nach Ablatio mammae;…)

Bsp. Tbc:
1. prim. S.g.:

-1- Berufskrankheit (z.B. Laborinfektion)

-2- Massenerkrankung 19. Jhdt. (Beginn der Industrialisierung): Um 1870 fielen der „Wiener Krankheit“ jährlich über 900 von 100.000 Ew. zum Opfer, v.a. Kd. und Jgdl. (also mehr, als heute an Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs zusammen sterben)

(hohe Inzidenz und Prävalenz, häufig Progredienz der Primärstadien, viele Organtbcs, hohe Mortalität)

Die Tbc – Häufigkeit verhielt sich umgekehrt proportional zum Einkommensniveau und wurde durch hohe Wohndichte gefördert (Mangelernährung + Berufsbelastung = Empfänglichkeit!). 

1880 – 1900: langsame Verbesserung der Lage der ärmeren Bev. schichten, mehr Spitäler standen zur Verfügung, modernere Sanitätsgesetzgebung und die Krankenversicherung kamen zur Auswirkung ( Sterblichkeit sank auf Hälfte ab. Schaffung der Tbc – Fürsorge ( weiteres Absinken (Sanierung der Tbc – Situation durch sozioökonomische Verbesserungen).

Einbrüche in den beiden WK. Danach: bakteriostatische Mittel (Streptomycin); Ernährungsbeihilfen, sozialer Wohnbau, Kurbehandlungen (heute: selten, gut behandelbar ( BCG – Impfung nur noch bei bekannter Expositionsgefahr

2. sek.S.g.: Die Risikomerkmale (Mangelernährung, Wohnverhältnisse, hygienische Bedingungen,…) aufgrund individuellen Verhaltens
z.B.: Tbc bei sozialen Randgruppen (Alkoholikern, Drogenabhängigen)

3. tert. S.g.: Tbc schreitet fort, da Zugang zur Therapie fehlt – in Österreich nicht zutreffend, da Behandlungspflicht 

Bsp. Bronchuscarcinom:

1. prim. S.g.: Berufskrankheit z.B.: Asbest – Ca., Strahlen – Ca. (Uranbergbau), Arsen – Ca. (Weinbau), Ni – Ca. (Schmelzer),…
2. sek.S.g.: tabakassoz. Br.Ca.
Bsp. Embryopathie:

1. prim. S.g.: iatrogene Fälle durch ionisierende Strahlen

2. sek. S.g.: Alkoholembryopathie

3. tert. S.g.: kein Zugang zu korrigierenden op. Maßnahmen, spezielle Betreuung behinderter Kinder

PRÄVENTION
Klassische kurative Medizin: individuelles Verhalten und gesellschaftliche Einflüsse: diese Faktoren sind ihr nicht leicht zugänglich (z.B. Übergewicht, Rauchen, Alkoholismus, Medikamentenabusus,…) ( alleine vermag sie nicht die große Zahl der chronisch – degenerativen und neoplastischen Erkrankungen nachhaltig einzudämmen.

Die Präventiv- oder Vorsorgemedizin = „therapeutisches Werkzeug“ der Sozialmedizin; wobei auch organisatorische Probleme und die Evaluierung berücksichtigt werden.

Bedient sich vieler Fachgebiete: Umwelthygiene, klinische Medizin, medizinische Grundlagenfächer bis hin zur Gesundheitspsychologie, Gesundheitserziehung, Gesundheitspolitik, Sozialwissenschaften, Ökonomie, Rechtswissenschaft

Gesellschaftliche Bedeutung präventiver Maßnahmen

Präventivmedizinische Aktivitäten haben sehr oft gesellschaftliche und gesundheitspolitische Implikationen:

-1- Besteuerung von Alkohol und Zigaretten, Kochsalzjodierung (Struma- Prophylaxe), Trinkwasserfluoridierung (Karies- Prophylaxe), Beifügung von Vitaminen und Spurenelementen zu Lebensmitteln, genaue Beschriftung von Lebensmitteln und Getränken (Lebensmittelgesetz), Eliminierung von Karzinogenen und starkem Lärm am Arbeitsplatz, Geschwindigkeitsbegrenzung, Gurtpflicht

ad Geschwindigkeitsbegrenzung: BRD: auf Autobahnen war sie bisher mit dem Argument der Verminderung von Toten und Verletzten nicht durchsetzbar. Mit ökonomischen (Ölkrise 1973) und ökologischen (Waldsterben)Argumenten ist dies eventuell leichter.

Ziel medizinischer Tätigkeit ist die Verbesserung der Gesundheit – des Einzelnen (Arzt) – der Bevölkerung (Epidemiologe). Aus epidemiologischen Studien ergeben sich:

-1- aus deskriptiver E. Hinweise auf Ansatzpunkte der Prävention

-2- aus analytischer E. Faktoren, die angegangen werden können,

-3- aus experimenteller E. die Methoden, wie die Prävention am wirkungsvollsten angewendet werden kann

Präventivmedizinisches Denken und Handeln ist sowohl auf Individuen (z.B. prim., sek., tert. Prävention in der Arztpraxis) als auch besonders auf Bevölkerungsgruppen bzw. eine ganze Bevölkerung gerichtet.

Grundbegriffe der Prävention

Definition: Alle medizinischen und sozialen Anstrengungen, die Gesundheit zu fördern (health promotion) oder wiederherzustellen und Krankheit und Unfälle sowie deren Folgen zu verhüten.

Primäre Prävention (Vorbeugung)

ist die 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. Zielgruppe der Primärprävention ist die allgemeine Bevölkerung („Gesunde“).

-1- unspezifische Maßnahmen: sind nicht gezielt gegen bestimmte Krankheiten gerichtet (niedrigerer Wirkungsgrad); allgemeine Förderung der Gesundheit des Einzelnen und der Bevölkerung

z.B.: Gesundheitsinformation, Gesundheitserziehung, gute Ernährung, adäquate Kleidung und Wohnung, gute Arbeitsverhältnisse, Ausbau von Naherholungsgebieten und Umweltschutzmaßnahmen (Beschränkungen von Emissionen in Luft und Wasser: z.B. Katalysatorauto, Abwasserkontrolle),… 

-1- spezifische Maßnahmen: zur Verhütung bestimmter Erkrankungen (hoher Wirkungsgrad)

z.B.: Kochsalzjodierung, Trinkwasserfluoridierung, Schutzimpfungen

Bsp. Pockenimpfung ( Ausrottung der Krankheit – ein Erfolg der Prävention im Kampf gegen Epidemien

Bsp. Einschränkung Zigaretten- und Alkoholkonsum zur Prävention von Bronchialkarzinom und Leberzirrhose: die Veränderung dieser Verhaltensweisen beeinflusst jedoch weit mehr als nur eine Krankheitsgruppe: durch die Eliminierung des Risikofaktors Rauchen werden mehr Herzinfarktfälle als Bronchialkarzinomfälle verhindert.

Die primäre Prävention chronischer Erkrankungen verlangt die Veränderung individueller Verhaltensweisen wie Ess-, Trink- und Rauchgewohnheiten, die Verminderung des Medikamentenabusus und physikalisch – chemischer Noxen in der Umwelt,…
Veränderungen in der sozialen Umwelt im Sinne einer weniger gesundheitsgefährdenden Beeinflussung der Bevölkerung (z.B. Verbot der Werbung für Zigaretten und Alkohol) als gesundheitsfördernden Beeinflussung (z.B. Werbung für Jogging und Radfahren) sind besonders wichtig. In amerikanischen Universitätsstädten ist z.B. die Einstellung zum Rauchen so negativ, dass dieser soziale Druck immer mehr Menschen veranlasst, das Rauchen aufzugeben.

Sekundäre Prävention (Krankheitsfrüherkennung/ Screening)

Auffindung von Krankheiten mit bestimmten Untersuchungsverfahren (Filteruntersuchungen = Screening) in der präklinischen Phase, wenn subjektiv noch keine Symptome wahrgenommen werden. = Verfahren der sekundären Prävention, welche eine unbekannte Krankheit oder deren Risikofaktoren durch einfache Untersuchung vieler Probanden zu erfassen sucht. Ziel ist nicht die endgültige Diagnose für das Individuum.

Es bestehen bessere Behandlungsaussichten bei Krankheiten, die im Frühstadium entdeckt worden sind.

In Ö heißt dies fälschlicherweise Vorsorgeuntersuchung, da es sich ja um sekundäre Prävention handelt.

Screening: Untersuchung großer Bevölkerungsgruppen mit relativ einfachen Methoden, die an einer großen Zahl beschwerdefreier Personen nach einem vorgegebenen Untersuchungsprogramm durchgeführt werden. Ziel ist nicht die endgültige Diagnose, sondern das Auffinden von Personen, bei denen der Verdacht groß ist, dass sie an der betreffenden Krankheit leiden.

Ziel: Auffinden von Personen, die

-2- eine Krankheit im subjektiv symptomfreien Vorstadium haben (z.B. ZervixCa)

-3- einem gesundheitlichen Risiko ausgesetzt sind bzw. bei denen eine Gesundheitsstörung mit überdurchschnittlicher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist (z.B. Raucher)

Es handelt sich um eine Filteruntersuchung, die Verdachtsfälle identifiziert. Die endgültige Abklärung erfolgt durch nachgeordnete Untersuchungsverfahren (meist niedergelassene Ärzte).

Eine Krankheit kann erst dann früh erkannt werden, wenn Krankheitszeichen und Risikofaktoren mit einem Früherkennungstest messbar sind. Wie weit eine chronische Krankheit im Frühstadium erkannt werden kann, hängt also wesentlich von der Qualität und Prädiktion (= Vorhersagekraft: Maß für Voraussage von Ereignissen, z.B. bei einem Screeningtest das Voraussagevermögen in Bezug auf die gesuchte Krankheit.) des Tests ab, aber auch davon, ob überhaupt ein genügend langes Frühstadium der betreffenden Krankheit besteht. Da wir es bei der sekundären Prävention meist mit sich langsam entwickelnden chronischen Krankheiten zu tun haben, spielt der Bereich der Grenzfälle und die Trennung von (noch) gesund und (schon) krank eine wichtige Rolle.

Maßnahmen der Sekundärprävention richten sich v.a. an Bevölkerungsgruppen, die gefährdet sind, eine bestimmte Krankheit zu entwickeln bzw. an Menschen, von denen angenommen wird, dass sie bestimmte Risikofaktoren aufweisen.

z.B.: Mutter-Kind-Pass, arbeitsmedizinische Untersuchungen,…
Theoretische Überlegungen über den Sinn von Filteruntersuchungen in definierten Populationen

1968: Wilson und Jungner: WHO Schrift „Principles and Practice of Screening for Disease”:

1. Filteruntersuchungen sollten nur für wichtige Krankheiten durchgeführt werden.

2. Für die entdeckten Fälle muss die Möglichkeit der effektiven Behandlung bestehen.

3. Möglichkeiten für weitere diagnostische Abklärung und Behandlung müssen bestehen.

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

5. Es muss ein adäquater Test zur Verfügung stehen.

6. Der Test sollte für die Bevölkerung akzeptabel sein.

7. Der natürliche Verlauf der Krankheit (vom latenten bis zum manifesten Stadium) sollte hinreichend bekannt sein.

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

9. Die Kosten 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.

Qualitätskriterien für die Bewertung von Screening – Tests:

Bevor der Test angewendet wird, muss er evaluiert werden:

-4- nach der Reliabilität = Grad der Zuverlässigkeit, mit dem ein Test ein bestimmtes Merkmal misst

-5- nach der Validität – diese beinhaltet die Begriffe Sensitivität und Spezifität und positive und negative Korrektheit. 

-6- nach dem Ertrag

Reliabilität (gleiches Ergebnis bei nochmaliger Messung unter gleichen Bedingungen)

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 liefert. Hohe Reliabilität ist eine notwendige, allein jedoch noch nicht ausreichende Voraussetzung für die Qualität eines Tests.

Validität (Übereinstimmung zwischen Testergebnis und Realität)

= das Maß an Übereinstimmung zwischen Test und dem, was er zu messen vorgibt. Die Validität macht also eine Aussage darüber, ob der Test auch misst, was gemessen werden soll. Der Test soll einen guten vorläufigen Hinweis geben, welche Personen in der Bevölkerung eine bestimmte Krankheit haben und welche nicht. = Validität des Screening Tests. Sie umfasst mehrere Komponenten: 

-1- Sensitivität (Empfindlichkeit) eines Tests  =  sein Vermögen, Kranke in einer Bevölkerung auch korrekt  als Kranke zu identifizieren, bei möglichst wenigen falsch negativen Tests)

Spezifität = seine Eigenschaft, die Gesunden korrekterweise als auch als gesund einzuordnen, bei möglichst wenigen falsch positiven Tests

Ist eine Untersuchungsmethode zu wenig empfindlich, entgehen dem Untersucher zu viele Krankheitsfälle. Ist sie zu wenig spezifisch, dann ist die Zahl der Falsch-Positiven zu hoch. Während man bei epidemiologischen Studien die Spezifität eines Untersuchungsverfahrens in den Vordergrund stellt, legt man bei Filteruntersuchungen mehr Wert auf die Sensitivität, da man möglichst wenige wirklich Kranke „durch die Maschen des Netzes schlüpfen lassen möchte“.

Verteilung physiologischer Variablen (Blutzucker, Blutdruck, Cholesterin, Harnsäure,…) in der Bevölkerung: („Normalwerte“; Feldstudien)

Viele chronische Krankheiten bzw. physiologische Variablen in der Bevölkerung sind annähernd nach der Gauss’schen Glockenkurve verteilt, mit Schiefen rechts oder links.

S. 29: Hypothetische Verteilung des intraokularen Druckes bei Augen mit und ohne Glaukom – Beziehung des Augeninnendruckes zum Glaukom (bi-modales Modell)

legt man den Screening – Test auf 26 mmHg fest, wird man alle Personen ohne grünen Star auch als gesund bezeichnen, d.h., der Test wird eine Spezifität von 100% haben. Alle Personen mit Glaukom, deren Druck zwischen 22 und 26 mmHg liegt, werden jedoch als gesund bezeichnet, sodass die Sensitivität niedrig ist. (viele Falsch-Negative entstehen).

Das Gegenteil ist der Fall, wenn man den Testwert auf 22 mmHg festlegt; die Sensitivität wird dann 100% sein. Da aber alle gesunden mit Druckwerten zwischen 22 und 26 mmHg als krank bezeichnet werden, ist die Spezifität niedrig. (viele Falsch-Positive entstehen).

Eine 100%ige Sesitivität und Spezifität ist hier nicht möglich. Man muss einen Kompromiss schließen und einen Filtertestwert zwischen 22 und 26 mmHg auswählen, bei dem Sensitivität und Spezifität genügend hoch sind.

-1- positive und negative Korrektheit (Prädiktion) eines Tests

ist also sein Voraussagevermögen in Bezug auf die gesuchte Krankheit; hängt sehr stark von der Prävalenz der Krankheit in der untersuchten Bevölkerung ab. Je höher die Prävalenz, umso besser ist auch die Prädiktion eines positiven Tests und umgekehrt.

positive Korrektheit: Anteil (Prozentsatz) der richtig-positiven Tests an allen positiven Tests

negative Korrektheit: Anteil der richtig-negativen Tests an allen negativen Tests

Der Ertrag

bezeichnet die Zahl der neu entdeckten Fälle als Resultat des Screenings in einer Bevölkerung, die damit einer Behandlung zugeführt werden können. Er hängt ab von:

1. Sensitivität: Ein Screening Test muss eine hohe Empfindlichkeit haben, um einen großen Anteil von Fällen aufzufinden und nur wenige Kranke zu übersehen.

2. Häufigkeit der noch unbekannten Krankheitsfälle: Je größer die Krankheitshäufigkeit in einer Bevölkerung, umso höher wird der Ertrag eines Screenings sein.  Die Häufigkeit an unbekannten Krankheitsfällen ist teilweise abhängig von der Qualität der medizinischen Versorgung in einem bestimmten Gebiet und vom Grad der Inanspruchnahme dieser sowie von früheren Filteruntersuchungen. Offensichtlich werden bei der ersten Filteruntersuchung Fälle entdeckt, die sich über einen langen Zeitraum entwickelt haben; der Ertrag wird in diesem Fall höher sein als bei den nachfolgenden. Das erste Screening wird die Prävalenz der gesuchten Krankheit wiedergeben, während nachfolgende mehr die Inzidenz widerspiegeln.

3. Während Screening – Programme normalerweise auf einen hohen Ertrag abzielen, können gelegentlich auch Screenings durchgeführt werden, die nur eine sehr geringe Zahl neuer Fälle erwarten lassen: z.B.: Screening aller Neugeborenen auf Phenylketonurie (10/ 100.000 Fälle zu erwarten). Diese Untersuchung ist berechtigt, da es sich um eine sehr schwere Erkrankung handelt, der Test einfach anzuwenden ist, eine fast 100%ige Sensitivität und Spezifität aufweist und die Neugeborenen leicht zu erreichen sind (fast 99% kommen im Krankenhaus zur Welt) und weil die Behandlung der erkannten Phenylketonurie wirksam ist. Die Eigenschaften des Guthrie – Tests erscheinen somit ideal, wegen der ganz geringen Häufigkeit der Krankheit beträgt die Prädiktion des positiven Tests jedoch nur 50%, d.h. die Hälfte aller positiven Befunde ist falsch-positiv.

4. Teilnahmerate: Filteruntersuchungen werden den Gesundheitsstatus einer Bevölkerung nur dann verbessern, wenn ein hoher Prozentsatz daran teilnimmt und die als krank herausgefilterten Personen sich einer bisweilen jahrelangen Behandlung unterziehen, z.B. Langzeitbehandlung von Hypertonie und/oder D.m.

Bei Screening-Tests legt man v.a. auf die Sensitivität eines Tests wert, weil möglichst alle Menschen mit Gesundheitsstörungen entdeckt werden sollen (unter Inkaufnahme falsch positiver Ergebnisse, die bei spezifischeren Untersuchungen falsifiziert werden).

Anwendung

Volksgesundheitlich wichtige Risikofaktoren für Gesundheitsstörungen wären durch Aufklärung, Änderung des Lebensstils und frühzeitige ärztliche Intervention positiv zu beeinflussen. Einige Risikofaktoren sind dem Träger nicht bekannt und müssen erst bestimmt werden. Eine Screening-Untersuchung soll die Bedeutung dieser Risikofaktoren bekannt machen, zur Aufklärung beitragen und zur Änderung der Lebensgewohnheiten führen. Beratung am Ende der Untersuchung durch den Arzt.

V.a. Screening-Untersuchungen nach Risikofaktoren für Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen sind sinnvoll:

Blutdruck, Über-/Untergewicht, Cholesterinspiegel, Blutzucker, Zervixabstrich, okkultes Blut im Stuhl, Harn,…

Bsp.: Cholesterin-Screening-Aktion in einem Betrieb:

-2- Interesse und Diskussion im eigenen Bereich, unter der Belegschaft

-3- Problematisierung (persönliche Betroffenheit erzeugen) durch Betriebsmedizinischen Dienst

-4- Information zur Beseitigung von Angst und Unwissenheit: über das Thema, über den Messvorgang,…, ev. zuschauen lassen, Vertraulichkeit der Testergebnisse gewährleisten!

-5- Information der umliegenden niedergelassenen Ärzte

-6- Erhebung und Messung: Geburtsjahr, Geschlecht, Rauchstatus, Diabetiker; Größe, Gewicht, Blutdruck, Cholesterin

-7- Evaluation: Computer-gestützte Auswertung, deskriptive Statistik; Häufung von Risikofaktoren (z.B. wie viele Personen haben drei oder mehr Risikofaktoren?)

-8- Intervention und Nachbetreuung:

Bekanntgabe des Testergebnisses; der Proband sollte dieses bereits selbst interpretieren können

Aufklärung über die Bedeutung des Ergebnisses – Ernährungsberatung, Gewichtsreduktion, Raucherentwöhnung

Personen mit auffälligen Cholesterinwerten werden in jedem Fall zum niedergelassenen Arzt zur Kontrolle geschickt

Screening-Organisationsformen

-1- „geschlossen“: mit numerisch und organisatorisch festgelegten Grenzen (z.B. Betriebe) und festem Ablauf (Termine)

-2- „offen“: bei beliebigen Bevölkerungsgruppen (z.B. im Rahmen einer Messe)

Konsequenzen im Betrieb

weitere Bewusstseinsbildung; aktive Interventionsprogramme zur Umstellung der Lebensgewohnheiten: Gewichtsreduktionsprogramme, Raucherentwöhnungsprogramme, Betriebsküche

Kosten und Nutzen von Filteruntersuchungen

-1- durch Früherkennung rechtzeitige Intervention möglich

-2- ein Unternehmen stellt sich in der Öffentlichkeit als Vorreiter auf dem Gebiet der „Prävention im Betrieb“ dar

-3- Anzahl Krankenstände kann gesenkt werden

-4- „Corporate identity“ der Arbeitnehmer steigt

-5- die Ergebnisse der Filteruntersuchungen können zur Argumentation nach innen (Diskussion innerhalb des Betriebes) und nach außen (z.B. im Zusammenhang mit Umweltschutzmaßnahmen) verwendet werden

-6- die Ergebnisse können Anhaltspunkte für Veränderungen im Betrieb darstellen und zeigen einen guten Querschnitt der gesundheitlichen Verfassung der Arbeitnehmer, ohne die Anonymität des Einzelnen zu gefährden

-7- Die relativ geringen Kosten einer Massenuntersuchung stehen den Kosten einer Herz- oder Gefäßerkrankung gegenüber.
tertiäre Prävention (Rezidivprophylaxe)

Ziel: Wiederherstellung der Gesundheit bzw. bei eingetretener Krankheit soll ein Fortschreiten bzw. eine Rezidivbildung verhütet werden. Die tertiäre Prävention setzt nach der Akutbetreuung ein und beinhaltet auch nicht-medizinische Maßnahmen. Ein Teilbereich ist daher die Rehabilitation = kurativer Bereich.

z.B.: Rauchertherapie bei Herzinfarkt-Patienten, Physiotherapie, Nachbetreuung und Resozialisierung von Drogenabhängigen,…

Bsp.: Herz-Kreislauf-Krankheiten
1. primäre Prävention: Gesundheitsinformation (Ernährung, Tabak, Sport,…)

2. sekundäre Prävention: Früherfassung von Personen mit Hypertonie, Hypercholesterinämie, Übergewicht, von Rauchern,… und Intervention

3. tertiäre Prävention: Rehabilitation von Herzinfarkt – Patienten (Rauchertherapie, Ernährungsumstellung, logopädische Betreuung von Insultpatienten,…)

Bsp. Embryopathie
1. primäre Prävention: Rötelnimpfung, Gesundheitsinformation über Schädigung durch Alkohol und Medikamente, Einhaltung der Strahlenschutzvorschriften,…

2. sekundäre Prävention: Screening mittels Ultraschalluntersuchung, genetische Untersuchung und Intervention (chirurgische Betreuung, SSabbruch,…)

3. tertiäre Prävention: Behindertenbetreuung,…

DEMOGRAPHIE
= statistische Erfassung der Bevölkerung  = zahlenmäßige Erfassung nach persönlichen und Gruppenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Familienstand, sozioökonomische Merkmale,…); und mit Faktoren, die eine quantitative Veränderung der Bevölkerung bedingen. (Wissenschaft, die sich mit der Beschreibung der Bevölkerung befasst (Einwohnerzahlen, Bevölkerungsdichte, Mortalität, Fertilität, Altersverteilung, Migration,…)

Demographische Daten und Analysen bilden die Grundlage für die Planung im öffentlichen Leben. Für die Medizin: Basisdaten für die deskriptive Epidemiologie, somit für die Planung im Gesundheitswesen und auch für die epidemiologische Ursachen- und Interventionsforschung. Die Bevölkerungsstruktur und -entwicklung korreliert mit der Krankheitsstruktur und -entwicklung. Die medizinischen Erfordernisse lassen sich daraus ableiten.

Demographische Erfassung der Bevölkerung: Volkszählung, in den meisten Ländern alle 10 Jahre. Dazwischen: Schätzung durch Fortschreibung und mittels Mikrozensus (repräsentative Stichprobe) erhoben.

Die Bevölkerungsbewegung wird gesteuert durch: 

-4- Geburtenrate (Fertilität): Allgemeines Maß für die Fruchtbarkeit einer Bevölkerung: Zahl der Lebendgeborenen pro 1000 Frauen im Alter von 15 – 44 Jahre

-5- Sterberate

-6- Lebenserwartung

-7- Wanderbewegung

Geburtenbilanz: Geburtenüberschuss bzw. –defizit auf 1000 Einwohner; ist von der Fertilitätsrate abhängig und tw. von der perinatalen Sterblichkeit.

Todesfälle und Geburten (meldepflichtig) werden von der beobachteten Bevölkerung ab- bzw. zugezählt.

Bestimmung der Ab- und Zuwanderung (Migration): die am schlechtesten erfasste Größe, obwohl die meisten europäischen Länder Meldepflicht haben.

Altersaufbau einer Bevölkerung: Alterspyramide (äußere Erscheinung: Geburten, Sterbefälle, Migration)

Theorie vom demographischen Übergang: beschreibt die wesentlichen demographischen Entwicklungen im Verlauf der Menschheitsgeschichte: (…)

Periode der spätindustriellen Phase:

Sozioökonomische Verbesserungen und Fortschritte in der Medizin ( Senkung Sterblichkeit – steigende Lebenserwartung, Geburtenrate sinkt ( Rückgang des Bevölkerungswachstums; Infektionskrankheiten verlieren als Sterbeursache an Bedeutung und werden von „chronischen“, nichtinfektiösen Krankheiten abgelöst; führende Krankheitsursache: Lebens- und Konsumgewohnheiten (Verkehrs-, Freizeitunfälle, Alkohol/Drogen, Tabak, Ernährung, Medikamentenabusus,…) 

Periode der vollindustrialisierten Konsumgesellschaft:

Geburten- und Sterberate etwa gleich, weitere Zunahme der Lebenserwartung infolge medizinischer Fortschritte; beginnende Überalterung und Frauenüberschuss; chronische Krankheiten dominieren Morbidität und Mortalität – Kostenexplosion im Gesundheitswesen – Stellenwert der Präventivmedizin nimmt wieder zu („Lebensstilmedizin“: soll die Morbidität chronischer Erkrankungen ins höhere Alter verlagern.)

Eventueller Bevölkerungsschwund:

Geburtenschwache Jahrgänge gelangen in das reproduktive Alter – Geburtenrate kann Sterberate nicht mehr ausgleichen – Bevölkerungszahl sinkt.

Prognose schwierig, da neue große Migrationsbewegungen – 3. Völkerwanderung in Europa?

Demographie medizinischer Berufsgruppen (= Subpopulation); Demographie medizinischer Einrichtungen (z.B. Abteilungen, Bettenzahl, Gerätezahl,…)

( aus der demographischen Entwicklung lässt sich die zukünftige Versorgung mit Ärzten und medizinischen Einrichtungen ableiten ( Rückschlüsse auf Kostenentwicklung im Gesundheitswesen

Folgen der demographischen Entwicklung in Österreich: Industriestaaten: Abnahme der Sterblichkeit aller Altersgruppen ( Zunahme der Lebenserwartung; geringe Geburtenrate ( jährlicher Bevölkerungszuwachs nimmt stetig ab; Basis der Bevölkerungspyramide wird schmäler. ( Überalterung der Bevölkerung; werden längerfristig die Abgänge nicht durch Zugänge ausgeglichen, kommt es zur Bevölkerungsabnahme. Die absolute Zahl der gebärfähigen Frauen wird in den nachrückenden Geburtenjahrgängen immer kleiner ( Ausgleichsmöglichkeit der Bevölkerungsabnahme liegt nur mehr in einer verstärkten Zuwanderung.

Bsp. für Auswirkungen und Lösungsmöglichkeiten:

-1- Gesundheit/ Krankheit: Zunahme der Lebenserwartung, v.a. in den höheren Altersgruppen ( Zunahme der chronischen Krankheiten ( neue Anforderungen an medizinische Versorgung: Langzeitbetreuung, Rehabilitation

Anpassung der Medizin (Geriater, Urologen, Orthopäden,…); Pflege- und Betreuungssysteme (mobile Krankenschwestern, Heimhilfen,…); Intensivierung der prim., sek. und tert. Prävention, um Anteil und Auswirkungen (Frühmorbidität) der durch exogene Noxen verursachten chron. Krh. zu vermindern ( Verbesserung des Gesundheitszustandes in den höheren Altersgruppen ( weniger medizinische Interventionen nötig

-1- Soziales/ Ökonomie: Vereinsamung, Pensionsschock,…; Änderung des Konsumverhaltens im Alter (Folgen für Produktion), sinkende Kaufkraft

Probleme der Pensionsfinanzierung: Ö: steigende Lebenserwartung, sinkendes Pensionsalter: starke Zunahme der Invaliditätspensionen. ( längere Lebensarbeitszeit nötig: Anhebung des Pensionsalters, neue Arbeitszeitmodelle

-2- Familienförderung: Ziel: Steigerung der Geburtenrate

-3- Förderung der Immigration 
Internationale Entwicklung – Problematik der Entwicklungsländer

In den meisten Industriestaaten entspricht die demographische Situation jener in Ö.

Starkes Bevölkerungswachstum in den Entwicklungsländern (entspricht der Situation bei uns um 1900). Eine günstigere Entwicklung in den Schwellenländern.

Starkes Bevölkerungswachstum (breite Basis der Bevölkerungspyramide): Sinkende Sterberate, verbesserte Hygiene und Ernährung, Impfprogramme, medizinische Basisbetreuung), die Geburtenrate bleibt gleich oder steigt weiter an. Folge ist ein weiterer Anstieg der Wachstumsrate (auch bei gleich bleibender Geburtenrate), da die Zahl der Frauen, die ins gebärfähige Alter kommen, zunimmt.

In vielen Ländern dadurch Kapazität der verschiedenen Versorgungsbereiche (Lebensmittelproduktion, Schul- und Arbeitsplätze, Wohnraum, medizinische Versorgung,…) überstiegen. ( negative Folgen für Gesellschaft, Volksgesundheit, Ökologie und Ökonomie

Migration: Wanderbewegung vom Land in die Ballungszentren ( Slums, hygienische Probleme (Trinkwasser, Abwasser, Wohnraum), Kriminalität, Droge, Prostitution, Kinderarbeit, fehlende Schul-, Ausbildungs- und Arbeitsplätze, fehlende medizinische Versorgung, Unterernährung, hohe Infektionsanfälligkeit, Seuchen, Hungerepidemien.

Ökologie: Überweidung, Monokulturen (großer Bedarf an Agrarchemie), Bodenerosion, Rodung ( Bodenverarmung, hohe Schadstoffemission im industriellen Bereich.

Ökonomie: billiger Rohstofflieferant, kaum Produktion von höherwertigen Finalprodukten, Devisenverluste durch Import von Grundnahrungsmitteln und Agrarchemie, Übernahme veralteter Technologien (Industrie und Energiegewinnung).

Politik: Tendenz zu totalitären Systemen und Ausbeutung, hohe Auslandsabhängigkeit.

Lösungsansätze:

-1- Kontrolle des Bevölkerungswachstums: „Familienplanung“ über sozioökonomische Verbesserungen und Senkung der Kindersterblichkeit (viele Kinder bedeuten traditionelle soziale Sicherung der Eltern)

-2- Steigerung der Produktivität und Reduktion der Auslandsabhängigkeit

Prognose
Demographie Österreichs: Einwohnerzahl stieg bis 2002, bis 2020 wieder auf Größe 1989; 2050 ca. 7.083.000, dies entspricht einem Rückgang von 7,1% gegenüber 1989.

	
	1989
	2030
	2050

	Kinder (<15 Jahre)

Erwerbstätige (15-60 Jahre)

Pensionisten (>60 Jahre)
	17,4%

62,2%

20,4%
	14,1%

55,1%

30,8%
	13,5%

55,2%

31,1%


Die Altenbelastungsquote (über 60jährige pro 1.000 Ew.) steigt von 328 (1989) auf 579 (2035). Für 2050 wird ein geringer Rückgang auf 562 prognostiziert. In den Jahren 2030 bis 2050 wird das Verhältnis Pensionisten zu Erwerbstätigen konstant bleiben.

(Bevölkerung über 65 Jahren dividiert durch die Bevölkerung von 15 bis 64 Jahren.)

EPIDEMIOLOGIE
„Epidemie“ im täglichen Sprachgebrauch beschreibt die Tatsache, dass eine Gesundheitsstörung auffallend häufig aufgetreten ist. (z.B. Acquired Immune Deficiency Syndrome: Zunächst waren Ursachen und Verbreitung unbekannt, mit Hilfe deskriptiver und analytischer Epidemiologie ist es aber gelungen, Risikogruppen zu definieren und Übertragungswege zu erkennen. ( Gegenmaßnahmen, v.a. medizinische.

Epidemie: gehäuftes Auftreten einer Krankheit, eines gesundheitsschädigenden Verhaltens oder eines anderen gesundheitsschädigenden Ereignisses in der Bevölkerung eines bestimmten Gebietes und während einer bestimmten Zeit. Örtlich und zeitlich begrenzt.

Von der Seuchenkunde zum modernen Epidemiologie- Begriff

„Seuchenkunde“: Lehre von der Erkennung, Bekämpfung und Verhütung übertragbarer Krankheiten. Heute: zunehmende Bedeutung der chronischen, nicht-infektiösen Erkrankungen ( Epidemiologie schließt diese, ihre Ursachen und Risikofaktoren, mit ein.

( Epidemiologie = Lehre von der Verbreitung von Krankheiten in der Bevölkerung; leistet überdies wesentlichen Beitrag zur Erforschung der Ursachen: die Frage der Kausalität von vermuteten Krankheitsursachen wird nach bestimmten Grundsätzen beantwortet (EVANS – Kriterien).

Definition (WHO): Die Epidemiologie befasst sich mit der Untersuchung der Verteilung von Krankheiten, physiologischen Variablen und sozialen Krankheitsfolgen in menschlichen Bevölkerungsgruppen sowie mit den Faktoren, die diese Verteilung beeinflussen.

Bsp.: Tbc – „Wiener Krankheit“: wenige Informationen über die Situation - damit jedoch in der Epidemiologie das Problem beschreibbar ( lässt Rückschlüsse auf Ursachen und Bedingungen des gehäuften Auftretens einer Gesundheitsstörung zu.

Bsp.: Lungenkrebs: Ursachen einst und jetzt: Der erste Hinweis auf exogene Ursache aus 1879: besonders häufiges Auftreten bei Grubenarbeitern in tschechischen Minen; 1944 erkannte man die ionisierende Strahlung als Ursache

Erste Berichte über den Zusammenhang von Zigarettenkonsum und Lungenkrebs: Ende 30er Jahre

1950: Ergebnisse erster groß angelegter retrospektiver Untersuchungen über den Zusammenhang ( zahlreiche retrospektive und prospektive Untersuchungen ( Zigaretten als wichtigste Noxe bei der Entstehung nachgewiesen

( Das gehäufte Auftreten der Erkrankung war der Anlass für die Erforschung der möglichen Ursachen. Aus einer sehr begrenzten Epidemie bei beruflich exponierten Personen ist eine weltweite Pandemie der Zigarettenraucher geworden.

Aufgrund der epidemiologischen Studien weiß man heute sehr genau Bescheid, welche Zusammenhänge zwischen verschiedenen Faktoren des Tabakkonsums und dem Lungenkrebsrisiko bestehen = Dosis/ Wirkungs-Beziehung

Bsp. Herzinfarkt – die Lehren aus Framingham
Das Gemeinsame Erkennen und beschreiben: Ausgangspunkt der Epidemiologie ist oft eine auffällige Häufung einer bestimmten Erkrankung, oder gehäuft ähnliche Symptome/ Befunde/ Laborwerte.

Ist demnach eine vergleichende Wissenschaft; ihr grundsätzliches Konzept beschreibt das übermäßig häufige bzw. seltene Auftreten von Krankheiten in einer Population, d.h. die Krankheit wird zur Person, zur geographischen Lage und zur Zeit in Beziehung gesetzt (Personen – Ort – Zeit – Modell).

Die Krankheitsverteilung in der Bevölkerung unterliegt bestimmten Gesetzmäßigkeiten, die mittels diesem Modell hinterfragt werden können:

-1- Wodurch unterscheiden sich Kranke von Gesunden (demographische, sozioökonomische, persönliche, genetische und biologische Variabeln)?

-2- Gibt es geographische Unterschiede im Verteilungsmuster, und verändern sich diese?

-3- Hat sich die Häufigkeit im Zeitverlauf verändert? (Häufigkeit: In der Epidemiologie ein allgemeiner Begriff, der das Vorkommen von Ereignissen, bestimmten Merkmalen aber auch von Krankheit in einer Bevölkerung beschreibt, ohne zwischen Inzidenz und Prävalenz zu unterscheiden.)

Aufgabenbereich
Erklärungsansätze: Zur Erklärung des gehäuften Auftretens stehen wissenschaftliche Verfahren zur Verfügung, welche eine systematische Ursachenforschung ermöglichen. Die Beschreibung der Krankheitsverteilung führt folgerichtig zur Frage nach der Ätiologie (Lehre von der Gesamtheit der Faktoren, die zu einer Krankheit führen, nicht nur deren unmittelbare Ursache) der Krankheit.

Die Aufklärung der Ätiologie liefert die Grundlagen für die Prävention auf medizinischem Gebiet (z.B. Impfung) und durch andere Maßnahmen (z.B. Anschnallpflicht).

Kontrolle der Epidemien: Aufgrund  epidemiologischer Erkenntnisse ( Gegenmaßnahmen gegen Epidemien (infektiöse und nicht-infektiöse); Erfolge/ Misserfolge werden beobachtet und analysiert ( Hinweise für weitere Vorgehensweise zur Kontrolle einer Krankheit

= sehr wichtiger Arbeitsbereich, da wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis der Krankheitsbekämpfung bzw. Gesundheitsförderung umgesetzt werden

Epidemiologie – der „Nachrichtendienst“ des Gesundheitswesens

-1- Information über die Häufigkeit von Krankheiten (Krankheitsentwicklung und -verteilung)

-2- Hinweise auf bisher unbekannte Gesundheitsstörungen

-3- Krankheitsbekämpfung (Kontrolle, Eliminierung)

-4- Beitrag zur Aufklärung von Risikofaktoren und Erkrankungsursachen; Bestimmung der Verteilung dieser in der Bevölkerung oder in der Umwelt ( Hinweise auf Ansatzpunkte für die Prävention

-5- Kontrolle der Wirksamkeit von Maßnahmen des Gesundheitswesens (Evaluierung der Intervention)

Risikofaktoren: Variabeln, deren Vorhandensein die Erkrankungswahrscheinlichkeit des Einzelnen erhöhen, nicht aber unmittelbare Ursachen der Gesundheitsstörung sein müssen: (soziale-, Umwelt- und Lebensstilfaktoren oder ein Verhalten). Es gibt modifizierbare und unbeeinflussbare.

Primäre Risikofaktoren: Ursächlicher Einfluss (Hypertonie, Hypercholesterinämie, Rauchen)

Sekundäre Risikofaktoren: Einfluss über primäre (Ernährung, Bewegungsmangel, Stress)

Tertiäre Risikofaktoren: Führen bei bestehender Erkrankung zum Ereignis (Herzinfarkt, Insult)

Epidemiologie und klinische Medizin

Die Epidemiologie beschäftigt sich mit Bevölkerungsgruppen (im Gegensatz zum Individuum), hat mit Kranken und Gesunden zu tun (Vergleiche zwischen Gruppen von Patienten und gesunden Probanden, um aus Unterschieden Schlussfolgerungen zu stellen); diese Ergebnisse wirken sich auf die Diagnostik und Therapie der klinischen Medizin aus. (Erhebung der Wirksamkeit von Medikamenten: epidemiologische Verfahren)

Einteilung
Die deskriptive Epidemiologie beschreibt das Krankheitsmuster in der Bevölkerung (Häufigkeit und Verteilung bzw. deren Änderung) und jene Merkmale, die mit diesem Verteilungsmuster in Beziehung stehen können. Daraus ergeben sich die Hypothesen zur Krankheitsentstehung, die in der analytischen Epidemiologie untersucht werden = weiterführende Studien. Der Umkehrschluss aus der Ursachenforschung einer bestimmten Erkrankung ergibt die Interventionsmaßnahmen. Ihre exakte Überprüfung (Wirksamkeit der Intervention gegen bereits aufgetretene Erkrankungen oder von präventiven Maßnahmen) erfolgt mit den Methoden der experimentellen Epidemiologie.

Die in den verschiedenen Arbeitsbereichen verwendeten Untersuchungsmethoden sind unterschiedlich und müssen jeweils nach einem exakt erstellten Untersuchungsplan eingesetzt werden.

Infolge der vergleichenden Methode können sich verschiedene Antworten ergeben, daher ist die Überprüfung in experimentellen Untersuchungen nötig.

Messen in der Epidemiologie

Messgrößen personenbezogener Ereignisse (Krankheiten, Todesfälle):

-1- Absolutzahlen: wenig aussagekräftig, da die Bezugsgröße fehlt; sollten daher nur in Zusammenhang mit einer Gesamtsumme verwendet werden

N = n1 + n2 + n3 + … ni


Verhältniszahl: % = n/N . 100

-1- Relativzahlen (Raten): die Absolutzahl wird auf eine konstante Population bezogen
R = x/y . k

x = Zahl der Ereignisse




y = Personen unter Beobachtung




k = Basis (100, 1.000,…100.000)

Mittels Raten können Populationen verglichen bzw. Trendanalysen durchgeführt werden.

Änderung von Raten im Zeitverlauf (Trend):

1. Artefakte: Fehler im Zähler (Änderung der Diagnose, der Registrierung, der Kodierung – Diagnoseschlüssel, falsches Alter); Fehler im Nenner (falsche Bevölkerungszahl, Änderung der Altersstruktur)

2. echte Ursachen: Änderung der Häufigkeit (Zu-, Abnahme, endogen – genetisch/ exogen); Änderung der Prognose

Die Epidemiologie versucht, die echten Ursachen zu bestimmen: von Bedeutung sind die Zunahme der Ursachen und bei der Änderung der Prognose die Wirksamkeit  der Intervention.

Der häufigste Fehler beim Vergleich von Raten ist der, dass welche verglichen werden, die sich auf unterschiedliche Populationen beziehen und daher nicht vergleichbar sind (z.B. unterschiedliche Alterszusammensetzung). Dieser Fehler kann durch Standardisierung beseitigt werden.

Raten

Mortalität =Sterblichkeit: Zahl der Todesfälle/ Zahl der Gesamtbevölkerung in einem Zeitraum

Sterbe- bzw. Mortalitätsziffer: das Verhältnis der Anzahl der Sterbefälle zum Durchschnittsbestand der Population

Todesfälle während eines best. Zeitraumes (meist 1 Jahr)                                         
mittlere Wohnbevölkerung während dieses Zeitraumes

x  100.000

Todesursachenspezifische Mortalität

Todesfälle an bestimmter Ursache während eines best. Zeitraumes

mittlere Wohnbevölkerung während dieses Zeitraumes


x  100.000

Die Standardisierung erfolgt durch Umrechnung der rohen Mortalitätsraten auf eine Standardpopulation mit konstanter Altersstruktur. Zeitliche und örtliche Unterschiede roher Mortalitätsraten können durch Veränderungen der Altersstruktur bzw. unterschiedliche Altersstruktur hervorgerufen werden (Zeitvergleich, Ländervergleich).

Letalität (%) Tödlichkeit einer bestimmten Erkrankung: Zahl der an einer Krankheit Verstorbenen/ Zahl der an dieser Krankheit Erkrankten

Letalitätsrate: Verhältnis der Anzahl der an einer bestimmten Krankheit Verstorbenen zur Anzahl neuer Fälle (nur bei akuten Erkrankungen sinnvoll zu berechnen)

Zahl der Todesfälle an einer bestimmten Ursache

Zahl der Erkrankungsfälle an derselben Krankheit

x  100

Morbidität = Krankheitshäufigkeit: Zahl der Erkrankten/ Zahl der Gesamtbevölkerung in einem Zeitraum

Anzahl von Erkrankungen innerhalb einer Population; wird beschrieben durch bestimmte Morbiditätsziffern (z.B. Inzidenz, Prävalenz)

Erkrankungsfälle während eines bestimmten Zeitraumes (meist 1 Jahr)

mittlere Wohnbevölkerung während dieses Zeitraumes


x  100.000

Morbiditätsraten eignen sich besonders für die Erhebung akuter Krankheitsgeschehen (z.B. Infektionskrankheiten). Veränderungen im Zeitverlauf können damit einfach festgestellt werden.

Mortalität
Alle der WHO angeschlossenen Länder: Meldepflicht der Sterbefälle; behandelnder Arzt: verpflichtet, Todesursache in den Totenschein einzutragen

Die Todesursachenstatistik wird von den statistischen Ämtern jährlich nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen (ICD) publiziert. (Österreichische Mortalitätsstatistik: im internationalen Vergleich besonders hohe Qualität, da hohe Obduktionsrate: ca. 35% - nicht mehr aktuell)

Todesursachenstatistik: (auf der Basis der Totenscheine nahezu vollständig geführte, unikausal aufbereitete Statistik über Todesfälle u ihre Ursachen; macht neben Aussagen über die Mortalität auch Aussagen über das Krankheitsgeschehen bzgl. letal verlaufender Krankheiten)

Aus den Todesfällen und der Gesamtbevölkerung errechnet sich die rohe Sterbeziffer. (Wie viele Verstorbene auf 1.000 Ew. In einem Jahr: Ö: 12,2; D: 11,7; S: 9,3)

Es sterben relativ (bezogen auf Lebende gleichen Alters und Geschlechts) mehr Männer als Frauen. Die relative Übersterblichkeit der Männer besteht in jedem Lebensalter und ist im jüngeren, mittleren Lebensabschnitt besonders groß. (Übersterblichkeit = theoretische Wahrscheinlichkeit, aufgrund gewisser Einflüsse eher zu sterben als der Durchschnitt der Bevölkerung.)

Einen sehr unterschiedlichen Beitrag zur allgemeinen Sterblichkeit leistet die Säuglingssterblichkeit: im ersten Lebensjahr gestorbene Kinder/ Zahl der im selben Jahr geborenen Kinder. Bei wenigen Geburten pro Bevölkerung (rohe Geburtenziffer) hat auch eine relativ hohe Säuglingssterblichkeit einen geringeren Einfluss auf die Gesamtmortalität. Die Geburtenziffer ist eine Größe, die nicht nur den Aufbau einer Bevölkerung stark beeinflusst, sondern auch die rohe Sterbeziffer.

Morbidität
Relativ verlässliche Mortalitätsstatistk – in Ö nur wenige suffiziente Datenbanken zur Erfassung von Krankheitsfällen. Zur Schätzung der bundesweiten Morbiditätsverluste stehen aber neben verschiedenen Untersuchungsergebnissen epidemiologischer Studien  v.a. Daten aus der amtlichen Statistik der Krankenanstalten Österreichs (C – Bericht) zur Verfügung, die die Zahl der Krankenhausaufenthalte einerseits nach entlassenen und gestorbenen Patienten und andererseits nach Diagnosen gliedert. Weitere Datenbanken: anzeigepflichtige Infektionskrankheiten, Krebsregister, meldepflichtige Berufskrankheiten, Krankenstandsdaten,…
Wichtigste Krankheitsgruppen des Morbiditätsspektrums: Krankheiten der Verdauungsorgane, Unfälle, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Erkrankungen der Atmungsorgane, maligne Neoplasien und Krankheiten des Bewegungs- und Stützapparates.

Geschlechtsspezifische Analyse: Unfälle: erhöhte Morbidität der Männer

Zur Analyse chronischer Krankheiten („sich langsam im Zeitverlauf verändernde Krankheiten“): der Begriff der Morbidität reicht nicht aus. Man unterscheidet daher zwischen Inzidenz- und Prävalenzfällen.

Inzidenz
beschreibt Morbidität: Anzahl der Neuerkrankungsfälle einer bestimmten Erkrankung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes: epidemiologisches Maß zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens in einer bestimmten Population

Inzidenzrate: Anzahl der Personen mit Neuerkrankungen pro Zeiteinheit / Anzahl der exponierten Personen

Inzidenz I ist ein Maß für das Neuauftreten einer bestimmten Krankheit in einer bestimmten Bevölkerung während eines bestimmten Zeitraumes (meist ein Jahr).

Bestimmung: zwei Untersuchungen nötig: erster Schritt: ausschließen der Fälle aus der Untersuchung, welche die zu untersuchende Krankheit bereits haben; dann: Beobachtungsperiode: feststellen, wie viele wirklich neue Fälle auftreten. Weiters dürfen nur neue Fälle gezählt werden, die zur beobachteten Bevölkerung gehören. (Spezialist, zu dem Patienten von weither kommen, kann aus seinen Konsultationszahlen keine Rückschlüsse auf Inzidenz dieser Krankheit in Bevölkerung ziehen)

Prävalenz
Anzahl der Erkrankungsfälle einer bestimmten Erkrankung bzw. Häufigkeit eines bestimmten Merkmales zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprävalenz) od. innerhalb einer bestimmten Zeitperiode (Periodenprävalenz); epidemiologisches Maß zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens in einer bestimmten Population.

Prävalenzrate: Anzahl der Erkrankten bzw. Häufigkeit des Merkmales/ Anzahl der untersuchten Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt)

P = I x Krankheitsdauer

Ein neu Erkrankter trägt zum Zeitpunkt seiner Erkrankung zur Inzidenz bei; während der ganzen Krankheitsdauer zur Prävalenz. Die Prävalenz ist ein gutes Maß für Krankheiten und Veränderungen, die relativ stabil bleiben; sie ist ein ungeeignetes Maß für akute Krankheiten.

Geburtenziffer(,-rate)

Anzahl der Lebendgeborenen während eines Jahres

mittlere Wohnbevölkerung während dieses Jahres

x  1.000

Meldung der Geburten in den der WHO angeschlossenen Ländern; bei der Definition einer „Geburt“ bestehen jedoch große Unterschiede: Ö: als „geboren und meldepflichtig“ gilt ein Kind mit einer Länge von über 30 cm.

Die Geburtenziffer hat in Ö seit den späten 60er Jahren einen deutlichen Rückgang erlebt, seit 1980 zeigt sich aber wieder eine geringfügige Zunahme.

Säuglingssterblichkeit

Todesfälle von unter 1-jährigen Kindern während eines Jahres

Anzahl der Lebendgeborenen während dieses Jahres

x  1.000

Perinatale Sterblichkeit

= Totgeburten und Sterbefälle innerhalb der ersten 7 Lebenstage/ 1000 Tot- und Lebendgeburten D: 0,6 ‰

Spätfetale Todesf. (=28. SSW) + Sterbef. bei < 7 Tagen alten Säuglingen währ. eines Jahres

Lebendgeborene + spätfötale Todesfälle während dieses Jahres

x  1.000

Vergleich verschiedener Ziffern

Verschiedene zu vergleichende Bevölkerungsgruppen können sich in ihrer Zusammensetzung so sehr unterscheiden, dass schon von vornherein verschiedene Krankheitshäufigkeiten erwartet werden können. Beim Vergleich von Ziffern müssen also ihre Nenner vergleichbare Zusammensetzung haben, d.h., die Bevölkerungen, auf die sich die Ziffern beziehen, müssen in den relativen Kriterien möglichst gleich sein. Für die Mortalität betrifft dies v.a. den Altersaufbau, für die Säuglingssterblichkeit die Geburtsgewichtsverteilung. Bestehen hier Unterschiede in den zu vergleichenden Bevölkerungen, spricht man von Störfaktoren (= Confounder).

In Bevölkerungen mit einem hohen Anteil an Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht wird die Säuglingssterblichkeit insgesamt höher sein: bei weitem am höchsten in der Geburtsgewichtsklasse 500 – 999 g; Knaben weisen in jeder Geburtsgewichtsklasse eine höhere Säuglingssterblichkeit als Mädchen auf.

Beim Vergleich der Säuglingssterblichkeit zweier Länder muss eine eventuell unterschiedliche Geburtsgewichtsverteilung m.H. einer Standardisierung (= statistisches Verfahren, bei dem die beobachteten Sterberaten/ Geburtsgewichtsklasse auf eine Standardbevölkerung umgerechnet werden und damit eine standardisierte Säuglingssterblichkeit errechnet wird) des Geburtsgewichtes berücksichtigt werden.

Statt nur eine Zahl zweier Bevölkerungen zu vergleichen, ist es oft einfacher, die spezifischen Ziffern in verschiedenen Untergruppen (z.B. Geburtsgewichtsklassen), anzusehen. Dasselbe gilt für die Altersstandardisierung beim Vergleich verschiedener Mortalitätsziffern. Oft ist es sinnvoller, die Sterbeziffer in verschiedenen Altersklassen zu vergleichen (z.B. kardiovaskuläre Sterblichkeit der Männer zwischen 40 und 60 Jahren), als die gesamte kardiovaskuläre Sterblichkeit einer Standardbevölkerung zu berechnen.

Vorbedingung von Vergleichen verschiedener Ziffern oder Raten ist also, dass die Bevölkerungen, die Nenner der zu vergleichenden Raten, eine vergleichbare Zusammensetzung haben.

Vergleiche solcher Aussagen erlauben, das Risiko zu definieren:

Das absolute Risiko ist ein Maß für die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis eintritt, d.h., dass ein Individuum in einer bestimmten Zeitperiode oder einem bestimmten Alter krank wird oder stirbt. (Maß der Erkrankungs- oder Sterbewahrscheinlichkeit für jedes beliebige Individuum einer Bevölkerung: rohe Ziffer)

Werden zwei Bevölkerungen miteinander verglichen, so kann damit das relative Risiko errechnet werden.

Das relative Risiko (RR), ausgedrückt als Risiko von Krankheit oder Tod in einer exponierten Gruppe im Vergleich zu einer nicht exponierten, wird in absoluten Zahlen angegeben. (Verhältnis der kumulativen Inzidenz exponierter Individuen gegenüber derjenigen nicht exponierter Individuen)

Das RR ist heute die gebräuchlichste Form zur Berechnung eines Erkrankungsrisikos. Das relative Lungenkrebsrisiko z.B. der Zigarettenraucher ist das Verhältnis ihrer Lungenkrebs- Inzidenz zur Lungenkrebs- Inzidenz bei den Nichtrauchern.

Gleiches Risiko bei den Exponierten und Nichtexponierten entspricht einem Risikoquotienten von 1. Ein relatives Risiko von 4 für Herzinfarkt, wie es z.B. bei Rauchern beobachtet wird, bedeutet, dass die Betroffenen – verglichen mit Nichtrauchern – ein 4fach höheres Risiko haben, an einem Herzinfarkt zu sterben.

Deskriptive E.: Beobachtende Untersuchungen, Beschreibung von Ereignissen; durch Vergleiche verschiedener Bevölkerungsgruppen ( Hinweise auf besondere Risikogruppen

Die Ergebnisse finden Verwendung:

-1- Gesundheitsstatistik (Planung im Gesundheitswesen)

-2- Mortalitätsstatistik

-3- Morbiditätsstatistik (Krebsregister, Tbc-Register, anzeigepflichtige Infektionskrankheiten, Berufskrankheiten, Krankenstandsdaten, Krankenhausbewegungsstatistik)

-4- Hypothesenbildung für Ursachenforschung und Erfolgskontrolle bei der Interventionsforschung

Ziel deskriptiver Studien:

-1- die Prävalenz von Krankheiten zu erfassen und damit Hinweise für die Planung kurativer wie präventiver Maßnahmen zu geben

-2- aufgrund unterschiedlicher Prävalenzen in einzelnen Bevölkerungsgruppen Definition von Risikogruppen

-3- aus den Vergleichen von Häufigkeiten in verschiedenen Bevölkerungsgruppen Hypothesen über die Entstehung von Gesundheitsstörungen oder Risikofaktoren aufstellen ( Hinweise für analytische Studien

Datenquellen: offizielle Statistiken, Querschnittsstudien

Einteilung der Bevölkerung in Gruppen nach verschiedenen Gesichtspunkten: Untergruppen: Alter, Geschlecht, Ort, Zeit, Herkunft, sozialer Schicht, Beruf

Beim Vergleich ist immer zu berücksichtigen, dass die Untergruppen sich in den übrigen, nicht für die Einteilung verwendeten Kriterien gleichen müssen.

( Beschreibung der Verbreitung einer Gesundheitsstörung in der Bevölkerung, Ableitung von Maßnahmen daraus: Hypothesen (= vermutete Beziehung zwischen zwei oder mehreren Faktoren, welche widerlegt oder bestätigt wird.)

Analytische E.: untersucht diese Hypothesen (sie werden m.H. eines geeigneten Forschungsplanes entweder bestätigt oder verworfen).

= Beobachtungsstudien: nicht kontrolliert, d.h., die Zuordnung der Einzelindividuen in eine exponierte bzw. nicht exponierte Gruppe wird nicht beeinflusst.

Diese Studien liefern Beiträge zur Aufklärung von Krankheitsursachen bzw. zur Feststellung von Risikofaktoren.

Das Prinzip analytischer Studien
In der deskriptiven E. stellt man v.a. einen gegebenen Zustand dar und dazu verwendet man verschiedene Messgrößen; in der analytische E. geht es i.A. um den Vergleich zwischen Personengruppen oder Patientenkollektiven.

Patienten oder „Probanden“, bei denen eine bestimmte Gesundheitsstörung, ein Symptom oder ein sonstiger Befund erhoben wurde, = „Fälle“ (Personen mit verifizierter Krankheit).

Die zum Vergleich herangezogenen Personen oder Kollektive = „Kontrollen“ (frei von der zu untersuchenden Krankheit, gleich im Alter und Geschlecht)

Die Herstellung der Vergleichbarkeit von Fällen und Kontrollen ist eine wesentliche Aufgabe bei der Planung und Durchführung der Studien.

Prospektiver Ansatz – Retrospektiver Ansatz

Prospektive Studie: beginnt mit gesunden Personen, die man hinsichtlich des Auftretens von Krankheiten langfristig beobachtet, man wartet gleichsam auf die Krankheitsfälle und bringt diese mit der Wirkung von vermuteten Risikofaktoren bzw. Expositionen in Beziehung.

Die prospektive Studie wird auch als Inzidenz-, Longitudinal- oder Kohortenstudie bezeichnet. Ein Sample wird primär untersucht und über einen festgelegten Zeitraum (prospektiv) beobachtet (regelmäßige Nachuntersuchungen). Letztlich werden Inzidenzen beobachtet und zu den untersuchten Variabeln in Beziehung gesetzt. (Das Risiko lässt sich direkt ableiten als: Inzidenz Merkmal+/ Inzidenz Merkmal-  (R= I+/ I-))

Vorteile:

-1- hohe Datenqualität durch genaue Verlaufsbeschreibung (z.B. Erhebung von Labordaten möglich)

-2- zeitliche Folge „Faktor vor Krankheit“ lässt sich sicher ermitteln

-3- Angaben über die Inzidenz

Nachteile:

-1- großes Sample notwendig; lange Beobachtungszeit; hohe Kosten

Retrospektive Studie: Erkrankung ist bereits gegeben, man versucht nun „rückblickend“ mögliche Ursachen und Risikofaktoren aufzuklären

Retrospektive Studie (Fall-Kontroll-Studie) und Querschnittstudie (zu einem bestimmten Zeitpunkt werden die Daten einmalig erhoben)

In diesen Studien werden Personen mit der Krankheit mit Personen ohne Krankheit verglichen.

Bei der Querschnittsuntersuchung steht die Prävalenz (Häufigkeit) von Variablen in den untersuchten Populationen im Mittelpunkt (Prävalenzstudien).

Bei der Fall-Kontroll-Studie werden rückblickend Informationen erhoben, nämlich die Merkmalsverteilung im Lebensablauf der untersuchten Person (Prävalenzverteilung und -veränderung im Zeitverlauf). Anhand der unterschiedlichen Merkmalsausprägungen bei „Fällen“ und „Kontrollen“ lässt sich das Erkrankungsrisiko (kausale Beziehung) gegenüber einer Exposition berechnen. Man erhält das RR von Personen, die das Merkmal aufweisen, verglichen mit Personen, die dieses Merkmal nicht tragen.

-1- Fall-Kontroll-Studien beruhen auf einem Vergleich von Erkrankten und Nicht-Erkrankten hinsichtlich bestimmter Expositionen

-2- bei Fall-Kontroll-Studien ist die Zahl der Fälle bzw. Kontrollen relativ klein ( schnell und mit vergleichsweise geringerem Aufwand durchführ- und analysierbar 

-3- eignen sich besonders gut  zur Untersuchung seltener Krankheitsformen: hier sind sie oft die einzige Möglichkeit der ätiologischen Forschung, mit vertretbarem Aufwand zu Resultaten zu kommen

Beurteilung der Ergebnisse:

In einer Fall-Kontroll-Studie wird nur ein statistischer Zusammenhang zwischen einer Krankheit und einer Variablen nachgewiesen, d.h., inwieweit der Zufall als Ursache für das beobachtete Ereignis ausgeschlossen werden kann. Unter Berücksichtigung folgender Kriterien lässt sich ein kausaler Zusammenhang erhärten:

-4- Nachweis einer Beziehung mit einer exakt zu definierenden Noxe

-5- Ausmaß der Beziehung (signifikant/ nicht signifikant)

-6- Nachweis einer Dosis-Wirkungs-Beziehung (Quantitativer Zusammenhang zwischen der Exposition gegenüber einem (Risiko-)faktor (Schadstoff) und dessen epidemiologisch fassbarer Auswirkung (Erkrankungsrisiko und Erkrankungshäufigkeit).

-7- Risikoreduktion nach Wegfall der Variabeln

-8- Nachweis der Beziehung in Untergruppen

-9- Übereinstimmende Ergebnisse in verschiedenen, voneinander unabhängigen Untersuchungen (Reproduzierbarkeit)

-10- Untermauerung mit Ergebnissen experimenteller Studien; dabei sind Dosis, Einwirkungszeit, Metabolisierung, Krankheitslokalisation,… mitzuberücksichtigen  (pathophysiologische Erklärung)

Nachteile:

-1- Datenqualität vom Erinnerungsvermögen der untersuchten Personen abhängig

-2- Es ist oft schwieriger, die optimale Vergleichsgruppe zu definieren, als die Gruppe von Erkrankten, bei denen man ja von der bereits ermittelten Diagnose ausgeht.

-3- Anfälligkeit für verschiedene Formen von Bias und Confounder

-4- keine Aussage über Inzidenz

Auswertung:

mittels 4-Felder-Tafeln für RR (Chi²- Test), Vertrauensbereiche (RR+, RR-) und Signifikanz (üblicherweise p<1% oder <5%); um Confounder zu eliminieren, werden adjustierte Werte berechnet. Weitere Möglichkeiten ergeben sich über Regressionsmethoden (multiple logistische Regression).
Kohortenstudien – Fall-Kontroll-Studien

Kohortenstudien vergleichen Personen, die einer vermuteten Krankheitsursache (bzw. Risikofaktor) ausgesetzt sind, mit nicht exponierten Personen. Dienen sehr oft der Verfolgung eines prospektiven Untersuchungsansatzes. 
Stichprobe aus der Bevölkerung (ev. unterteilt in Exponierte und Nicht-Exponierte) 
↓
Mehrfache Untersuchung auf Auftreten von Gesundheitsstörungen oder Risikofaktoren

↓
Unterteilung in Fälle/ Nicht-Befallene (Kontrollen)

↓
Analyse: Vergleiche Fälle/ Kontrollen (oder Häufigkeiten des Auftretens von Gesundheitsstörungen bei Exponierten gegenüber Nicht-Exponierten)

↓
Resultate: Bedeutung der Exposition, des Risikofaktors,…; Messung des RR

↓
Interpretation: Hinweise auf Ursachen, Bedeutung der Risikofaktoren, Ansatzpunkte für Intervention und Prävention

Fall-Kontroll-Studien vergleichen Erkrankte mit Nicht-Erkrankten, indem Unterschiede des Auftretens von Krankheitsursachen (Risikofaktoren) erhoben werden bei einzelnen Personen, die man zueinander in Beziehung setzt. Werden i.A. bei retrospektiven Forschungsansätzen verwendet.

Fälle/



Kontrollen

↓

Untersuchung zur Hypothesentestung

↓

Resultate: Risikofaktor

↓

bei Fällen vorhanden/

bei Kontrollen nicht vorhanden

↓

Interpretation: Erkennen von Risikofaktoren; Hinweise auf Krankheitsursachen, Ansatzpunkte für Prävention

Kohortenstudien:

-1- sind eher zeitaufwendig und teuer, sie sind bei der Bearbeitung relativ komplexer epidemiologischer Fragestellungen einzusetzen

-2- die Zahl der zu beobachtenden Versuchspersonen i.A. sehr groß, man kann aber das Zusammenwirken von Risikofaktoren sehr gut studieren, vorausgesetzt es handelt sich um relativ häufig auftretende Erkrankungen

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

Vielfach verwendet man die Begriffe „prospektive und retrospektive Studien“ synonym mit Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien.

Die Begriffe „prospektiv“ und „retrospektiv“ kann man aber im doppelten Sinn verwenden:

-1- Ausgehend von der grundlegenden Forschungsplanung: Beobachtung noch nicht Erkrankter (Kohorten, „prospektiv“ oder Ursachen-Analyse von Erkrankungen (Fall-Kontroll-Vergleich, „retrospektiv“)),

-2- oder man verwendet sie in erster Linie zur Beschreibung des Erhebungsvorganges selbst. Dieser kann genau zum Zeitpunkt des Auftretens der Gesundheitsstörung erfolgen oder später (man untersucht dann eigentlich auch „retrospektiv“)

Wenn man anstelle von retrospektiven und prospektiven Studien in erster Linie die Begriffe Kohortenstudie und Fall-Kontroll-Studie verwendet, vermeidet man mögliche Unsicherheiten in der Beschreibung der gewählten Untersuchungsmethode.

Longitudinalstudie (Längsschnittuntersuchungen)
= langfristige Beobachtung einer Personengruppe: die Daten werden zu verschiedenen Zeiten wiederholt erhoben). Sie unterscheidet sich von der Kohortestudie dadurch, dass letztere der Abklärung einer ätiologischen Hypothese dient.

-1- Man definiert die zu beobachtende Gruppe (z.B. Arbeiter eines Betriebes), führt die Erhebungen und Untersuchungen mindestens zu zwei aufeinander folgenden Zeitpunkten durch,

-2- man registriert das Auftreten von Gesundheitsstörungen und ermittelt den Anteil der Erkrankten bei Exponierten und Nicht-Exponierten.

Bsp. einer Fall-Kontroll-Studie

In Ö wurde von 1976 an eine Fall-Kontroll-Studie über die Ätiologie des Bronchuskarzinoms durchgeführt: standardisierter Fragebogen, um Bronchuskarzinom - Patienten zu interviewen (= retrospektiver Forschungsansatz); pro Patient wurden jeweils zwei altersmäßig entsprechende Kontrollpersonen befragt, die zum Zeitpunkt der Befragung nicht wegen einer tabakassoziierten Erkrankung in ärztlicher Behandlung waren.

Bearbeitung folgender Fragestellungen: Analyse der Rauchgewohnheiten der Patienten, Bronchuskarzinom-Risiko und berufliche Exposition, mögliche Zusammenhänge zwischen Bronchuskarzinom-Risiko und sozialer Schicht, Bronchuskarzinom-Risiko und andere Umwelteinflüsse.

( auch in Ö eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Rauchen und Lungenkrebsrisiko; die berufliche Exposition ist von vergleichsweise geringem Einfluss, kann sich jedoch bei Rauchern, die einem bestimmten beruflichen Risiko ausgesetzt sind (z.B. chemische Industrie, extreme Staubexposition) zusätzlich auswirken; die unterschiedliche Inzidenz bei Frauen und Männern ist in erster Linie auf das unterschiedliche Rauchverhalten zurückzuführen

( gesundheitspolitisches Schwerpunktprogramm zur Bekämpfung des Bronchuskarzinoms wurde entwickelt und den Gesundheitsbehörden vorgelegt

Kohorten-Studie in Framingham 

Ca. 10.000 Ew., im Staat Massachusetts (Nordosten): 1949 wurde dort eine der wichtigsten epidemiologischen Studien in der Geschichte der Medizin begonnen. Ziel war die Feststellung möglicher Einflüsse von Erbanlagen, Alter, Geschlecht, D.m., Arthritis, Adipositas, Blutdruck, Cholesterin, EKG – Anomalien, Schlafrhythmus, sozialer Schicht, Alkohol, Kaffee, Tabak,… auf das kardiovaskuläre Geschehen.

Man hat einige tausend gesunde Bürger untersucht und hinsichtlich des Auftretens von Erkrankungen langfristig beobachtet (prospektiver Forschungsansatz). Durch die kontinuierliche Beobachtung der Entwicklung von Morbidität und Mortalität konnten man Beziehungen zu den ermittelten Symptomen und Laborbefunden herstellen. Die Resultate dieser sowie weiterer ähnlicher Studien haben zum Konzept der Risikofaktoren für die KHK und den Schlaganfall geführt.

Man unterscheidet beeinflussbare (Hypercholesterinämie, Rauchen, Hypertonie; orale Kontrazeptiva; körperliche Inaktivität) und nicht-beeinflussbare Risikofaktoren (Alter, genetische Faktoren, Geschlecht).

Die Ergebnisse dieser Studien bilden heute die Grundlage der Bemühungen der modernen Gesundheitsvorsorge, die u.a. die Kontrolle der Herz-Kreislauf-Krankheiten zum Ziel hat.

Von der Hypothese zum Beweis: Ermittlung von Krankheitsursachen

Zur Bewertung der Kausalität hat Evans ein umfassendes Konzept entwickelt: anwendbar für Infektionskrankheiten und chronische Krankheiten. (Kausalität = Ursächlichkeit: Die Suche nach Krankheitsursachen ist eines der Hauptanliegen der Epidemiologie.)

Die Evans - Kriterien:

-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 häufiger sein als bei den gesunden Kontrollen, 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.“

Exposition: Bedingungen, Krankheitsursachen oder Risikofaktoren, welchen bestimmte Personen oder Bevölkerungsgruppen ausgesetzt sind.

Experimentelle Epidemiologie

befasst sich mit

-1- randomisierten klinischen Studien

-2- bevölkerungsbezogenen Interventionsstudien

-3- Evaluation und Qualitätssicherung ärztlicher Leistungen

Hier wird die Wirksamkeit einer Gegenmaßnahme (kurativ oder präventiv) überprüft (Interventionsstudie). Sie werden auch als kontrollierte Studien bezeichnet: Der Untersucher greift in die Untersuchung ein - er entscheidet über die Zuordnung in die einzelnen Untersuchungsgruppen (Interventions- oder Kontrollgruppe). Das Auswahlverfahren wird als Randomisierung bezeichnet („Blendung“ > Blindstudie/ Doppelblindstudie). Die richtige Randomisierung ist das Kernstück jeder experimentellen Studie.

Studientypen:

-1- Therapiestudie: Vergleich Therapiegruppe: Plazebogruppe

-2- Interventionsstudie: Beurteilung der Früherkennung (z.B. Screening, Intervention von Risikofaktoren)

-3- Präventivstudie: Beurteilung der Krankheitsverhütung (z.B. Impfungen)

Während der Epidemiologe bei klinischen Studien und bei Evaluation und Qualitätssicherung  ärztlicher Leistungen dem Kliniker nur ratend zur Seiten steht und ihm das nötige Rüstzeug vermitteln will, sind die bevölkerungsbezogenen Interventionsstudien seine ureigenste Domäne: sie basieren auf den aus deskriptiven und analytischen Studien gewonnenen Erkenntnissen und zielen auf Verbesserung des Gesundheitszustandes, auf Verminderung von Risikofaktoren und auf Erhaltung der Gesundheit der Bevölkerung.

Nur mit diesen Untersuchungen kann der Wirkungsgrad einer Interventionsmaßnahme genau bestimmt werden. Es gibt aber auch bei diesen Studien Probleme, wie z.B. Samplegröße (genügend vergleichbare Fälle in den einzelnen Interventionsgruppen), Compliance, ethische Probleme (Placeboverabreichung fragwürdig), Kosten,…

Randomisierte klinische Studien

Bevölkerung ( Studienkollektiv ( Randomisierung
(Intervention









( keine Intervention (Placebo)

( Analyse der Ergebnisse

Randomisierung (Zufallszuteilung) der Studienteilnehmer in Interventions- bzw. Kontrollgruppen erlaubt eine optimale Vergleichbarkeit der beiden Gruppen = Grundlage für die Verwendung bestimmter statistischer Tests bei der Analyse der Ergebnisse

Mit der Randomisierung wird sichergestellt, dass zu Beginn der Studie die Gruppen strukturgleich sind (d.h. z.B. keine Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung) und unbekannte Faktoren, welche auf das Ergebnis einen Einfluss haben könnten, werden auf beide Gruppen gleichmäßig verteilt. Bestimmte Verzerrungen werden dadurch unmöglich gemacht („Selektion“): Der Arzt kann nicht – bewusst oder unbewusst – bestimmte Patienten eher der einen oder anderen Gruppe zuweisen, da sein Denken ja gerade darauf ausgerichtet ist, mit bestimmten Kriterien Patienten für gezielte Behandlungen auszuwählen.

Einteilung klinischer Prüfungen

Erprobungen von therapeutisch Erfolg versprechenden Substanzen am menschlichen Probanden: häufig wird die von der „Food and Drug Administration (FDA)“ in den USA aufgestellte Klassifizierung benutzt:

-1- Phase I: Die Prüfung am gesunden Probanden (Erstanwendung am Menschen)

-2- Phase II: Erste Erprobungen an Patienten, bei denen man glaubt, das neue Mittel mit Erfolg einsetzen zu können (gezielte Wirksamkeits- und Dosisabklärung beim Kranken)

-3- Phase III: Ausweitung der Untersuchungen, wobei einerseits speziellere Fragestellungen abgeklärt werden, andererseits aber auch durch Einbeziehung relativ vieler Patienten besonders auf mögliche, aber seltene NW geachtet wird.

-4- Phase IV: Die laufende wissenschaftliche Betreuung und Überwachung nach erfolgter Registrierung und Einführung („Drug Safety Monitoring“).

Bevölkerungsbezogene Interventionsstudien
Risikofaktor = Variable der Person oder der Umwelt, die in einem statistisch signifikanten Zusammenhang zu einer Krankheit steht ( unter einem Risikofaktor versteht man zunächst noch keinen kausalen Faktor einer bestimmten Krankheit.

Ein Risikofaktor kann erst dann als kausaler Faktor angesehen werden, wenn die Evans- Kriterien erfüllt sind und wenn in Interventionsstudien gezeigt werden kann, dass die Eliminierung oder Verminderung des Risikofaktors in Patienten oder Bevölkerungsgruppen zu einer Abnahme der Neuerkrankungsziffer (Inzidenz) und Mortalität an der entsprechenden Krankheit führt.

Positive Ergebnisse randomisierter klinischer Studien = die besten Argumente für die Behandlung von Risikofaktoren in der Bevölkerung, die Durchführung dieser Studien jedoch oft weit von der Realität entfernt: die Studienteilnehmer haben meist viele Selektionsmechanismen durchlaufen ( nicht repräsentativ für die entsprechende Gruppe in der Bevölkerung: In randomisierten klinischen Studien werden meist nur hoch motivierte Personen mit guter Compliance aufgenommen. Wenig motivierte Probanden: in Vorstudie erkannt und von Hauptstudie ausgeschlossen.

Bei der Entdeckung und Behandlung von Risikofaktoren in der Bevölkerung geht es aber gerade darum, wie erfolgreich eine bestimmte Strategie in einer nicht selektierten Bevölkerung ist ( Interventionsstrategien müssen in Gemeinden oder definierten Bevölkerungen unter Feldbedingungen beurteilt werden.

( Über die randomisierten Studien hinaus müssen Interventionsstudien in Gemeinden oder definierten Studiengebieten zeigen, wie die Bekämpfung von Risikofaktoren in der Allgemeinbevölkerung möglich und in einer ökonomisch und organisatorisch vertretbaren Weise durchführbar ist.

Ziel bevölkerungsbezogener Interventionsstudien: Strategien zur Entdeckung und Behandlung von Risikofaktoren in der Bevölkerung zu testen und zu sehen, ob die Bevölkerung hinsichtlich eines bestimmten Risikos zu motivieren ist, sich gesundheitsförderndes Verhalten anzueignen.

Die Intervention kann also einerseits aus Früherkennung und Behandlung bestehen, andererseits auch aus einer ganzen Reihe primär präventiver Maßnahmen, die darauf hinzielen, die Entstehung der Risikofaktoren zu verhindern.

Bevölkerung

↓

Aussuchen „repräsentativer“ Städte oder Gemeinden; Untersuchung der Verteilung der zu beeinflussenden Variablen

↓

Unterteilung in: Intervention/ keine Intervention (Kontrolle)

↓

Schlussuntersuchung mit denselben Methoden wie zu Beginn

↓

Analyse: Vergleich Interventionsgruppe mit Kontrollgruppe

↓

Resultate: Veränderungen von Risikofaktoren oder –verhalten durch Intervention

↓

Interpretation: Wirksamkeit und Durchführbarkeit von Interventionen

Evaluation und Qualitätssicherung ärztlicher Leistungen
„Evaluation“: systematische Erfolgskontrolle gesellschaftsbezogener (gesellschaftlich relevanter) Planung mit dem Ziel, Entscheidungshilfen für künftig bessere Planung zu liefern; beinhaltet die Begriffe Effektivität und Effizienz. Eine Erfolgskontrolle, die versucht, so systematisch und objektiv wie möglich die Relevanz, Wirksamkeit und Auswirkung von Maßnahmen im Lichte ihres Zweckes zu ermitteln und damit Entscheidungshilfen für bessere Planung und Durchführung zu liefern.

Erfolgskontrolle:

	
	Qualitätskontrolle, -sicherung
	Evaluationsforschung

	Focus
	Arbeit einzelner Ärzte oder klinischer Teams in Spitälern bzw. Praxen
	Ganze Programme oder Maßnahmenpakete der öffentlichen Hand

	Grundfrage
	Genügen sie professionellen Qualitätsstandards und Sorgfaltspflichten?
	Erreichen sie die beabsichtigten

Wirkungen tatsächlich, entsprechen

sie den Bedürfnissen der Bevölkerung?

	Zweck
	Überprüfung und Durchsetzung

von Standards, die durch Gesetz

oder Berufsverbände vorgeschrieben wurden
	Feedback für Planer und Politiker,

Transparenz der administrativen

Planung für die Öffentlichkeit

	Methodischer

Ansatz
	„Peer review“ (Kollegiale Selbst-

kontrolle)
	„Health Services Research“ (angewandte Sozialforschung)

	Kriterienvorgabe

durch
	Konsens der Experten
	politisch-administrativen Prozess

	Hauptgefahr
	technokratische Gleichsetzung Expertenkonsens = Rationalität

(der Definition von Qualität)
	positivistische Gleichsetzung

Wissenschaftlichkeit = Objektivität (der Daten)


In der Zukunft wird die Frage der maximal erreichbaren Qualität der ärztlichen Versorgung bei gleichzeitig sparsamer Verwendung von vorgegebenen Mitteln ein entscheidendes Thema sein. Hier liegen die größten zukünftigen Gefahren überzogener planerischer und kontrollierender Eingriffe in das praktische medizinische Handeln am Menschen: Fragestellungen nach: Personen und Organisationen, welche Qualitätssicherung betreiben sollten; nach der Finanzierung und nach der Beurteilung der Qualitätssicherung selbst auf ihre Ergebnisse und auf ihr Aufwand/Nutzen-Verhältnis hin. 

-1- Gefahr der Überreglementierung eines schwer zu reglementierenden Bereiches; dieser kann nur durch ein Engagement der Ärzte selbst begegnet werden

-2- Chance der sinnvollen Überprüfung der medizinischen Versorgung: Qualitätssicherung darf nicht als Bedrohung des Gesundheitswesens angesehen werden, muss ein integraler Teil der Bemühungen um eine optimale medizinische Versorgung sein

Bias und Confounder

sind typische Fehler, die das Ergebnis und damit die Aussage einer epidemiologischen Untersuchung verfälschen können bzw. eine falsche kausale Beziehung vortäuschen.

1. Bias: Systemischer Fehler im Aufbau und/oder in der Studiendurchführung, der zu einer falschen Aussage über das Risiko führt, das zu hoch oder zu niedrig dargestellt wird. Systematische, unbewusste Verzerrung

-
Auswahlfehler: Unterschiede im Auswahlverfahren verfälschen die tatsächliche Inzidenz in den untersuchten Kollektiven (Qualitätsunterschiede bei der Falldiagnostik oder bei der Ausschlussdiagnostik der Kontrollen).

-
„Healthy worker effekt“: stark belastete Personen scheiden vorzeitig aus dem Expositionsbereich aus, „Gesunde überleben“.

-
Befragungsfehler: qualitative Unterschiede in der Befragung von Fällen und Kontrollen

Bias kann durch entsprechende Planung und Durchführung vermieden werden.

2. Confounder (Störfaktor – Störungen durch die Gegebenheiten): Die kausale Beziehung wird nicht durch den beschriebenen Faktor verursacht, sondern durch eine andere (verdeckte) Variable (Störfaktor täuscht kausale Beziehung vor).

Bsp.: Rauchen ist ein Störfaktor bei der Bestimmung eines Berufsrisikos für Atemwegserkrankungen.

Störfaktoren werden durch Planung und spezielle Auswerteverfahren (Adjustierung: solche Filtermöglichkeiten immer berücksichtigen und kontrollieren) eliminiert.

Bsp.: Studie über Atemwegserkrankungshäufigkeiten in der Stadt/frischer Bergluft: Ergebnis: Stadtbevölkerung viel gesündere Lungen, man hat jedoch übersehen, dass die getesteten Bergbewohner alle im Bergwerk arbeiten

(=systematische Verzerrung, hervorgerufen durch Zusammenwirken zweier oder mehrerer Faktoren, die auf die untersuchte Beziehung (Exposition und abhängige Variablen) wirken und nicht einzeln berücksichtigt wurden.)

Einige wesentliche epidemiologische Tendenzen
deskriptive E.: kontinuierliche Führung von Mortalitäts- und Morbiditätsstatistiken ( Hinweise auf epidemiologische Trends: europäische Industriestaaten seit Beginn des Jahrhunderts:

-1- Abnahme der Säuglingssterblichkeit, Müttersterblichkeit, Mortalität an Infektionskrankheiten (v.a. an Tbc); deutlicher Rückgang von Magen- und Cervixkarzinom

-2- Zunahme der Mortalität an Herz-Kreislauf-Krankheiten, tabakassoziierten Erkrankungen, Leberzirrhose; Mamma-, Pankreas- und Colonkarzinom

-3- deutliche Abnahme der Morbidität an Infektionskrankheiten (Tbc), rheumatischen Herzerkrankungen, Rachitis

-4- Eher Zunahme der Morbidität von: Hypertonie, chronischer Bronchitis, Lungenemphysem, D.m., Gicht, berufsbedingte Lärmschädigungen

Anstelle der Infektionskrankheiten sind Krankheiten getreten, die in unterschiedlichem Maß auf biologische und physikalische Umwelteinflüsse, auf falsche Verhaltensweisen, soziale Fehlentwicklungen  und psychosozialen Stress zurückzuführen sind. Diese Trends mögen zum Teil auf veränderte Altersstruktur der Bevölkerung (zunehmende Lebenserwartung), auf bessere Erfassungsmethoden und auf eine echte Zunahme dieser Erkrankungen in der Bevölkerung zurückzuführen sein.

Erklärung der epidemiologischen Trends beim Bronchuskarzinom

analytische E. hat aufklären können, warum die epidemiologische Entwicklung des Lungenkrebses geradezu gesetzmäßig vor sich geht:

-1- bei Männern (noch) häufiger, da mehr Männer Raucher waren und sind, und Raucher eine höhere Schadstoffbelastung aufweisen

-2- die Mortalität ist bei den Männern konstant, da die Zahl der Raucher eine leicht abnehmende Tendenz aufweist und die Belastung mit kanzerogenen Schadstoffen pro Zigarette abnimmt

-3- Frauen erkranken seltener am Bronchuskarzinom, da vor allem in der Vergangenheit Frauen seltener geraucht haben und die durchschnittliche Schadstoffbelastung von Raucherinnen geringer war

-4- die Mortalität nimmt bei den Frauen zu, da die Zahl der Raucherinnen zugenommen hat und der tägliche Zigarettenkonsum

Gesundheitsindikatoren:

Variabeln, die das komplexe System der Gesundheit, des Gesundheitsverhaltens und der Inanspruchnahme von Leistungen innerhalb einer Bevölkerungsgruppe widerspiegeln. Die Wahl der Gesundheitsindikatoren hängt von der jeweiligen Gesundheitspolitik ab. Sie dienen vor allem auch zum internationalen Vergleich des Gesundheitszustandes von Bevölkerungen:

definiert von der WHO:

-1- Säuglingssterblichkeit

-2- Kindersterblichkeit

-3- Geburtenziffer

-4- Lebenserwartung (bei der Geburt insgesamt, für Männer und Frauen getrennt)

-5- Sterbeziffern (ursachen-, alters-, geschlechtsspezifisch)

-6- Müttersterblichkeit

-7- Geburtsgewichtsverteilung

-8- Prävalenz und Inzidenz von (Infektions-)krankheiten

Bedeutung der Epidemiologie

für die Prävention: Epidemiologie liefert Grundlagen der Prävention und Präventivmedizin
Besondere Anforderungen stellen die chronischen nicht-infektiösen Erkrankungen, für die vielfach noch ätiologische Konzepte erarbeitet werden müssen, die Grundlage für gezielte Präventionsprogramme sind. Das sind Aufgaben für die analytischen E., die Fragestellungen durch Resultate aus der deskriptiven E. bearbeitet.

(Beschreibung eines Gesundheitsproblems ( Aufklärung seiner Ursachen, Entwicklung darauf aufbauender Gegenmaßnahmen ( kontinuierliche Prüfung deren Wirksamkeit in der experimentellen E.)

für die Evaluation der medizinischen Versorgung: auf Effektivität und Effizienz

für den praktizierenden Arzt:
-1- Definition von Risikogruppen (aus Erkenntnissen zur Überschussmorbidität und -mortalität); Grundlagen der Gesundheitsberatung und -förderung für Patienten und deren Angehörige)

-2- der Arzt leistet seinerseits Beitrag zu epidemiologischen Studien: Beobachtung der Krankheitshäufigkeit in seinem Bereich (Einbindung in Meldesysteme: Surveillance (= Überwachung), z.B. Grippe, Masern,…)

-3- mit Hilfe epidemiologischer Methoden kann der Arzt die eigene Arbeit kontrollieren und evaluieren: diagnostische und therapeutische Bemühungen werden in Beziehung zum Behandlungserfolg gesetzt, daraus können Schlüsse für die weitere Vorgehensweise gezogen werden (z.B.: Analyse Patientenkartei: ev. Feststellung, dass auch bei seinen Hypertonie – Patienten geringe Compliance besteht)

Wiener Grippe – Informationssystem
Zur Ermittlung der epidemiologischen Entwicklung von Influenza bzw. grippalen Infekten werden u.a. die Meldungen von Neuerkrankungen durch eine Gruppe von praktischen Ärzten und Kinderärzten herangezogen. Diese Meldungen werden in wöchentlichen Intervallen und beim Auftreten einer Epidemie täglich bei allen Ärzten registriert. ( Grundlage für Hochrechnung für ganz Wien (+ Krankenstandsmeldungen, Schülerabsenzen)

Derartige Untersuchungen = Sentinel- (Schildwache) Untersuchungen; sie ergänzen in mehreren Ländern die traditionellen Meldesysteme.

Niedergelassene Ärzte liefern also einen wesentlichen Beitrag zur epidemiologischen Beobachtung einer großen Population.

für den Gesundheitspolitiker und Planer im Gesundheitswesen
ermöglicht Beurteilung der quantitativen Bedeutung eines Gesundheitsproblems, bietet Entscheidungshilfen zu Interventionsmöglichkeiten (präventiv, therapeutisch)

Der sinnvolle Einsatz von Mitteln wird durch epidemiologische Befunde erleichtert, vor allem, wenn das folgende Prinzip der Krankheitskontrolle beachtet wird:

Zur Bearbeitung jedes Gesundheits- bzw. Krankheitsproblems stehen grundsätzlich 4 Interventionsbereiche zur Verfügung:

Krankheitsverhütung, Früherkennung, Therapie und Nachsorge

Für jede Gruppe von Gesundheitsproblemen ist nach dem Stand der Wissenschaft zu entscheiden, mit welchen der genannten Interventionsbereiche der größte Erfolg erzielt werden kann bei der Bekämpfung einer bestimmten Erkrankung (Entscheidung meist aufgrund epidemiologischen Erkenntnissen).

Gesundheitspolitische Relevanz einer Erkrankung

Beurteilungskriterien nach epidemiologischen Erkenntnissen:

-1- deskriptiven E.: die Häufigkeit einer Erkrankung kann unabhängig vom Schweregrad besondere Priorität erlangen, bei den Karzinomen kommt zu ihrer Häufigkeit noch der Charakter des Krankheitsverlaufes (schwerwiegende Beeinträchtigung des Patienten)

Dieser Umstand ist durch epidemiologische Parameter beschreibbar (z.B. die hohe Letalität der Tumorerkrankungen).

-1- Vergleich mit anderen Krankheits- bzw. Todesursachen (Morbiditäts- und Mortalitätsziffern)

-2- Inanspruchnahme des medizinischen Systems wegen dieser Erkrankung (Analyse der Krankenbewegung in den Spitälern, Krankenhausstatistiken)

-3- volksgesundheitliche Bedeutung von z.B. Tumorerkrankungen, Verkehrsunfällen: Berechnung der Auswirkungen auf die Lebenserwartung

-4- ökonomische Dimension eines für die Volksgesundheit wichtigen Problemkreises kann aufgezeigt werden durch verschiedene gesundheitsökonomische Ansätze: Berechnung von Krankheits- und Behandlungskosten, Kosten – Nutzen – Analysen von Früherkennungs-Maßnahmen

für den einzelnen Bürger
= Gegenstand der Untersuchungen (Beobachtung von Personengruppen und größeren Populationen); Umsetzung der Informationen: Institutionen, die für Gesundheitserziehung und -beratung zuständig sind

Die Bevölkerung ist heute z.B. sehr gut über die Gefahren des Tabakkonsums informiert, die Folge ist Unzufriedenheit mit dem eigenen Verhalten. Dieser Umstand begünstigt alle Bemühungen um die Erzielung der Abstinenz.

Lebenserfahrung liefert ebenfalls epidemiologische Erkenntnisse: man macht selbst Beobachtungen über Zusammenhänge zwischen Lebensumständen und Erkrankungshäufigkeit und zieht Schlüsse für die eigene Gesundheitsförderung daraus

LEBENSERWARTUNG
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.

In den vergangenen 100 Jahren hat die mittlere Lebenserwartung Neugeborener in allen Industrienationen ständig zugenommen und ist in Ö auf mehr als das doppelte angestiegen. Insgesamt hat sich der Gesundheitszustand der Bevölkerung in Ö verbessert. Die Lebenserwartung hat sich aufgrund verbesserter Lebensbedingungen und medizinischer Versorgung (Fortschritte der medizinischen Wissenschaft, verbesserte Wirtschaftslage) erhöht und die Sterblichkeit hat kontinuierlich abgenommen. Dies gilt für Männer und Frauen und für alle Altersgruppen, v.a. jedoch für die Säuglingssterblichkeit.

-1- Männer: 1970 – 2002: Zuwachs der durchschnittlichen Lebenserwartung bei der Geburt von 9,3 Jahren; Frauen: 8,3 Jahre.

-2- heute:
Lebenserwartung eines
neugeborenen Mädchens: 81,68 Jahre







neugeborenen Knabens: 75,78 Jahre

-1- Die höchste Lebenserwartung bei der Geburt in den westlichen Bundesländern: Tirol > Vorarlberg > Salzburg, Kärnten

-2- Die Säuglingssterblichkeit (im ersten Lebensjahr Gestorbene/ 1000 Lebendgeborene) ist innerhalb der letzten 25 Jahre fast auf ein Fünftel zurückgegangen und hat sich innerhalb der letzten zehn Jahre beinahe halbiert. Seit 1997: unter 5,0 , in den letzten Jahren nur geringe Schwankungen dieses Wertes (2002: 4,1 ‰).

-3- Sterblichkeit ist in den letzten zehn Jahren um 21,4% zurückgegangen

-4- Die weltweit höchste Lebenserwartung: Japan. Im europäischen Vergleich werden die Männer in Island (77,8 Jahre) am ältesten. Bei den Frauen liegen die Schweiz und Schweden voran (82,7 bzw. 81,9 Jahre).

-5- Die geringste Lebenserwartung in Europa: in den Staaten des ehemaligen Ostblocks.

-6- In der russischen Föderation haben die Knaben bei der Geburt nur 59 Jahre und die Mädchen 72,2 Jahre vor sich. Die Lebenserwartung hat sich in den Jahren 1970 – 1998 nur geringfügig verbessert, teilweise sogar verschlechtert (relativ schlechte sozioökonomische Bedingungen, Mängel im Bereich der Gesundheitsvorsorge ( wirtschaftliche Hilfe und das Know-how aus dem Bereich der Lebensstilmedizin ist hier dringend nötig)

	
	Lebenserw.  

Männer
	1997–2001

Frauen

	BRD
	74,4
	80,6

	Bulgarien
	68,5
	75,1

	Rumänien
	67,7
	74,6

	Polen
	69,7
	77,9

	Japan
	78,1
	84,9

	USA

Österreich
	74,1

75,8
	79,5

81,7


-1- Österreich liegt im Mittelfeld, allerdings bei einem deutlichen präventiven Potential: hier besteht die Chance, unsere Lebenserwartung noch weiter zu erhöhen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Um die Jahrhundertwende war die Lebenserwartung der Männer um 2 Jahre niedriger als die der Frauen. 2002 betrug diese Differenz 5,9 Jahre.

Ursachen der geringeren Lebenserwartung der Männer

-1- Hormonelle Unterschiede

-2- Unreife, Missbildungen und Schäden durch den Geburtsverlauf treten häufiger auf

-3- höhere Säuglingssterblichkeit

-4- größere Anfälligkeit für Gesundheitsstörungen in der Neugeborenenperiode und frühen Kindheit

-5- häufiger Unfälle: Verkehrsunfälle (Mopedgipfel mit 16 Jahren!), Arbeitsunfälle

-6- Lebensstil: Rauchverhalten, Übergewicht, Hypercholesterinämie, Hypertonie, Bewegungsmangel, Stress,…( Herz-Kreislauf-Erkrankungen; Rauchverhalten (Karzinome der Atmungsorgane; Alkoholkonsum ( Leberzirrhose,…

Aus der Erkenntnis, dass Krankheit nicht nur physiologisches, sondern auch soziales Geschehen ist, lässt sich möglicherweise das in allen europäischen Ländern feststellbare Phänomen erklären, dass Frauen im Durchschnitt länger leben als Männer.

GESUNDHEITSPSYCHOLOGIE
Da sich die Sozialmedizin vor allem auch mit Prävention und den dafür entscheidenden psychosozialen Bedingungen beschäftigt, fließen sehr viele Aspekte der Gesundheitspsychologie mit ein. USA: 1978: Gründung einer eigenen Sektion; erster Präsident Matarazzo:

Definition:

-1- Förderung und Erhaltung der Gesundheit

-2- Verhütung und Behandlung von Krankheiten

-3- Bestimmung von Risikoverhaltensweisen

-4- Diagnose und Ursachenbestimmung von gesundheitlichen Störungen

-5- Rehabilitation

-6- Verbesserung des Systems gesundheitlicher Versorgung

Zielgruppe „junge Menschen“ (Kinder- und Jugendalter)

-1- v.a. Beschäftigung mit Risiko- und Schutzfaktoren: Schutzfaktoren tragen dazu bei, dass Belastungen nicht zu Störungen werden; Kinder und Jugendliche mit psychischer Robustheit sollen mit Belastungen (Krisen, Krankheiten,…) so umgehen können, dass sie nicht „aus der Bahn“ geworfen werden

Widerstandsfähigkeit charakterisiert durch:

Temperamenteigenschaften, die Andere zu positiven Reaktionen veranlassen

gute Problemlösefähigkeiten

positives Selbstwertgefühl

realistische Zukunftspläne

Übernahme von Verantwortung zuhause

unterstützende Erwachsene, emotional sichere Bindung zu wenigstens einer Bezugsperson

-1- wichtiger Bereich: Schule: v.a. 15-jährige weisen die häufigsten Beschwerden (z.B. Erschöpfungssymptome, Schlafstörungen, Kopfschmerzen,…) = diffuse gesundheitliche Beschwerden; Zusammenhang mit familiären und schulischen Belastungssituationen

( Unterstützung bei Lern- oder Konzentrationsstörungen; Beratungsangebote für Scheidungskinder

-1- Unfallprävention: Aufzeigen der Grenzen des Risikos

Zielgruppe Erwachsene

-1- gemeindeorientierte und arbeitsplatzbezogene Gesundheitsmaßnahmen: Studien zur Gesundheitsförderung im Bereich Prävention von Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Drogenmissbrauch, AIDS konnten zeigen, dass Risikofaktoren günstig beeinflusst werden

-2- Geschlechtsunterschiede in Bezug auf Gesundheit und Krankheit (
-3- Forschungsfelder der Frauengesundheit: Bluthochdruck (zwei- dreimal häufiger), Depressionen (zweimal häufiger), sexuell übertragbare Krankheiten, Osteoporose, Magersucht

-4- Männer: Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs (z.B. Lungenkrebs: Krebstodesursache Nr. 1 bei Männern; Colonkarzinom zweimal häufiger), Unfälle und Selbstmord (zwei- dreimal häufiger), Leberzirrhose (dreimal häufiger)

-5- Frauen-, Männergesundheitszentren

Zielgruppe „Senioren“

-1- Zunahme der chronisch-degenerativen Erkrankungen; Störungen des Herz-Kreislaufsystems an erster Stelle; Stoffwechselstörungen (D.m., Gicht), Funktionsstörungen der Verdauungsorgane (Magen, Leber, Gallenblase)

-2- Frauen: häufiger Sehbehinderungen, Einschränkungen des Hörvermögens

-3- Männer: häufiger Beeinträchtigungen der Atemwege, des Urogenitaltraktes

-4- sehr oft multimorbide Personen ( Compliance sehr wichtig: die Gesundheitspsychologie wird sich bemühen, klar zu machen, warum bestimmte therapeutische Maßnahmen sinnvoll sind: z.B.: Hörverlust: Kommunikationsstress ( Gefahr der Vereinsamung, der Immobilität; Depression ( Hörgerät; Compliance jedoch schlecht; Integration, nicht Ausgrenzung

-5- spezifische Projekte für ein gesundes Altern: Ziel: Lebensqualität zu verlängern; leidvolle, gebrechliche oder kranke Zeit vor dem Sterben zu verringern: Auseinandersetzung mit dem Älterwerden in der Arbeit, der Wohnungsberatung zur Unfallvermeidung oder der Fitness im Alter.

HERAUSFORDERUNGEN FÜR DAS ÖSTERREICHISCHE GESUNDHEITSWESEN  (…)
Gesundheitspolitik: Ziele: Gesundheitswesen soll frei zugänglich sein, effizient und ökonomisch; Solidarität durch Pflichtversicherung

ALLGEMEINE PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE DER GESUNDHEITSERZIEHUNG/ -BERATUNG
Beziehungen zwischen Wissen, Einstellungen und Verhalten

Wissensvermittlung als Maßnahme im Rahmen der Gesundheitserziehung nicht ausreichend: Eine gesundheitsbewusste Lebensführung hängt nicht nur von der Kenntnis über Ursache und Wirkung verschiedener Verhaltensweisen auf die Gesundheit ab, wichtig ist auch die Einstellung zu gesundheitlichen Belangen. Einstellungen entstehen durch eine Verbindung von Gefühlsinhalten und Überzeugungen und sind daher von einer emotionalen Komponente und von Information bzw. Wissen abhängig.

Die Förderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens ist nur durch Erzielung einer positiven Einstellung denkbar. Eine bestimmte Einstellung bewirkt noch nicht unbedingt das entsprechende Verhalten, zwischen Einstellung und den tatsächlichen Reaktionen sind eine Reihe von beeinflussbaren Variablen wirksam. Eine Einstellungsänderung im Rahmen der Gesundheitserziehung muss auch diese interferierenden Variablen berücksichtigen, um auf der Verhaltensebene zum gewünschten Erfolg zu kommen.

Zu einem bestimmten Aspekt können Einstellungen nur dann erworben werden, wenn das notwenige Wissen vorhanden ist. Verhalten hängt aber nicht nur von Wissen und Einstellungen ab, sondern setzt auch voraus, dass Strategien zum Erwerb oder zur Veränderung bestimmter Verhaltensweisen dargelegt werden.

( Gesundheitserziehung beinhaltet:

-1- die Vermittlung von Information (Wissen): klar und verständlich; Mittelmaß an Redundanz (nicht stichwortartig und nicht zu ausschweifend); abstimmen auf entsprechende Zielgruppe; Bereitschaft zur Aufnahme beim jeweiligen Rezipienten wecken

-2- die Vermittlung von Richtlinien für Einstellungen und Werthaltungen

-3- die Vermittlung praktischer Handlungsmöglichkeiten

-4- die Stärkung der Motivation, die wünschenswerte Einstellungen und Handlungen fördert

Einstellungen bzw. Verhalten = etwas Erlerntes ( in erster Linie ist der lerntheoretische Ansatz zu berücksichtigen (klassische oder instrumentelle Konditionierung). In der Gesundheitserziehung ist v.a. das Beobachtungslernen, die Imitation von Bezugspersonen und Vorbildern relevant.

Ein weiterer Einflussfaktor ist die Frage nach dem Nutzen: Einstellungen und Verhaltensweisen werden umso eher angenommen, je besser sie geeignet erscheinen, damit individuell erstrebenswerte Ziele zu erreichen.

Die Richtigkeit von Meinungen und Handlungen lässt sich oft nur an Reaktionen der Mitmenschen messen. Die soziale Einflussnahme trägt oft zur Bildung oder Veränderung von Einstellungen und Verhaltensweisen bei. Bezugspersonen, die sich jemand zur Bewertung seiner Einstellungen zum Maßstab setzt, üben in diesem Zusammenhang einen besonderen Einfluss aus.

Rücksichtnahme der Gesundheitserziehung auch darauf, dass die Befriedigung der Bedürfnisse nach Gesundheit, sozialer Anerkennung, Selbstverwirklichung und Freude auch sich widersprechende Handlungen erfordern. ( Kompromisslösungen, die einerseits Gesundheitsrisiken möglichst gering halten und andererseits auch ein psychisches und soziales Wohlbefinden gewährleisten.

Appetenz-Aversions-Konflikte (zwei zweckgerichtete Antriebe: Erreichung eines begehrten Zieles/ gefürchtete Situation meiden: ein zugleich bestrebenswertes und bedrohliches Ziel)

Im gesundheitlichen Bereich resultiert Verhalten häufig aus einem Appetenz-Aversions-Konflikt. Einerseits ist man bestrebt, Gesundheitsrisiken zu vermeiden, andererseits sind viele Aktivitäten, die aus sozialen, emotionalen oder anderen Gründen erstrebenswert erscheinen, mit Gefahren für die Gesundheit verbunden.

Derartige Konflikte gehen nahezu jedem gesundheitsbewussten Verhalten, sei es in präventiver oder kurativer Absicht, voraus: unangenehme Vorentscheidungsphase ( Entscheidung, die bei Appetenz-Aversions-Konflikten besonders schwierig ist.

z.B.: Dilemma eines Ex-Rauchers: situationsbedingt (Feier) ( Konflikt, wieder zur Zigarette zu greifen, oder es auch unter diesen Umständen bleiben zu lassen. Egal wie er sich entscheidet, in jedem Fall hat er neben der Vermeidung von aversiven Konsequenzen auch auf positive Auswirkungen zu verzichten. Entschließt er sich, zugunsten seiner Gesundheit zu verzichten, entgeht ihm das für ihn erstrebenswerte Ziel, in Gesellschaft zu rauchen. Üblicherweise treten dann in einer Nachentscheidungsphase Zweifel an der Richtigkeit des Entschlusses auf, die zu einer Neubewertung der beiden Alternativen führen können.

( Für die Gesundheitserziehung ergibt sich daraus, dass immer wieder auf die gesundheitlichen Gefahren verschiedener Verhaltensweisen aufmerksam gemacht werden muss. Aber auch andere positive Aspekte von gesundheitsförderlichem Verhalten sollten herausgestrichen werden: finanzielle, soziale Vorteile,… können dazu beitragen, die Entscheidung dieses Konfliktes in Richtung einer gesundheitsbewussteren Lebensführung zu erleichtern.

Selbstwert und Selbstbild

Einstellungen, Wünsche,… sind nicht unbedingt der Selbstbeobachtung zugänglich, sondern können aus dem eigenen Verhalten abgeleitet werden: So wie man aus dem Verhalten anderer Personen Schlüsse auf ihre Einstellungen zieht, ist es auch mit der Selbstwahrnehmung.

Ein freiwilliges Verhalten mit negativen Auswirkungen wird weit weniger unangenehm erlebt als die gleichen Konsequenzen bei einem aufgedrängten Verhalten.

( Förderung der Motivation für gesundheitsbewusstes Verhalten bei der Gesundheitserziehung sehr wichtig: gelingt es, die Bereitschaft dafür zu wecken, sind Probanden eher bereit, auch negative Konsequenzen in Kauf zu nehmen, als wenn durch äußere Einflüsse (z.B. Verbote im Rahmen von Erziehungsmaßnahmen) ein Lebensstil aufgezwungen wird.

Auch Selbstwertgefühl beeinflusst gesundheitsbewusste Verhaltensweisen. Selbstbewertung einerseits durch Eigenschaften, die man sich selbst zuschreibt, andererseits infolge wahrgenommener Bewertungen anderer Personen.

Personen mit niedrigem Selbstwert lassen sich leichter beeinflussen, haben ein stärkeres Bedürfnis nach sozialen Verstärkern und empfinden soziale Strafreize wie Abwendung und Ablehnung unangenehmer. Sie sind hohem sozialen Druck ausgesetzt und neigen zu gruppenadäquatem Verhalten.

( bei der Beeinflussung gesundheitlicher Belange nicht nur Möglichkeiten zum Erwerb oder zur Veränderung von Verhaltensweisen anbieten, sondern auch das Selbstwertgefühl steigern.

Gesundheitserziehung: Eltern, Lehrer, soziale oder medizinische Berufe: müssen wissen, dass die negative Bewertung von Personen (z.B. Konsumenten illegaler Drogen) deren Selbstwert weiter vermindert und sie sich von ihrer Alters- oder Freundesgruppe noch mehr unter Druck setzen lassen, mit den unerwünschten Verhaltensweisen fortzufahren.

Kognitive und emotionale Überforderung

Wird eine gesundheitliche Störung festgestellt, so sind oft mehrere Maßnahmen zur Lebensumstellung nötig, um den Krankheitszustand zu vermindern oder auszuheilen. Bei sehr komplizierten und/oder umfangreichen Empfehlungen ist eine Überforderung der Probanden möglich.

Rät man z.B. einem Hypertoniker:

-1- regelmäßige Medikamenteneinnahme

-2- Gewichtsreduktion

-3- Verzicht auf Rauchen, Alkohol und Kaffee

-4- salzarm und fettarm zu essen

-5- Aufregungen vermeiden, beruflich einschränken und regelmäßig Blutdruck kontrollieren

( von vielen Patienten werden diese Ratschläge schon aufgrund ihrer Menge nur bruchstückhaft behalten. Einige Empfehlungen werden aufgrund eines Wissensdefizites nicht zufriedenstellend befolgt werden können. Die Aufforderung, das Rauchen einzustellen, das Gewicht zu reduzieren und weder Kaffee noch Alkohol zu konsumieren kann zu einer emotionalen Überforderung führen.

Eine derartige psychische Belastung – sei es nun im emotionalen oder im kognitiven Bereich – kann zwei unerwünschte Reaktionen auslösen:

-1- „Bumerang – Effekt“: keiner der Ratschläge wird eingehalten

-2- psychische Überlastung mit Ausbildung depressiver Stimmungslagen oder Stressreaktionen

( Gesundheitserzieherische Maßnahmen sollten so ausgerichtet sein, dass in Bezug auf den

-1- kognitiven Bereich: auf Verständlichkeit der Empfehlungen geachtet wird; die Merkfähigkeit der Probanden berücksichtigt wird (ev. schriftliche Unterlagen); die notwendigen Informationen gegeben werden

-1- emotionalen Bereich: die Veränderung von mehreren Lebensgewohnheiten nicht spontan sondern nur stufenweise erfolgen kann; für Gewohnheiten, die abgestellt werden sollten, Alternativen gefunden werden müssen; die Modifikation von Verhaltensweisen mit Belohnungseffekten verbunden sein soll

THEORETISCHE KONZEPTE ÜBER DEN ERWERB UND DIE AUFRECHTERHALTUNG GESUNDHEITSRELEVANTER VERHALTENSWEISEN
Zahlreiche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheitsverhaltensweisen entstammen den Methoden der Verhaltensmodifikation bzw. -therapie. Ist keine Einzeltechnik, sondern ein Sammelbegriff für viele therapeutische Ansätze mit einem gemeinsamen theoretischen Hintergrund: die Lerntheorie.

Verhaltensweisen werden durch Konditionierungsprozesse oder durch das Imitationslernen erworben, d.h. gelernt.

Um dieses so erworbene Verhalten zu verändern bedient man sich verschiedener Techniken, die ein Verlernen bzw. Umlernen ermöglichen.

Das lerntheoretische Grundkonzept

Gesundheitsriskante Verhaltensweisen: unangepasste Stressreaktion, Rauchen, zu hoher Nahrungsmittel- oder Alkoholkonsum, Medikamenten-, Drogenmissbrauch oder Bewegungsmangel: häufig sind es vorausgehende oder nachfolgende Geschehnisse, die ein solches Verhalten überhaupt entstehen lassen bzw. später dazu beitragen, dass es fortgesetzt werden kann.

Klassische Konditionierung (Signallernen oder respondentes (=wiederholen) Lernen): Ist ein Reiz imstande, eine bestimmte Reaktion auszulösen, dann musste diese Verbindung – sofern es sich um keine angeborenen Reflexe handelt – mit Hilfe eines Lernvorganges erworben werden. Das tatsächliche Ausfallen der Reaktion hängt nicht nur vom vorangegangenen Stimulus ab, sondern z.T. auch von der Organismusvariablen: Bei Müdigkeit, Krankheitssymptomen oder unter Alkoholeinfluss wird er anders reagieren als im „Normalzustand“.

Operante Konditionierung (Lernen am Erfolg, instrumentelle Konditionierung): Verhaltensweisen determiniert durch die zu erwartende nachfolgende Konsequenz: Je nachdem, ob aufgrund früherer Lernerfahrung positive oder negative Konsequenzen zu erwarten sind, wird ein Verhalten ausgeführt oder nicht. Wie gefestigt diese Verbindung zwischen Reaktion und Konsequenz ist, hängt von den Kontingenzverhältnissen bzw. Verstärkerplänen ab. Je nach der Wahrscheinlichkeit, dass auf ein Verhalten eine positive Konsequenz erfolgt, werden Reaktionen unterschiedlich häufig auch dann gesetzt, wenn das Risiko auf keine bzw. auf eine negative Konsequenz besteht.

Lernen am Modell (Imitationslernen): ebenfalls entscheidenden Einfluss auf den Erwerb und das Beibehalten von Verhaltensweisen. Wie schnell ein Verhalten angeeignet wird und wie gefestigt es im Verhaltensrepertoir bleibt, hängt u.a. auch von kognitiven Faktoren, von Attributionsprozessen und motivationalen Geschehnissen ab.

Verhalten infolge klassischer Konditionierungsprozesse

( Gewohnheiten bzw. an ganz bestimmte Situationen gekoppelte Verhaltensweisen können entstehen, die die Gesundheit gefährden.

Bsp.: situationsbezogener Zigarettenkonsum: wenn das Telefon läutet ( Griff zur Zigarette – 

könnte durch folgenden Lernprozess entstanden sein:

-1- infolge anderer Lernprozesse (operantes Konditionieren, Imitationslernen) löst der bloße Anblick einer Zigarettenschachtel Rauchverlangen aus.

-2- durch das Läuten des Telefons blickt man auf und nimmt die Schachtel wahr ( Griff zur Zigarette

-3- nach mehreren solchen Koppelungen genügt das Läuten alleine, um Rauchverlangen auszulösen, man ist daran „gewöhnt“, beim Telefonieren zu rauchen

Operantes Konditionieren beim Aufbau von Verhaltensweisen

Bsp. Erwerb Rauchverhalten: Jugendlicher: ersten Rauchversuche: es hängt sehr von den Konsequenzen, die sich aus diesem Verhalten ergeben ab, ob er zum regelmäßigen Raucher wird oder nicht:

-1- Jugendlicher hat viele rauchende Freunde ( erster Rauchversuch; Geschmack der Zigarette enttäuschend, leichte Übelkeit; greift dennoch nunmehr immer häufiger zur Zigarette

Erkenntnisse der Lerntheorie: man würde annehmen, dass die Strafreize den Jugendlichen am Erlernen des Rauchverhaltens hindern würden; es sind jedoch andere, positive Verstärkerreize wirksam, die den aversiven überlegen sind ( es kommt zum Lernprozess:

-1- Jugendlicher erlebt seine ersten Rauchversuche als bestandene „Mutprobe“, registriert Prestigegewinn ( „vollwertiges Mitglied“ der Gruppe ( aversive Begleitumstände werden in Kauf genommen

-2- Eltern: drohen mit Sanktionen ( J. vermeidet es, in ihrer Gegenwart zu rauchen

( gelernt, zu diskriminieren, in welchen Situationen sein Verhalten wahrscheinlich positive Konsequenzen nach sich zieht und wann negative. Dies fördert den Aufbau des Rauchverhaltens. Dadurch, dass er nicht in Gegenwart seiner Eltern raucht ( aversiver Verstärkerreiz entzogen = negative Verstärkung; in Gegenwart seiner Freunde ( positive Verstärkung; beides führt zu einer Zunahme des Verhaltens.

Strafreize: es ist nicht legitim, jemandem Unlust zu bereiten, wenn mit anderen Methoden gleiches Ziel erreicht werden kann (moralische Komponente); Sanktionen haben in diesem Fall auch keine Wirkung, bewirken eventuell sogar das Gegenteil. Für einen J., der sich mehr Zuwendung wünscht, wird das Schelten ein positiver Verstärkerreiz sein ( Rauchen = Mittel, um sich mehr Zuwendung zu verschaffen.

-1- kontinuierliche Verstärkung: Rauchen des J. anfänglich nur in seiner Gruppe: die Akzeptanz als Verstärker ist bei jedem Rauchversuch vorhanden

-2- allmählich fängt er an, auch in anderen Situationen zu rauchen, in denen diese Verstärker nicht verfügbar sind; erlebt jedoch unmittelbare positive Konsequenzen: beruhigende Wirkung

-3- intermittierende Verstärkung: Rauchanlässe, die keine positive Wirkung haben, ev. sogar negative Begleiterscheinungen haben

Anamnestische Erhebungen: viele Raucher so (Abfolge von Verstärkerplänen) ihr Verhalten erlernt. Durch die vorerst kontinuierliche Bekräftigung ( relativ schnell eine Art „Basisverhalten“ erreicht. Da diese Verhaltensweisen bald nur mehr intermittierend verstärkt werden, wird das Gelernte zusätzlich noch löschungsresistenter.

Kognitive Prozesse – Attribution, Motivation

V.a. bei der Therapiekonzeption für Maßnahmen zur Verhaltensänderung sollten auch andere Verstärker, die Lernvorgänge beeinflussen, wie kognitive und andere vermittelnde Prozesse, berücksichtigt werden.

Der Einfluss von Attributionsprozessen auf die Löschungsresistenz von Verhaltensweisen

Attributionen = subjektive Meinungen über kausale Zusammenhänge. Probanden führen Erfolge/Misserfolge entweder darauf zurück, dass die Folgen ihres Handelns von ihnen selbst abhängen (z.B. vom Können oder Wollen) = interne Kontrolle oder weitgehend von außen bestimmt sind (z.B. vom Glück, Zufall, Schicksal, von „der Gesellschaft“) = externe Kontrolle.

Aufgrund des Einflusses dieser kognitiven Prozesse lassen sich viele Erklärungen konstruieren, unter welchen Bedingungen Risikoverhalten leichter entstehen können als unter anderen Gegebenheiten.

Externe versus interne Kontrolle macht sich im Gesundheitsbereich bemerkbar: extern kontrollierte Probanden scheinen anfälliger für psychische Fehlanpassungen, Depressionen, Suizid und psychische Krankheiten zu sein. ( erhöhte Stressanfälligkeit, nachlässigeres Vorsorgeverhalten. Auch haben sie größere Probleme, das Rauchen einzuschränken, Gewicht zu reduzieren oder regelmäßig zur zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung zu gehen.

Motivation und Verhalten

= Anreiz, ein bestimmtes Verhalten auszuführen oder es zu unterlassen.

-1- primäre Verstärker: wirken von Geburt an.

Bsp.: Alle Reize, die imstande sind, biologische Triebe zu reduzieren (Hunger, Durst); Befriedigung von Neugier und der Informationswert eines Reizes

Dienen dazu, Triebe (primäre Motive) zu befriedigen.

-1- sekundäre Verstärker: werden erlernt, indem ursprünglich neutrale Reize mehrmals mit primären Verstärkern gekoppelt werden.

Bsp.: Die in zwischenmenschlichen Beziehungen so wichtigen sozialen Verstärker (Lob, Entlohnung, Prestigegewinn, zustimmenden Kopfnicken, freundliches Anlächeln, „Ja“ – Sagen,…
Stillen Bedürfnisse (sekundäre Motive).

Bei Verhinderung der Befriedigung wirken sich primäre Verstärker stärker aus als sekundäre. Jemand, der Hunger oder Durst verspürt, wird also schlechter in eine andere Richtung motivierbar sein, als jemand, der nur auf seine Lieblingsspeise verzichten muss.

Lernen am Modell (Imitationslernen, Beobachtungslernen, soziales Lernen)

Ob ein Modell imitiert wird oder nicht, hängt von vielen Variablen ab. Voraussetzung für späteres Nachahmen eines Modellverhaltens: Speicherung der Beobachtung im Gedächtnis. Das Einprägen einer Verhaltensbeobachtung hängt von kognitiven Faktoren (Aufmerksamkeit, Anzahl der Beobachtungen, Aufnahmefähigkeit) ab. Ist die dargebotene Reaktion im Gedächtnis verfügbar, werden Motiavationsvariablen darüber entscheiden, ob und in welchem Ausmaß imitatives Verhalten erfolgt.

Entscheidend: Konsequenzerwartungen – stützen sich auf beobachtete oder selbst gemachte Erfahrungen. Nur wenn die Wahrscheinlichkeit, dass auf ein Verhalten eine bestimmte positive Konsequenz erfolgt, hoch ist, wird das beobachtete Verhalten die Chance haben, imitiert zu werden.

Effizienzerwartungen: bilden sich aufgrund der persönlichen Einschätzung, ob bzw. wie gut man dazu imstande ist, das nachzuahmende Verhalten korrekt auszuführen, um die erwartete Konsequenz herbeizuführen.

Imitationslernen beeinflusst durch:

-2- Nachahmung dann wahrscheinlicher, wenn in der Beobachtungsphase registriert wird, dass das Verhalten verstärkt wird = stellvertretende Verstärkung

-3- Tendenz, Verhaltensmodelle mit stark emotionalem Charakter leichter zu übernehmen (Ratte – phobische Reaktion, ohne eine negative Konsequenz durch den Kontakt mit einer Ratte beobachtet zu haben)

-4- geschätzte und vertraute Bezugspersonen: größere Modellwirkung; bei bestimmten Verhaltensweisen ist die fachliche Kompetenz oder Autorität, die man der beobachteten Person zuschreibt, von Bedeutung; Kind: Eltern; bei medizinischen Belangen: Arzt

GRUPPEN- UND GESPRÄCHSFÜHRUNG
Gesundheitsberatung in Gruppen – dem Arzt weniger vertraut

Gruppenberatung: Vorteile: effiziente Patientenbetreuung bei geringerem Zeitaufwand, gegenseitige Motivation, Entwicklung eines förderlichen Konkurrenzverhaltens

Zum Raucher oder Übergewichtigen wird man durch Lernmechanismen ( Vermittlung von Strategien zum Ver- und Umlernen; primär sind also nicht psychische Konflikte, neurotische Störungen, Familien- oder Partnerprobleme aufzuarbeiten. Vereinzelt gibt es Klienten, bei denen diese Verhaltensweisen Ausprägung psychischen Krankseins, und somit eine Bewältigungsstrategie ist. = Problempatienten ( psychotherapeutische Behandlung, sind für derartige Gruppenbetreuungen nicht geeignet.

In einer Gruppe laufen Gruppenprozesse ab ( positiv für das Gruppengeschehen und somit für den Erfolg jedes Teilnehmers (
Richtlinien bei der Führung von Gruppen:

Gruppengröße und -struktur

Für Raucher- und Ernährungsberatung ideal: 8 – 12 Teilnehmer; einstündige Gruppensitzung: alle haben die Gelegenheit, über ihre Erfolge/Misserfolge zu berichten, etwaige Probleme aufzuzeigen und sich an den gemeinsam zu erarbeitenden Lösungsvorschlägen zu beteiligen. Längere Dauer: Konzentrationsprobleme; zu kleine Gruppe: förderliche Gruppenprozesse nur beschränkt möglich, der Aufwand für die Betreuung des Einzelnen erhöht sich.

Die Inhomogenität der Gruppe muss kein Nachteil sein, da ein verbindendes Ziel. Dennoch ist es notwenig, nicht nur die Gruppe als ganzes zu sehen, sondern auch der Einzelnen hinsichtlich seiner individuellen Belastbarkeit, seiner persönlichen Probleme und seiner Fortschritte.

Offene Gruppe: Fluktuation der Probanden: Vorteil: Betreuung kann ohne langdauernde Wartezeiten einsetzen, die Anfänger profitieren von den Fortgeschrittenen

Geschlossene Gruppe: Kurs, dessen Dauer, Termine feststehen; der Gruppenleiter kann leichter einen Programmablauf für die einzelnen Sitzungen fixieren, braucht sich in der Darstellung der Methodik nicht zu wiederholen und hat keine neuen Probanden in das Gruppengeschehen zu integrieren.

4 Phasen der Gruppenbildung
-1- Kennenlern- und Anerkennungsphase: Gibt dem Gruppenleiter die Möglichkeit, seine Rolle bei der Gruppenbetreuung aufzuzeigen, das Programm in seinen Grundzügen darzulegen und Ziele zu definieren. Jeder der Teilnehmer sollte Gelegenheit erhalten, über sich und seine Erwartungen zu sprechen. Falsche Hoffnungen und Erwartungen können so von Beginn an ausgeräumt werden.

-2- Einschätzungsphase: Beurteilung der Teilnehmer untereinander, der Ziele und des Programms.

-3- Integrationsphase: Jeder Teilnehmer nimmt eine „Rolle“ an und probiert aus, wie diese auf andere Teilnehmer bzw. auf die Gruppe wirkt: verschiedene Typen, auf deren Verhalten unterschiedlich reagiert werden sollte:

- Zweifler bedürfen meist zusätzlicher Information

- Besserwisser und Ablehner können oft nur durch „Provokation“ in die Gruppe integriert werden, da ihr destruktives Verhalten sonst den Gruppenprozess stört.

- Zustimmer und Optimisten sollen bekräftigt werden, da sie ein positives Bsp. darstellen

- Pessimisten werden oft durch Ermunterung und das Vorbild anderer Probanden zuversichtlicher

-1- Intimitätsphase: Stabilisierte Strukturen und eine möglichst harmonische Atmosphäre sollten erreicht sein. Wenn die Rollen verteilt sind und Zufriedenheit herrscht, sind die Probanden für weitere Sitzungen motiviert.

Formen der Gruppenführung

-1- autoritär: Gruppenleiter agiert ähnlich einem Lehrer beim Frontalunterricht. Den Klienten bleibt kaum eine Chance, Eigenverantwortung zu übernehmen ( Unselbstständigkeit und möglicherweise latente Feindseligkeiten; gegenseitige Motivation unterbunden; es kommt zu keinen Problemlösungsangeboten innerhalb der Gruppe.

Weist durch die strikten Anweisungen und eventuelle Aussicht auf Sanktionen gute Anfangserfolge auf.

-2- laissez-faire-Stil = weitgehend selbstgesteuerte Gruppe ohne Führung: Der Gruppenleiter greift nur in Geschehen ein, wenn erwünscht. Für die Vermittlung von Methoden zur Verhaltensänderung ungeeignet, da kein Raum für Informationen und methodische Hinweise.

-3- demokratisch: der Gruppenleiter demonstriert Methoden zur Verhaltensmodifikation und lässt den Teilnehmern genügend Möglichkeit, am Geschehen teilzunehmen. Dies erfordert eine höhere Frustrationstoleranz, da sich Erfolge nur allmählich einstellen. Ein sozial integrierter Gruppenleiter, der wie andere Mitglieder versucht, Lösungsmöglichkeiten anzubieten, nur wenn notwenig korrigierend oder informierend eingreift, fördert eigenverantwortliches Handeln der Probanden. ( Positiver Effekt auf den Langzeiterfolg.

Für die Führung von Raucher- und Übergewichtsgruppen empfiehlt sich eine Mischung aus autoritärer und demokratischer Leitung. Bei fachlicher Kompetenz ist „Autorität“ durchaus angebracht. Im Hinblick auf eine langfristig anhaltende Verhaltensänderung ist aber gleichzeitig die Selbstständigkeit und Eigenverantwortung der Klienten zu fördern.

COMPLIANCE – PROBLEM 

(= Bereitschaft, medizinische Empfehlungen durchzuführen)

Im präventiven Bereich: ob sich jemand compliant oder non-compliant verhält, hängt vom persönlichen Gesundheitsverhalten (Lebensführung, Einstellung zum medizinischen System, Bereitschaft, sich regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen zu unterziehen) ab. Compliance – Verhalten wirkt sich hier erst auf längere Sicht aus und wird nicht unmittelbar belohnt oder verstärkt.

Kurativ-Compliance: Befolgen von Ratschlägen und Therapien bei vorliegenden Erkrankungen

bei jeder Compliance: drei Stufen des Verhaltens zu unterscheiden:

-1- Damit ein Compliance – Verhalten überhaupt eingeleitet wird, muss irgendeine Motivation, ein „innerer“ oder „äußerer“ Antrieb bestehen.

-2- Von der Bewertung und den Erwartungen der jeweiligen medizinischen Empfehlung hängt es ab, wie man sich verhält: compliant oder non-compliant

-3- Die Aufrechterhaltung eines einmal eingeschlagenen Verhaltens wird dann von den jeweiligen Konsequenzen abhängen

Eine Empfehlung wird übernommen, wenn sie glaubwürdig und Erfolg versprechend erscheint. Glaubwürdig werden sie scheinen, wenn sie von kompetenter Stelle kommen – Arzt. Der Arzt wird aber nur dann Compliance bei seinen Patienten erreichen, wenn auch die Vertrauensbasis stimmt. Distanzierte, kühle Behandlung, das systematische Befragen des Patienten ohne auf Gegenfragen einzugehen und das Nicht-Betonen der Wichtigkeit einer Anordnung sind entscheidende Faktoren der Non-Compliance.

Als (subjektiv) gesunder Mensch erwartet man sich von der Einhaltung einer Präventivmaßnahme die Erhaltung seiner Gesundheit.

Bei der Kurativ-Compliance spielt die subjektive Einschätzung der Schwere der realen Erkrankung eine größere Rolle als der objektive Befund. Einen wesentlichen Aspekt stellt die Art der Erkrankung dar: Die Compliance ist besonders schlecht bei Chronisch Kranken (neigen dazu, ihre Compliance mit der Zeit immer mehr aufzugeben), Psychisch Kranken (hohe Nichtbefolgungsraten) und bei jenen Krankheitszuständen, die keine unmittelbaren Beschwerden (z.B. Hypertonie) verursachen.

Ist ein Patient zur Ansicht gekommen, dass das Befolgen einer Empfehlung von Vorteil wäre, so hängt sein Aufrechterhalten der Compliance z.T. davon ab,

-1- ob sich positive Auswirkungen (Determinanten für Compliance-Verhalten: Wegfall eines Leidensdruckes, Reduktion eines Symptoms, Wissen um eine gesundheitliche Verbesserung im Hinblick auf die Prävention von Erkrankungen)

-2- oder negative Folgen (Determinanten für Non-Compliance-Verhalten: störende NW, großer Aufwand und Lästigkeit einer Therapie, Angst vor Medikamentensucht bei einer Langzeit-Therapie) zeigen.

Compliance-Verhalten wird nur dann über einen längeren Zeitraum aufrechterhalten werden können, wenn die positiven gegenüber den negativen Konsequenzen überwiegen.

Bsp.: Patient hat beschlossen, sein Gewicht zu reduzieren ( er kann damit rechnen, dass seine Lebenserwartung steigt, sich sein allgemeines Wohlbefinden und sein Äußeres verbessern wird; dennoch werden für ihn vorerst die aversiven Konsequenzen (Selbstkontrolle des Essverhaltens, Verzicht,…) im Vordergrund stehen. Damit der Patient dennoch compliant bleibt ( kurzfristige Verstärker, die effektiver sind als die aversiven Konsequenzen: Unterstützung durch Familienmitglieder, Lob; Selbstverstärkung durch Belohnung von erreichten Verhaltenszielen

Andererseits ist es auch denkbar, dass Personen, die aufgrund ihres Non-Compliance-Verhaltens immer mehr negative Auswirkungen verspüren, zu Compliance-Verhalten motiviert werden.

Das „Health Belief Model“ (HBM)

Teilnahme an vorbeugender gesundheitlicher Maßnahme

	Attraktivität des Ziels
	Erreichbarkeit des Ziels
	Handlungsanreize

	Wissen

Einstellungen


	Konsequenzerwartung

Effizienzerwartung

eigene Erfahrung

Beobachtung

sprachliche Kommunikation

Aktivierung


	interne

externe


= Theoretisches Konzept als Erklärungsgrundlage, um Ursachen für die Präventiv-Compliance zu ergründen, die Wahrscheinlichkeit zu erfassen, mit der ein Individuum an einer vorbeugenden gesundheitlichen Maßnahme (z.B. Impfung, Vorsorgeuntersuchung) teilnimmt.

Dieses Modell geht davon aus, dass das anzustrebende Ziel eine gewisse Attraktivität haben muss, Wissen und Einstellung spielen dabei eine Rolle.

Rät man z.B. einem Übergewichtigen abzunehmen, weil er dadurch seine Hypertonie positiv beeinflussen kann, informiert man ihn über die Folgeerkrankungen und über die positiven Konsequenzen einer Gewichtsreduktion, erlangt das Ziel einen attraktiven Wert.

Weiters muss es dem Patienten wahrscheinlich erscheinen, das anvisierte Ziel tatsächlich erreichen zu können: Konsequenzerwartung (davon überzeugt, dass ein bestimmtes Gewichtsreduktionsprogramm zur Abnahme führt); Effizienzerwartung (sieht sich in der Lage, dieses Programm so zu befolgen, dass erfolgreich).

Das HBM fordert außerdem konkrete Handlungsanreize zum richtigen Verhalten: „interne Auslöser“ (Wahrnehmen von Symptomen); „externe Stimuli“ (Medikations- und Behandlungsplan, Therapiekontakte, telefonische Erinnerungen oder Therapiehelfer).

Vier Quellen für die Entstehung von Effizienzerwartungen:

-1- eigene Erfahrung, Beobachtung, sprachliche Kommunikation, Aktivierung

Haben auch Einfluss auf andere Bereiche des HBM: Einstellungen entstehen als Resultat von eigenen Erfahrungen und Beobachtungen. Der Patient wird gegenüber einer Gewichtsreduktion besonders dann positiv eingestellt sein, wenn er schon einmal erfolgreich gewesen ist oder Personen kennt, die eine gewünschte Abnahme durchführen konnten. Die sprachliche Kommunikation leistet bei einer angepassten Informationsvermittlung seinen Beitrag zur Bildung von Einstellungen, wie auch das Ausmaß der für eine bestimmte Maßnahme erforderlichen Aktivierung.

Bsp. Hypertonie

(nur 20% der männlichen und 40% der weiblichen Hypertoniker sind im üblichen Arzt-Patienten-Verhältnis fähig, eine Langzeittherapie durchzuführen)

Häufig kein Leidensdruck ( anfänglich befolgt Patient Anordnungen des Arztes, oft ist es jedoch für ihn uneinsichtig, warum er weiterhin compliant bleiben soll, wenn keine merkbar positiven, dafür vielleicht sogar negative Konsequenzen auftreten.

In diesem Fall müssten, wie bei der Präventiv-Compliance, Maßnahmen wirksam sein (z.B. Fremd- oder Selbstverstärkung), die anfängliches Compliance-Verhalten belohnen ( Internalisierung und Automatisierung dieser Handlungsweisen. ( Der Patient, der sich nun compliant verhält, schätzt die langfristigen positiven Konsequenzen höher ein als die eventuell kurzfristig negativen.

Faktoren für Non- Compliance:

-1- Patient begünstigt selbst durch ungünstige Lebensführung das Auftreten der Hypertonie und misst ihr nach Diagnosestellung zuwenig Gewicht bei

-2- fehlender Leidensdruck; Zweifel an der Wirksamkeit der Medikamente

-3- „Medikamentendilemma“: unangenehme NW, Angst vor Schädigung anderer Organe und vor Abhängigkeit

-4- Empfehlung für Änderung der Lebensführung reduziert die subjektive Lebensqualität

-5- mangelndes Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient

-6- schlechte Organisation der Therapie: unzureichende Information über die Erkrankung (Überschätzung des Compliance-Verhaltens? Unterschätzung der Hypertonie?)

-7- fehlende oder stark reduzierte Selbstständigkeit und Eigenverantwortung

-8-  „Medikamentengläubigkeit“ des Arztes („Rezepteschreibermentalität“): oft nur medikamentöse Einstellung, andere Maßnahmen werden nicht mit dem nötigen Nachdruck empfohlen (Zeitmangel?, fachliche Überforderung beim Problem der Verhaltensmodifikation?)

-9- kognitive und emotionale Überforderung des Patienten: kann sich die Fülle an Empfehlungen nicht merken, Ratschläge tw. unverständlich, zu viele Anordnungen ( emotionale Überforderung: Patient kann sich das Einhalten all dieser Maßnahmen nicht vorstellen ( er resigniert, keine Maßnahme wird eingehalten

Möglichkeiten zur Compliance-Verbesserung durch:
Compliance-Unterstützung:

-1- Patient wiederholt aufklären: Lebenslange Krankheit, heimtückische Spätfolgen (kardiovaskuläre Komplikationen, Invalidität,…). Schleichenden Verlauf ohne Symptome betonen. Wissen und Zusammenhänge vermitteln: laufende Informationsvermittlung i.R. der ärztlichen Kontrollen; Patientenberatung (z.B. Gruppenbetreuung)

-2- Vorzeitige Aufklärung über NW der Medikamente, Erläuterung der Wirkungsweise, eventuell Präparat absetzen oder anderes.

Compliance-Aufbau:

-1- möglichst einfache Verordnungsschemata bei medikamentöser Therapie

-2- Hebung der Eigenverantwortung durch Empfehlungen zur Lebensstiländerung; Anbieten von Programmen zur Lebensstiländerung; schriftliches Informationsmaterial,…

-3- Lebensstiländerung schrittweise angehen (zunächst Gewicht reduzieren, dann Rauchen aufhören,…)

-4- Retard-Präparate und nach Austitrierung Kombinationspräparate einsetzen.

-5- Ambulante Hypertoniekontrolle mit Selbstmessung daheim.

-6- Auf Argumentation des Patienten eingehen: NW?

-7- Hilfspersonen einbeziehen (v.a. bei älteren Patienten).

ERNÄHRUNG
Ernährungspsychologische Aspekte

Nahrungsaufnahme orientiert sich am Bedarf des Organismus und den Bedürfnissen des Menschen. Durch Analyse seines eigenen Essverhaltens können die Einflüsse auf diese beiden Aspekte erkannt werden und es besteht die Möglichkeit, Veränderungen durchzuführen.

Essen oder Trinken = erlerntes Verhalten, d.h., dass ohne besonderen Bedarf des Organismus dazu gegriffen wird: aus Gewohnheit, um etwas „Bestimmtes“ zu erreichen oder aus einer Art Nachahmungstrieb heraus. Hunger- oder Durstgefühl lösen einen unangenehmen Spannungszustand aus, der dadurch abgebaut werden kann. Die Sättigung des Durstgefühls = Verstärker, Belohnung: Bedarf des Organismus gedeckt, Wohlbefinden stellt sich ein. So funktioniert auch der äußerst sinnvolle angeborene Mechanismus, der uns veranlasst die entsprechenden „Vitalstoffe“ zuzuführen und so unser Leben aufrechtzuerhalten.

Verhaltensweisen und deren Einfluss auf das Körpergewicht:

Sehr häufig: bereits beim Säugling werden nicht nur die (unangenehmen) Gefühle von Hunger und Durst sondern auch andere Unbehagensäußerungen mit Nahrung beantwortet. ( er lernt, Angst, Alleinsein, Langeweile mit Hunger gleichzusetzen. Bewältigungsmechanismus: „Essen“ oder „Trinken“, kann sich bis ins Erwachsenenalter erhalten. Andere Methoden, um bestimmte Bedürfnisse des Menschen abzudecken, wären unter Umständen hilfreicher – ohne den Nebeneffekt, zuzunehmen. Übergewichtige haben sich also an ein „ungünstiges Ernährungsverhalten“ gewöhnt.

„Ungünstig“ bedeutet:

-8- eine regelmäßig zu hohe Energieaufnahme; zu wenig Bewegung im Vergleich; bestimmte Verhaltensweisen, die Übergewicht unterstützen (hastiges Essen, unkontrolliertes Essen zwischen den Mahlzeiten, Naschen, Knabbern beim Fernsehen,…)
Adipositas

Übergewicht aus epidemiologischer Sicht: Gewichtsverteilung in der österreichischen Bevölkerung

= BMI ab 30,0 kg/m²; in den Industriestaaten heute bereits Epidemie. Prävalenz hat in den letzten 10 Jahren stark zugenommen, v.a. bei Kindern, Jugendlichen und bei jungen Frauen.

Trendwende ist nicht absehbar. In Ö stieg der Anteil der Adipösen seit 1991 um 30%, bereits 11% der ÖsterreicherInnen sind adipös.

Prävalenz des Risikofaktors Übergewicht:

	
	Frauen
	
	Männer
	

	BMI
	25-29,9
	> 30
	25-29,9
	> 30

	Häufigkeit
	23,0%
	13,3%
	42,8%
	 8,6%


Es liegen wesentlich mehr Männer im Normalgewichtbereich: bei Frauen mehr Übergewichtige, jedoch auch mehr Untergewichtige.

Der Anteil Übergewichtiger nimmt mit dem Alter zu, in den jüngeren Altersgruppen differiert der Anteil an Männern und Frauen kaum, in den höheren finden sich wesentlich mehr Frauen. In den östlichen Bundesländern häufiger (35%) als in den westlichen (20%).

Hauptursache: Lebensstil: ungünstige Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten.

Aufgrund der epidemiologischen Situation und des Risikos für Begleit- und Folgeerkrankungen ist es künftig besonders wichtig, das Problembewusstsein zu stärken, Präventionsmaßnahmen zielgruppenspezifisch zu forcieren und professionelle Therapien anzubieten.

Medizinische Definition

Über das Normale hinausreichende Ansammlung von Körperfett; Fettgewebsanteil ist erhöht, wenn er bezogen auf das Gesamtkörpergewicht bei Männern einen Grenzwert von 20% und bei Frauen von 25% überschreitet.

BMI (Quetelet-Index): Zur Bestimmung des relativen Gewichtes

Adipositasklassifikation der WHO

	
	BMI

	Normalgewicht
	18,5 – 24,9

	Übergewicht
	25,0 – 29,9

	Adipositas Grad I
	30,0 – 34,9

	Adipositas Grad II
	35,0 – 39,9

	Extreme Adipositas

Grad III
	> 40


Hautfaltendicke

Standardisierte Messung der subkutanen Fettschicht: (ungenaue) Rückschlüsse auf Körperfettmasse

Waist-Hip-Ratio
Bauch-zu-Hüft-Umfang: guter Parameter zur Erfassung der stammbetonten Adipositas. = unabhängiger Risikofaktor zur Entstehung einer KHK (androider zentraler Typ der Fettverteilung).

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

In der klinischen Praxis hat sich als zweckmäßig erwiesen, die Bevölkerung bezüglich Körpergewicht und Gewichtsdisziplin zu gruppieren: vier Typen:

-9- Normalgewichtige ohne Tendenz zur Gewichtszunahme

-10- fakultative Adipöse mit guter Gewichtsdisziplin, die durch ausgeprägte Selbstkontrolle im Bereich des Normalgewichtes bleiben

-11- manifest Adipöse mit schlechter Gewichtsdisziplin, jedoch ausgeprägtem Wunsch nach Gewichtsreduktion

-12- „maligne“ Adipöse mit unkontrollierter Gewichtszunahme bzw. völliger Resignation

Risikofaktoren für Übergewicht: Alter, soziale Schicht (Unterschicht > Oberschicht)

Mit Adipositas assoziierte Krankheiten

-1- Kardiovaskuläres System: Hypertonie = häufigste Begleiterkrankung, jeder zweite davon betroffen; Inzidenz liegt damit ca. dreimal höher als bei Normalgewichtigen. Erfolgt eine Gewichtszunahme von 20%, ist die Entwicklung einer Hypertonie nach der Framingham-Studie achtfach erhöht.

KHK, Linksventrikuläre Hypertrophie, Herzinsuffizienz, venöse Insuffizinz

-1- Metabolische und hormonelle Funktion: D.m. Typ II, Dyslipidämien, Hyperurikämie

-2- Gerinnung: Hyperfibrinogenämie, Störung der Fibrinolyse

-3- Gastrointestinales System: Cholelithiasis, Fettleber, Refluxösophagitis

-4- Bewegungsapparat: Arthrose der großen Gelenke, degenerative Veränderungen der Wirbelsäule

-5- Neoplasien durch: zu hohe Kalorienaufnahme, erhöhtem Gesamtfettgehalt, vermehrte Cholesterinaufnahme

-6- Psychosoziale Probleme: Reduzierte Beweglichkeit und Ausdauer, Vermindertes Selbstwertgefühl, soziale Isolation, Diskriminierung, Partnerprobleme, Berufsprobleme

-7- Mortalität steigt bei einem BMI von 30 deutlich an

Realgewicht

Idealgewicht (Körpergröße minus 10%): aufgrund amerikanischer Lebensversicherungsstatistiken als das Gewicht mit der höchsten Lebenserwartung propagiert ( Verunsicherung: v.a. jüngere Frauen ziehen diesen Wert als kosmetisch-ästhetische Norm heran ( kann zu biologisch unsinnigem „multiplem Diätieren“ führen, welches eine Reihe von Gesundheitsschäden nach sich ziehen kann: Ess- und Fertilitätsstörungen. (z.B. Bulimia nervosa)

Kann das persönliche Wunschgewicht nicht erreicht werden, so führt das häufig zu einer Störung des psychischen und sozialen Wohlbefindens. Emotionale Labilität, Ängstlichkeit, dysphorische Verstimmung oder depressive Zustände können die Folge sein.

Es ist daher aus präventivmedizinischer Sicht nötig, den Begriff „Idealgewicht“ durch „Realgewicht“ zu ersetzen und neu zu definieren:

= jenes Körpergewicht, das für das jeweilige Individuum

-1- leicht erreicht und beibehalten werden kann

-2- innerhalb des gesundheitlich unbedenklichen Normalgewichtsbereiches liegt

-3- physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden gewährleistet

-4- = das Gewicht, welches sich den Bedürfnissen des Menschen anpasst

Es gibt individuelle Unterschiede hinsichtlich eines wünschenswerten Gewichts, da

-1- die Nahrungsaufnahme unterschiedlich hormonell gesteuert sein kann (Opioide stimulieren, Kalzitonin, Cholezystokinin,, CRH und TRH hemmen)

-2- die individuell unterschiedliche Na/K-ATP-ase-Aktivität einen Einfluss auf den Energieverbrauch ausübt

-3- der metabolische Umsatz  individuell sehr unterschiedlich ist: die Kalorienzufuhr kann bei zwei Personen mit gleichem Gewicht und gleicher körperlicher Aktivität um bis zu 100% differieren

-4- die Thermogenese individuell unterschiedlich ist

Orientierungshilfe für jenes Körpergewicht, das leicht aufrechterhalten werden kann: jenes Gewicht, das über lange Perioden im Erwachsenenalter bestanden hat. Lebensereignisse, die zu einer Gewichtszunahme geführt haben, sollten berücksichtigt werden, da davor: Realgewicht.

Jede Gewichtsreduktion oder nur Gewichtskonstanz ist ein Nutzen, das Realgewicht sollte sich jedoch in dem Bereich befinden, in dem aufgrund epidemiologischer Daten kein statistisch gesichertes Erkrankungsrisiko besteht.

Bei Personen mir ernährungs- bzw. gewichtsassoziierten Krankheiten (D.m., Hypertonie, Hyperuricämie,…) ist der Normalgewichtsbereich enger definiert.

Öffentlichkeitsarbeit und individuelle Beratung sollte dazu führen, dass: sich das wünschenswerte Körpergewicht nicht nur an Schönheitsidealen orientiert, sich Menschen mit ihrem Realgewicht zufrieden, selbstsicher und attraktiv fühlen, dadurch die Gruppe der latenten Adipösen geringer wird, permanentes oder intermittierendes Diätieren nicht mehr nötig ist

Präventive Strategien

Übergewicht: Risikofaktor diverser Zivilisationskrankheiten, weit verbreitet in industrialisierten Ländern, wäre aufgrund heutiger Erkenntnisse leicht vermeidbar.

Eine der wichtigsten Maßnahmen: gesundheitsbewusste Ernährung: spätestens in der Schule sollte eine Ernährungserziehung einsetzen; gezielte Information der Bevölkerung, die heute sehr aufgeschlossen diesem Thema gegenüber steht; propagieren von anzustrebenden Normalgewichtswerten (den individuellen Gegebenheiten angepasstes Realgewicht) ( sollte Störungen des Essverhaltens vermeiden.

Zielführendste Maßnahmen: Produkt-, Verhaltensmodifikation (z.B. „Schlank ohne Diät“) ( besser als kurzfristig durchgeführte Diäten: dauerhafte Gewichtsreduktion.

Sollwerte für verschiedene Nahrungsbestandteile

-1- GESAMTENERGIE: täglich 2000 – 2400 kcal

-2- FETTMENGE: Fettanteil maximal 30% an der Energiezufuhr

-3- FETTART: Fettsäurenverhältnis von 1:1:1 SAFA:MUFA:PUFA (saturated fatty acid: mono-unsaturated fatty acid: poly-unsaturated fatty acid) SAFA und MUFA: 10%; PUFA: 8 – 10% der Gesamtenergie

-4- CHOLESTERIN: maximal 300mg täglich

-5- KOHLENHYDRATE: sollte ca. 55 – 60 Energieprozent betragen; Zufuhr niedermolekularer Zucker (Süßspeisen: Energiedichte hoch, rascher Anstieg des Blutzuckerspiegels nach Konsumtion) sollte verringert, Polysaccharide, Ballaststoffe (v.a. die Beilagen) sollte deutlich erhöht werden.

-6- ALKOHOL: sollte auf 0 - 20g verringert werden

-7- PROTEINE: 11% der Gesamtenergiezufuhr: täglich höchstens: Männer: 60g, Frauen: 48g

-8- ANTIOXIDANTIEN: Die vermehrte PUFA-Zufuhr sollte mit adäquatem Konsum von Antioxidantien gekoppelt sein. In der Regel sind die wichtigsten PUFA-Quellen (Öle, Margarine, Speisefette) mit ausreichend Antioxidantien versehen.

-9- SALZ: Na-Anteil auf 100mmol/Tag verringern, tw. durch K, Ca, Mg ersetzen

Gesättigte Fettsäuren (SAFA)

mit Ausnahme der Stearinsäure: erhöhen den Cholesterinspiegel, v.a. durch Erhöhung der LDL-Fraktion, das HDL-C bleibt unverändert. Sie stimulieren – v.a. die Stearin- und Palmitinsäure – die Thrombozytenaggregation.

Einfach ungesättigte Fettsäuren (MUFA)

v.a. Ölsäure: dann günstig, wenn sie gesättigte Fettsäuren als Nahrungsbestandteil ersetzen; sind in ihrer Wirkung auf den Cholesterinspiegel neutral.

Mehrfach ungesättigte Fettsäuren (PUFA)

Mit steigendem Fischkonsum sinkt die Koronarmortalität.

V.a. Linolsäure (Soja-, Sonnenblumen-, Saflor- und Maiskeimöl); optimale Menge liegt bei 10 En%, bei gleichzeitiger Reduktion der SAFA.

Mit jedem En% zugeführter Linolsäure reduziert sich der Cholesterinspiegel um 1,35 mg/dl. Die Reduktion des Gesamtcholesterins wird fast ausschließlich durch eine Verminderung der LDL-Fraktion bewirkt, der LDL/HDL-Quotient wird somit vermindert.

Ernährungssituation in Ö

Frauen:

Ø Energieaufnahme: 1865 kcal

37,9 En% Fett, 45,9 En% KH, 14,8 En% Proteine; 11,6 En% Saccharose

Cholesterin: 327 mg täglich

Ballaststoffe: 17,5 g täglich (Männer auch)
Männer:

Ø Energieaufnahme: 2366 kcal

38,4 En% Fett, 41,0 En% KH, 16,0 En% Proteine, Rest (4,6): Alkohol; 8,9 En% Saccharose
Cholesterin: 421 mg täglich

( typisch westliche Essgewohnheiten: vor allem Überernährung durch zu hohen Fettkonsum, v.a. der gesättigten Fettsäuren, und zu hohem Kochsalzkonsum.

Absoluter bzw. relativer Mangel besteht an mehrfach ungesättigten Fettsäuren, Kohlenhydraten (Ballaststoffe und Stärke), an bestimmten Elektrolyten und Mineralstoffen. Spezifisch österreichisch: hoher Fleischkonsum, v.a. Schweinefleisch; geringer Fischkonsum.

Rund ein Drittel des Fettkonsums beruht auf pflanzlichen Produkten, zwei Drittel auf tierischen. 39% sichtbare Fette, 61% unsichtbare.

Pflanzliche Fettquellen spielen v.a. im Bereich des sichtbaren Fettes eine Rolle (Speiseöl, Margarine), die tierischen v.a. im Bereich des unsichtbaren (Fleisch/Fleischprodukte, Milch/Milchprodukte und Eier), zu einem wesentlich geringeren Anteil beim sichtbaren Fett (Butter, Schmalz).

Internationale Empfehlungen für eine gesunde Ernährung – unter Berücksichtigung österreichischer Gewohnheiten

-1- Die Gesamtfettaufnahme sollte reduziert werden: v.a. durch Einschränkung der gesättigten  Fettsäuren (derzeit Zeit hoher Fleisch-, Wurst-, Käsekonsum). Magerer Fisch als Alternative: SAFA werden tw. durch omega-3 PUFA ersetzt. SAFA bewirken Verschlechterung des Lipidmusters, MUFA und PUFA wirken relativ LDL-C senkend; das Verhältnis LDL-C/HDL-C wird durch beide günstig verändert, wobei MUFA relativ besser sein dürften.

Verringerung des Anteils tierischer Fette und Erhöhung des Anteils pflanzlicher.

-1- SAFA und MUFA bei der Zufuhr gekoppelt ( hoher MUFA-Anteil, der den Empfehlungen entspricht; die anderen Fettanteile der Ernährung sind zu hoch, v.a. die Zufuhr von SAFA liegt mit 18 En% deutlich über der Empfehlung (< 10%). der PUFA-Anteil ist mit 7 En% zu niedrig (8 – 10%).

-2- Kohlenhydrate: Ein Anteil von 55 – 60 En% wäre wünschenswert. Die Erhöhung sollte durch vermehrte Zufuhr von Polysacchariden erfolgen.

-3- Die Proteinquellen sind de facto gleichzeitig die wesentlichen Fettquellen (Fleisch- und Wurstwaren, Milch, -produkte). Eine Fettreduktion führt gleichzeitig zu einer Verminderung der Proteinzufuhr, da jedoch derzeit 91 g täglich konsumiert werden, ist selbst bei drastischer Reduktion des Fettkonsums mit keinem Proteinmangel zu rechnen. 

-4- Kochsalz: 5 – 6 g pro Tag; dieser Wert ist durch Fertigprodukte (hohe Natriumdichte) nur schwer einzuhalten (Wurst, Käse, Brot, Konserven). Eine Verminderung auf 100 mmol Na pro Tag würde bereits eine Verringerung der Hypertonieinzidenz bringen.

Ein weiterer Aspekt zur Beurteilung des Fettkonsums der österreichischen Bevölkerung: Relation der Fettsäuren: P/S-Quotient (Verhältnis PUFA/SAFA). Wert von 0,47. Bei den Fetten pflanzlicher Herkunft ist durch den höheren Gehalt an PUFA ein Wert von 1,11 zu ermitteln, für die tierischen 0,16, da diese einen besonders hohen Anteil an SAFA haben.

( Reduktion v.a. im Bereich der unsichtbaren (vorwiegend tierischen) Fette.

Ist- und Sollwerte der Ernährung

	
	IST
	SOLL

	Gesamt-Fett

SAFA

MUFA

PUFA

P/S
	38 %

17,5%

20,5%

7%

0,4
	30%

<10%

>10%

8-10%

1

	Kohlenhydrate
	43%
	55-60%

	Eiweiß
	15,4%
	11% (10-15% bei fettarmen Eiweißquellen, z.B. Fisch, diverse pflanzliche Quellen)

	Natrium
	200mmol/d (=12g NaCl)
	<100 mmol/d (5-6 g NaCl)

	Alkohol
	213 kcal (30 g)
	0-140 kcal (0-20 g)

	Gesamtenergie
	3000 kcal
	2000-2400 kcal


GEWICHTSREDUKTION
Kriterien für die Beurteilung von Maßnahmen zur Gewichtsreduktion:

-1- Motive zur Gewichtsabnahme, Disposition zur Gewichtszunahme beim jeweiligen Individuum, Strategie, mit der sie erzielt werden soll

Von der Fülle an Strategien eignen sich nur wenige zur dauerhaften Beeinflussung des Körpergewichtes. Die aktive Mithilfe des Abnehmwilligen ist unerlässlich ( Variablen der Compliance-Problematik sind zu berücksichtigen.

Motivation zur Gewichtsabnahme

Jeder Mensch besitzt wahrscheinlich von Natur aus ein individuell vorgegebenes Gewicht – „set-point-Theorie“ -, welches in einem bestimmten Verhältnis zum Grundumsatz steht und vom Organismus gegen Veränderung nach oben oder unten „verteidigt“ wird; darüber hinaus haben sozialpsychologische Faktoren einen entscheidenden Einfluss auf das Ernährungsverhalten.

Die Gewichtsreduktion wird häufig aufgrund eines internalisierten Schlankheitsideals durchgeführt: Übergewichtigen wird mangelnder Wille zur Selbstkontrolle unterstellt, was eine negative Bewertung der Persönlichkeit, soziale Ablehnung und Benachteiligung in Ausbildung und Beruf zur Folge haben.

Realgewicht deshalb so wichtig, weil durch radikale Diäten (extreme Reduktionskost, einseitige Diäten) nur kurzfristig Erfolge erzielt werden und sie in kürzeren Abständen wiederholt werden müssen. Dies kann die metabolische Effizienz erhöhen. Nach wiederholten Gewichtsschwankungen adaptiert sich der Energieverbrauch des Körpers nicht mehr an die aktuell zugeführte Energiemenge und bleibt erniedrigt.

Die Motivation kann auch aufgrund einer medizinischen Indikation bestehen.

Psychosoziale Motive: es sollte versucht werden, unvernünftig niedrig angesetztes Wunschgewicht dem Realgewicht anzupassen; das Selbstwertgefühl und die Selbstsicherheit zu steigern; nur jene Strategien zu empfehlen, die eine Ernährungsumstellung nach sich ziehen und langfristig wirksam sind.

Die körperlichen und psychischen Konsequenzen einer wiederholten Gewichtsfluktuation können schädlicher sein als ein leichtes Übergewicht.

Disposition zur Gewichtszunahme

Bei der Beurteilung des Erfolges einer Maßnahme zur Gewichtsreduktion muss die bestehende Disposition zur Gewichtszunahme berücksichtigt werden: eventuell ererbte (körperliche Faktoren) oder erworbene (sozialpsychologische Faktoren) Bereitschaft des Organismus zu vermehrtem Fettansatz.

-1- Zwillingsstudien: genetische Determination der Entstehung von Übergewicht

-2- unterschiedliche Energieabgabe bei vergleichbaren Individuen: kann um 20% niedriger sein durch entweder geringere physische Aktivität oder verminderte Thermogenese

-3- Werte für niedrige Energieabgaben treten familiär gehäuft auf

-4- Individuelles Ernährungsverhalten wird aber v.a. durch Lernprozesse „sozial vererbt“

-5- hängt von situativen Bedingungen ab (Art der Nahrungsmittelbeschaffung und Auswahl; Zubereitungsarten; Mahlzeitenordnung; soziale Mahlzeitengestaltung)

-6- Gestörtes Essverhalten kann durch frühkindliche Störung der emotionalen Zuwendung begründet sein

Bevor also mit einer Gewichtsabnahme begonnen wird: ausführliche Anamnese: Abklären eventueller veranlagungsbedingter oder auch erworbener Einflüsse

-1- Gibt es Anzeichen für eine genetische Disposition: dadurch bestärken, indem man ihnen veranschaulicht, dass zwischen Mortalität und Körpergewicht eine exponentielle Beziehung besteht.

-2- Ist das Übergewicht die Folge einer chronisch zu hohen Energieaufnahme – z.B. als Bewältigungsstrategie bei psychischen Anspannungen oder ein durch Stress-Situationen ausgelöstes Hyperphagie-Syndrom („gesteigerte Futteraufnahme“), kann die Gruppenberatung wesentlich dazu beitragen, mit diesen Problemen fertig zu werden: Die Gruppe bietet die Möglichkeit zu einer verbesserten Selbst- und Fremdwahrnehmung, einer Erhöhung der Kommunikations- und Kooperationsbereitschaft, einem verbesserten Verständnis sozialer Prozesse. ( Chance der Übernahme neuer Bewältigungsstrategien, der gegenseitigen Motivation zu dieser Modifikation der Verhaltensweisen, und durch Stärkung ihrer Selbstzufriedenheit – auch im Umgang mit Nahrungsmitteln – zu einer dauerhaften Umstellung ihrer Ernährungsgewohnheiten gelangen.

Strategien zur Gewichtsreduktion

Erhebung „Gewichtsreduktionsverhalten“:

-1- 46% Methoden der Reduktionskost: „FdH“

-2- 17% verschiedene Methoden (Sport, bewusstes Essen, „Weight Watchers“, Kalorienzählen)

-3- 14% einseitige Diäten („Milch-Semmel-Diät“)

-4- 9% spezielle Diät („Nulldiät“, „WIR-Diät“)

-5- 7% unbestimmte Diät (Diäten aus Illustrierten)

-6- 6% Nahrungsersatz (Produkte zur Gewichtsreduktion)

-7- 2% Medikament

Bei den rein diätischen Maßnahmen (“kohlenhydratarme Diäten“, „kohlenhydratreiche, fettarme Diäten“, „ballaststoffreiche Diäten“): Gefahr der Mangelernährung, der Einseitigkeit, des nur kurzfristigen Erfolges.

Ähnliches trifft für das „Fasten“ zu.

Kontrolliert durchgeführte Reduktionskost oder Fasten können ein guter Beginn für die Umstellung von Ernährungsgewohnheiten sein: Im Anschluss daran Schritt für Schritt an eine geänderte Nahrungsaufnahme gewöhnen.

Chirurgische Verfahren: nur bei morbidem Übergewicht, das infolge matabolischer Komplikationen besteht. Bei extremem Übergewicht und dem Versagen anderer Abnehmmethoden: Implantation Magenballon.

Einsatz von Arzneimitteln als adjuvante Adipositastherapie (Gefahr der Suchtbildung) v.a. im Initialstadium zur Compliance-Unterstützung zulässig.

Am aussichtsreichsten für dauerhaften Erfolg scheinen Methoden der Verhaltensmodifikation zu sein. Ansatzpunkte sind die Nahrungsaufnahme, die Kalorienabgabe und das erlernte, abnorme Essverhalten. Weiters wird i.R. der Gruppenberatungen auf die Stressbelastungen des Einzelnen eingegangen und auch versucht, jene Selbstsicherheit aufzubauen, die es dem Klienten ermöglicht, sich in ihrer sozialen Umgebung zu behaupten.

-1- Selbstkontrolltechniken:  durch Selbstbeobachtung das eigene Verhalten besser kennen lernen; mittels Selbstbewertung das Verhalten mit den Zielvorstellungen zu vergleichen; durch Selbstbelohnung eigenständig positive Konsequenzen herbeiführen, die erreichte Verhaltensziele bekräftigen

( soll zur bewussten Steuerung der Nahrungsaufnahme führen : Klienten lernen durch die kognitive Überwachung des Essverhaltens das spontane Appetitverhalten zu beherrschen, welches häufig durch Umweltreize beeinflusst wird.

„Schlank ohne Diät“

Prinzip

Eine Methode, die alle Aspekte der Adipositastherapie zu berücksichtigen versucht: aufbauend auf einer Verhaltensmodifikation; Ziel: langfristige Umstellung der Ernährungsgewohnheiten.

-1- aktive Teilnahme der Klienten: 

-2- Selbstanalyse ihres Essverhaltens ( Ursachen des Übergewichtes aufdecken

-3- gezielte Verhaltensregeln ( Lernen einer positiven Steuerung der Nahrungsaufnahme

-4- Selbststärkungsmechanismen ( bewusstes Verlernen von ungünstigen Ernährungsgewohnheiten

-5- Selbstbeobachtung (Kontrolle der Energieaufnahme durch Protokollierung des Essverhaltens; Kontrolle der Energieabgabe durch vermehrte Bewegungsaktivität) ( Lernen, das Essverhalten so umzustellen, dass vorerst eine Abnahme erfolgt und später das Gewicht beibehalten werden kann

-6- auf strenge oder einseitige Diätempfehlungen wird bewusst verzichtet 

Dieses Programm- vom Institut für Sozialmedizin der MUW entwickelt- wird in der Ernährungsberatungsstelle des Gesundheitsamtes der Stadt Wien, von drei weiteren Beratungsstellen und 300 Ärzten österreichweit angeboten.

Durchführung

-1- ausführliche Anamnese der Ernährungsgewohnheiten ( Bedeutung des Essens im Leben des Klienten ermitteln: auf Essenskarten die aufgenommenen Speisen und Getränke mit genauen Mengenangaben und deren kcal-Gehalt ( geben dem Klienten selbst Aufschluss über sein Essverhalten bzw. über die aufgenommene Energiemenge ( wichtige Maßnahme der Selbstkontrolle; ebenfalls wird die Dauer zusätzlicher körperlicher Aktivität protokolliert und mit dem entsprechenden Energieverbrauch versehen

-2- am Ende einer Woche: Ermittlung des individuellen Wochenkcal-Wertes ( Basis für das künftige Ernährungsverhalten

-3- Ziel: 0,5 kg pro Woche

-4- begleitende Gruppensitzungen: Vermittlung verhaltenstherapeutischer Techniken: Zur Erleichterung der Stimuluskontrolle: 27 Verhaltensregeln auf Klebeetiketten; die Teilnehmer wählen nacheinander die für sie zutreffenden Verhaltensregeln (meist genügen 4-6) aus: Ziel: Verlernen bestimmter „Ernährungsfehler“ ( Gewicht später beibehalten zu können

-5- Besprechen vom richtigen Umgang mit Risikosituationen

-6- Programm bietet den Teilnehmern Möglichkeit, auch selbstständig Maßnahmen zur Gewichtsreduktion setzen zu können

HERZ-KREISLAUF (ATHEROSKLEROSE)
Epidemiologie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Atherosklerose-assoziierte Erkrankungen) sind nach wie vor die mit Abstand häufigste Hauptgruppe der Todesursachen in Industrienationen, obwohl in den letzten zehn Jahren ein Rückgang zu verzeichnen war, bedingt durch die Altersstruktur und den Veränderungen der Gesamtsterblichkeit: 2002 48,5% der Sterbefälle: V.a. ischämische Herzerkrankungen (21,5%), = größte Gruppe, sind als Todesursache bei den jüngeren Altersgruppen von größerer Bedeutung; Hirngefäßerkrankungen (10,7%).

Herzinfarkt (8,9%): Männer eine mehr als doppelt so hohe Mortalitätsrate. 

Männer haben in allen Altersgruppen höhere Mortalitätsraten. Der Mortalitätsunterschied ist zu 40% auf KHK zurückzuführen. Ein weiteres Drittel bezieht sich auf Lungenkrebs, Emphysem, Leberzirrhose, Unfälle und Selbstmorde: Zurückzuführen auf unterschiedlichen  Lebensstil: Rauchen, Alkohol, „coronary prone behavior“ (anfällig), Unfälle sind am häufigsten für die höhere Mortalität der Männer nach dem 65. Lebensjahr verantwortlich.

Frauen liegen in Bezug auf die Inzidenz der KHK 10 Jahre hinter den Männern, bei Herzinfarkt und plötzlichem Herztod haben sie einen Vorsprung von 20 Jahren. Nach der Menopause verdoppelt sich das Risiko für KHK: atheroprotektive Bedeutung der Östrogene ( Hormonsubstitution; jedoch hat sich ebenfalls der Lebensstil der Frauen verändert: Rauchen, Alkohol, Arbeitsplatzbelastung ( Differenzbreite geringer

Die Mortalität an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist seit Mitte der 80er Jahre rückläufig – bei Männern stärker als bei Frauen.

Morbidität nicht rückläufig, infolge verbesserter therapeutischer Maßnahmen ist es wahrscheinlich, dass sich die Morbidität deutlich ungünstiger entwickelt hat als die Mortalität.

Herz—Kreislauf-Erkrankungen im internationalen Vergleich

Die mit Abstand höchsten Sterbeziffern: Mittel-, Südost- und Osteuropa und östlich angrenzende Staaten. Männer in der Russischen Föderation, Moldawien und Ukraine: 4,5fach höheres Sterberisiko als z.B. in Frankreich mit der geringsten Sterbeziffer (gefolgt von Spanien und der Schweiz). Frauen: Niedrigste Sterblichkeit: Frankreich, Schweiz, Spanien, hohe in Moldawien, Ukraine, Russische Föderation und Bulgarien. Ö ist bei beiden Geschlechtern im Mittelfeld.

Kardiovaskuläre Risikofaktoren: Epidemiologie und Bedeutung

Pathogenese

Atherosklerose = chronisch degenerativer Gefäßprozess, der in Stadien verläuft: endogene genetisch bedingte Stoffwechseldefekte ( erheblich gesteigertes Risiko ( Die Familienanamnese und das Geschlecht, mit denen indirekt eine Reihe endogener Faktoren erfasst werden, haben die höchste Voraussagekraft aller Risikofaktoren.

exogene Faktoren: Lebensstil: V.a. Ernährung für Auftreten verschiedener Risikofaktoren wesentlich (Fettstoffwechselstörungen, Hypertonie, D.m., Übergewicht, Gerinnungsstörungen). Weitere: Rauchen, Freizeitgewohnheiten.

Läsionen finden sich üblicherweise an Prädilektionsstellen, dort sind im Stadium der Manifestation die ausgeprägten Veränderungen zu beobachten (v.a. Aortenbogen)

Sektionsstudien konnten bereits im frühen Kindesalter an diesen Stellen atherosklerotische Veränderungen nachweisen.

Diese Frühveränderungen zeigen um das 3. bis 4. Lebensjahr sowie in der Pubertät deutliche Progression, die Krankheit geht in das Latenzstadium über: ausgeprägte Gefäßläsionen mit deutlichen Lumeneinengungen, durchwegs asymptomatisch. Abhängig von exogenen und endogenen Faktoren dauert es unterschiedlich lange, bis die ersten Symptome auftreten = Zeit der klinischen Manifestation.

Risikofaktoren

primäre Risikofaktoren (beeinflussen die Atherogenense ursächlich): die wesentlichsten: Hypercholesterinämie (Risikofaktor Nr.1 für ischämische Herzerkrankungen), Rauchen (periphere Läsionen), Hypertonie (cerebrovaskuläre Erkrankungen)

Manifester D.m., der für das Individualrisiko sehr bedeutend ist, fällt volksgesundheitlich weniger ins Gewicht. Prävalenz: 8%.

sekundäre Risikofaktoren (sind vermehrt mit primären assoziiert)

tertiäre (können bei bestehender koronarer oder cerebrovaskulärer Erkrankung Herzinfarkt- bzw. Schlaganfall auslösend wirken)

	Risikofaktoren für
	kardiovaskuläre Erkrankungen

	Herzinfarkt
	1.
Hypercholesterinämie

2.
HDL-C < 35 mg/dl

3.
Rauchen

4.
Hypertonie

5.
Hyperglykämie/ D.m.

6.
(indirekt) Adipositas

7.
körperliche Inaktivität

	Apoplexie
	1.
Hypertonie

2.
Ischämische Herzerkrankungen

3.
D.m.

4.
Adipositas

	Periphere Läsionen

(Claudicatio

intermittens)
	1.
Rauchen – Inhalation

2.
D.m.

3.
Hypercholesterinämie, -triglyzeridämie

4.
Ischämische Herzerkrankungen


Neben diesen primären Risikofaktoren ist auch eine genetische Disposition von entscheidender Bedeutung (familiäre Häufung koronarer Herzkrankheiten ohne Vorliegen bekannter Risikofaktoren).

(Erhöhte Triglyzeride sind volksgesundheitlich und individuell von untergeordneter Bedeutung.)

1. Fettstoffwechselstörungen

Fettstoffwechselstörungen = Hauptrisikofaktoren für Atherosklerose ( Ursache für KHK und Schlaganfall

Cholesterin als essentielle Komponente biologischer Membranen ein Strukturlipid, das in ausreichender Menge ubiquitär endogen synthetisiert werden kann, sofern die erforderlichen essentiellen Fettsäuren mit der Nahrung zugeführt werden. Weiters ist es Ausgangsstoff für die Synthese von Steroidhormonen, Vitamin D und Gallensäuren.

Darüber hinaus wird es mit der Nahrung zugeführt und gelangt zusammen mit den resorbierten Triglyzeriden in Form von Chylomikronen in die Blutbahn. ( Fettgewebe, quergestreifte Muskulatur: Lipoproteine durch Lipoproteinlipase katabolisiert ( IDL (intermediate density lipoproteins) ( LDL

Fettstoffwechselstörungen mit Erhöhung des Cholesterinspiegels = wichtigste Ursache der Koronarsklerose.

Atherogen v.a. jener Cholesterinanteil, der an LDL gebunden, transportiert wird.

HDL-Cholesterin: HDL transportieren LDL-Cholesterin in die Leber zurück, wo diese metabolisiert werden. = „scavenger“- (Straßenfeger-) Lipoproteine

Das LDL-Cholesterin korreliert sehr eng mit dem Gesamtcholesterin ( für eine grobe Risikobeurteilung im Rahmen eines ersten Screenings ist die Kenntnis des Gesamtcholesterins ausreichend. Zur genaueren Risikobeurteilung bei erhöhtem Gesamtcholesterin: HDL- und LDL-Cholesterin-Bestimmung.

Ursächlich für hohe Cholesterinspiegel verantwortlich ist wahrscheinlich die Zahl der LDL-Rezeptoren. Sie wird durch verschiedene exogene und endogene Faktoren determiniert.

endogene Faktoren

genetischer LDL-Rezeptormangel ( familiäre Hypercholesterinämie ( dramatisch erhöhte Cholesterin-Werte; heterozygot: 1:500; 200-450 mg/dl C; homozygot: 1:1.000.000; >450 mg/dl C ( sehr schlechte Prognose

exogene Faktoren

Ernährung: übermäßige Aufnahme von Cholesterin und gesättigten Fettsäuren in tierischen Nahrungsmitteln ( Cholesterin häuft sich in den Leberzellen an ( LDL-Rezeptorsynthese gehemmt, LDL-Spiegel im Blut steigt ( Gesamtcholesterinspiegel steigt.

Einfluss der Hypercholesterinämie auf das Koronarrisiko: bei einer 10%igen Senkung des Cholesterinspiegels kann das Koronarrisiko um 30% gesenkt werden.

Ø Cholesterinwert gesunder Erwachsener: 225 mg/dl: 25%  < 200 mg/dl, ungefähr 25% 200-250 mg/dl ( bei rund 50% Werte > 250 mg/dl!

Hyperlipidämien treten vor allem als Folge langjähriger Fehlernährung auf; häufig mit einem D.m. Typ II verbunden, dessen Entstehung ebenfalls durch falsche Ernährungsgewohnheiten begünstigt wird.

- zu hoher Gesamtfettkonsum, v.a. gesättigte Fettsäuren, unzureichende Aufnahme komplexer KH und zu hohe alimentäre Cholesterinzufuhr.

Hypercholesterinämie und KHK: Hauptursache für Atherosklerose der Koronararterien und die damit verbundene vorzeitige Koronarmorbidität und –mortalität. Das Risiko der KHK steigt proportional zur Serumkonzentration des Gesamtcholesterins und LDL-C. Erhöhte Serumtriglyzeride sind ebenfalls ein signifikanter Prädiktor.

LDL-C ausgeprägte Atherogenität ( präventive Maßnahmen für Personen mit LDL-C-Werten > 130 mg/dl. In der Sekundärprävention sind Werte < 100 mg/dl anzustreben, besonders wichtig bei Vorliegen zusätzlicher Risikofaktoren wie Nikotinabusus, D.m., arterieller Hypertonie oder einem früheren Myokardinfarkt.

Hypercholesterinämie und Diabetes mellitus Typ 2

Patienten mit D.m. Typ 2 haben niedrigere Werte von HDL-C (und vor allem der HDL2-Subfraktion), welches vaskuloprotektiv wirkt. Der zentripetale Rücktransport von Cholesterin ist dadurch deutlich eingeschränkt.

Gleichzeitig finden sich LDL-C-Partikel, die kleiner und dichter sind (small dense oder Typ B LDL-C). Sie sind um ein Vielfaches atherogener als das Typ A LDL-C.

Der verminderte Gefäßschutz durch vermindertes und qualitativ verändertes HDL-C und die weitaus größere Atherogenität des LDL-C erfordern daher bei Diabetikern eine aggressive Cholesterinsenkung.

Familiäre Hypercholesterinämie

Therapie der Hypercholesterinämie

Rechtzeitige und effiziente Therapie könnte Auftreten von vaskulären Komplikationen vermeiden: Wichtigste Maßnahme: Umstellung der Ernährung auf unter 30 En% Fett täglich. (Ø 40 En%). Eine Reduktion des Serumcholesterins um ca. 10% ist nur durch eingehende Instruktion und konsequente Führung der Patienten erreichbar.

	
	Normalbereich
	Risiko
	Hohes Risiko

	Gesamtcholesterin
	< 200
	200-250
	> 250

	LDL-C
	< 130
	130-160
	> 160

	TC/HDL-C
	< 4
	4-5
	>5


LDL-C

Das Gesamtcholesterin ist ein wichtiger Screeningparameter, der i.A. gut mit dem Koronarrisiko korreliert, da die wichtigste pathogene Komponente, das LDL-C, ca. ⅔ des Gesamtcholesterins umfasst.

HDL-C

Fördern den Reverse Cholesterol Transport von der Peripherie zur Leber und wirken damit der Ablagerung von Cholesterin in den Gefäßen entgegen. Ihre Konzentration ist daher umgekehrt proportional zu ischämischen Herzerkrankungen und dem akutem Myokardinfarkt. Neben der Familienanamnese der wichtigste Einzelparameter zur Bestimmung des Koronarrisikos. Das HDL soll über 35 mg/dl liegen.

Ö: Männer Ø ca. 50 mg/dl, Frauen Ø ca. 60 mg/dl; im Westen höhere Werte, was mit der übrigen Risikofaktorenverteilung und den Unterschieden im Bereich der Mortalitätsraten korreliert.

Triglyzeride

Nüchtern-Triglyzeridwerte als koronarer Risikofaktor eher unbedeutend. Deutlich abhängig vom Nüchternzustand.

2. Hypertonie

= Ruheblutdruckwerte > 140 mmHg systolisch bzw. > 90 mmHg diastolisch

(bis zu 25% der Erwachsenen in Industrieländern

prähypertensives Stadium: bei Menschen zwischen 45 und 75 Jahren verdoppelt sich das Risiko für Insult und Myokardinfarkt ab einem Blutdruck von 115/75 mmHg bei jeder Steigerung um 20/10 mmHg. Mit der Einführung eines prähypertensiven Stadiums soll ein erzieherisches Zeichen für die Ärzte und die medizinische Öffentlichkeit gesetzt werden, den Blutdruck genauer zu kontrollieren.

Unterscheidung nach Ätiologie:

primäre (essentielle) Hypertonieformen: > 80% aller Hypertoniefälle: keine organische Ursache feststellbar, die Diagnose wird nach Ausschluss aller sekundären Formen gestellt; diskutiert werden: genetische Faktoren, hohe Na-Aufnahme, Na/K-Transportstörungen, Übergewicht.

sekundäre Hypertonie: z.B. kardiovaskuläre H. durch Atherosklerose der Aorta ( Windkesselfunktion eingeschränkt.

Risikofaktoren der Hypertonie:

- Gesicherte Risikofaktoren: Vererbung, Alter, Geschlecht (Männer > Frauen), Rasse (bei Schwarzen gehäuft), Adipositas, regelmäßiger Alkoholkonsum, Nikotin, hohe Kochsalzzufuhr

- Mögliche Faktoren: Veränderung im Na-, K- und Castoffwechsel (erhöhte Napermeabilität der Zellen durch Enzymdefekt), gesteigerte Aktivität des sympathischen bzw. hypothalamischen Nervenzentrums, gesteigerte Aktivität des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems, Hyperreagibilität des Gefäßsystems, psychosozialer Stress.

Einteilung der Hypertonie (Joint National Commitee)

	Blutdruck Klassifikation
	Systolisch
	Diastolisch

	Normal
	< 120
	< 80

	Prähypertensives Stadium
	120-139 oder
	80-89

	Hypertonie Stadium I
	140-159 oder
	90-99

	Hypertonie Stadium II
	>/= 160 oder
	>/= 100


Folgeerkrankungen

Zerebrovaskulärer Insult, KHK, Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Niereninsuffizienz, Retinopathie, PAVK

Therapie

Auch die milde Hypertonie ist behandlungswürdig.

Für Hypertoniker ohne weitere Risikofaktoren ist eine medikamentöse Therapie erst ab einem Blutdruck von 140/90 indiziert. Fehlen Organschäden sollte primär eine Lebensstilmodifikation ohne medikamentöse Therapie erfolgen: Gewichtsreduktion, Kochsalzrestriktion, vermehrte Kaliumzufuhr, Alkoholreduktion, Raucherentwöhnung, Bewegung. In vielen Fällen ist dadurch das Behandlungsziel, ein diastolischer Ruheblutdruck von 90 mmHg oder darunter, zu erreichen.

3. Rauchen

Die Atherogenität des Rauchens ist z.T. auf Interaktion mit anderen Risikofaktoren zurückzuführen: Einflüsse auf den Fettstoffwechsel, auf den Ausprägungsgrad der Hypertonie und den Fibrinogenspiegel.

Für die pathologischen Veränderungen v.a. CO verantwortlich. Veränderungen am Gerinnungssystem (Funktionsänderungen der Thrombozyten), Änderungen des Fettstoffwechsels (Erhöhung von Gesamt- und LDL-C; Verminderung von HDL-C). Herzinfarktfördernde bzw. -auslösende Funktion haben die Verminderung der O2-Sättigung des Blutes, sowie die Erhöhung der Katecholamin-Konzentration mit Steigerung der Herzfrequenz und Blutdruck.

Das Risiko für Herzinfarkt korreliert mit dem täglichen Konsum und der Gesamtzahl der gerauchten Zigaretten. Bei asymptomatischen, gesunden Rauchern sinkt das Infarktrisiko schon nach einem Jahr Abstinenz auf das Risiko eines Nichtrauchers.

4. Nicht-insulinabhängiger D.m., metabolisches Syndrom

Häufigkeit des insulinabhängigen D.m. seit der Nachkriegszeit gleich; des nicht-insulinabhängigen D.m. hat mit dem wirtschaftlichen Aufschwung deutlich zugenommen. Nur ein Teil der Zunahme ist mit der gestiegenen Lebenserwartung zu erklären.
Gekennzeichnet durch: primäre Insulinresistenz, dadurch verminderte Insulinwirkung ( im Frühstadium: kompensatorische Hyperinsulinämie; hier entstehen bereits Gefäßveränderungen. Die Insulinresistenz betrifft quantitativ v.a. das Muskelgewebe, aber auch das Fettgewebe und später die Leber. Im Krankheitsverlauf dürfte sie zeitlich vor der Hypercholesterinämie auftreten, eine genetische Komponente wurde beschrieben.

Die Hyperinsulinämie wird durch Übergewicht und Bewegungsmangel aggraviert, ist jedoch nicht alleine darauf zurückzuführen.

Weitere koronare Risikofaktoren für die Insulinresistenz: Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, Veränderungen der Hämostase; auch Rauchen kann sie fördern.

Die Hypertonie i.R. der Hyperinsulinämie ist Folge von Elektrolytverschiebungen, die zu einer GesamtkörperNa-Erhöhung und somit zu einer Erhöhung des zirkulierenden Volumens und einer gesteigerten Gefäßreagibilität (intrazelluläre pH-Verschiebung) führen. Weiters bestehen eine erhöhte Sympathikusaktivität und Überempfindlichkeit gegen vasopressorische Substanzen.

Unter Insulin kommt es zu einer erhöhten VLDL-Sekretion in der Leber. Die Triglyzeridspiegel steigen, HDL-C sinkt. Weiters kommt es zu einer vermehrten Cholesterinsynthese.

Die sekundäre Hyperlipidämie führt zu einer Steigerung der Thrombozytenfunktion, der plasmatischen Gerinnung und des Prostaglandinsystems im Sinne einer Aktivierung der Hämostase. Triglyzeride und Fettsäuren fördern zusätzlich die Aktivierung von Gerinnungsfaktoren. Insulin ist auch ein potenter Wachstumsfaktor, der die Proliferation der glatten Muskelzellen fördert.

Das Atherosklerose-Risiko des insulin-unabhängigen Diabetikers geht daher nicht nur von seiner diabetischen Stoffwechsellage aus. Hyperglykämie ist mit einem schlechteren Profil von koronaren Risikofaktoren kombiniert. Die Hyperglykämie und die eingeschränkte Glukosetoleranz treten klinisch manifest oft erst dann auf, nachdem i.R. des metabolischen Syndroms einer oder mehrerer der anderen Risikofaktoren etabliert ist.

5. Gerinnungsstörungen

Hohe Fibrinogenspiegel werden mit erhöhtem Risiko für ischämische Herzerkrankungen und Schlaganfall assoziiert. Weiters wurden sie bei Patienten mit PAVK und nach akutem Myokardinfarkt, insbesondere nach Rezidiven, beobachtet. Neben der Bedeutung als Risikoindikator gilt Fibrinogen auch als unabhängiger Risikofaktor für die Atherogenese, da es die Blutviskosität, die Plättchenaggregation und die Thrombusgröße beeinflusst.

6. Übergewicht (Adipositas)

7. Positive Familienanamnese

8. Sport

Stellenwert des Sportes in der Prävention und Rehabilitation kardiovaskulärer Erkrankungen: körperlich Aktive sterben seltener an Herzinfarkt oder plötzlichem Herztod.

-
führt zu einer Verbesserung des Fettstoffwechsels: Lipoproteinprofil verändert sich zugunsten dem HDL

-
verbessert den Insulin- und Glukosestoffwechsel

-
senkt den Ruheblutdruck

-
steigert die fibrinolytische Aktivität ( Thrombusbildung gehemmt

-
fördert Myokarddurchblutung

-
verringert die Sympathikusaktivität ( verringert die Arrythmieneigung (senkt Risiko plötzlicher Herztod)

-
der Trainingseffekt hängt von der Belastungsintensität und maximalen Sauerstoffaufnahme ab. Faustregel der maximal zumutbaren Pulsfrequenz: Gesunde 200 minus Alter, Patienten mit Herzerkrankungen 180 minus Alter. Die Belastungsdauer ist für den Trainingseffekt weniger bedeutend.

-
möglichst täglich

-
jene Sportarten, die ein Ausdauertraining mit einer überwiegend dynamischen Muskelbeanspruchung bewirken: Radfahren, Schwimmen, Laufen, Langlaufen,…

-
körperlich Aktive haben i.A. ein höheres Gesundheitsbewusstsein mit entsprechenden Ernährungs- und Konsumgewohnheiten ( eher motivierbar, gesundheitsfördernde Maßnahmen zu befolgen

9. Hämostase

Verschiedenen Faktoren der Blutgerinnung und Fibrinolyse wird prognostische Bedeutung bei kardiovaskulären Erkrankungen zugeschrieben.

-1- erhöhtes Fibrinogen: Zusammenhang mit ischämischen Herzerkrankungen und Insulten.

10. Orale Kontrazeptiva

Das Risiko für venöse Thromboembolien, zerebrale Ischämie bzw. Thrombosen, Herzinfarkt steigt durch orale Kontrazeptiva.

Heutige Präparate jedoch geringere Hormonkonzentrationen (Östrogen).

Die Risikoerhöhung besteht nur für die Dauer der Einnahme.

Rauchen und orale Kontrazeptiva: deutliche Risikoerhöhung (Dosis-Abhängigkeit des Risikos).

Keine Hinweise auf ein verstärktes atherosklerotisches Geschehen.

Richtlinien zur Bewertung und Maßnahmen zur Senkung des Krankheitsrisikos

Aufgrund der volksgesundheitlichen Bedeutung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (
Richtlinien des Cholesterin-Konsensus 1995

Ziel: durch geeignete Maßnahmen zu erreichen, dass ein Großteil der Bevölkerung Fettstoffwechselbefunde innerhalb dieser haben. (Primärprävention der KHK)

Normalwerte = wünschenswerte Richtwerte aus volksgesundheitlicher Sicht:

Gesamtcholesterin:

unter dem 20. Lebensjahr:
< 160 mg/dl

ab dem 20. Lebensjahr:
< 200 mg/dl

unter dem 20. Lebensjahr:

	
	Norm
	Risiko
	hohes Risiko

	C
	<160
	160-190
	>190

	LDL
	<100
	100-130
	>130


Screening mit Gesamtcholesterin: bei Patienten mit unauffälligem Befund: nach einer Beratung über Risikofaktoren und Ernährung (Kontrolle nach 5 Jahren

Patienten mit „Risiko“/“hohem Risiko“: genauere Diagnostik:

TC/HDL, LDL, zusätzliche Risikofaktoren erheben (Familienanamnese, Geschlecht, Alter, HDL-C, Hypertonie, Rauchen, D.m., orale Kontrazeptiva, Übergewicht) ( Gesamtrisiko für eine atherosklerotische Erkrankung abschätzbar

Von den beeinflussbaren Risikofaktoren kommt dem HDL-C eine große Bedeutung zu: ein zusätzliches Risiko ist vorhanden, wenn es < 35 mg/dl ist, prognostisch günstig sind Werte ab 50 mg/dl bei Männern bzw. ab 60 mg/dl bei Frauen.

Liegen keine weiteren Risikofaktoren und keine symptomatische KHK vor ( Ernährungsberatung, jährliche Kontrolle.

Bei Patienten mit „Risiko“ und einer symptomatischen KHK und/oder anderem(n) Risikofaktor(en) und bei Patienten mit „hohem Risiko“ ( fachärztliche Kontrolle mit eingehender Spezialdiagnostik.

Sekundärprävention:

Gesamtcholesterin < 160, LDL < 100, C/HDL <3

Therapie

Senkung des Atheroskleroserisikos:

-1- Anhebung des P/S-Quotienten auf 1 (= Reduktion der SAFA auf 10% der Tages-Energiemenge; Anhebung der PUFA auf 10% der Tages-Energiemenge)

-2- Reduktion des Fettverzehrs auf 30% der Tages-Energiemenge

-3- Beschränkung der Cholesterinaufnahme auf 300 mg/Tag

-4- Vermehrte Zufuhr von Ballaststoffen

-5- Verminderung des Alkoholkonsums

-6- Verminderung des Natriumkonsums auf 5 – 6 g Kochsalz pro Tag

-7- Anstreben des Normalgewichtes

-8- Reduzierung des Tabakkonsums

-9- adäquate Hypertoniebehandlung für alle

-10- Sport als Freizeitbeschäftigung fördern

Maßnahmen für diese Ziele

-1- Cholesterin-Bewusstsein fördern; Cholesterin-Screening-Aktionen beginnend im Pflichtschulalter zur Früherkennung der Hypercholesterinämie;…

Globale Epidemiologie – Trends bis 2020

Zur Beurteilung, welche Präventionsmaßnahmen heute sinnvoll sind: prognostizierte Häufigkeiten der nächsten Jahre, in denen sie wirksam werden

( weltweite Szenarien von Lebenserwartung, Erkrankungs- und Todesursachen:

„Die Gesundheitstrends in den nächsten 25 Jahren werden v.a. vom Alterszuwachs der Weltbevölkerung, der Abnahme altersspezifischer Todesraten der Infektionskrankheiten, Gesundheitsstörungen i.R. der Mutterschaft, der Perinatalperiode und durch Mangelernährung geprägt sein, sowie durch die Zunahme der HIV-Infektionen und der Tabak-assoziierten Erkrankungen.“

Die Lebenserwartung der Frauen wird weltweit zunehmen, v.a. in Afrika südlich der Sahara. In den etablierten Marktwirtschaften wird sie an 90 Jahre heranreichen. Die geringsten Zuwächse: Frauen aus dem ehemaligen Ostblock.

Männer: Zunahme weit geringer (Grund: Rauchgewohnheiten); mit Ausnahme der ehemaligen Ostblockländer nimmt sie jedoch überall zu.

Verbreitung von Erkrankungen: anhand der demographischen Entwicklung prognostizierbar: Alter und Geschlecht die wichtigsten Faktoren für die Entstehung von Krankheiten.

Wohlstand: wichtigster Garant für Gesundheit. „Wohlstandskrankheiten“ (Herzinfarkt, Krebsleiden) fanden deshalb ihre Verbreitung, da die klassischen Erkrankungs- und Todesursachen (Infektionskrankheiten, Mangelernährung) in den Hintergrund traten. Die Verbreitung dieser Krankheiten ging gleichzeitig mit der Erhöhung der Lebenserwartung (drastische Verminderung der Säuglings- und Kindersterblichkeit) einher; eine weitere Steigerung der Lebenserwartung und des Gesundheitszustandes wird stark durch eine Verzögerung der Entwicklung der „Wohlstandskrankheiten“ verursacht, v.a. bedingt durch Verbesserung sozioökonomischer Faktoren.

Infolge der demographischen Entwicklung werden v.a. Erkrankungen mit stark ausgeprägter Altersabhängigkeit zunehmen. (Prognosen des ÖSTAT Österreichisches Statistisches Zentralamt)

Der Anteil der 60jährigen und älteren betrug 2000 20,7% und wird bis 2050 auf 27,2% ansteigen. Daher werden v.a. jene Leiden überproportional häufiger auftreten, die erst ab der 9. Lebensdekade gehäuft auftreten: Herzinfarkt, Schlaganfall, Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates (Osteoporose), Demenzerkrankungen.

Krankheitsspektrum weltweit 2020:

Platz 1: ischämische Herzerkrankungen

Platz 2: zerebrovaskuläre Erkrankungen (Schlaganfall)

Platz 3: unipolare Depressionen

Platz 4: Karzinome von Trachea, Bronchien, Lunge

Platz 5: Verkehrsunfälle

ALKOHOL
Epidemiologie

Im Osten von Ö alkoholassoziierte Erkrankungen wesentlich häufiger als im Westen; v.a. NÖ, Bgld, Stmk: höchsten Sterblichkeitsraten an Leberzirrhose.

In Spanien, Portugal und Italien ist der Alkoholkonsum noch höher als in Ö, jedoch liegt die Sterblichkeitsrate der Männer in Ö an Leberzirrhose im internationalen Vergleich mit Ungarn an der Spitze.

Nur 5% der Alkoholkonsumenten sehen sich als dissonante.

Alkohol am Arbeitsplatz

-1- Alkoholabhängige Arbeitnehmer: 3,5mal häufiger Arbeitsunfälle

-2- Alkohol am Arbeitsplatz ist nach gesetzlichen Bestimmungen des Arbeitnehmerschutzes in Ö verboten; für die Unfallversicherung ist Alkohol als Unfallursache gleichbedeutend mit einer Unterbrechung des betrieblichen Zusammenhanges ( wird leistungsfrei

-3- Alkoholmissbrauch am Arbeitsplatz: 5-10%

-4- Alkoholbedingter Schaden in österreichischen Unternehmen: ca. 2,9 Mio€ pro Arbeitstag

-5- Alkohol bei ca. 30% der Arbeitsunfälle beteiligt

-6- Baugewerbe > Sicherheitsdienst > Gastronomie > Transport > Land- und Forstwirtschaft…

Die Entwicklung der Abhängigkeit dauert viele Jahre. Der Alkoholkranke wird meist erst in einem verhältnismäßig späten Stadium auffällig, außerdem wird er alles daransetzen, seine Abhängigkeit so lange als möglich zu verbergen. Erst wenn er regelmäßig aus den als üblich angesehenen Trinknormen herausfällt, wird er vielfach als Belastung am Arbeitsplatz empfunden und es bestehen dann seitens der Betriebsführung, des Betriebsrates, der Kollegen und der Personalleitung Unsicherheiten in Bezug auf die Konfliktlösung.

Ö:

-1- (5%) Alkoholiker, Frauenanteil rund 20% (>16 Jahre, 2002)

-2- (10-15%) alkoholgefährdet

-3- 15% der Männer werden im laufe ihres Lebens alkoholabhängig

-4- 15% der Alkoholiker suchen oder erhalten eine problemzentrierte Behandlung

-5- 33% der Männer, 11% der Frauen trinken täglich (5-7 Tage in der Woche) Alkohol (16-99 Jahre)

-6- 26% der Männer und 2% der Frauen konsumieren täglich mehr als 60 g reinen Alkohol

-7- 13% der Männer und 35% der Frauen sind abstinent

-8- Alkoholiker: 20fach höhere Selbstmordrate

-9- Ø Lebenserwartung um 15-20 Jahre verkürzt

-10- 30% werden straffällig

-11- 35% der Gewaltdelikte innerhalb der Familie, 25% der Kindesmisshandlungen, viele Delikte des sexuellen Missbrauchs werden alkoholisiert verübt

-12- alkoholabhängige Arbeitnehmer fehlen im Ø 130 Tage; Nichtalkoholkranke 16 Tage

-13- 11% der Arbeitnehmer geben an, dass im Betrieb täglich Alkohol getrunken wird

-14- 32% der am Arbeitsplatz Verunfallten weisen Blutalkoholspiegel über 0,5 ‰ auf

-15- 1,5 Millionen € beträgt der durch Alkohol verursachte volkswirtschaftliche Schade pro Jahr

Täglicher Alkoholkonsum Pro-Kopf

Chronischer Alkoholiker:
200g = 5 l Bier = 2,5 l Wein





Männer: 226g; Frauen: 130g

Nichtalkoholiker:
22g = 0,6 l Bier = 0,3 l Wein




Männer: 35g; Frauen: 11g

Einstellung zum Alkoholkonsum

1. Abstinenzkulturen: negative Einstellung (Islam)
2. Ambivalenzkulturen: z.B. USA – ehemals Puritanismus ( Alkoholexzesse werden abgelehnt, aber hohe Zahl von Problemtrinkern
3. Permissivkulturen: Alkoholgenuss geduldet, Alkoholexzesse werden abgelehnt (Italien, Spanien)
4. Permissive-funktionsgestörte Kulturen: Trinken und pathologische Folgen werden akzeptiert und geduldet
Ö: irgendwo zwischen 3 + 4

(permissive Society: maximale Liberalität mit minimalen Umgangsgrundsätzen)

Alkohol

-1- erreicht nach 30-60 Minuten die höchste Konzentration im Blut

-2- Ausscheidung über Niere, Lunge, Haut

-3- Abbau in Leber:
Männer 0,1g pro kg

Frauen 0,085g pro kg

-1- zuerst Enthemmung, dann Lähmung der Gehirnzellen (v.a. Kleinhirn); Reaktion und Konzentration sinken, Ermüdbarkeit steigt, Gleichgewichtsstörungen, Sinnestäuschung, Doppelbilder

Akute zentralnervöse Alkoholwirkungen

	Promille
	Erscheinungsformen

	0,3
	Erste Gangstörungen

	0,4
	Vigilanz(=Wachheit)einschränkungen messbar

Gesichtsfeld leicht eingeschränkt

	0,5
	Blindzielbewegungen gestört

(Finger-Finger-Versuch)

Romberg-Versuch

	0,6
	Reaktionszeit verlängert

Leichte Sprachstörungen

	0,7
	Leichter Nystagmus

	1,0
	Mäßiger Rauschzustand

	1,4
	Kräftiger Rausch, Grenze für

koordinierte Reaktion

	2,0
	Bewusstsein stark eingetrübt

Erinnerungsvermögen stark aufgehoben

	4,0-5,0
	Tödliche Grenzkonzentration


Alkoholmengen
Alkoholgefährdet ab:

Männer: 60g/Tag = ¾ l Wein

Frauen: 40g/Tag

Alkoholmissbrauch:

-1- Bedürfnis nach täglicher Zufuhr, um eine Leistung zu erbringen

-2- Unfähigkeit, das Trinken längere Zeit zu reduzieren

-3- Bemühungen, das Trinken zu kontrollieren

-4- Erlebnis von 48 Std. der Alkoholisierung

-5- Fortsetzen des Konsums trotz Krankheit

-6- Nachlassen der beruflichen und sozialen Anpassung („blaue Montage“)

-7- Dauer der Beeinträchtigung mind. 2 Monate

Alkoholabhängigkeit:

-1- Merkmale des Alkoholmissbrauchs

-2- Toleranzentwicklung: Bedürfnis nach zunehmender Alkoholmenge um die gleiche Wirkung erzielen zu können oder deutlich verminderte Wirkung bei gleicher Menge

-3- Entzugserscheinungen: Bei Verminderung oder Weglassen treten Unwohlsein, innere Unruhe, manchmal Zittern und Übelkeit auf. Schwierigkeiten mit Einschlafen oder Durchschlafen.

Diagnose Chronischer Alkoholismus:

1. Dosissteigerung ( Toleranzentwicklung

2. Kontrollverlust

3. Psychisches und/oder physisches Abstinenzsyndrom ( Tremor, Angst, Depression, Schwitzen,…

4. Folgeerkrankungen

5. Gedächtnislücken („Blackout“)

6. Toleranzbruch

RAUCHEN
Epidemiologie - Rauchverhalten in Ö

-1- ca. 29% der Bevölkerung rauchen = 2,3 Millionen Menschen (Männer: 1,3 Mio., Frauen: 1 Mio.); der Anteil der Raucher hat sich in den letzten Jahren ständig erhöht: Anteil der Ex-Raucher nimmt zwar leicht zu, mehr Personen beginnen jedoch mit dem Rauchen

-2- V.a. Frauen weisen einen ungünstigen Trend auf: bereits mehr 15jährige Mädchen als Burschen rauchen regelmäßig (WHO-Studie)

-3- Ö hält den Spitzenplatz im europäischen Vergleich bei dem Zuwachs der rauchenden Jugendlichen ( 

-4- wird zu einer dramatischen Zunahme der tabakassoziierten Erkrankungen und Todesfälle, v.a. bei Frauen, führen ( diese Aufgabe = eine der größten Herausforderungen für die kommenden Jahre

-5- Ein Drittel der RaucherInnen in Ö ist deutlich nikotinabhängig; ein Drittel nur gering abhängig; ein Drittel nicht abhängig, jedoch starke psychosoziale Abhängigkeit anzunehmen

-6- Der Anteil der stark nikotinabhängigen Frauen ist geringer als bei Männern, die psychosoziale Abhängigkeit kann jedoch stärker zum Tragen kommen.

Internationale Tendenzen

-1- N, NL, S, GB: erfolgreiche Informationskampagnen

-2- Osteuropa und Mittelmeerraum: wachsender Anteil von Rauchern und steigender Pro-Kopf-Verbrauch

-3- Entwicklungsländer: Pro-Kopf-Verbrauch stieg drastisch (Afrika, Lateinamerika, Asien); Teer- und Nikotingehalt der Zigarettenmarken um vieles höher als in den Industriestaaten, wo der Marktanteil der Leichtmarken ständig zunimmt (Indonesische Zigaretten: 5 mg Nikotin, 55 mg Teergehalt)
Tabakinhaltsstoffe

Ca. 4000 verschiedene; die meisten giftig, reizend oder kanzerogen; der einzige für den Raucher interessante: Nikotin

= tertiäres Amin (Tabakalkaloid), wird in den Wurzeln der Tabakpflanze gebildet und wandert mit zunehmender Reife in die Blätter. Nikotin ist eines der stärksten Pflanzengifte, die tödliche Dosis für den Menschen liegt bei 50 mg. Diese wird jedoch selbst bei starken Rauchern aufgrund des schnellen Abbaus nicht erreicht. Für ein Kleinkind kann eine einzige verschluckte Zigarette tödlich sein. Durch das Verglimmen des Tabaks wird Nikotin freigesetzt und an winzige Teerteilchen gebunden gelangt es durch Inhalation in die Lunge. 

Nikotin ist eine relativ „harmlose“ aber abhängig machende Substanz: wiederholte Nikotinzufuhr führt zur körperlichen und psychischen Abhängigkeit.

Es bindet an Nikotinrezeptoren im Gehirn und erleichtert die Freisetzung von Neurotransmittern (z.B. Dopamin, Serotonin, Acetylcholin, Beta-Endorphin).

(Acetylcholinrezeptoren in autonomen Ganglien, im Nebennierenmark, an neuromuskulären Überleitungen und im Gehirn.) Es überschreitet leicht die Blut-Hirn-Schranke.

Wiederholte Nikotingaben führen zur Neuroadaption der Nikotinrezeptoren ( Toleranzentwicklung, Entzugssymptome, Verlangen.

physische Wirkungen des Nikotins

-1- ZNS:

Raucher geben an: macht „wach“ (v.a. die ersten am Tag) und entspannt, besonders in Stresssituationen; wahrscheinlich abhängig von der Ausgangslage wirkt Nikotin entweder kortikal (stimulierend) oder beeinflusst das limbische System (sedierend); verbessert die Stimmung, steigert die Konzentration: Untersuchungen bei Rauchern unter neuerlichem Tabakkonsum nach Abstinenz zeigten: Beeinflusst die Leistungsfähigkeit: Verbesserung der Aufmerksamkeit, des Lernens, der Vigilanz bei repetitiven Aufgaben und der Reaktionszeit. Ob dies auf das Verschwinden der Abstinenzsymptome oder auf einen direkt fördernden Effekt zurückzuführen ist, ist unklar.

-1- Kardiovaskuläre Effekte:

Vasokonstriktion v.a. der Haut, bei allerdings verstärkter Muskeldurchblutung; Kurzzeiteffekte am Herzen: Steigerung der Frequenz, des Schlagvolumens, der Auswurffraktion, des koronaren Blutflusses und des Blutdruckes durch die Aktivierung des sympathischen Nervensystems; gleichzeitig senkt der CO-Gehalt die O2 – Transportkapazität des Blutes.

-2- Endokrine und metabolische Effekte:

unter extremen Rauchbedingungen: erhöhte Blutspiegel von Vasopressin, Cortisol, ACTH, Wachstumshormon, Prolaktin, Neurophysin I, β-Endorphin und der Katecholamine

Frauen: frühere Menopause ( erhöhtes Osteoporoserisiko, wahrscheinlich bedingt durch die niedrigeren Östrogenspiegel

LDL erhöht; HDL erniedrigt; Lipolyse gesteigert

Fibrinogenspiegel höher, korrelieren mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten

-3- Neuromuskuläre Wirkungen:

Nikotin stimuliert die Entladung der Renshaw-Zellen, die die Aktivität der motorischen Vorderhornzellen blockieren. Phasische Dehnungsreflexe sind herabgesetzt und die meisten Muskeln entspannt (nicht alle, z.B. wurde im Trapezius vermehrte EMG-Aktivität gemessen.)

-4- Zunahme der Atemfrequenz; Abnahme der Atemtiefe durch gestörten O2 – Transport

-5- Abnahme der akrodermalen Durchblutung

-6- Freisetzung von Adrenalin wirkt stoffwechselsteigernd und fettabbauend

-7- verringert Hungergefühl

Die Nikotinaufnahme ist abhängig vom Zugvolumen, der Tiefe der Inhalation und der Zugfrequenz. Mit jeder Zigarette gelangen etwa 1 – 1,5 mg Nikotin in den Organismus. Die meisten Raucher nehmen relativ mehr Nikotin aus nikotinarmen Zigaretten auf und relativ weniger aus starken; es finden sich nur geringe Unterschiede in den Blutspiegeln nach verschieden starken Zigaretten.

Das Nikotin erreicht in 7 Sekunden das Gehirn (schneller als nach i.v. Injektion!); die pharmakologische Wirkung tritt rasch ein und die Intensität der Wirkung ist abhängig von der Geschwindigkeit des Konzentrationsanstieges und von der maximalen Konzentration im Gehirn.

Metabolisierung: v.a. in der Leber, zum geringen Teil in der Lunge. Die Wirkung einer Einzeldosis verringert sich rasch (HWZ: ca. 2 Stunden) und ist abhängig von der Verteilung des Nikotins außerhalb des Gehirns und der Entwicklung einer Toleranz. D.h. Nikotin akkumuliert im Verlauf von 6-8 Stunden regelmäßigen Rauchens, fällt in der Nacht ab, ist aber am Morgen noch immer nachweisbar. Die Blutkonzentrationen sind am Ende des Rauchens einer Zigarette am höchsten. Durchschnittliche „Nachmittagsspiegel“ liegen etwa zwischen 10 und 50 ng/ml.

Wichtige Kanzerogene

-1- Teer: flüssiges, schwarzbraunes Kohlenwasserstoffgemisch, verklebt die Flimmerhärchen

-2- Nitrosamine: Stickstoffoxydgemische, entstehen bei der Verbrennung = eines der stärksten Kanzerogene

-3- Benzol: einfachster aromatischer Kohlenwasserstoff, wichtiges Lösungsmittel, Ausgangsprodukt für viele Kunststoffe, Arzneimittel und Farbstoffe

-4- Benzpyren: pentazyklischer aromatischer Kohlenwasserstoff

-5- Polonium 210: lagert sich besonders gut an kleinste Staubpartikel an, die durch die Tabakpflanze aus der Luft gefiltert werden

-6- Arsenverbindungen, Nickelkomplexe, Zinkoxid, Dioxine,…

Tabakassoziierte Erkrankungen

Bronchus-Ca, Kehlkopf-Ca, Lippen-, Zungen-, Pharynx-Ca, Ösophagus-Ca, Pankreas-Ca, Harnblasen-Ca; Harnblasenpapillom

COPD, chronische Laryngitis, Bronchitis, Emphysem; koronare, periphere, zerebrale Durchblutungsstörungen; Magen- und Duodenalulcus

SS: intrauterine Wachstumsretardierung, niedrigeres Geburtsgewicht, höheres Frühgeburtsrisiko, höhere perinatale Mortalität

-8- Die Gesamtmortalität und -morbidität nimmt bei Männern und Frauen infolge des Tabakkonsums zu.

-9- (Ö: ca. 14.000 Personen pro Jahr sterben (v.a. Männer!) an tabakassoziierten Erkrankungen

-10- ca. 3.000 Tote durch Bronchuskarzinom; 90% Raucher

-11- (30% der Todesfälle an Krebs, 25% aller ischämischen Herzerkrankungen und 75% der Todesfälle durch Asthma, Emphysem, Bronchitis sind auf den Tabakkonsum zurückzuführen)

Kardiovaskuläre Erkrankungen

-1- Hauptrisikofaktor für KHK und periphere Durchblutungsstörungen: da Herzfrequenz und Blutdruck steigen, nimmt auch der O2 – Verbrauch des Myokard zu. Bei bestehender KHK ist die Deckung des nötigen Mehrbedarfs eventuell nicht möglich. Zusätzlich: Auswirkungen des Nikotins auf die Hämostase: Thrombozyten werden reaktiver, die Koagulabilität (=Ausflocken) steigt.

-2- Kombinationen von kardiovaskulären Risikofaktoren wirken nicht additiv sondern potenzierend: Faustregel: ein Risikofaktor verdoppelt das Koronarrisiko, zwei vervierfachen und drei verachtfachen es.

-3- Bei Abstinenz reduziert sich das kardiovaskuläre Risiko rasch auf die Hälfte, bis hin zur Annäherung an das Risiko von Nichtrauchern (Ausnahme: PAVK); im Gegensatz zu nicht-kardiovaskulären Erkrankungen: bei denen bleibt ein stark erhöhtes Risiko zurück.

Bronchopulmonale Erkrankungen

-1- Bronchuskarzinom: Ö: über 3000 Todesopfer pro Jahr

-2- Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Rauchen und dem Lungenkrebsrisiko: 20 Zigaretten pro Tag erhöht das Risiko 10-fach; bei 40 Zigaretten 25fach höher

-3- erste Auswirkungen des Trends zu Filterzigaretten und zu schadstoffärmeren Marken zeigen sich in der Krebsstatistik: kleine, aber eindeutige Rückgänge der Mortalität; bei den Frauen jedoch wird diese Verbesserung aufgehoben durch die steigende Zahl Raucherinnen, dadurch nimmt die Zahl der am Bronchuskarzinom sterbenden Frauen noch zu

-4- weitere Veränderungen in der Lunge: verringerte Aktivität der Makrophagen, T- und B-Lymphozyten ( erhöhte Infektanfälligkeit; verminderte mukoziliare Clearance, zerstörte Zilien; Epithelmetaplasien; hypertrophe Schleimdrüsen

Psychologie des Rauchens

Die Rauchmotivation: multifaktorielles Problem; Rauchbeginn v.a. von sozialen Faktoren bestimmt und erfolgt überwiegend im jugendlichen Alter. 80% werden spätestens mit 21 Jahren zu regelmäßigen Rauchern.

Jugendliche werden dann eher zu rauchen beginnen, wenn sie Vorbilder haben, und bei denen auch positive Konsequenzen des Rauchens beobachten.

Die Gruppe der Gleichaltrigen (peer group) ist wesentlich im Entwicklungsprozess des Kindes/ Jugendlichen. Hier werden die ersten Schritte zur Unabhängigkeit getan, die individuelle Identität wird erkundet.

Jeder Gruppe sind Symbole, Aktivitäten und Werte eigen, durch die sie sich ihre Funktionen und Solidarität bewahren kann. Rauchen kann durchaus als statusverleihende Aktivität fungieren. Wenn es mit Unabhängigkeit, Erwachsensein und Status in Verbindung gebracht wird, ist die Zugehörigkeit zu einer Gruppe für die Attraktivität des (zumindest gemeinschaftlichen) Rauchens förderlich.

Auch wenn erste Rauchversuche oft mit negativen Konsequenzen einhergehen, wird es bei überwiegend positiven Konsequenzen zu weiteren Rauchversuchen kommen.

Entwicklung des Rauchverhaltens beim Jugendlichen 
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Diese unterschiedlichen Einflüsse variieren in ihrer Bedeutung für den einzelnen Raucher und ermöglichen die Ermittlung des „Rauchertyps“: „Gewohnheitstyp“, „Nikotintyp“.

Gewohnheitsfaktor: allmähliches Koppeln des Rauchens an die verschiedensten Situationen (respondentes Lernen) ( erhalten Auslöserqualität (z.B. Kaffeepause, Nervosität, Warten, anstrengende Arbeit,…). Das respondente Lernen von Rauchverhalten ist nie abgeschlossen. Noch nach jahrelangem Rauchen kann es an neue Situationen gekoppelt werden bzw. kann die Auslöserqualität einer Situation zunehmen, sodass mehr geraucht wird als früher. An einer Dosissteigerung sind auch pharmakologische Faktoren beteiligt.

„Entzug“
Nikotin erfüllt alle Kriterien für Drogenabhängigkeit:

-1- Primäre Kriterien: hoher und zwanghafter Konsum; psychoaktive Effekte; drogenverstärktes Verhalten

-2- Zusätzliche Kriterien: Toleranz; körperliche Abhängigkeit; euphorisierender Effekt; Stereotypien (= Wiederholungszwang); Nichtbeachtung der schädlichen Effekte; Rückfälle nach Abstinenz; wiederkehrendes heftiges Verlangen

Wichtige pharmakokinetische, -dynamische Inhalte der Drogenabhängigkeit:

-1- Droge muss in den Blutkreislauf gelangen, von dort sollte sie rasch das Gehirn erreichen und es auch möglichst rasch wieder verlassen

-2- die Psychoaktivität sollte in Relation zur Drogenkonzentration im Gehirn sein

-3- rasche Entwicklung von Abhängigkeit und Toleranz

Der pharmakologische und psychologische Prozess, der die Abhängigkeit bestimmt, ist mit dem Prozess zu vergleichen, der bei der Abhängigkeit von Heroin und Kokain abläuft. Nikotin ist psychoaktiv, es kann sehr gut zur Beeinflussung der Stimmung eingesetzt werden: produziert Genussempfinden, ruft Erregung hervor, befreit von Ängsten.

80% der Raucher bei Abstinenz Entzugssymptome: Unruhe, Gereiztheit, Schläfrigkeit, Durchschlafstörungen, Ungeduld, Verwirrtheit, Konzentrationsminderung; die Herzfrequenz sinkt, wobei nicht geklärt ist, ob dies eine Rückkehr zur ursprünglichen Grundfrequenz ist oder ein Rebound-Phänomen. Diese Symptome sind 24 – 48 Stunden nach der letzten Zigarette am stärksten und verschwinden dann meist über 2 – 3 Wochen.

Die Lust auf eine Zigarette kann jedoch noch Monate bis Jahre – besonders in Stresssituationen – bestehen: nicht pharmakologische Entzugserscheinungen, sondern angenehme Erinnerungen an vergangene Freuden.

Rauchertherapie
-1- Rund 40% = konsonante Raucher (mit ihrem Rauchverhalten zufrieden)

-2- 52% dissonante Raucher (mit ihrem Rauchverhalten unzufrieden; wollen etwas daran ändern)

Indikation für die Rauchertherapie

-1- Im Rahmen der Krankheitsverhütung, Gesundheitsvorsorge

-2- Bestandteil der Therapie tabakassoziierter Erkrankungen

-3- Bestandteil der Rehabilitation nach tabakassoziierten Erkrankungen

-4- Schutz der Nichtraucherpopulation

Präventive Indikation

Besondere Bedeutung bei Vorliegen weiterer Risikofaktoren für bestimmte Erkrankungen (z.B. Hypercholesterinämie und/oder Hypertonie, Asthma, genetisch bedingte Lungenemphyseme, Mukoviszidose, Cystische Fibrose) und während einer SS.

Therapeutische Indikation; im Rahmen einer Rehabilitation

Bei tabakassoziierten Erkrankungen muss die Rauchertherapie Bestandteil der medizinischen Behandlung sein.

Ähnliche Überlegungen sind auch für andere Risikogruppen wie Diabetiker, Ulcus-Patienten oder Patienten mit Fettstoffwechselstörungen anzustellen.

Unabhängig vom Verfahren ist die Bereitschaft, das Rauchen einstellen zu wollen, entscheidend.

Motive:

-1- bereits bestehende Gesundheitsstörungen; finanzielle Gründe; den eigenen Kindern nicht das Vorbild eines Rauchers bieten; sportliche Gründe; Rücksicht auf einen nicht rauchenden Partner

Unvorbereitete Entwöhnungsversuche häufig zum Scheitern verurteilt: autonome viszerale Dysfunktionen, Schwierigkeiten bei der Emotionskontrolle oder der Verlust kognitiver Funktionen.

Wesentlich höhere Erfolgsrate mit einem speziellen Behandlungsprogramm:

-1- länger dauernde Behandlung mit regelmäßigen Kontrollen + medikamentöse Therapie + psychologische Intervention (Verhaltensänderung)

Rückfälle sind auch hier nicht zu vermeiden: in Situationen großer psychischer Belastung oder soziale Umstände, in denen früher geraucht wurde. Wichtig für die Überwindung von Rückfällen: sie nicht als grundsätzliches Versagen sondern als „momentane Ausrutscher“ betrachten, zu deren Korrektur wieder zu den bereits früher erfolgreichen Methoden der Rauchertherapie gegriffen werden kann.

European Medical Association Smoking or Health (EMASH) – Konsensuspapier Rauchertherapie: Richtlinien für Ärzte

EMASH ist eine Organisation, die Ärzten und anderen Gesundheitsberufen offen steht.

Ziele: Auswirkungen und Schäden des Rauchens aufzeigen, Ärzte verstärkt in die Prävention und Behandlung der Nikotinabhängigkeit einbeziehen, Aktivitäten gegen das Rauchen unterstützen = Richtlinien zur Rauchertherapie

-12- Tabakkonsum = größte Einzelursache für Erkrankungen und vorzeitige Todesfälle in Europa.

-13- Wenn die jetzigen Rauchgewohnheiten ohne größere Veränderungen bestehen bleiben, werden im Jahr 2025 in Europa ca. 10 Mio. Menschen dadurch ums Leben kommen. Etwa die Hälfte von ihnen wird im Alter zwischen 40 und 69 Jahren sterben und im Durchschnitt 20 Jahre ihres Lebens verlieren.

-14- Nikotinabhängigkeit hat auch eine große Bedeutung in der präventiven Onkologie. Das Lungenkrebsrisiko hängt stark mit der Schadstoffbelastung (v.a. Teer) zusammen: Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Teerexposition und Lungenkrebsrisiko. Die Nikotinabhängigkeit – und damit verbunden die daraus resultierenden Rauchgewohnheiten und die Schadstoffbelastung – ist bei diesen Patienten um vieles höher als in der Bevölkerung.

Somit spielt die Diagnostik und Therapie der Nikotinabhängigkeit eine wichtige Rolle in der präventiven Onkologie, aber auch im Bereich anderer tabakassoziierter und chronischer Erkrankungen.

Allgemeine Grundlagen

1.
Der Rauch-Status der Patienten soll routinemäßig erhoben werden. Jeder Patient soll über seine Rauchgewohnheiten genau befragt werden: neue Aspekte: Nocturnal Sleep Disturbing Nicotine Craving (NSDNC) und Nicotine Pre Abstinence Syndrom (NPAS)

2.
Raucher sind zu bestärken, mit dem Rauchen aufzuhören.

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

4.
Raucher bzw. Ex-Raucher sind im Zuge von Nachkontrollen langfristig zu betreuen; weiters ist eine Untersuchung auf Vorliegen von Risikofaktoren und tabakassoziierten Erkrankungen indiziert.

Diagnostik

Die Therapie richtet sich teilweise nach dem Grad der Abhängigkeit.

Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND-Test): 6 Fragen

Ö: Umfrage: 36,5% der Raucher deutlich ausgeprägte Abhängigkeit (FTND über 5); ca. 30% erreichten maximal 2 Punkte (keine oder nur geringe Abhängigkeit); eine dritte Gruppe erreichte 3-4 Punkte (Mittelstellung).

-2- „Spiegelraucher“ greifen über den Tag verteilt in etwa gleichen Zeitabständen zur Zigarette – „rauchen regelmäßig“. (52,6% Männer)

-3- „Spitzenraucher“ sind oft über mehrere Stunden abstinent, rauchen bei bestimmten Anlässen dann jedoch konzentriert bis exzessiv – d.h. „unregelmäßig“. (58,3% Männer)

( 11,1% haben sich beiden Typen zugeordnet: reagieren situationsbedingt unterschiedlich.

-4- Frauen: 64,6% „Spitzenraucherinnen“; 45,0% „Spiegelraucherinnen“ ( 9,6% ornen sich beiden zu.

NSDNC

eher seltenes Symptom, weist auf eine sehr starke Abhängigkeit hin: nächtliches Aufwachen aufgrund eines großen Verlangens nach einer Zigarette

NPAS

dissonante Raucher: mit ihrem derzeitigen Rauchverhalten unzufrieden, möchten etwas daran ändern: diese Phase = NPAS: Wunsch, abstinent zu werden; Absicht, den Konsum zu reduzieren; Vorsatz, auf eine leichtere Marke umzusteigen (ein Drittel gibt an, mit dem Rauchen aufhören zu wollen, die übrigen haben eine Reduktion oder das Umsteigen auf eine leichtere Marke zum Ziel).

Das NPAS kann durch verschiedene Maßnahmen beeinflusst werden, z.B. durch die Bereitstellung von OTC-Produkten („over the counter“ (=“über den Ladentisch“), rezeptfrei), können den Entschluss zum Aufhören eventuell erleichtern.

Prozess der Entwöhnung: 5 Veränderungsstadien:

Präkontemplation: Der Raucher formuliert noch keine Absicht zur Entwöhnung

Kontemplation: Es wird ernsthaft darüber nachgedacht

Präparation: Vorliegen konkreter Pläne hinsichtlich des Zeitpunktes des Rauchstopps

Aktion: Absicht wird in tatsächliches Verhalten umgesetzt

Aufrechterhaltung: Gilt, wenn das neue Verhalten der Nikotinabstinenz über einen Zeitraum von wenigstens 6 Monaten ununterbrochen praktiziert wurde.

Klinische Befunde

Im Zuge der Anamnese für die Rauchertherapie: feststellen, ob eine tabakassoziierte Erkrankung oder ein Risiko dafür vorliegt; erheben einer Familienanamnese.

Rauchertherapie in der ärztlichen Praxis

-1- Arzt/Patienten-Beziehung stellt eine starke Einheit dar, die eine natürliche Basis für die Rauchertherapie bietet

-2- über 70% der Raucher suchen mindestes einmal jährlich ihren Arzt auf

-3- gute Erfolgschancen bei Betreuung durch den eigenen Arzt

-4- die ärztliche Hilfestellung bei der Entwöhnung ist ein wesentliches Kriterium für die Motivation des Rauchers

Beratungsschema:

1. Beratung

-1- Raucheranamnese:
Erhebung des Rauchstatus: Rauchbeginn, Stück/Tag, Marke, Entwöhnungsversuche,…

Klärung der Fragen: „Warum würden Sie gerne aufhören zu rauchen?“ „Haben Sie es jemals versucht?“ „Wie?“ „Was hat noch am besten geholfen?“ – Ermitteln der Motivation des Patienten, das Rauchen aufzugeben und ermutigen

-1- Rauchertest: soll im Selbsttestverfahren ausgefüllt und bei der nächsten Sitzung besprochen werden

-2- Instruktion:

Versuchen Sie: eine Woche lang so wenig wie möglich – am besten gar nicht- zu rauchen; verordnete Medikamente (z.B. Pflaster, Kaugummi) entsprechend der Empfehlung anzuwenden; verabreichtes Informationsmaterial durchzusehen (kurz gefasste, leicht verständliche Broschüren)

-1- Kontrolle in einer Woche

-1- Notieren der Daten zum Rauchverhalten in der Patientenkartei

-2- Erklärung des Zusammenhanges zwischen einer vorliegenden Erkrankung (oder der Risikofaktoren) und dem Rauchen

-3- Deutlich machen, dass die Rauchertherapie ein wichtiger Teil der Therapie von tabakassoziierten Erkrankungen ist und zusätzlich gesundheitliche Vorteile mit sich bringt

-4- Falls der Raucher eine geringe Abhängigkeit zeigt (FTND-score: 0-2 Punkte): beraten, nachkontrollieren; empfehlen einer verhaltensorientierten Therapiegruppe, falls vorhanden; Nikotinersatztherapie erst ab höheren FTND-scores indiziert

-5- falls der Raucher fehlgeschlagene Versuche hinter sich hat: betonen, dass ihn dies nicht entmutigen solle und er es noch einmal versuchen solle, da laut Erfahrungswerten die Erfolgsraten nach mehreren Versuchen sogar steigen. In diesem Stadium könnte auch Nikotinersatztherapie (Nicotine Replacement Therapy – NRT) in Erwägung gezogen werden, falls andere Methoden fehlgeschlagen sind. (Hat bei entsprechender professioneller Beratung gute Erfolgsaussichten.) Nicht die Nebenwirkungen in den Vordergrund stellen, sondern, wie ich sie vermeiden kann.

2. Beratung

-6- Besprechung des Rauchertests

-7- Bekräftigung der Nicht(mehr)raucher in ihrem Verhalten

-8- bei Bedarf weiterhin medikamentöse Unterstützung

-9- Kontrollen: 1. Kontrolle nach einer weiteren Woche; weitere Kontrollen nach Bedarf

Für die ersten Nichtrauchertage sollten dem Klienten Ratschläge mitgegeben werden:

-1- Tagespläne mit umfangreichem Beschäftigungsprogramm zurechtlegen: Vermeiden von Situationen, in denen früher geraucht wurde; Planen von Aktivitäten, bei denen auch früher kaum Verlangen verspürt wurde

-2- Ersatz für die Hände überlegen; den Mund mit einem Kaugummi, Zahnstocher,… beschäftigen; häufiges Zähneputzen und Pfefferminzbonbons geben ein Gefühl der Frische; viel Trinken

-3- Reichlich Bewegung an der frischen Luft

-4- in den ersten Tagen Kaffee und Alkohol meiden

-5- früher schlafen gehen als sonst

Gewichtszunahme ist nicht obligatorisch, kann jedoch bis zu einer Höhe von 5% auftreten, ohne dass das Ernährungsverhalten verändert wurde, da der Grundumsatz des Rauchers etwas erhöht ist. Jede stärkere Gewichtszunahme ist ernährungsbedingt: Essen als Alternative Verhaltensweise ( Entsprechende Strategien zur Beibehaltung des Körpergewichtes sollten eingeleitet werden („Schlank ohne Diät“).

Organisatorische Rahmenbedingungen der Rauchertherapie

-1- verschiedene Rauchertypen ( unterschiedliche Intervention:

-2- gar nicht oder wenig abhängige Raucher: „Tobacco Control“-Maßnahmen (Werbeverbote, Warnaufdrucke, rauchfreie Arbeitsplätze,…)

-3- stärker Abhängige bedürfen professioneller Hilfe, einer differenzierten Diagnose mit darauf aufbauender Therapie.

-4- stark Abhängige: sehr intensives Interventionsprogramm im Rahmen einer stationären Therapie

Psychologische Intervention:

Methoden der Rauchertherapie:

Verhaltensorientierte Methoden: Gruppenberatungen intramural (meist ambulant) oder in anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens: eignet sich für weniger Abhängige, soll jedoch durch NRT ergänzt werden. (intramural: öffentlicher Bereich des Gesundheitswesens („innerhalb der Krankenhausmauern“)

regelmäßiger nicht-nikotinabhängiger Raucher: Viele Zigaretten werden aus Gewohnheit geraucht; viele Alltagssituationen = Auslöser (klassische Konditionierung) ( Verhaltensanalyse: Auslöser ausfindig machen (Raucherprotokoll)

nicht-nikotinabhängiger Spitzenraucher: (operante Konditionierung): erwarten sich positive Konsequenz – Stressreduktion ( Versuch, solche Situationen zu kontrollieren, indem man sie so gut es geht meidet; Reaktionsmuster anbieten (Entspannungsmethoden); ist die Situations- und Reaktionskontrolle eingeleitet ( „Schluss-Punkt-Methode“

Bewusstmachen der Verhaltensautomatismen und in geeigneter Weise ersetzen.

Neben der medikamentösen Therapie der Nikotin-Abhängigkeit sind also auch Maßnahmen gegen die anderen Faktoren für die Aufrechterhaltung des Tabakkonsums nötig:

-1- Gewohnheit: (Entkoppelung gewisser Situationen vom Rauchen: ( Verhaltensanalyse; mit Selbstkontrollmaßnahmen darauf reagieren

-
Führen von Raucherprotokollen: Verlangen wird mit Datum, Uhrzeit, Anlass und möglichen animierenden Sozialkontakten oder der persönlichen Verfassung notiert ( Ziel: Bewusstmachung; Analyse von Rauchsituationen

-
„Ausblenden“ dieser Situationen: Versuch, ohne Zigarette auszukommen – ev. mit Nikotinersatz; vorerst z.B. nur in bestimmten Situationen auf die Zigarette verzichten; bei Weiterführen des Raucherprotokolls kann man die Reduktion des Konsums überprüfen; bei Therapieziel Abstinenz: nach etwa zwei Monaten sollte nicht mehr geraucht werden; dieser Tag „X“ sollte schon zu Beginn der Therapie feststehen

-
Kontrolle der Reizbedingungen: Wegräumen der Aschenbecher, Feuerzeuge, Zigaretten,…

-1- positive Konsequenzen des Rauchens: Festsetzen von Belohungen für erreichte Ziele in der Entwöhnungsphase; Aufbau von Alternativverhaltensweisen statt dem Rauchen; Erlernen anderer Verhaltensweisen zur Krisenbewältigung (z.B. Stress)

Unterstützende Maßnahmen

Entspannungsmethoden: Hypnose (auch hier viel Motivation und Anstrengung erforderlich; Ziel: Patienten lernen, ihr eigenes Verhalten zu kontrollieren); Akupunktur (Erfolg in der Rauchertherapie nicht erwiesen – Placeboeffekt?)

Medikamentöse Therapie (NRT)

-2- Zyban® (Antidepressivum)

-3- Champix® (Vareniclin): wirkt auf die Belohnungsbahn: ahmt die Wirkung von Nikotin nach: bindet an die Nikotinrezeptoren ( Dopamin wird ausgeschüttet; Nikotin kann nicht mehr binden ( die gerauchte Zigarette hat nicht mehr den gewohnten Effekt. Es soll bei der Bekämpfung der Entzugssymptome helfen.

In der Vergangenheit scheiterten viele an der gleichzeitigen Bewältigung der Abhängigkeit (Entzugserscheinungen) und der notwendigen Verhaltensmodifikation (Gewohnheit). Durch die Einführung der Nikotinsubstitutionstherapie ( zeitliche Staffelung der Verhaltensänderung und der Entwöhnung möglich: der Klient kann sich auf andere Probleme der Tabakentwöhnung konzentrieren, wenn die Entzugserscheinungen zumindest teilweise kompensiert sind

Nikotinersatztherapie ermöglicht eine wirkungsvolle Behandlung mit doppelt bis dreifach höheren Erfolgsraten als ohne Behandlung

Pflaster, Kaugummi, Inhalator (OTC); Sublingualtablette, Nasenspray (rezeptpflichtig)

-3- Nikotinkaugummi (Nicorette® - 2 mg; 4 mg): keine Schadstoffe außer Nikotin; soll über ca. 30 Minuten langsam gekaut werden. Effekt stellt sich nur langsam ein, d.h., der Kaugummi bringt nicht die schnelle Befriedigung einer Zigarette, lindert jedoch Entzugssymptome.

Dosierung: 5 – 6 pro Tag; bei starker Abhängigkeit ev. Anfangsdosis von 8 – 12 Stück erforderlich

Die Erfolge mit dem Kaugummi variieren beträchtlich. Bestimmende Faktoren: Dosis, Grad der Abhängigkeit, Beratung bei der Anwendung. Die besten Resultate in Raucherentwöhnungszentren.

Indikation: zum selbstständigen Dosieren besonders gut geeignet, v.a. in Momenten großen Verlangens („craving“). Mit dem 4 mg Kaugummi werden Nikotinspiegel erreicht, die dem eines Rauchers sehr nahe kommen.

NW: Reizung der Mund- und Rachenschleimhaut, Übelkeit, andere gastrointestinale Symptome, geringfügige Zunahme der Herzfrequenz, selten Ulzerationen im Mund

-4- Nikotinpflaster (Nicotinell TTS® - 17,5 mg, 35 mg, 52,5 mg): kontinuierliche Zufuhr – konstanter Spiegel; Verweildauer: 24 Stunden- oder 16 Stunden-Pflaster; Anfangsdosis je nach Zigarettenkonsum entweder 35 mg oder 52,5 mg, dann allmähliche Senkung der Dosierung; maximale Therapiedauer: 3 Monate

Indikation: Spiegelraucher; auch in Kombination mit anderen NRT-Präparaten

NW: lokale Rötung der Haut, Juckreiz, Kopfschmerzen, Übelkeit, Schwindel, Mundtrockenheit, Schlafstörungen, Ermüdung, geringfügige Zunahme der Herzfrequenz

-5- Nasenspray: 0,5 mg Nikotin pro Applikation in jedes Nasenloch; sehr gut zu gebrauchen, wenn ein dringendes Verlangen besteht, da die Zeit bis zur Nikotinbereitstellung kürzer ist und ein Maximum an Nikotin in weniger als 10 Minuten das Gehirn erreicht = am schnellsten wirksam.

Indikation: hochabhängige Raucher; Spitzenraucher

-6- nasal zu applizierendes Gel
-7- Inhalator: Nachahmung des Rauchaktes

Indikation: beste Methode für nicht so stark abhängige Raucher, die v.a. die mit dem Rauchen verbundenen Handlungen und Bewegungen vermissen; zur Verringerung psychischer und physischer Entzugssymptome; durch individuelle Verwendung (Paffen bis intensives Inhalieren) kann sehr unterschiedlich dosiert werden

-1- Sublingualtablette: ähnlich dem Kaugummi
Kontraindikationen für NRT

Es ist auf jeden Fall besser, NRT einzusetzen, als weiter zu rauchen

-1- SS, Stillzeit, aktuelles oder erst kürzlich aufgetretenes kardiovaskuläres Geschehen

Dauer der Behandlung: 3 Monate; Abhängigkeitspotential gering; im Zuge der Therapie wird die Nikotinzufuhr schrittweise reduziert, bis man es nicht mehr braucht

Stationäre Rauchertherapie

3 Wochen lang in einem Rehazentrum

Die Abhängigkeit variiert stark von Raucher zu Raucher. Für einen sinnvollen Einsatz medikamentöser Behandlung ist es nötig, den Grad der Abhängigkeit zu bestimmen.

Passivrauchen

-1- Tabakrauch = häufigste Ursache für Luftverschmutzung in den Wohnungen industrialisierter Länder

-2- erhöhtes Lungenkrebsrisiko von Passivrauchern; Veränderungen der ventilatorischen Funktionen; erhöhtes Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen

-3- Säugling: Risiko, im ersten Lebensjahr an einer akuten Infektion des Respirationstraktes, einer Bronchitis oder Pneumonie zu erkranken, steigt auf das Doppelte

-4- intensivste Form des Passivrauchens: Rauchen in der SS: Auswirkungen auf Geburtsgewicht, Komplikationen in der SS, Entwicklungsstörungen in der Kleinkindphase; WHO geht davon aus, dass in den Industrieländern bei Vermeidung des Rauchens in der SS die Säuglingssterblichkeit um 10% gesenkt werden könnte

Ökonomische Aspekte

In jeder modernen Gesellschaft ist der Tabakkonsum eines der wichtigsten Gesundheitsprobleme

-1- Kosten für die Gesellschaft durch den Tabakkonsum übersteigen die Einnahmen des Staates aus der Tabakindustrie

Maßnahmenkatalog zur Eindämmung des Tabakproblems

Zur Kontrolle der tabakassoziierten Gesundheitsstörungen muss man ein komplexes System verschiedener Interventionsmaßnahmen einsetzen: 

Ziele:

-1- Senkung des Raucheranteils in allen Altersgruppen

-2- Bestärkung der Nichtraucher, die Abstinenz aufrecht zu erhalten (Schwerpunkt: Jugend!)

-3- Intensivierung der Raucherentwöhnung: Einbau in das System der medizinischen Betreuung im intra- und im extramuralen Bereich, Anerkennung als etablierte präventivmedizinische Maßnahme und als therapeutisches Verfahren bei div. Indikationen

-4- Erweiterung rauchfreier Zonen: Ausweitung des Rauchverbotes

-5- Zielgruppe medizinische Berufe: Information über wissenschaftliche Erkenntnisse, Kurse über Entwöhnungstechniken, Vorbildwirkung der Angehörigen medizinischer Berufe!

-6- Einflussnahme auf Produktion und Vertrieb von Tabakwaren: Kontrolle der Tabakwaren wie bei anderen Konsumgütern, Einsatz technologischer Verfahren zur Reduzierung des Gesundheitsrisikos für Raucher

-7- Nichtraucher-Schutz: Gesundheitsförderungsprojekte am Arbeitsplatz; Informationen für Betriebe, Arbeitnehmervertreter,… über das Passivrauchen und Möglichkeiten des Schutzes von Nichtrauchern am Arbeitsplatz; Rauchverbot am Arbeitsplatz

-8- Einführung einer Schadstoff-Obergrenze und weiteres Absenken dieser in regelmäßigen Abständen

-9- direktes und indirektes Werbeverbot für Tabakprodukte seit 2006

-10- Öffentlichkeitsarbeit: laufende Information der Bevölkerung, gezielte und zeitlich begrenzte Aufklärungsaktionen: dienen dem Aufbau des Informationsniveaus und gegebenenfalls der Beeinflussung der Einstellung der Raucher bzw. der generellen Prävention; sind in der Lage, bei bestimmten (wenig abhängigen) Rauchern die Motivation zur Selbsthilfe (und damit zur Selbsttherapie) zu fördern

-11- Risikoprogramm für Raucher: Einbindung von Früherkennungsmaßnahmen und Raucherentwöhnung in das System der Gesundenuntersuchung

-12- Gesundheitserziehung in den Schulen, Weiterbildung für Lehrer, Einbeziehung der Schulärzte und gesetzliche Kompetenzstärkung derselben

-13- Warnhinweise auf Zigarettenpackungen

-14- Preispolitische Maßnahmen: Preiserhöhung für Tabakwaren, schadstoffabhängige Besteuerung und Preisgestaltung; eine 1%ige Anhebung des Zigarettenpreises führt zu einer 0,5%igen Senkung des Konsums; die staatlichen Steuereinnahmen steigen; Rückgang von Mortalität und Morbidität mit Reduktion der Gesundheitskosten

Spezifische Zielgruppen:

Jugendliche:

Bis dato konnte in keiner Studie gezeigt werden, dass sich Jugendliche durch spezielle Aufklärungsaktionen vom  Rauchen abhalten lassen!

Schwangere:

Information, Einbau der Raucherentwöhnung in das System der Mutter-Kind-Betreuung, gezielte Information der rauchenden Väter

Frauen:

geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten, im Entwöhnungsverhalten und in der Abhängigkeit ( geschlechtsspezifische Beratung

andere Risiken:

-1- Rauchen und die Einnahme oraler Kontrazeptiva

-2- SS und Stillzeit 

-3- früheres Erreichen der Menopause (1 – 2 Jahre)

-4- bei Raucherinnen ist das Risiko an Osteoporose zu erkranken signifikant höher

-5- das Herzinfarkt- und Herz-Kreislauf-Risiko steigert sich überproportional im Vergleich zu Nichtraucherinnen im bzw. nach dem Wechsel

Personen mit besonderen Schadstoffbelastungen am Arbeitsplatz:

Risikoprogramme; Raucher als spezielle Zielgruppe der Gesundheitsvorsorge-Programme; Raucher müssen motiviert werden an der Gesundheitsvorsorge teilzunehmen; Einbau der Raucherentwöhnung in die Gesundenuntersuchung

Messung von CO in der Ausatemluft dient zur einfachen nicht invasiven Objektivierung des Rauchverhaltens (subjektiv erhobene Daten von Rauchern) 

( kann Frage nach der Zahl der gerauchten Zigaretten ersetzen.

cut off point (=Wert zwischen testpositiv und testnegativ): 11 ppM; alle Befragten mit Werten über 10 ppM bezeichneten sich als aktive Raucher

ppm: relative Maßangabe: der millionste Teil – wie Prozent der hundertste Teil

COHb: Carboxyhämoglobin

z.B. mit einem „Smokerlyzer“: Konzentrationsvolumen von 0-500 ppM CO (0-83,3% COHb)

Nichtraucher erreichen Werte von 0-10 ppM

„Leichtraucher“ 11-20 ppM

„Starkraucher“ 21-100 ppM

Die angezeigten ppM lassen sich in COHb-% transformieren, wodurch dem Raucher sehr genau vor Augen geführt werden kann, inwiefern er durch Aufnahme von CO den O2-Transport im Blut blockiert und dadurch Organe unterversorgt.

Nichtraucher: unter 0,6% (0,5-2%) COHb; Raucher: bis 13% (4-15%) COHb

bei CO-Hb von 5% Erhöhung des Atheroskleroserisikos um den Faktor 21

Die erhobenen CO-Werte sollten aber auch mit dem Ergebnis beim FTND in Beziehung gebracht werden. (CO-Werte großen Tagesschwankungen unterworfen: gegen Tagesende eher höhere Werte; der CO-Gehalt verflüchtigt sich rasch und kann nach 17 Stunden Abstinenz Nichtraucher-Werte erreichen.)

-1- jede Zigarette verkürzt Leben um 5,5 Minuten

-2- Lebenserwartung eines schweren Rauchers um ca. 25% vermindert

Feststellung der Nikotinabhängigkeit: Fagerströmtest, CO-Messung, Anamnese (wie oft aufzuhören versucht), ICD-Kodierung auf Befunden: ICD 17 und 17.2 signalisiert Abhängigkeit

GESUNDHEITSBERATUNG AM ARBEITSPLATZ
-1- der Arbeitsplatz eignet sich besonders gut für Gesundheitsberatung und Krankheitsvorsorge: ein großer und präventivmedizinisch interessanter Teil verbringt einen großen Teil ihrer Zeit dort, Arbeitgeber haben Interesse an gesunden Arbeitnehmern, Gruppendruck für gesundheitsförderliche Maßnahmen kann genutzt werden

-2- in einigen Firmen ist die Gesundheit, Gesunderhaltung und Gesundheitsberatung Teil der Unternehmensphilosophie

-3- durch Senkung des Konsums von Alkohol und Zigaretten steigt die Arbeitsleistung, Unfallzahlen sinken

-4- Maßnahmen und Ergebnisse können als Werbung nach innen und außen verwendet werden

-5- Nutzen für den Arbeitnehmer: Verringerung Risikofaktoren, Früherkennung von Krankheiten; arbeitsfreundlicheres Klima kann entstehen

Themen

Vorträge über Veränderungen im Betrieb (z.B. Betriebsküche), Vorsorgeprogramme,…

Bewegungstraining, Rauchertherapie, Gewichtsreduktion, Blutdruckkontrolle, Ernährungs -beratung, Fitness/Kreislauftraining, Stress-Management, UV/Strahlung/Melanome, „Rückenschule“, Alkohol am Arbeitsplatz/Verkehr, Drogenprävention, Verkehrserziehung, Screening-Untersuchungen (Bsp. Cholesterin-Screening)

Gesundheitsausschuss

Zur Etablierung und stärkeren Betonung von Gesundheitsprogrammen in Betrieben: Vertreter des Managements, der Arbeitnehmer, des Betriebsmedizinischen Dienstes ( Klärung aller Fragen in Bezug auf Gesundheit und Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer; neue Projekte können vor dem Start genau auf Wünsche und Bedürfnisse aller Betroffenen abgestimmt werden.

ACQUIRED IMMUNE DEFICIENCY SYNDROME
Trias: Immundefekt, opportunistische Infektionen, Malignome

Erreger: Humanes Immundefizienz Virus 1 (HIV-1), dessen Verbreitung nach heutiger Ansicht von Zentralafrika ausgehend über die Karibik in die USA, Asien und schließlich nach Europa erfolgte.

1971/72 waren in den USA bereits 1,5% der i.v.-Drogenabhängigen HIV-positiv.

Ö: die ersten Fälle 1983.

Bis Mitte der 80er Jahre beschränkte sich die Krankheit in Europa auf Mitglieder von Risikogruppen (Homosexuelle, i.v.-Drogenabhängige, Prostituierte, Empfänger von Blut).

Intensive Forschungs- und Aufklärungstätigkeit, Blutspenderscreening ( weitere iatrogene Infektionen fast gänzlich ausgeschlossen. Das Risiko, mit einer kontaminierten Konserve infiziert zu werden, wird auf 1:500.000 - 1.000.000 geschätzt.

Das peri- bzw. pränatale Infektionsrisiko eines Kindes durch seine HIV-positive Mutter: 15-30%.

Die zahlenmäßig bedeutendste Infektionsart: Sexualkontakt.

Infektionsrisiko bei Nadelstich mit einer kontaminierten Nadel: < 1%.

Transfusion von HIV-infiziertem Blut: 90% Übertragungsrisiko

Ein Kennzeichen von AIDS ist die außerordentliche Variabilität der Erscheinungsform der verschiedensten opportunistischen Erkrankungen. Das Syndrom wird nach Symptomen und Erkrankungsformen klassifiziert. (Klassifikation der Centers for Disease Control – CDC). Diese geht nach klinischen Kriterien vor und ist für statistische und epidemiologische Erfassung konzipiert.

Klassifikation der HIV-assoziierten Krankheiten (CDC)

-1- (Meningoenzephalitis

-2- Thrombopenie, Lymphopenie

-3- Neurologische Befunde: Demenz, periphere Neuropathie

-4- Infektionen: Pneumocystis Carinii Pneumonie, Kryptosporidiose mit Diarrhoe, Toxoplasmose des Gehirns, Candida-Infektion von Ösophagus, Trachea, Bronchien oder Lungen, extrapulmonale Kryptokokkose, Histioplasmose, Herpes simplex; zoster

-5- Malignome)

HIV-1 ist ein Retrovirus (Lentiviren). Rezeptor im Wirtsorganismus Mensch ist das T4- Antigen (CD4), welches an der Oberfläche von T4-Helfer-Lymphozyten, aber auch von Makrophagen, vorkommt. Reverse Transkriptase (virales Enzym) schreibt virale RNA in humane DNA um. Diese wird in den Zellkern geschleust und in Chromosomen eingebaut. In diesen kann HIV nun jahrelang vorhanden sein, ohne Symptome zu verursachen (Latenzstadium).

Kommt es zu einer Stimulation des Immunsystems und somit zu einer Aktivierung der immunkompetenten Zellen, so wird Virus-DNA gebildet, diese in Virus-RNA umgeschrieben und somit die Vermehrung in Gang gesetzt.

Als Immunantwort werden Antikörper gebildet. Die Reduktion der T4-Helferzellen ist das charakteristische Merkmal von AIDS. Betroffene werden dadurch für Infektionen durch Erreger anfällig, die für Gesunde ungefährlich sind.

Elf Jahre nach der Infektion sind 55% der Patienten erkrankt. Inkubationszeit: 2 – 6 Wochen, Serokonversionszeit 4 – 12 Wochen; individuelle Schwankungen bis zu Monaten.

Ö im Spitzenfeld der am wenigsten betroffenen Länder. Geschätzte Infektionsrate: 0,2% (bei 14.000 Infizierten, offizielle Schätzung). Derzeit gibt es 1026 Patienten. Täglich 1-2 Neuinfektionen.

Amerika: 770/Million; Schweiz: 240/Million; D: 110/Million; Ö: 66/Million

Uganda: 8%; New York: 3% der Bevölkerung HIV-positiv

Weltweit waren bis 1992 knapp 500.000 AIDS-Kranke der WHO gemeldet, davon 268.450 in Amerika (inkl. karibische Inseln) und 65.900 in Europa. Die Dunkelziffer wird mit 800.000 – 1.000.000 angenommen. Die Zahl der asymptomatischen AIDS-Fälle wird von der WHO auf 9 – 11 Millionen geschätzt, davon mehr als die Hälfte in Zentralafrika. Selbst wenn die Inzidenz der Neuinfektionen in den westlichen Ländern Null betragen würde, müsste bis zum Ende des Jahrtausends weltweit mit 5 Millionen AIDS-Patienten gerechnet werden.

Epidemiologie und Prognostik

1983 – 1989: rapider Anstieg der Inzidenz

Die Inzidenz von AIDS bleibt gleich bzw. nimmt nur langsam zu, dasselbe gilt für die Mortalität.

Prävalenz steigt derzeit mit etwa 100 Fällen pro Jahr an (etwa 140 neue Fälle, Todesfälle pro Jahr).

1991: 176 AIDS-Fälle gemeldet ( Gesamtzahl auf 747 gestiegen.

Wegen der langen Latenzzeit: Inzidenzanstieg (als Spiegel einer schon längere Zeit in der Bevölkerung vorhandenen HIV-Durchseuchung), wenn diejenigen erkranken, die sich 1987 oder davor infiziert haben, dann ist mit einer Abflachung zu rechnen (bedingt durch Verhaltensänderung und höheren Wissenstand)

V.a. auf die Entwicklungsländer (Afrika, Asien) wird die Pandemie eine dramatische Auswirkung haben: Millionen Kinder verwaist und die Alten ohne Hilfe ( könnte zu ökonomischer und politischer Destabilisierung führen. (Pandemie: Epidemie, die sich über sehr große Gebiete, ev. die ganze Welt, ausbreitet und welche einen großen Teil der Bevölkerung betrifft.)

Prävention

1. Übergang von HIV-Negativität zu HIV-Positivität

2. Ausbruch der AIDS-Erkrankung

1. HIV-Infektion prinzipiell eine nur schwer übertragbare Krankheit ( bei Beachtung einiger weniger Verhaltensweisen besteht geringe Infektionsgefahr.

( Aufklärungskampagnen (Kunden von Prostituierten, Sextouristen, i.v.-Drogenabhängige, promiskuöse Personen, Jugendliche)

2. Medizinische und medikamentöse Behandlung, Lebensstil

STRESS
Seyle, von dem der Begriff „Stress“ 1950 in die Medizin eingeführt wurde, betrachtet Stress als unspezifische Reaktion des Körpers auf jede Anforderung (= Stressor), die an ihn gestellt wird, zwecks Vorbereitung auf eine körperliche Höchstleistung mit dem entwicklungsgeschichtlich bedeutsamen Ziel der Flucht oder des Kampfes. Da diese Situationen jedoch heute meist nicht zutreffend sind und eine derartige Aktivierung des Stoffwechsels somit sinnlos ist, können längerfristig stressbedingte Gesundheitsstörungen die Folge sein.

Objektive Stressoren: Schlafentzug, Verletzungen, Krankheiten, schwere Operationen, Verbrennungen, Unterkühlung, Hitze, Kälte, Luftdruckveränderungen, Hunger, Durst, Lärm, intensives Licht, Isolation, Dichte (wie Bevölkerungsdichte), monotone Arbeit, Unterforderung und Überforderung, schlechte Lebens- und Arbeitsbedingungen, Nichterfüllung wesentlicher Bedürfnisse.

Subjektive Stressoren: negative Denkmuster, Neigung zu Ungeduld, Ärger, Wut, Angst, Feindseligkeit, Dominanzstreben oder Konkurrenzdenken, falsche Situationsbewertungen, Schwarzsehen, Hineinsteigern, selbst gemachter Zeit- und Leistungsdruck, zu hohe Erwartungen, Enttäuschungen, eingebildete Bedrohung oder Hilflosigkeit.

Stressbedingte Veränderungen im Organismus

-1- somatisch:
vegetativ: erhöhte Sympathikus-Aktivität

endokrin: Aktivierung von Adrenalin, Kortikosteroiden (aus der Nebennierenrinde; aus Cholesterin ( Steroidhormine – z.B. Cortisol)

In einer akuten Stresssituation oder bei maximaler körperlicher Belastung steigen die Adrenalin- und Noradrenalinkonzentrationen um nahezu 800% an. Es wird heute nicht mehr bezweifelt, dass akute Stresssituationen zu einem Aufbrechen atherosklerotischer Beete und konsekutiv (=nachfolgend) zu einem Gerinnsel in den Herzkranzgefäßen führen können, das zu einem Herzinfarkt führt. In Stresssituationen steigt nicht nur die Herzfrequenz sondern auch der Blutdruck deutlich an. Heute ist ein Zusammenhang zwischen Stress und Atherosklerose als sehr wahrscheinlich anzunehmen.

-1- psychisch:
Erlebensebene: innere Erregtheit, Angespanntheit

Verhaltensebene: ungerichtete und gerichtete Handlungen (ev. desorganisiert)

Eustress/Distress: ergibt sich nicht dadurch, dass ein Stressor als angenehm/unangenehm empfunden wird, sondern erfolgt aufgrund der Intensität der Forderung nach einer Umstellung oder Anpassung.

-2- Distress: bei Überstimulation (sehr intensive Stressoren oder Stressoren, die über einen längeren Zeitraum wirken)

bei Unterstimulation (Entzug von Reizen)

-3- Eustress: positive Stimulation als Ursache von Leistung, Produktivität,…

Stress ist dann gefährlich, wenn keine bzw. ungeeignete Bewältigungsstrategien vorliegen. Bedrohliche Reize werden allerdings je nach Persönlichkeit unterschiedlich verarbeitet. Zwei extreme Wahrnehmungsstile werden beschrieben:

-4- Repressor: Person, die bedrohliche Informationen bereits während der Wahrnehmung verdrängt oder unterdrückt

-5- Sensitizer: Person, die Informationen bei der Wahrnehmung akzeptiert, diese dann aber auf kognitiver Ebene verstärkt verarbeitet

(Verleugnung/starke emotionale Verarbeitung z.B. der Bedrohlichkeit einer Operation)

Das A/B-Typ Verhalten

Besonders schwierig erscheint es, Stress bzw. Distress objektiv zu erfassen bzw. zu messen. ( A/B-Typ-Verhalten = relativ leicht beschreibbares Persönlichkeitskonstrukt, welches großen Bekanntheitsgrad erlangte.

Bestimmte Verhaltensmuster scheinen eine KHK zumindest zu beschleunigen. Dieses Risikoverhalten besteht bei Personen mit „A-Typ“-Ausprägung, die nicht nur aufgrund von Umweltfaktoren eine chronische Stressbelastung zeigen, sondern infolge Lernmechanismen „bestrebt“ sind, sich selbst immer wieder Stresssituationen auszusetzen. Das A-Typ-Verhalten zeichnet sich vor allem durch ein chronisches Gefühl von Zeitdruck, übertriebenen Wetteifer, durch vermehrte Aggressivität hervorgerufene Feindseligkeit und Ungeduld aus.

Im Vergleich dazu wird ein B-Typ beschrieben, der zwar ähnliche Charakterzüge zeigt, allerdings nicht chronisch und in einer weit gemäßigteren Form. Der B-Typ kennt nicht jenen Kampf mit der Zeit und versucht seine Ziele mit geringerer Aggressivität und ohne Feindseligkeit zu erreichen.

Abgesehen von der nicht zufriedenstellend gelösten „Beurteilungsproblematik“ hinsichtlich A/B-Typ, reicht dieses Persönlichkeitskonstrukt – wie wissenschaftliche Studien zeigen – offenbar nicht aus, mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Infarktrisiko bereits im Ansatz zu erkennen und präventiv dagegen vorzugehen.

In großen Studien hatten jedoch Typ-A-Persönlichkeiten eine doppelt so hohe Infarktrate, als die mit Typ-B-Persönlichkeit.

Die Typ-A-Persönlichkeit ist in allen Gesellschaftsschichten vertreten. Die Zugehörigkeit zu diesem Typus hängt nicht vom Beruf und nicht von der sozioökonomischen Stellung ab.

Andererseits haben ebenfalls große Langzeitstudien gezeigt, dass Typ-A-Persönlichkeiten einen deutlichen Überlebensvorteil haben. Andere Studien wiederum konnten keinen Zusammenhang zwischen Herzinfarkten und Persönlichkeitsstruktur nachweisen. 
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Nicht jeder Mensch reagiert auf einen Stressor gleich. Viele „Stress-Verhaltensweisen“ werden erworben bzw. erlernt. Erlernte, also konditionierte Stressreaktionen lassen sich auch anhand physiologischer Korrelate nachweisen. Werden neutrale Reize in mehreren Durchgängen mit Stressorreizen verknüpft, kann in der Folge die alleinige Darbietung der ursprünglich neutralen Stimuli deutliche Veränderungen von Blutzucker und Blutfetten hervorrufen.

Der A-Typ, der sich selbst in Stresssituationen hineinmanövriert, macht das u.a. deshalb, weil er

-1- durch übermäßige Leistungsbereitschaft und hohes Arbeitspensum Anerkennung erntet

-2- durch seinen aggressiven Trieb immer wieder Erfolge zu verzeichnen hat

-3- sich an diese Form der Belohnungen (Anerkennung, Erfolge) so gewöhnt hat, dass er ein Ausbleiben dieser „Selbstbestätigung“ als Bestrafung empfinden würde.

Der B-Typ hingegen verkraftet es durchaus, ohne ständige „Selbstbestätigung“ auszukommen und wird daher nicht bestrebt sein, sich unnötigen Stresssituationen auszusetzen.

Je nachdem, wie auf Stressoren reagiert wird, kann Stress sehr schnell zu Distress werden bzw. können eingesetzte falsche Bewältigungsstrategien selbst Gesundheitsschäden nach sich ziehen.

Eine Langzeitbelastung („chronischer Stress“) kann als Risikosituation wirksam werden und zu einer Akkumulation von Beschwerden und Krankheitssymptomen führen.

Symptome, die durch chronischen Stress begünstigt, verschlimmert oder verursacht werden

-1- Ulcera des Gastrointestinaltraktes infolge verminderter Durchblutung der Schleimhaut
-2- Hypertonie
-3- Spannungskopfschmerz
-4- erhöhte Infektionsgefahr infolge glucocorticoid-bedingter Hemmung der Immunreaktionen
-5- Myocardinfarkt (Hypoxie des Myocards bei Anstieg der Herzfrequenz)

-6- Herzrhythmusstörungen aufgrund des erhöhten Sympathicotonus,…

Stressverarbeitung (=Coping)

Ein pragmatisches Stressmodell
Das vorliegende allgemeine Stressmodell erklärt unter Einbeziehung der Faktoren „Wahrnehmungsstil“, „Bewältigungsstrategie“ und „Stressfrequenz“, warum auch für B-Typen Stress ein Risikofaktor sein kann.

Ob es günstig ist, auf einen Stressor eher mit aktiver oder mit passiver Anpassung zu reagieren, lässt sich nicht klären. Die Vermutung, dass etwa Sensitizer gegenüber Repressoren eher mit erhöhter Stresssensibilität reagieren, konnte bislang nicht verifiziert werden. Die Wahrnehmungsstile Sensitizer/Repressor werden daher als „Reaktionstypen“ ohne unmittelbaren Einfluss auf die Auswirkungen der Stressverarbeitung betrachtet. Wesentlich ist allerdings, zu welchen Bewältigungsstrategien der jeweilige Wahrnehmungsstil führt.

Bei Anwendung geeigneter Bewältigungsstrategien werden Stresssituationen gut kontrolliert. Das Risiko, dass Stress eine Folgekrankheit auslösen könnte, ist nicht oder nur bedingt vorhanden.

Bei Probanden mit dem Wahrnehmungsstil „Sensitizer“ sind unter anderem folgende Bewältigungsmechanismen sinnvoll:

-1- Entspannungsmethoden (Muskelentspannung, Autogenes Training,…)

-2- bewusstes Einplanen von Ruhepausen

-3- sinnvolle Bewegungsaktivität

„Repressoren“, die die Tendenz haben, Stresssituationen nicht wahrzunehmen, können unter Umständen durch das Verleugnen zur besseren Bewältigung der belastenden Situation beitragen. Nämlich dann, wenn „Verleugnen“ zu folgendem Verhalten führt:

-1- sukzessives Erkennen,

-2- Überlegen,

-3- Beurteilen und

-4- sachgerechtes Handeln

Probleme könnten sich beim A-Typ ergeben. Durch die häufigen Stresssituationen werden hohe Anforderungen an die Bewältigungsstrategien gestellt. Das kann dazu führen, dass sie unzureichend zum Einsatz kommen, infolge chronischen Zeitdruckes nicht angewendet werden oder eine solche Veränderung erfahren, dass man sie nicht mehr zu den adaptiven Bewältigungsstrategien zählen kann. Letzteres ist z.B. dann der Fall, wenn der A-Typ auch bei der sportlichen Aktivität nach seinem Persönlichkeitsmuster entsprechend agiert und sich durch herausragende Leistungen zu bestätigen versucht. Diese Art körperlicher Betätigung kann eine Überforderung des Organismus darstellen und allmählich zu einem Erschöpfungsstadium führen.

Der B-Typ, der nur zeitweise Stresssituationen ausgesetzt ist, dafür aber geeignete Bewältigungsmechanismen zur Verfügung hat, ist kaum einem gesundheitlichen Risiko ausgesetzt.

Wesentlich ungünstiger ist es, wenn Sensitizer maladaptive Bewältigungsstrategien einsetzen bzw. bei Repressoren das Verleugnen allmählich in „Starrheit“ mündet, und die positiven Faktoren der passiven Anpassung verloren gehen.

„Bewältigungs“-Strategien, die durch ihre Anwendung selbst ein Gesundheitsrisiko darstellen, kann man nicht den Maßnahmen zur sinnvollen Stressbewältigung zuordnen. Dazu zählen z.B.: Medikamentenmissbrauch, Alkoholkonsum, Rauchen, Essen-Überernährung, „Extremsportarten“.

Verhaltensweisen wie Alkohol, Rauchen und Überernährung unterliegen noch dazu einem Lernmechanismus bzw. der Gefahr der Abhängigkeitsentstehung, der dazu führt, dass man sich an dieses Konsumverhalten gewöhnt- es wird nicht nur als Bewältigungsstrategie eingesetzt, sondern auch in Nicht-Stresssituationen gezeigt.

Die mit dem Genussmittelkonsum oder dem Übergewicht assoziierten Krankheiten können daher früher entstehen, massiver auftreten oder bei Bestehen verstärkt werden.

Ungeeignete Bewältigungsmechanismen führen zu einer allgemeinen „Schwächung“ oder „Erschöpfung“ des Organismus, durch

-1- Einengung des Wahrnehmungsfeldes

-2- Reduktion der körperlichen Widerstandskraft

-3- physiologische Dysfunktionen

-4- allgemeine Erregbarkeit

-5- psychovegetative Störungen.

Nach dem pragmatischen allgemeinen Stressmodell ergibt sich demnach

-1- das größte gesundheitliche Risiko für A-Typen mit ungeeigneten Bewältigungsstrategien

-2- ein mittleres Gesundheitsrisiko für A-Typen mit geeigneten Copingmechanismen, sowie für B-Typen mit maladaptiven Bewältigungsstilen

-3- kein absehbares Risiko für B-Typen mit adaptiven Bewältigungsmechanismen.

Alle diese Bewältigungsstrategien, die planmäßig und/oder unplanmäßig, bewusst und/oder unbewusst eingesetzt werden, haben zum Ziel, den oft als unangenehm erlebten Stresszustand zu vermindern oder zu beenden. Sie können dabei nach ihrer Art (aktional, intrapsychisch), nach ihrer Zielrichtung (reaktionsbezogen, situationsbezogen) und nach ihrer Wirksamkeit (Stress vermindernd, Stress erhöhend) unterschiedlich sein.

Bewältigungsstrategien können nun darauf ausgerichtet sein, dass die stressbezogene Transaktion verändert wird, indem etwa situative Gegebenheiten (z.B. Umorganisation des Arbeitsplatzes) oder Personenmerkmale (Ziele, Überzeugungen, Gewohnheiten) modifiziert werden.

Stressmanagement

Im Rahmen von speziellen Stressmanagement-Kursen, die im Bereich der Gesundheitserziehung und -beratung durchaus einen wichtigen Platz einnehmen, wird man sich vorerst auf ein Problemlösetraining konzentrieren. Durch gezielte Selbstbeobachtung sollen individuell Stress auslösende Situationen erkannt und die bisher zum Einsatz gekommenen Bewältigungsstrategien einer Bewertung unterzogen werden. Aufgrund dieses verhaltensanalytischen Problemverständnisses werden Problemlösestrategien gesucht und Schritt für Schritt – vorerst in der Vorstellung oder im Rollenspiel, später in der in-vivo-Situation, geübt.

Zur kurzfristigen Bewältigung akuter Belastungssituationen hat sich der Einsatz einer Entspannungsmethode (progressive Muskelentspannung, autogenes Training) bewährt.

Weiters wäre es Ziel eines Stressmanagement-Programmes, die Probanden zu angenehmen und entspannenden Aktivitäten zum Ausgleich für bestehende Belastungen anzuregen. Als besonders förderlich hat sich die sportliche Aktivität erwiesen, sofern sie sinnvoll und nicht übertrieben wetteifernd durchgeführt wird.

STRESSVERARBEITUNG:

	ART
	ZIELSETZUNG
	WIRKSAMKEIT

	aktional:

-0
Angriff




-0
Flucht

-1
Inaktivität

-2
soziale Kontaktaufnahme

-3
sozialer Rückzug

-4
…
	reaktionsbezogen

-0
Maßnahmen richten sich direkt auf Belastungsreaktion (Stress)
	Stress-erniedrigend

-1
z.B. Ausschaltung oder Beseitigung des Stressors

	intrapsychisch:

-0
Ablenkung

-1
Abwertung

-2
Leugnen

-3
Umwertung

der Stressreaktion, des Stressors

-0
Aufwertung der eigenen Ressourcen zur Stressüberwindung
	situationsbezogen

-1
Maßnahmen richten sich eher auf Belastungssituation (Stressor)
	Stress-erhöhend

-2
z.B. Resignation

	
	
	kurzfristig Stress-erniedrigend/langfristig Stress-erhöhend

-3
z.B. Vermeidung, Bagatellisierung


Burnout-Syndrom

= kein klar abgrenzbares Symptombild, sondern vielschichtiger Entwicklungsprozess von Menschen, die sich für hohe soziale Ziele engagieren und an enttäuschten Erwartungen seelisch „ausbrennen“. Burnout trifft ganz besonders die Angehörigen der helfenden Berufe wie Krankenschwestern, Lehrer, Ärzte,…

-4- Risikogruppe: Personen mit ungenügender Fähigkeit zur Stressbewältigung und Bedürfnisbefriedigung, die in Umgebungen arbeiten müssen, die viel Stress und Bedürfnisfrustration beinhalten.

-5- typisches Kennzeichen: asymmetrische Arbeit mit Menschen (die eine Seite gibt immer, die andere – z.B. der Patient – nimmt)

Typische Symptome

-1- Emotionale Erschöpfung: Müdigkeit (schon bei Gedanken an Arbeit); Chronische Müdigkeit; Schlaflosigkeit; Krankheitsanfälligkeit; Diffuse körperliche Beschwerden

-2- Depersonalisierung: Negative, zynische Einstellung zu Kollegen, Patienten oder Klienten; Schuldgefühle, Rückzug; Reduzierung der Arbeit; Vermeidungsverhalten

-3- Leistungsunzufriedenheit/reduzierte Leistungsfähigkeit: Erfahrungen der Erfolgs- und Machtlosigkeit; Fehlende Anerkennung; Insuffizienzgefühle; Überforderung

-4- Vitale Instabilität: Depressions-Dysphorie; Erregbarkeit; Gehemmtheit; Ängstlichkeit; Ruhelosigkeit

1. Stadium:

-1- freiwillige und unfreiwillige Überlastung: quantitativ, qualitativ (Überforderung durch häufigen Kontakt mit Leid und Tod); erschwerend eventuell Gefühl der Erfolglosigkeit (z.B. onkologische Stationen)

-2- Desillusionierung

2. Stadium: Depersonalisation/Dehumanisierung

-1- Engagement für Patienten sinkt

-2- innere Distanz zum Patienten (keine Gespräche, nur unerlässliches Maß an Zuwendung)

3. Stadium: Schuldgefühle, nachfolgend depressive oder aggressive Reaktionen

4. Stadium:

-1- psychosomatische Symptome infolge Dauerstress (Schwächung der Immunabwehr, Schlafstörungen, Spannungskopfschmerz, Verdauungsstörungen, Störungen der Herz-Kreislauf-Funktionen, Magen- und Darmgeschwüre)

-2- erhöhter Kaffee-, Tabak- und Alkoholkonsum, Medikamentenmissbrauch

Endstadium:

-1- Verarmung des emotionalen, sozialen und geistigen Lebens

-2- Gefühl der inneren Leere, der Sinnlosigkeit

-3- existenzielle Verzweiflung

Folge: Aussteigen

-1- bei Pflegepersonal/Krankenschwestern liegt mittlere Verweildauer im Beruf nur noch bei wenigen Jahren

-2- Suizid eher bei Ärzten

Gegenmaßnahmen:

-1- Entmythisierung der Berufe des Gesundheitssystems, damit auch „normale“ Menschen die Ansprüche erfüllen können

-2- die eigene Person als „Lieblingspatient“ (Selbstzuwendung): „Warum bin ich so lustlos, erschöpft, enttäuscht?“ „Welche Umstände kann ich prinzipiell ändern? Wie? Was muss ich als unabänderlich akzeptieren?“

-3- Gesprächsgruppe (z.B. Balint-Gruppen, Ärztestammtisch): Problembesprechung, Lösungsansätze

-4- bei Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch: Psychotherapie

IMPFUNGEN
Arten der Immunisierung

1. Aktive Immunisierung bedeutet, dass der Organismus eine aktive Leistung zustande bringen muss. Er muss Antikörper bilden, die im Falle einer Infektion den Erreger schnell bekämpfen können. Der Aufbau eines belastbaren Schutzes dauert in der Regel einige Wochen. Das gesamte Immunsystem wird dabei „auf Trab“ gebracht, es bildet sich auch ein Erinnerungsvermögen aus. Bei einem späteren Kontakt mit demselben Krankheitserreger werden sofort Abwehrstoffe in größeren Mengen bereitgestellt. Eine aktive Immunisierung kann durch die Erkrankung selbst oder seltener durch eine so genannte „stille Feiung“ (Infektion ohne Klinik) oder durch eine Impfung erfolgen.

2. Passive Immunisierung: Der Organismus verhält sich passiv: Es werden die gegen die jeweilige Erkrankung notwendigen Abwehrstoffe zugeführt, diese neutralisieren die Krankheitserreger und die Erkrankung wird verhindert. Zwei Schwächen: sie wirkt nur kurz (wenige Wochen) und bei vielen Erkrankungen existieren keine Präparate oder deren Wirkung ist unzureichend. Stärke der passiven Immunisierung: die Wirkung setzt sofort ein. Man unterscheidet die Übertragung homologer (von derselben Spezies (= Mensch) stammender Antikörper) und heterologer (von einer anderen Säugetierspezies, z.B. Pferd, stammender Antikörper), wobei die letztere mit beträchtlichen Gesundheitsrisiken (allergische Erscheinungen auf Fremdeiweiß) verbunden ist.

Gegen manche Krankheitserreger benutzt man beide Methoden simultan: die aktiv/passive Simultanimpfung. Damit nutzt man die Vorteile beider Maßnahmen. Allerdings hat diese Methode den Nachteil, dass sie nur bei einigen wenigen Infektionen tatsächlich eingesetzt werden kann: nur in jenen Fällen, in denen die passive Immunisierung das Angehen der aktiven Immunisierung nicht beeinträchtigt, was wiederum von der Art des eingesetzten (aktiven) Impfstoffes abhängt. Z.B.: Tetanusprophylaxe nach Verletzungen oder die Tollwutprophylaxe nach Tierbissen.

	Möglichkeiten der Immunisierung
	Charakteristika
	Beginn des Schutzes
	Beispiele
	Dauer des Schutzes

	AKTIVE Immunisierung
	Bildung eigener Antikörper: Erkrankung stille Feiung Impfung
	1-4 Wochen (Impfstoffabhängig)
	Tetanus, Polio, Masern, Mumps, Röteln, FSME, Haemophilus, Gelbfieber, Cholera, Typhus
	Jahre

	PASSIVE Immunisierung
	Übertragung fremder Antikörper: Gammaglobulin Serum
	sofort
	homolog: Tetanus, Röteln, Masern, Varicellen

heterolog: Diphtherie, Schlangensera
	1-12 Wochen

	AKTIV-PASSIVE Immunisierung
	Impfstoff plus Gammaglobulin oder Serum
	sofort
	Prophylaxe und Therapie
	Jahre


Arten von Impfstoffen

Antigene, jene Strukturen eines Erregers, die im Organismus die Bildung von Antikörpern hervorrufen, müssen in einem Impfstoff optimal „verpackt“ werden, damit eine ideale Antwort des Organismus auf diese erfolgt.

Die Ausbildung der Immunantwort soll derart gestaltet sein, dass

-1- die Impfstoffzubereitung keine krankmachenden Eigenschaften besitzt und

-2- die Immunantwort in der Ausbildung schützender Abwehrstoffe resultiert.

Man muss genau wissen, welche Eigenschaften der Erreger hat, aus dem ein Impfstoff zubereitet werden soll und welche „Schlüsselantigene“ für die Auslösung einer schützenden Immunantwort nötig sind.

Man unterscheidet:

1. Lebendimpfstoffe
enthalten lebende und vermehrungsfähige Keime. Die Einbringung solcher Keime in den menschlichen Organismus ähnelt stark einer echten Infektion, mit einem wesentlichen Unterschied: Der Impfstoff-Erreger wird vorher seiner krankmachenden Eigenschaften (weitgehend) beraubt. Es bleiben seine Eigenschaften, die zur Auslösung einer schützenden Immunantwort nötig sind, soweit wie möglich erhalten. Die Herstellung eines Lebendimpfstoffes ist eine Art Gratwanderung für den Produzenten: Wird der Erreger zu sehr abgeschwächt („attenuiert“), so verliert er in den meisten Fällen seine immunologischen Eigenschaften, d.h. er wird keine Immunreaktion, die zu einem Schutzzustand gegen die Erkrankung führt, auslösen. Wird er zuwenig attenuiert, so bleiben zumindest teilweise seine krankmachenden Eigenschaften erhalten und die Verträglichkeit des Impfstoffes wird schlechter.

Eine Attenuierung eines Erregers zwecks Impfstoffherstellung kann – und dies ist von den Erregereigenschaften abhängig – auf verschiedenen Wegen erfolgen: Tierpassagen (ein Wirtswechsel ist oft unangenehm für Krankheitserreger und führt zum Verlust von krankmachenden Eigenschaften), Passagen über Kulturzellen oder Hühnereier und vieles andere mehr. Bei manchen Lebendimpfstoffen wird der ursprüngliche Krankheitserreger auch gentechnologisch verändert und verliert dadurch seine krankmachenden Eigenschaften. Lebendimpfstoffe haben den Vorteil, dass die ausgelöste Immunantwort der natürlichen Infektabwehr meist sehr ähnlich ist und daher der Schutz lange anhält und besonders „hochwertig“ ist. Ein Nachteil ist, dass bei Personen mit Störungen des Immunsystems die Balance zwischen Impfstoff und Organismus gestört sein kann und „vergrabene“ krankmachende Eigenschaften wieder zum Vorschein kommen, was dann zu vermehrten Nebenwirkungen führt.

2. Totimpfstoffe

In dieser Kategorie gibt es mehrere Untergruppen. Allen gemeinsam ist, dass entweder ganze, abgetötete Erreger oder Teile von diesen, jedenfalls aber kein vermehrungsfähiges Material mehr vorhanden ist. 

Es wird dem Organismus nur eine ganz bestimmte Menge von antigenem Material zugeführt und damit eine deutlich kontrollierte Immunantwort ausgelöst. Zumeist muss man bei Totimpfstoffen einen „Verstärker“ zusetzen, eine Substanz, damit die geringe Menge antigenen Materials dem Immunsystem optimal präsentiert wird. Die am häufigsten verwendete Substanz ist Aluminiumhydroxid (auch „Absorbat“). Dieses AH hat den kleinen Nachteil, dass es bei subcutaner Gabe unangenehme Reizungen des Unterhautgewebes hervorrufen kann. Bei sehr häufigen Impfungen kann es zu allergischen Reaktionen (Rötung, Schwellung) an der Impfstelle kommen.

Totimpfstoffe haben verschiedene Zusammensetzungen:

	Einteilung der Impfstoffe
	Impfstoffe gegen Bakterien
	Impfstoffe gegen Viren
	

	Lebendimpfstoffe
	Tuberkulose

Typhus

Cholera
	Polio (Schluckimpfung)

Masern, Mumps, Röteln

Gelbfieber, Varicellen
	

	Totimpfstoffe
	inaktiviert: (ganze, abgetötete Erreger)
	
	Polio, Influenza, FSME

Tollwut, Encephalitis japonica, Hepatitis A

	
	Toxoid: (entgiftetes Toxin)
	Diphtherie

Tetanus
	

	
	Subunit: (kleinere Teilstücke des Erregers)
	Meningokokken, Pneumokokken, Haemophilus influenzae

Typhus

Pertussis
	Grippe-Spalt-Impfstoff

Grippe-Subunit-Impfstoff

Hepatitis B


Beispiel Pocken
War über 150 Jahre eine der wichtigsten und jedes Kind wurde – trotz der häufigsten und unangenehmen Nebenwirkungen – konsequent geimpft. Mitte der 70er Jahre wurde im Rahmen eines weltweiten Ausrottungsprogrammes der WHO (mit Impfpflicht!) der Erreger ausgerottet.

Heute stehen wir vor der Ausrottung der Polio. Noch gibt es diese Erkrankung, noch macht es Sinn zu impfen. In zehn Jahren wird die Impfung nicht mehr nötig und damit aus dem Impfplan zu streichen sein. Auch die Tbc-Schutzimpfung ist im heutigen Impfplan nicht mehr berücksichtigt, weil eine generelle Impfung gegen Tbc keinen sinnvollen Beitrag zur Volksgesundheit mehr liefert, daher werden nur bestimmte Risikogruppen geimpft.

Der Schutz vor Infektionskrankheiten ist am Beginn des Lebens besonders wichtig, aber auch später von Bedeutung. Impfen kennt kein Alter und 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!

Die Forderung aller Impffachleute geht heute dahin, kombinierte Impfstoffe in den Handel zu bringen. Hier stehen aber große Probleme an: Bei einem Kombinationsimpfstoff können nicht einfach die einzelnen Komponenten zusammen gemischt werden, sondern es ist eine mühselige Arbeit, die Zusammensetzung so zu optimieren, dass kein Wirkungsverlust der Einzelkomponenten eintritt oder die Verträglichkeit leidet.

Infektionskrankheiten, gegen die geimpft werden muss:

-1- generell: Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Masern/Mumps/Röteln, Hepatitis B, FSME, Influenza

-2- in bestimmten Altersstufen zusätzlich:

Säuglinge und Kleinkinder: Haemophilus influenzae, Pneumokokken, Meningokokken Serogruppe C

Jugendliche: Meningokokken Serogruppe C

Senioren: Influenza, Pneumokokken

-1- für Personen mit erhöhtem Risiko:

durch chronische Erkrankungen: Influenza, Pneumokokken, Varicellen

berufliche Exposition: Pneumokokken, Meningokokken, Tollwut, Tuberkulose, Hepatitis A, Varicellen

Das Ergebnis dieser Anforderungen ist der „Österreichischen Impfplan“, der einen Kompromiss zwischen angestrebten und realisierbaren Empfehlungen darstellt.

Impfungen in der Schwangerschaft

Keine einzige der momentan gebräuchlichen Impfungen hat eine nachgewiesene Wahrscheinlichkeit der Fruchtschädigung. Die angegebenen Vorsichtsmaßnahmen resultieren aus traditionellen Überlegungen und sind nicht wirklich begründbar.

Jedes Neugeborene ist immunologisch „naiv“, d.h. es hatte mit keinen Krankheitserregern Kontakt und die üblichen Kinderimpfungen beginnen erst ab dem 4. oder 5. Lebensmonat zu wirken. Der Säugling ist in seinen ersten Lebensmonaten sehr empfänglich für Infektionskrankheiten. Es wäre ideal, wenn die Mutter dem Säugling für diese ersten Lebensmonate einen Nestschutz mitgeben würde, Antikörper gegen viele Infektionskrankheiten, gegen die das Neugeborene noch nicht immun ist. Die Mutter gibt dem Kind allerdings nur jene Antikörper mit, die sie selbst hat – ist der Impfschutz der Mutter unzureichend, wird es auch der des Neugeborenen sein. Daher ist es z.B. sehr sinnvoll, eine Tetanusimpfung noch in der Schwangerschaft durchzuführen, damit das Neugeborene von Anfang an Abwehrstoffe gegen diese Erkrankung hat.

Prinzipiell sollen die empfohlenen Impfungen bereits vor Beginn der Schwangerschaft durchgeführt werden („prepare for pregnancy“). Wesentlich ist eine 2malige MMR Impfung und die Frage der Immunität gegen Varicellen zu klären. Bei seronegativen Frauen ist eine Impfung mindestens 3 Monate vor Konzeption empfohlen.

Totimpfstoffe, Toxide können während der Schwangerschaft angewendet werden (2. oder 3. Trimenon).

Attenuierte Lebendimpfstoffe sollen während der Schwangerschaft nicht angewendet werden (Ausnahme: Gelbfieber-Impfung), das Impfrisiko ist allerdings theoretisch und eine 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 normalerweise kontraindiziert, jedoch sollte im Einzelfall individuell entschieden werden.

Das Impfwesen in Österreich

Vom Impfplan zum Impfkonzept

Laufende Adaptierung der Impfpläne, wissenschaftlich begründete Änderungen tragen zu Verunsicherung in Bezug auf Impfungen bei.

Fragestellungen: „Was ist eine allgemeine Impfung, was ist eine für bestimmte Zielgruppen (Risikogruppen) zu empfehlende Impfung?“

z.B. Schutzimpfungen gegen FSME, Influenza, gegen die von Pneumokokken hervorgerufene Lungenentzündung. ( Fragestellung „Indikation zur Impfung“.

Indikation zu einer Schutzimpfung

Impfkommission des Obersten Sanitätsrates (= zuständiges Gremium zur Gestaltung des Impfplanes) ( Definition von Zielgruppen für einzelne Schutzimpfungen

Impfreaktionen und Nebenwirkungen

Impfreaktion: harmlose Beschwerden hervorgerufen durch die natürliche Reaktion des Körpers, z.B. Rötung und Schwellung an der Einstichstelle; einige Prozent der Geimpften

Impfkrankheit: leicht ausgeprägte Form der Infektionskrankheit, z.B. Impfmasern, unter 1% der Geimpften

Impfkomplikation: schwere, manchmal bleibende Beeinträchtigungen; (vorübergehend) Therapie nötig, z.B. Lymphknotenabszess nach Tbc-Impfung, im Promillebereich

Impfkomplikation mit bleibendem Schaden: z.B. Impfpolio, ca. 1:1.000.000

Speziell mit der Frage von Nebenwirkungen bei Impfungen wird sehr emotional umgegangen und viel Falsches verbreitet.

Es ist sehr schwierig, einen kausalen Zusammenhang zwischen einer Impfung und einer Komplikation nachzuweisen. In den meisten Fällen handelt sich um das zufällige Zusammentreffen zweier Ereignisse (z.B. Kopfweh, das ohne Impfung auch aufgetreten wäre, dann aber mit der Impfung in Zusammenhang gebracht wird.) Man muss in diesem Zusammenhang immer die so genannte Hintergrundmorbidität beachten, d.h. sämtliche Krankheiten/akute Ereignisse, die in einer Population vorhanden sind.

„Impfgegner“

Für Eltern besteht grundsätzlich das Prinzip „Fürsorgepflicht“.

Bei Angehörigen medizinischer Berufe ist das Recht der freien Meinungsäußerung durch das Ärztegesetz eingeschränkt. Sie müssen ihren Beruf aufgrund wissenschaftlich fundierter Tatsachen ausüben.

Epidemiologische Umsetzung von Impfungen

In Österreich: „Impfplan-System“: man kann Infektionskrankheiten „kontrollieren“, d.h. reduzieren. Mit diesem Konzept lässt sich das Auftreten von Epidemien übertragbarer Krankheiten jedoch nicht verhindern. Bestimmte Infektionskrankheiten konnten zum Erlöschen gebracht werden, doch spielten dabei wohl impfunabhängige Begleitumstände eine wesentliche Rolle. Wenn die Pocken nach dem ersten Weltkrieg in vielen Ländern eliminiert werden konnten, haben dazu Quarantänebestimmungen und die vergleichsweise geringe Mobilität der Bevölkerung wesentlich beigetragen. Im Fall der Poliomyelitis wurde erstmals gezielt für eine Impfung geworben, indem man die Bevölkerung zur Teilnahme an eigens organisierten Impfaktionen aufforderte. Dank der guten Voraussetzungen hinsichtlich Wasserhygiene konnte mit den Impfaktionen die primär nicht geplante Erregereliminierung erreicht werden.

Das Pockenausrottungsprogramm hat völlig neue Erkenntnisse in der Bekämpfung von Infektionskrankheiten durch Impfungen erbracht. Dieses Programm deklarierte erstmals die weltweite Ausrottung eines Krankheitserregers innerhalb einer vorgegebenen Zeit. Die Ausgangsüberlegung war, dass ein zeitlich begrenztes Ausrottungsprogramm sozio-ökonomisch auf lange Sicht mehr Vorteile bringt, als zeitlich nicht limitierte Maßnahmen zur Kontrolle der Krankheit.

Epidemiologischen Überlegungen folgend wurden Impfstrategien entwickelt, mit denen die Infektionskette in der Bevölkerung rasch unterbrochen werden konnte. Durch laufende Evaluierung war es innerhalb kurzer Zeit möglich, das Programm in den Endemiegebieten den lokalen Anforderungen anzupassen.

Endemie: regional begrenzt, zeitlich jedoch nicht.

Der Erfolg und die Erfahrungen des Pockenausrottungsprogrammes haben eine neue Ära in der Bekämpfung der Infektionskrankheiten eingeleitet. Die Möglichkeit der Erregereliminierung wurde auch bei anderen Erregern in Betracht gezogen; ebenso die gleichzeitige Bekämpfung verschiedener Krankheiten in einem Programm. Seitens der WHO wurde das „Expanded Program on Immunisation“ installiert, das die weltweite Eliminierung bzw. Kontrolle der wichtigsten Kinderkrankheiten zum Ziel hat.

Aus epidemiologischer Sicht unterscheidet man zwischen ausrottbaren Krankheitserregern und solchen, die mit den heutigen Möglichkeiten, auch bei Vorhandensein eines wirksamen Impfstoffes, nicht ausgerottet werden können.

Erregereliminierung
Die Eliminierung eines Erregers kann theoretisch bei allen 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. Mit einer hohen Durchimpfungsrate (Herden-Immunität) wird die Infektionskette unterbrochen; der Erreger erlischt in der Bevölkerung. Einen positiven Beschluss über die Durchführung einer Erregereliminierung als Grundlage vorausgesetzt, kann man den eigentlichen Ablauf des Programms in vier Abschnitte gliedern:

-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. Zusätzlich wird durch die aktive Fallsuche bzw. aktive Suche ungeimpfter Personen (Surveillance) die Impfung gezielt eingesetzt (Containment).

-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. Diese Phase wird mit der Erregerelimination abgeschlossen.

-4- Erhaltungsphase: Der Schwerpunkt liegt bei Maßnahmen, die eine neuerliche Einschleppung und Wiederausbreitung des Erregers verhindern sollen. Internationale Maßnahmen (z.B. Impfpflicht für Reisen von und nach Endemiegebieten). Epidemiologische Überwachung und Sofortmaßnahmen bei eingeschleppten Fällen. Eventuell Erhalt einer hohen Durchimmunisierung der gesamten Bevölkerung. Die Programmorganisation kann in dieser Phase aufgelöst werden, alle Funktionen werden von den bestehenden Einrichtungen des Gesundheitswesens übernommen. Endet mit der weltweiten Erregereliminierung.

Die genauen Maßnahmen hängen vom Krankheitserreger ab.

Pockenviren: Ziel der weltweiten Erregereliminierung erreicht.

Polioviren: berechtigte Hoffnung, dass die weltweite Tilgung bis zum Jahr 2005 erreicht sein wird.

Masern-, Mumps- und Rötelnviren sind weitere Kandidaten. Finnland hat diese Erreger bereits eliminiert, die endemischen, bodenständigen Masern-, Mumps- und Rötelnerkrankungen gibt es dort nicht mehr.

Krankheitskontrolle-/Eliminierung

Hat ein Krankheitserreger sein Erregerreservoir außerhalb des menschlichen Körpers, kann er mit einer Impfung nicht ausgerottet werden. Hier ist das Ziel die Krankheitseliminierung/-kontrolle; bei Erregerpersistenz in der Umwelt wird das Auftreten von Krankheitsfällen verhindert. Dieses Ziel kann nur durch eine völlige Durchimmunisierung der Bevölkerung erreicht werden, wobei sicherzustellen ist, dass alle Neuzugänge geimpft werden und der Impfschutz bereits geimpfter Personen durch Auffrischungen weiterhin aufrecht erhalten wird. Theoretisch wäre eine Inzidenz von wenigen Fällen (überwiegend Impfdurchbrüchen) vorstellbar. Eine 100%-Erfassung und Aufrechterhaltung ist real aber nicht erreichbar, entsprechend werden auch Fälle bei Ungeimpften zu beobachten sein. Für Kontrollprogramme gilt, dass sie zeitlich nicht begrenzt sind; Neu-Impfungen und Auffrischungsimpfungen müssen kontinuierlich weitergeführt werden, es sei denn, der Erreger erlischt in seinem Lebensraum. Der Schwerpunkt aller Aktivitäten liegt bei der Erfassung (Surveillance) nicht geimpfter Personen, für die ein Infektionsrisiko besteht. Da das individuelle Infektionsrisiko in den meisten Fällen nur schwer abgeschätzt werden kann, muss der Begriff „Risiko“ großzügig interpretiert werden.

Klassische Beispiele für Kontrollprogramme sind die Bekämpfung von Tetanus- und FSME-Erkrankungen. Mit Einführung der Impfungen konnte die Inzidenz bei diesen Infektionskrankheiten deutlich reduziert werden. Bei der FSME ist das mögliche präventive Potential noch nicht vollständig ausgeschöpft worden.

Grundlagen und Voraussetzungen

Die erfolgreiche Umsetzung von Impfprogrammen setzt eine hohe Akzeptanz in der Bevölkerung voraus. Die Bürger müssen vom persönlichen und volksgesundheitlichen Nutzen überzeugt sein. Dem Gesundheitspolitiker und dem Bürger muss letztlich klar sein, dass es ein soziales Ziel darstellt, die Gemeinschaft nicht mit Krankheiten zu belasten, die mit wenig Aufwand verhütet werden können. Jeder einzelne Bürger kann dazu seinen Beitrag leisten indem er Impfungen akzeptiert. Noch immer ist die Impfung das absolut wirksamste Instrument, das die Medizin bis jetzt zur Krankheitsverhütung entwickelt hat. Da Impfungen physiologische Abläufe unseres Immunsystems nachvollziehen, können wir durchaus von einem natürlichen präventiven Verfahren sprechen. Die aktive Akzeptanz von Impfungen kann daher zu Recht vom Bürger als sein individueller Beitrag zur Volksgesundheit erwartet werden.

Impfplan 2008
Evidenz-basierte Empfehlungen des Obersten Sanitätsrates (Impfausschuss: 6. November 2007)

A Vorbemerkungen

-1- Schutzimpfungen gehören zu den wichtigsten und wirksamsten präventiven Maßnahmen, die in der Medizin zur Verfügung stehen. Alle Geimpften können im Regelfall vor der Krankheit geschützt werden. Zudem können Krankheiten, die nur von Mensch zu Mensch übertragen werden (u. a. Poliomyelitis, Hepatitis B, Masern, Keuchhusten), bei einer anhaltend hohen Durchimpfungsrate eliminiert werden. 

-2- Vor Erreichen der notwendig hohen Durchimpfungsrate werden Infektionen bei Nichtgeimpften zwar seltener, aber die Erkrankungen ereignen sich in einem höheren Alter, weil sich die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Infektionskrankheit verlangsamt. Da bei manchen Krankheiten, z. B. bei Masern, Erkrankungen mit steigendem Alter schwerer verlaufen, können Nichtgeimpfte, die später infiziert werden, schwerer erkranken. Es ist daher dringend empfehlenswert, die Impfungen rechtzeitig durchzuführen, es sei denn, es liegt eine klare Kontraindikation vor. Die derzeitige epidemiologische Situation in Österreich erfordert vor allem Anstrengungen zur Reduktion des Erkrankungsrisikos an Keuchhusten, Masern und Influenza.

-3- Die Frage „Wer soll geimpft werden?“ ist meist leichter zu beantworten, wenn auch die gegenteilige Frage „Wer soll nicht geimpft werden und warum?“ in die Überlegungen einbezogen wird. Sofern ein verträglicher Impfstoff verfügbar und das Risiko der Infektionsexposition gegeben ist, wird die Antwort zu Gunsten der Impfung entschieden werden. Als allgemeiner Grundsatz kann gelten: Jeder, der sich und seine Familienangehörigen (Kontaktpersonen) schützen will, soll sich impfen lassen.

B Allgemein empfohlene Impfungen

Allgemeiner Impfkalender für Säuglinge und Kleinkinder

	
	ab 7. Woche
	3. Monat
	4. Monat
	5. Monat
	6. Monat
	7. Monat


	2. Lebensjahr

	Rotavirus

(RTV)
	2x bzw. 3x RTV-Impfstoff (Schluckimpfung)
	
	
	
	
	
	

	Diphtherie (DIP)

Tetanus (TET)

Pertussis (PEA)

Poliomyelitis (IPV)

Haemoph. infl. (HIB)

Hepatitis B (HBV)
	
	1.

6-fach

Impfung


	
	2.

6-fach

Impfung


	
	3.

6-fach

Impfung


	4.

6-fach

Impfung



	Konjugierte

Mehrfachimpfungen

gegen Pneumokokken (PNC)
	
	1.

PNC-

Impfung


	
	2.

PNC-

Impfung


	
	3.

PNC-

Impfung


	4.

PNC-

Impfung



	Masern

Mumps (MMR)

Röteln
	
	
	
	
	
	
	2x MMR-

Impfung


Zusätzliche bei Indikation empfohlene Impfungen:

ab vollendetem 2. Lebensmonat Impfung gegen Meningokokken C; zur Erzielung eines optimalen Impfschutzes wäre bis zum vollendeten 2. Lebensjahr eine 2malige Impfung (Mindestabstand 1 Monat) ratsam.

ab vollendetem 6. Lebensmonat Influenza-Impfung (echte Virusgrippe), jährlich

ab vollendetem 9. Lebensmonat Impfung gegen Varizellen (Windpocken)

ab vollendetem 12. Lebensmonat FSME-Grundimmunisierung

ab vollendetem 12. Lebensmonat Hepatitis-A-Grundimmunisierung

Die Impfung gegen Hepatitis A wird für alle Kleinkinder vor Eintritt in

Gemeinschaftseinrichtungen angeraten.

Allgemeiner Impfkalender für Schulkinder

	Lebensjahr
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.
	14.
	15.
	16.
	17.
	

	dip

TET

IPV
	Auffrischungsimpfung

dip-TET-IPV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hepatitis B (HBV)
	Auffrischungsimpfung HBV

bzw. nachholen der HBV- Grundimmunisierung

(spätestens bis zum 13. Lebensjahr)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	dip

TET

PEA
	
	Auffrischungsimpfung

dip-TET-PEA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Varizellen
	
	2x VZV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MMR
	ev. nachholen MMR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HPV
	
	3x HPV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


-1- alle Kinder sollen während des Schulalters 2 Teilimpfungen dip-TET und möglichst auch je 1 Teilimpfung PEA und IPV erhalten.

die HBV Impfung kann in jedem Alter nachgeholt werden, sollte aber spätestens zu Beginn des 13. Lebensjahres abgeschlossen sein. Nach Möglichkeit sollte bei im Säuglings- und Vorschulalter Geimpften im 13. Lebensjahr eine Auffrischungsimpfung erfolgen.

-1- Windpocken-(Varizellen)-Impfung: bei negativer Varizellenanamnese oder bei negativer

Serologie. Alle Personen, die gegen Varizellen geimpft werden, sollten zwei Dosen (im Abstand von 4-6 Wochen) erhalten. Bei bereits erfolgter Impfung kann die 2. Dosis auch später nachgeholt werden.

-2- alle Kinder sollen zwei MMR-Impfungen erhalten

-3- Impfstoffe gegen onkogene Papillomviren sollten für Mädchen und Frauen - möglichst vor Eintritt in das sexuell aktive Alter - zur Anwendung kommen. Zur Unterbrechung der Infektionskette ist die Impfung von Personen beiderlei Geschlechts wichtig.

Zusätzliche bei Indikation empfohlene Impfungen:

FSME-Impfung

Hepatitis-A-Impfung

Influenza-Impfung (Virusgrippe) jährlich

Meningokokken C-Impfung vor Eintritt in eine Gemeinschaftswohneinrichtung und vor Gruppen-

(Schul)veranstaltungen in Ländern mit erhöhtem Infektionsrisiko

Allgemeiner Impfkalender für Erwachsene

Zur Aufrechterhaltung des Impfschutzes sollen die Impfungen gegen Diphtherie und Tetanus

unbedingt - aber auch diejenigen gegen Poliomyelitis und Pertussis - alle 10 Jahre wiederholt werden. Nach dem 60. Lebensjahr sollte die Auffrischungsimpfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis alle 5 Jahre erfolgen.

Sofern abgeschlossenen Grundimmunisierung vorliegt:

	25 Jahre


	35 Jahre


	45 Jahre


	50 Jahre


	55 Jahre


	60 Jahre


	65 Jahre


	70 Jahre


	75 Jahre



	dip

TET

PEA

IPV
	dip

TET

PEA

IPV
	dip

TET

PEA

IPV
	
	dip

TET

PEA

IPV
	dip

TET

PEA


	dip

TET

PEA

IPV
	dip

TET

PEA


	dip

TET

PEA

IPV

	
	
	
	FLU (Influenza) jährlich
	
	
	
	
	

	
	
	
	VZV (Herpes zoster) 1x
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	PNP
	PNP
	PNP
	PNP


-1- PNP mit 65, 70, 75, usw.: bei entsprechendem Risiko (Grundkrankheiten, bisherige Erkrankungen, besondere Exposition etc.)

-2- Personen, welche schon länger als 20 Jahre die empfohlenen Impfungen gegen Diphtherie und Tetanus, nicht erhalten haben, sollten bei Wiedereinstieg in das empfohlene Schema zwei Impfstoffdosen gegen Diphtherie und Tetanus im Abstand von 1-2 Monaten erhalten; dabei soll die erste Impfdosis auch die PEA- und IPV-Komponente enthalten.

Zusätzlich empfohlene Impfungen:

FSME-Impfung - nach erfolgter Grundimmunisierung und der 1. Auffrischung nach 3 Jahren

bzw. nach Fachinformation - alle 5 Jahre, ab dem 60. Lebensjahr alle 3 Jahre

Hepatitis-A-Impfung; Auffrischung frühestens 10 Jahre nach erfolgter Grundimmunisierung

bzw. nach HAV-Antikörperbestimmung

Hepatitis-B-Impfung

HPV-Impfung

Masern-Mumps-Röteln-Impfung für Erwachsene, welche keine Immunität gegen Masern oder Mumps oder Röteln besitzen; es werden zwei MMR-Impfungen im Abstand von mindestens 4 Wochen empfohlen. Besonders für die Altersgruppe von 20-30 Jahren ist auf Grund oft mangelhafter Vorimpfung eine Immunitätsuntersuchung bzw. Impfung empfohlen (vgl. Mumpsausbruch 2006).

Varizellen-Impfung für seronegative Frauen im gebärfähigen Alter

Abkürzungsverzeichnis:

DIP Diphtherietoxoidimpfstoff

dip Diphtherietoxoidimpfstoff mit verringerter Antigenmenge

dT Diphtherie-Tetanus-Toxoid-Impfstoff mit vermindertem Diphtherietoxoid-Gehalt

OPV orales Poliomyelitis-Vakzin (nach Sabin)
IPV inaktiviertes Poliomyelitis-Vakzin (nach Salk)

PEA Azellulärer Pertussis-Impfstoff

PNC konjugierter Pneumokokken-Impfstoff

PNE Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff

TET Tetanustoxoidimpfstoff

VZV Varizella-zoster-Virus, Varizellenimpfung / Windpockenimpfung

C. Allgemeine Erläuterungen zum Impfplan und zum Impfen

Entwicklung in den letzten Jahren

Wegen der schnellen Entwicklung, in der sich das Impfwesen befindet, ist es notwendig geworden, die Impfempfehlungen des Impfausschusses des Obersten Sanitätsrates jährlich zu erneuern und zu adaptieren.

Mit dem Impfkonzept des Gesundheitsressorts sind seit 1998 allgemein empfohlene Impfungen (derzeit mit Ausnahme der konjugierten Pneumokokkenimpfung und der neu empfohlenen Varizellenimpfung für Kinder vom 9.-17. Lebensjahr) von der Geburt bis zum Ende der Schulpflicht kostenfrei erhältlich.

Die ab 1990 gültige Empfehlung bezüglich der Tuberkuloseimpfung wurde aufgehoben. Die BCG Impfung wird seit Juni 2000 nicht mehr empfohlen.

Die erfolgreiche Durchführung des WHO-Programms zur Ausrottung der Poliomyelitis hat in Österreich dazu geführt, dass es seit über 20 Jahren keine Polioerkrankung mehr gibt. Die bewährte orale Poliomyelitis-Impfung wird daher wegen der sehr seltenen vakzin-assoziierten Poliomyelitis (ein Fall auf 890.000 Erstimpfungen) für die Impfung nicht mehr empfohlen. Seit Ende der Polioimpfaktion im Winter 2000/2001 wird nur mehr Polio-Totimpfstoff (IPV) verwendet.

Wegen der schwindenden Immunität gegen Pertussis und der zunehmenden Erkrankungshäufigkeit wurde 2003 auch für alle Erwachsene eine regelmäßige Auffrischung der Pertussis-Impfung empfohlen.

Alle Erwachsenen sollen ab dem 60. Lebensjahr gegen Pneumokokken geimpft werden.

Nach Auswertung der bisherigen Titeruntersuchungen wurden 2004 die Auffrischungsintervalle für die FSME-Impfung nach der Grundimmunisierung und einer Boosterung danach auf fünf Jahre verlängert, wobei allerdings bei Personen ab dem 60. Lebensjahr die Auffrischungsimpfungen (wieder) in 3-Jahresintervallen bzw. entsprechend einer ev. Titerbestimmung erfolgen sollen. Dem entspricht auch die neue Empfehlung, dass auch nach mehr als 10 Jahren nach der letzten FSMEImpfung kein Beginn einer Neu-Immunisierung, sondern nach 1 Auffrischungsdosis eine Titerbestimmung empfohlen wird.

Nach Auswertung entsprechender Titeruntersuchungen wird wegen der altersbedingten Abnahme der Immunantwort die Auffrischungsimpfung gegen Tetanus (Diphtherie und Pertussis) ab dem 60. Lebensjahr alle 5 Jahre empfohlen.

Als Ergänzung wird seit 2004 eine Impfempfehlung für Migranten u.a. ohne Impfdokumentation eingefügt.

Wenn das spezifische Hyperimmunglobulin gegen Hepatitis A nicht ausreichend zur Verfügung steht, kann eine postexpositionelle Prophylaxe gegen Hepatitis A nur mehr mit der aktiven Impfung erfolgen.

Kontraindikationen

An einer Infektion akut Erkrankte sollen bis zur Genesung von der Impfung zurückgestellt werden. Banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Temperaturen (bis 38°C) - wie weiter unten angegeben - einhergehen, sind jedoch grundsätzlich keine Kontraindikation. Ebenso sollen Kinder mit wiederholten fieberhaften Infekten nach Abklingen der aktuellen Infektion sobald wie möglich geimpft werden. Impfhindernisse können bestehende Allergien gegen Inhaltsstoffe des Impfstoffes sein. Bei diesen Personen soll nach Konsultation einer Fachabteilung eine Impfung erwogen werden.

Bei Personen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten oder Störungen des Immunsystems soll vor der Impfung der den Immundefekt behandelnde Arzt konsultiert werden. Totimpfstoffe können verabreicht werden, wobei empfohlen wird, den Impferfolg serologisch zu kontrollieren.

Die Verabreichung von Immunglobulin kann die Wirkung von Lebendimpfungen (Masern, Röteln, Mumps, Varizellen) beeinträchtigen. Deshalb sollte zwischen der Immunglobulingabe und einer solchen Impfung ein Intervall von mindestens drei Monaten eingehalten werden. Da bei der Masernimpfung eine solche Abschwächung der Impfwirkung bis zu einem Jahr andauern kann, ist nach der Impfung eine Antikörperbestimmung zu empfehlen.

Irrtümlicherweise als Kontraindikation angesehene Umstände

Häufig werden bestimmte Umstände irrtümlich als Kontraindikationen angesehen. Dazu gehören lt. WHO:

Leichte Erkrankung mit subfebrilen Temperaturen (bis 38°C), leichtem Durchfall bei einem sonst gesunden Kind und Hauterkrankungen (z.B. Ekzem).

Chronische Erkrankungen von Herz, Leber, Lunge, Nieren; stabile neurologische Erkrankungen.

Antimikrobielle Therapie (Antibiotika) oder Verabreichung niedriger Dosen von Kortikosteroiden oder lokal angewendete steroidhaltige Präparate (unbehandelte Injektionsstelle wählen). Ausnahme: Bakterielle Lebendimpfstoffe.

Rekonvaleszenzphase nach einer Erkrankung.

Frühgeburtlichkeit: Frühgeborene sollen unabhängig von ihrem Geburtsgewicht entsprechend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden. Bei extremer Frühgeburtlichkeit wird empfohlen, die betreuende Neonatologieabteilung zu kontaktieren.

Schwangerschaft der Mutter oder anderer Haushaltsangehöriger sowie die Stillperiode der Mutter sind kein Hindernis, das Kind zu impfen.

Ein möglicher Kontakt des Impflings zu Personen mit ansteckenden Krankheiten.

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

Ausnahme: Allergien gegen Inhaltsstoffe oder Produktionsrückstände in Impfstoffen

Penizillinallergie; kein Impfstoffhersteller verwendet Penizillin in der Produktion oder als

Konservierungsstoff.

Fieberkrämpfe in der Anamnese des Impflings.

Plötzlicher Kindestod (SIDS) in der Familienanamnese.

Neugeborenengelbsucht.

Impfungen in der Schwangerschaft und Stillperiode

Prinzipiell sollen die empfohlenen Impfungen bereits vor Beginn der Schwangerschaft durchgeführt werden („Prepare for pregnancy!“). Eine gute Gelegenheit dazu besteht in gynäkologischen Ordinationen und Ambulanzen (Girlies’ Ambulance). Insbesondere soll vor der Schwangerschaft überprüft werden, ob z.B. zwei Masern-Mumps-Röteln-Impfungen durchgeführt worden sind. Fehlende Impfungen sind ehest nachzuholen (auch Diphtherie-Tetanus). Dringend empfehlenswert ist es, die Immunität gegen Varizellen sicherzustellen; bei seronegativen Frauen wird eine Impfung mindestens drei Monate vor Konzeption empfohlen. Generell können während der Schwangerschaft Impfungen mit Totimpfstoffen durchgeführt werden, jedoch ist ein Verschieben der Impfung in das 2. oder 3. Trimenon als generelle Vorsichtsmaßnahme angezeigt, um theoretischen Bedenken zu entgegnen. Die jeweilige Fachinformation sollte zusätzlich beachtet werden.

Da die Influenza während der Schwangerschaft oft schwere Verläufe zeigt und andererseits die Verabreichung von antiviralen Medikamenten in der Schwangerschaft nicht unbedenklich ist, wird die gut verträgliche Impfung gegen Influenza zum eigenen Schutz (und zum Schutz des Neugeborenen) im 2. oder 3. Trimenon vor (und ev. auch noch während) der Influenzasaison empfohlen.

Die Schwangerschaft ist eine Kontraindikation für Lebendimpfungen (Masern, Mumps, Röteln, Varizellen), allerdings ist ein Impfrisiko eher theoretisch. Bei versehentlicher Rötelnimpfung während der Schwangerschaft wurde noch kein Fall einer Rötelnembryopathie bekannt. Eine versehentliche Rötelnimpfung ist daher keine Indikation für einen Schwangerschaftsabbruch. Das Risiko einer Varizellenimpfung während der Schwangerschaft ist unbekannt.

Obwohl Reisen in Gelbfiebergebiete während der Schwangerschaft bis nach der Entbindung

verschoben werden sollen, können Schwangere, deren Reise in ein Gelbfiebergebiet unbedingt erfolgen muss, bei gegebener Empfänglichkeit gegen Gelbfieber geimpft werden.

In der Stillperiode sind alle Impfungen möglich, bezüglich der Varizellen-Impfung liegen jedoch keine Erfahrungen vor.

D. Durch Impfungen vermeidbare Krankheiten

Influenza (Grippe)

Influenzainfektionen sind schwere Atemwegserkrankungen, die besonders bei Menschen über 50 Jahren zu einer erheblichen Übersterblichkeit beitragen. Die Impfung muss wegen der großen Mutationsfreudigkeit des Virus jährlich erneuert werden. Fast jedes Jahr kommt es zu einer epidemischen Erkrankung, welche in Österreich zu einer Übersterblichkeit von mehr als 1.000 Personen führt.

In Österreich ist die Durchimpfungsrate noch viel zu gering – auch bei chronisch kranken Kindern. Da Influenza bei jungen Säuglingen besonders schwer verlaufen kann, ist eine Impfung für Betreuungspersonen (Eltern, Großeltern etc.) angezeigt, solange diese Kinder noch nicht selbst geimpft werden können.

Die Impfung der Kinder ist wichtig, weil diese eine besonders hohe Infektionsrate haben und

Schlüsselpersonen für die Ausbreitung der Erkrankung darstellen, d.h. die Impfung von Kindern schützt die Senioren zusätzlich.

Die Impfung wird als gut verträgliche Totimpfung wegen der besonderen Gefährdung auch für Schwangere (im 2. und 3. Trimenon) vor (und ev. auch noch während) der Influenzasaison

(Oktober bis März) zum eigenen Schutz und zum Schutz des Neugeborenen empfohlen.

Ebenso muss die Durchimpfungsrate bei Angehörigen der Gesundheitsberufe sowie bei Betreuungspersonen zu deren eigenem Schutz und zur Vermeidung der Ansteckung der anvertrauten Patienten gesteigert werden. Personen in Schlüsselberufen sollen geimpft sein.

Auch als Reiseinfektion hat die Influenza beträchtliche Bedeutung, ein Schutz ist daher anzustreben.

Impfung gegen Influenza

Angesichts der nachgewiesenen Wirksamkeit und Sicherheit der international zugelassenen Influenza-Impfstoffe ist deren Anwendung in allen Ländern empfohlen, wo eine epidemiologische Überwachung eingerichtet ist und wo eine Verminderung der Influenza und ihrer Komplikationen ein vorrangiges Anliegen des öffentlichen Gesundheitswesens ist. Im Idealfall sollten alle Personen die Gelegenheit zur Impfung gegen Influenza erhalten. Daten der Durchimpfungsrate zeigen, dass sogar in industrialisierten Ländern große Teile der Risikobevölkerung die Influenza-Impfung nicht erhalten. Die WHO ermutigt daher zu Initiativen zur Hebung des Bewusstseins über Influenza und Influenza-Impfung bei Personen im Gesundheitswesen und in der Allgemeinheit und ermutigt zur Festsetzung nationaler Ziele für die Durchimpfungsrate.

Die Impfung ist jedem, der sich schützen will, zu empfehlen. Besonders empfohlen ist die Impfung für

Kinder (ab 7. Lebensmonat), Jugendliche und Erwachsene mit erhöhter Gefährdung infolge eines Grundleidens (chronische Lungen-, Herz-, Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Nieren, Stoffwechselkrankheiten und Immundefekte (angeboren oder erworben).

Ebenso ist die Impfung für Personen > 50 Jahren empfohlen.

Betreuungspersonen (z. B. in Spitälern, Altersheimen und im Haushalt) von Risikogruppen (kranke Kinder, Altersheim) sollen ebenfalls geimpft werden.

Personal mit häufigen Publikumskontakten.

Reiseimpfung : Bei Reisen in Epidemiegebiete für alle Reisenden.

Diphtherie

In den 90er Jahren gab es in den Staaten der ehemaligen Sowjetunion einen großen Ausbruch an Diphtherie mit über 150.000 Fällen und mit Tausenden Toten. Diese schwere Infektionserkrankung kann jederzeit nach Österreich importiert werden. Auch heute noch sterben 5 bis 20 % der Erkrankten. Eine Durchführung der Impfung ist daher unbedingt notwendig. Fest steht, dass in der erwachsenen Bevölkerung erhebliche Impflücken bestehen.

FSME

Diese durch Zecken übertragene, einst in Österreich häufigste virale Infektionskrankheit mit

Enzephalitis ist durch die hohe Durchimpfungsrate (88% der Gesamtbevölkerung) zurückgegangen. Die Durchimpfungsrate sollte bei den Erwachsenen noch gesteigert werden. Da in Österreich immer noch zu viele FSME-Fälle auch mit bleibenden Schäden und Todesfolge diagnostiziert werden (bis zu Beginn der großen Impfaktion 300 bis 700 Fälle pro Jahr; 1999 historisches Tief mit 41 Fällen, 2001: 54, 2002: 60, 2003: 82, 2004: 54, 2005: 100, 2006: 84 Fälle, 2007 bis Woche 47 40 Fälle; vgl. dazu BRD 2005: 432, 2006: 546 Fälle; Tschechien 2005: 642, 2006: 1013 Fälle), sind weitere Anstrengungen notwendig, um diese Zahl weiter zu reduzieren bzw. die hohe Durchimpfungsrate der Bevölkerung aufrecht zu erhalten. Bei entsprechender vollständiger Durchimpfung der Bevölkerung wäre eine jährliche Fallzahl von nur 10 Erkrankungen durchaus erreichbar.Die Effektivität der FSME-Impfung beträgt für – nach dem regulär empfohlenen Schema –geimpfte Personen etwa 99% in allen Altersgruppen. Im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2006 konnten durch die Impfung in Österreich etwa 2.800 FSME-Erkrankungen und etwa 20 Todesfälle vermieden werden.

Durch nunmehr vorliegende Ergebnisse der Untersuchungen über die Immunität nach der Impfung ist es gerechtfertigt, bei Personen unter 60 Jahren die Auffrischungsintervalle - nach der Grundimmunisierung und der ersten Auffrischungsimpfung nach drei Jahren - auf fünf Jahre zu verlängern.

Impfung gegen FSME

Indikationsimpfung:

Da Österreich ein Land ist, in dem virusinfizierte Zecken endemisch vorkommen, besteht für Personen, die in Endemiegebieten leben, eine Impfindikation.

Reiseimpfung:

Für alle anderen ist die FSME-Impfung als Reiseimpfung bei möglicher Exposition in

FSME-Endemiegebieten empfohlen; die zugelassenen Impfstoffe schützen gegen alle

bekannten FSME-Virus-Subtypen.

Anwendungshinweise:

Derzeit sind Impfstoffe für Kinder ab dem vollendeten 1. Lebensjahr bis zum vollendeten 12. bzw. 16. Lebensjahr und solche für Kinder ab dem vollendeten 12. bzw. 16. Lebensjahr und Erwachsene

zugelassen. Die Impfung kann bei strenger Risiko-Nutzen-Abwägung im Einzelfall auch schon ab dem vollendeten 6. Lebensmonat erwogen werden, wenn das Kind einer starken Infektionsgefahr ausgesetzt ist. In dieser Altersgruppe kann bei hohem mütterlichen Antikörperspiegel die  Immunantwort geringer ausfallen.

1. Auffrischung: nach 3 Jahren bzw. bei Schnellimmunisierungsschema früher je nach Fachinformation.

Weitere Auffrischungsimpfungen (nach der 4. Einzeldosis) alle 5 Jahre, ab dem 60. Lebensjahr alle 3 Jahre bzw. nach Titerbestimmung.

Wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind, wird eine Impfung und vier Wochen danach eine Titerbestimmung empfohlen.

Haemophilus influenzae Typ B

Vor Einführung der Hämophilus-Impfung Anfang der 90er Jahre war Haemophilus influenzae B (HIB) der häufigste Erreger der eitrigen Meningitis bei Kindern bis zu 5 Jahren. Eines von 420 Kindern erkrankte an dieser lebensgefährlichen Infektion. Durch die Impfung ist diese Krankheit in Österreich praktisch verschwunden: im Zeitraum 1997–99 wurden nur mehr 2, in den Jahren 2000 und 2001 keine, 2002 wieder 3 und 2003 eine invasive Hämophilus-Erkrankungen registriert. Die Impfung schützt nur vor invasiven Erkrankungen durch den Stamm B. Bei Einführung der Impfung konnten zunächst nur monovalente Impfstoffe angeboten werden. Diese wurden durch Kombinationsimpfstoffe ersetzt, wodurch die Zahl der Injektionen reduziert werden konnte.

Für Kinder nach dem 5. Lebensjahr wird die Haemophilus-Impfung für nicht mehr erforderlich erachtet (Ausnahme: Hochrisikogruppen).

HPV

Es sind mehr als 100 humane Papillomviren bekannt, von denen etwa 40 Typen beim Menschen vor allem die Schleimhaut im Genitalbereich infizieren. Die Übertragung erfolgt hauptsächlich durch Intimkontakt (sexuelle Übertragung). In Deutschland, Österreich und der Schweiz werden etwa 70% aller Frauen im Lauf ihres Lebens mit HPV infiziert. HP-Viren sind die Hauptursache für Krebsvorstufen (prämaligner Veränderungen) und Krebserkrankungen im Bereich des Gebärmutterhalses (= Zervixkarzinom), des Penis, der Vulva und des Anus. Die Typen 16 und 18 verursachen > 70% aller Zervixkarzinome (onkogene HPV). Zur Frühdiagnose werden im Rahmen der gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen ein Abstrich vom Gebärmutterhals und eine Färbung nach Papanicolaou und bei verdächtigem Befund feingewebliche Untersuchungen nach Gewebsentnahme (Biopsie und/oder Konisation; zirka 5.000 pro Jahr in Österreich) durchgeführt. In Europa werden jährlich 33.500, in Österreich zirka 500 neue Fälle von Zervixkarzinom mit zirka 15.000 bzw. in Österreich 130-180 Todesfällen registriert.

Die HPV-Typen 6 und 11 sind für über 90% aller Genitalwarzen verantwortlich. Mehr als 1% der sexuell aktiven Personen leiden an Genitalwarzen.

Impfstoffe gegen onkogene Papillomviren sollten für Mädchen und Frauen – möglichst vor Eintritt in das sexuell aktive Alter – zur Anwendung kommen. Die Impfung von Knaben bzw. männlichen Jugendlichen ist prinzipiell sinnvoll, besonders wenn ein Impfstoff verwendet wird, der auch vor Kondylom-verursachenden Viren schützt. Zur Unterbrechung der Infektionskette ist die Impfung von Personen beiderlei Geschlechts wichtig.

Die gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen mit Abstrich (Pap-Abstrich) und ev. notwendige Behandlungen müssen ungeachtet der Impfung in den empfohlenen Abständen weiterhin durchgeführt werden.
Impfung gegen humane Papillomviren (HPV)

Impfstoffe gegen onkogene Papillomviren sollten für Mädchen und Frauen - möglichst vor Eintritt in das sexuell aktive Alter - zur Anwendung kommen. Die Impfung von Knaben bzw. männlichen Jugendlichen ist prinzipiell sinnvoll, besonders wenn ein Impfstoff verwendet wird, der auch vor Kondylom-verursachenden Viren schützt.

Anwendungshinweise:

Hinsichtlich der Zahl und Intervalle der Impfdosen sowie des Alters und Geschlechts des Impflings ist die jeweilige Fachinformation des Impfstoffes zu beachten. Eine Wirksamkeit der Impfprophylaxe

ist für alle Personen zu erwarten, die noch keinen Kontakt mit den durch den Impfstoff abgedeckten HPV-Typen hatten. Eine HPV-Testung vor der Impfung wird nicht empfohlen.

Das Vorliegen einer Schleimhautläsion im Genitalbereich ist kein Ausschlussgrund für die Impfung, bedarf aber einer individuellen Aufklärung über den möglicherweise eingeschränkten Nutzen der Impfung. Hinsichtlich der Notwendigkeit von Auffrischungsimpfungen müssen weitere Daten abgewartet werden.

3 Harper DM et al.: Sustained efficacy up to 4.5 years of a bivalent L1 virus-like particle vaccine against human

papillomavirus types 16 an 18: follow-up from a randomized control trial. Lancet 2006; 367: 1247-55

4 Joura EA et al.: Efficacy of a quadrivalent prophylactic human papillomavirus (types 6, 11, 16, and 18) L1 virus-likeparticle vaccine against high-grade vulval and vaginal lesions: a combined analysis of three clinical 

trials. Lancet 2007; 369: 1693-1703

Poliomyelitis(Kinderlähmung)

Das Ausrottungsprogramm der WHO macht weiter gute Fortschritte. Bereits zwei der sechs WHOWeltregionen sind 1999 frei von Poliomyelitis. Am 21. Juni 2002 konnte auch die WHO-Region Europa als frei von Poliomyelitis erklärt werden. Dennoch wurden im Jahr 2000 noch weltweit 2.599, im Jahr 2001 537 und im Jahr 2002 1.919 Poliomyelitisfälle gemeldet. Wegen der Behinderung von Impfprogrammen durch kriegsähnliche Konflikte in einigen Regionen konnte das Ziel der WHO die Poliomyelitis bis Ende 2000 global auszurotten, nicht verwirklicht werden. Eine Weiterimpfung ist daher noch längere Zeit erforderlich. Da die sehr erfolgreiche orale Impfung (OPV) als sehr seltene Nebenwirkung (1 Fall auf 890.000 Erstimpfungen) eine Polio-Lähmung hervorrufen kann, wird für die

Immunisierung nur mehr ein Polio-Totimpfstoff (IPV) verwendet. Für den Fall einer Polio-

Einschleppung können Sonderregelungen für OPV getroffen werden.

Röteln

Bei der Rötelninfektion bis zur 17. Schwangerschaftswoche kann es zu schweren Embryopathien kommen. Früher wurden daher 13-jährige Mädchen gegen Röteln geimpft. Durch die Rötelnimpfung beider Geschlechter als Masern-Mumps-Röteln-Impfung soll die Zirkulation des Rötelnvirus weiter zurückgedrängt werden, um das Fehlbildungsrisiko auch bei Kindern von nicht immunen Frauen weiter zu reduzieren.

Tbc

Diese weltweit verbreitete Infektionskrankheit durch das Mycobacterium tuberculosis wird durch Tröpfcheninfektion hauptsächlich von Mensch zu Mensch übertragen. Der Krankheitsverlauf ist schleichend, oft mit Spontanheilung, aber auch fortschreitend und unbehandelt tödlich. Zur Behandlung stehen wirksame Medikamente zur Verfügung, für deren erfolgreichen Einsatz eine frühzeitige Diagnose, d.h. diagnostische Wachsamkeit wichtig ist. Die Ansteckung von Kindern kann nur durch die rechtzeitige Diagnose bei hustenden Erwachsenen verhindert werden. Die Möglichkeit dieser Erkrankung erfordert bei Migranten aus Ländern mit hoher Tuberkulose-Inzidenz eine besondere vorbeugende Wachsamkeit.

Impfung gegen Tuberkulose

BCG-Impfung

Derzeit ist in Österreich kein Impfstoff zugelassen.

Anwendungshinweise:

Lebendimpfung. 




