
 

 

 

Dissertation 

 
 

 

 

 

 

Susanne Seide 

 

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Qucosa - Publikationsserver der Universität Leipzig

https://core.ac.uk/display/226113572?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


 2 

Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status und der 

Entwicklung akuter ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkte 

 

 

Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med. an der medizi-

nischen Fakultät der Universität Leipzig 

 

 

eingereicht von:  Susanne Seide, geb. Gärtner, 02.12.1979 in München 

 

angefertigt am  Institut für Herz- und Kreislaufforschung des 

      Klinikum Links der Weser Bremen 

      Klinik für Kardiologie und Angiologie 

      Senator Wessling Strasse 1 

      28277 Bremen 

 

Betreuer:    Prof. Dr. med. Rainer Hambrecht 

      Prof. Dr. med. Gerhard Schuler 

 

 

 

 

Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom: 06.10.2015 

 

 



 3 
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Neben den bekannten kardiovaskulären Risikofaktoren spielt der sozioökono-

mische Status (SES) eine zunehmende Rolle bei der Entstehung von koronarer 

Herzerkrankung (KHK) und akuten ST – Strecken – Elevations – Myokardinfark-

ten (STEMI). Multizentrischen Studien zufolge ist die Inzidenz von KHK und 

STEMI in sozial schwachen Regionen höher und sozial benachteiligte Patienten 

haben eine schlechtere Prognose. In die multizentrisch erhobenen Daten flie-

ßen jedoch strukturelle Unterschiede in der Gesundheitsversorgung ein. Ziel 

dieser Studie war es, vor dem Hintergrund einer zentralisierten Versorgungs-

struktur mit einem Herzzentrum für die gesamte Bremer Bevölkerung zu prüfen, 

welchen Einfluss der SES verschiedener Bremer Stadtteile auf die Infarktinzi-

denzen hat und ob sich die Patienten aus unterschiedlichen sozioökonomi-

schen Milieus hinsichtlich Risikoprofil, Therapie und Prognose unterscheiden. 

Nach Einteilung des Bremer Stadtgebietes in vier sozioökonomische Gruppen 

(G1: hoher SES, G2: intermediär hoher SES, G3: intermediär niedriger SES, 

G4: niedriger SES) wurden 2062 STEMI Patienten aus den Jahren 2006 bis 

2011, die im Herzzentrum Bremen behandelt wurden anhand der Postleitzahl 

ihrer Heimatadresse einer der vier Gruppen zugeordnet. Es erfolgte die Aus-

wertung der Infarktinzidenzen für die SES Gruppen und die Analyse des kardi-

ovaskulären Risikoprofils, der Infarktschwere, der durchgeführten Therapie so-

wie der Kurz– und Langzeitprognose der STEMI Patienten. Die STEMI Inzidenz 

war in den benachteiligten Bremer Stadtteilen signifikant höher, die STEMI Pa-

tienten wiesen hier ein höheres Risikoprofil auf und hatten eine schlechtere 

Langzeitprognose. Die gezeigten Unterschiede lassen eine schlechtere Umset-

zung primär– und sekundärpräventiver Maßnahmen in den sozioökonomisch 

benachteiligten Regionen vermuten. 
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1. Abkürzungsverzeichnis 

ACE Angiotensin Converting Enzyme 

ACVB aortokoronarer Venenbypass 

AMI Akuter Myokardinfarkt 

ASS Acetylsalicylsäure 

AT II Angiotensin II 

BI allgemeiner Bremer Benachteiligungsindex 

BMI Body – Mass – Index 

EF Ejektionsfraktion 

Hb Hämoglobin 

KHK koronare Herzerkrankung 

KI Konfidenzintervall 

Krea Kreatinin 

MCHC mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration 

MCV mittleres korpuskuläres Volumen 

MRA Mineralkortikoidantagonist 

PLZ Postleitzahl 

PTCA perkutane transluminale Koronarangioplastie 

RR relatives Risiko 

SES sozioökonomischer Status 

STEMI ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkt 

TIMI Thrombolysis in myocardial infarction 

WHO World Health Organisation 
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2. Einleitung 

Dank der steten Weiterentwicklung primär– und sekundärpräventiver Therapie-

ansätze in der kardiovaskulären Medizin gelang es in den letzten Jahren die 

Sterblichkeit kardiovaskulärer Erkrankungen erstmals zu senken 1. Dennoch ist 

die Prävalenz der koronaren Herzerkrankung weiterhin hoch und der akute My-

okardinfarkt eine der führenden Todesursachen weltweit 2. 

 

2.1 Klassische Risikofaktoren für die Entstehung von 

koronarer Herzerkrankung und Myokardinfarkt 

Durch die Framingham – Studie konnten zahlreiche Faktoren, die das Risiko 

einer Herz – Kreislauf – Erkrankung erhöhen, definiert werden 3-5. Hierzu gehö-

ren unter anderem Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes mellitus, Übergewicht 

und Fettstoffwechselstörungen. Über diese klassischen Risikofaktoren hinaus 

haben andere Faktoren wie Alter 6, Geschlecht 7, Bewegungsmangel 8, der psy-

chosoziale Status 9-11 sowie ein bestimmtes Ernährungsverhalten, Einfluss auf 

das Erkrankungsrisiko. In der „INTERHEART Studie“ konnten 90% der unter-

suchten Fälle von akuten Myokardinfarkten auf die so genannten modifizierba-

ren Risikofaktoren Bluthochdruck, Rauchen, Übergewicht, Diabetes mellitus, 

Fettstoffwechselstörungen, Bewegungsmangel, psychosoziale Faktoren und 

Ernährungseigenschaften mit regelmäßigem Alkoholkonsum und geringem 

Konsum von Früchten, zurückgeführt werden 10. 
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2.2 Einfluss des sozioökonomischen Status auf die 

Gesundheit 

Im Mittelpunkt aktueller wissenschaftlicher Untersuchungen steht zunehmend 

der Einfluss des sozioökonomischen Hintergrundes auf die Entwicklung kardi-

ovaskulärer Erkrankungen. Anders als der psychosoziale Status, der vor allem 

berufliche und private Stressoren beinhaltet, bezieht sich der sozioökonomische 

Status („socioeconomic status“ (SES) engl.) insbesondere auf die wirtschaftli-

che und integrative Position der Bevölkerung. Er wird gemessen an demogra-

phischen Parametern wie Beschäftigungsstand, Einkommen, (Schul-)Bildung 

und Migrationshintergrund. Der Zusammenhang zwischen sozioökonomischer 

Stellung und der Entwicklung von Krankheiten konnte in zahlreichen Studien 

untersucht und belegt werden 12-14. Insbesondere das Risiko einer koronaren 

Herzerkrankung scheint in Abhängigkeit des sozioökonomischen Status erhöht 

zu sein 15-17. Erst kürzlich konnte durch eine kanadische Arbeitsgruppe um Sa-

lim Yusuf gezeigt werden, dass in Ländern mit einem niedrigen Pro – Kopf –

 Einkommen die Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen und die Rate an kar-

diovaskulären Ereignissen wie kardiovaskulärer Tod, Myokardinfarkt, Schlagan-

fall und Herzinsuffizienz, im Vergleich zu Staaten mit einem hohen Einkom-

mensstatus signifikant erhöht ist 18. Im internationalen Vergleich ist der Zusam-

menhang zwischen sozioökonomischer Situation und Krankheitsentwicklung 

deutlich darzustellen. Aber es scheint auch einen sozialen Abwärtsgradienten 

mit negativem Einfluss auf die Gesundheit der Bevölkerungsschichten innerhalb 

der Gesellschaften einzelner Länder zu geben, auch wenn die Beziehung zwi-

schen sozioökonomischer Situation und Krankheit in Ländern mit hohem Pro – 
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Kopf – Einkommen und Ländern mit geringen Pro –  Kopf – Einkommen unter-

schiedlich stark ausgeprägt ist 19. Für Deutschland werden ebenfalls Unter-

schiede in Gesundheitsstatus und Sterblichkeit in Abhängigkeit von der sozio-

ökonomischen Situation beschrieben 20, 21. 

 

2.3 Einfluss des sozioökonomischen Status auf die 

Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit 

Analog zum Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Gesundheit insge-

samt, konnte ein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status 

und der Inzidenz sowie der Prognose von koronarer Herzerkrankung (KHK) und 

Myokardinfarkten beschrieben werden 16, 17, 22-25. Diez Roux und Kollegen fan-

den heraus, dass in einem sozial benachteiligten Stadtbezirk zu leben mit einer 

erhöhten Inzidenz von KHK assoziiert ist (Hazard Ratio 3,1 für die weiße Bevöl-

kerung und 2,5 für die schwarze Bevölkerung verglichen mit Personen aus so-

zial bevorzugten Stadtteilen) 16. 

In den Niederlanden, so zeigte eine Studie von Koopmann, traten in sozioöko-

nomisch benachteiligten Nachbarschaftsregionen häufiger akute Myokardinfark-

te (AMI) auf als in wohlhabenderen Nachbarschaftsregionen (relatives Risiko 

(RR) für AMI 1,34 für Männer (95% Konfidenzintervall (KI) 1,32 bis 1,36) und 

1,44 für Frauen (95% KI 1,42 bis 1,47)) 24. 

Frühere Studien zeigten außerdem, dass ein soziales Ungleichgewicht in der 

medizinischen Versorgung und dem Zugang zu technisierter Gerätemedizin 

vorherrscht 26-28. Untersuchungen in den USA haben ergeben, dass es bei der 

Durchführung und in der Erfolgsrate von Koronarinterventionen bei Patienten 
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unterschiedlicher Rassenzugehörigkeit erhebliche Unterschiede zu Ungunsten 

der nicht – weißen Bevölkerung gibt 29, 30. 

Diesem sozialen Gradienten entgegen zu wirken ist weltweit Gegenstand ge-

sundheitspolitischer Bestrebungen. Bisher ist aber unklar, auf welchen Mecha-

nismen der Zusammenhang zwischen Krankheit und sozialer Benachteiligung 

beruht, und wodurch sich dieses Missverhältnis beeinflussen lässt 14, 31. Metho-

disch erschwerend kommt hinzu, dass Untersuchungen, die sich mit dem Zu-

sammenhang zwischen sozialem Niveau und koronarer Herzkrankheit beschäf-

tigen, ihre Daten meist multizentrisch erhoben oder sie aus großen landeswei-

ten Registern entnommen haben, so dass einrichtungsbezogene und regionale 

Unterschiede in der Versorgung nicht berücksichtigt werden können. 

In wieweit der sozioökonomische Status Einfluss auf den Schweregrad der 

Krankheitsausprägung hat, und ob trotz grundsätzlich gleicher Voraussetzun-

gen innerhalb des Gesundheitssystemes eines Landes Patienten aus verschie-

denen sozialen Milieus unterschiedliche Therapiestrategien erfahren, ist bisher 

nicht abschließend geklärt. So zeigten diverse Untersuchungen einen Einfluss 

des Sozialstatus auf die Therapie 32-34, wohingegen Hawkins et al keine wesent-

lichen Unterschiede in der Versorgung von KHK – Patienten unterschiedlicher 

sozialer Milieus herausstellen konnten 35. 

Hinsichtlich der Prognose von Patienten mit unterschiedlichem sozioökonomi-

schem Hintergrund herrscht ebenfalls keine eindeutige Meinung vor. So gibt es 

Studien aus den Niederlanden und den USA, die keine Verschlechterung der 

Kurzzeitprognose sozial benachteiligter Patienten herausarbeiten konnten 17, 36. 

Im Gegensatz dazu scheint der Einfluss des soziökonomischen Status auf die 
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Langzeitmortalität nach Myokardinfarkt zu Ungunsten der sozial benachteiligten 

Patienten, evident zu sein 26, 37-40. 
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3. Zielsetzung der Arbeit 

Das Ziel der vorgelegten Arbeit war es, vor dem Hintergrund einer zentralisier-

ten Versorgungsstruktur mit einem interventionellen Herzzentrum für die ge-

samte Bremer Bevölkerung mit zirka 1 Million Einwohnern, eine mögliche Asso-

ziation zwischen der sozioökonomischen Stellung verschiedener Bremer Stadt-

teile und ihrer Infarktrate zu ermitteln. Darüber hinaus sollte untersucht werden, 

ob es Unterschiede zwischen Infarktpatienten aus verschiedenen sozioökono-

mischen Milieus gibt. Es erfolgte ein Vergleich des kardiovaskulären Risikopro-

fils, der Schwere der kardiovaskulären Erkrankung beziehungsweise des Myo-

kardinfarktes, der Behandlung sowie der Prognose der Infarktpatienten. 

Hierbei stützt sich die Arbeit auf Daten aus dem „Bremer ST – Strecken – Ele-

vations – Myokardinfarkt Register“ (STEMI Register), in dem seit 2006 die Da-

ten aller Patienten mit einem ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkt 

(STEMI) aus der Metropolregion Bremen dokumentiert werden. 
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4. Material und Methoden 

4.1 Patientenkollektiv 

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die mit der Diagnose eines 

akuten ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarktes in den Jahren 2006 bis 

2011 im Klinikum Links der Weser behandelt wurden. Die Diagnosestellung er-

folgte anhand klinischer und elektrokardiografischer Kriterien durch den auf-

nehmenden beziehungsweise inhospital primär behandelnden Arzt. Anhand der 

Leitlinien der ESC („European Scociety of Cardiology“ engl.) wurden die folgen-

den Diagnosekriterien definiert. 

Anhaltende Angina pectoris über ≥ 20 Minuten in Verbindung mit einem der fol-

genden EKG – Zeichen: 

1. ST – Hebungen ≥ 1 mV in ≥ 2 zusammenhängenden Standardableitun-

gen 

 oder 

2. ST – Hebungen ≥ 2 mV in ≥ 2 zusammenhängenden Brustwandableitun-

gen 

 oder 

3. einem neu aufgetretenen Linksschenkelblock 41. 

 

Seit der Veröffentlichung der aktuellen Leitlinie der ESC „Management of acute 

myocardial infarction in patients presenting with persistent ST – segment eleva-
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tion“ im Jahre 2012 erfolgt die Definition des STEMI nach folgenden erweiterten 

Kriterien. 

Anhaltende Angina pectoris über ≥ 20 Minuten in Verbindung mit einem der fol-

genden EKG – Zeichen: 

1. ST – Hebungen, gemessen am J – Punkt, ≥ 0,25 mV in ≥ 2 zusammen-

hängenden Standardableitungen bei Männern < 40 Jahre oder ≥ 0,2 mV bei 

Männern > 40 Jahre oder ≥ 0,15 mV bei Frauen in den Ableitungen V1 – V3 

bzw. ≥ 0,1 mV in allen anderen Ableitungen bei Frauen 

 oder 

2. ein neu aufgetretener Linksschenkelblock 

 oder 

3. ST – Senkungen ≥ 0,05 mV in V1 – V3 mit ST – Hebungen ≥ 0,05 mV in 

V7 – V9 bzw. ≥ 0,1 mV bei Männern < 40 Jahre 

  oder 

4. ST – Senkungen ≥ 0,1 mV in ≥ 8 Ableitungen verbunden mit ST –

 Hebungen in aVR und/oder V1 41-43. 

 

Die Patienten wurden über die Datenerfassung durch die Krankenhausärzte 

oder Studienassistentinnen aufgeklärt und erteilten ihre Zustimmung schriftlich 

durch Unterzeichnung einer Erklärung. 
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4.2 Datenerhebung 

4.2.1 STEMI Register 

Das Bremer ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkt Register (STEMI Re-

gister) ist ein seit 2006 geführtes, monozentrisches, prospektives Register, in 

dem die Daten aller Patienten registriert werden, die im Herzzentrum des Klini-

kum Links der Weser aufgrund eines akuten ST – Strecken – Elevations – Myo-

kardinfarktes behandelt wurden. 

Aufgrund seines Status als Alleinversorger für akute Koronarsyndrome werden 

im Klinikum Links der Weser alle akuten Myokardinfarkte aus Bremen und dem 

Bremer Umland versorgt. Hierdurch ist die komplette Region mit zirka 1 Million 

Einwohnern hinsichtlich ihrer Infarktereignisse im STEMI Register abgebildet. 

Im Bremer STEMI Register werden folgende Parameter erfasst: 

Ø Angaben zur Person: Alter, Geschlecht, Wohnort, Vorerkrankungen und 

kardiovaskuläres Risikoprofil. 

Ø Daten zum Ereignis: das Datum des Infarktes, der klinische Zustand des 

Patienten zum Infarktzeitpunkt, die Zeitdauer des Krankenhausaufenthal-

tes, der Entlasszeitpunkt und die Entlassumstände (Krankenhausverle-

gung, Entlassung in eine ambulante Weiterbetreuung, Entlassung in eine 

Rehabilitationseinrichtung). 

Ø Verschiedene Laborparameter: Kreatinin (Krea) min. und max., Hämo-

globingehalt (Hb) min. und max., mittleres korpuskuläres Volumen 

(MCV), mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration (MCHC) und die 

Kreatinkinase (CK). 
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Ø Angiografische Parameter: TIMI – Fluss („thrombolysis in myocardial in-

farction“ (TIMI) engl.) vor und nach perkutaner transluminaler Angioplas-

tie (PTCA), Anzahl der Koronarläsionen, Lokalisation der Koronarläsio-

nen, lävokardiographisch bestimmte Ejektionsfraktion (EF). 

Ø Echokardiographische Parameter: echokardiographisch bestimmte EF 

nach Myokardinfarkt und höhergradige Vitien. 

Ø Daten zur Behandlungsstrategie: prähospitale Notfallversorgung, die Re-

vaskularisationsmethode, Verlauf und Erfolg der Revaskularisation sowie 

die Entlassmedikation der Patienten. 

Ø Erfassung der Zeitverläufe vom Ereignisbeginn bis zur endgültigen Re-

vaskularisation. 

Ø Inhospitale Komplikationen: akutes Nierenversagen, Blutungen, Reani-

mation, Schlaganfall, Re – Infarkt oder In – Stent – Thrombosen. 

Ø Perioperative Ereignisse bei aortokoronarer Bypassversorgung. 

Ø Tod und Zeitpunkt des Todes im Zeitraum von 5 Jahren nach dem In-

dexereignis. 

Für das follow – up werden nach 1, 12 und 60 Monaten Informationen über er-

neute Ereignisse wie Hospitalisierung, Myokardinfarkt, Revaskularisation und 

Tod ermittelt. 

Die Datenermittlung wird anhand der Auswertung elektronischer und physikali-

scher Patientenakten von Ärzten und Studienpersonal der Abteilung für Kardio-

logie und Angiologie des Klinikum Links der Weser Bremen beziehungsweise 

des Bremer Instituts für Herz- und Kreislaufforschung am Klinikum Links der 
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Weser durchgeführt. Die Erhebung der follow – up – Daten erfolgt mittels tele-

fonischer Befragung der Patienten oder ihrer behandelnden Hausärzte. 

Das Register unterliegt einer regelmäßigen Qualitätskontrolle durch interne Au-

dits. 

 

4.2.2 „Allgemeiner Bremer Benachteiligungsindex“ 

Seit 1991 veröffentlicht der Senat für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und 

Soziales des Landes Bremen die so genannten „Sozialindikatoren“ mit der Ziel-

setzung einer Einstufung aller Bremer Ortsteile hinsichtlich ihrer sozialen Be-

nachteiligung. Mittlerweile liegt eine Zeitreihe der Jahre 1991, 1993, 1996, 

2000, 2003, 2005, 2007 und 2009 vor. Die Ermittlung sozialer Unterschiede in 

Bremen erfolgt auf der Grundlage dieser sozioökonomischen Indikatoren, aus 

deren Wertigkeit sich ein so genannter Benachteiligungsindex zusammenstellt. 

Der allgemeine Benachteiligungsindex ist ein für jeden Bremer Ortsteil mit mehr 

als 1000 Einwohnern errechneter Wert, der die soziale Benachteiligung des 

jeweiligen Ortsteiles beschreibt. Im Jahr 2009 konnte für 78 von den 89 Ortstei-

len Bremens ein Benachteiligungsindex berechnet werden, 11 Ortsteile wiesen 

eine Einwohnerzahl kleiner als 1000 auf. 

Die Berechnung des Wertes erfolgt nach den so genannten Sozialindikatoren 

(Tabelle 1), die die soziale Bewertung eines Stadtgebietes ermöglichen. Die für 

die Berechnung im Jahre 2009 verwendeten 20 Indikatoren lassen sich zu vier 

inhaltlichen Gruppen zusammenfassen (Tabelle 1), die jeweils verschiedene 

Lebensbereiche abbilden. Diese Indikatorgruppen sind A) Bildungsbeteiligung, 
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B) Erwerbs- und Einkommensverhältnisse, C) Identifikation und D) Entmi-

schung und Konfliktpotential. 

Der allgemeine Benachteiligungsindex berechnet sich nach folgender Methode 

aus den Werten der 20 Einzelindikatoren 44. 

Schritt 1: Die erfassten Werte werden transformiert, indem der Mittelwert mit 0 

und eine Standardabweichung mit 1 festgelegt werden. 

Schritt 2: Die Werte werden, je nachdem, ob sie sich benachteiligend auf den 

Ortsteil auswirken oder nicht, mit dem entsprechenden Vorzeichen (+ oder -) 

versehen. 

Schritt 3: Für die beschriebenen inhaltlichen Gruppen A, B, C und D werden die 

Mittelwerte (arithmetisches Mittel) gebildet. 

Schritt 4: Aus den vier Mittelwerten wird wiederum der Mittelwert gebildet. Die-

ser Wert ist der so genannte „Benachteiligungsindex“. 
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Sozialindikatoren 

Nr. Einzelindikatoren Inhaltl. 
Gr. 

1 Personen >= 65 Jahre pro 100 Personen < 15 Jahre D 

2 Männer pro 100 Frauen >= 65 Jahre D 

3 Anteil ausländischer Mitbürger an der Bevölkerung C 

4 Anteil ausländischer Mitbürger <18 Jahre an der Bevölkerung 
<18 Jahre D 

5 Zahl der <1-jährigen Kinder pro 100 Frauen 15-<45 Jahre D 

6 Anteil Jugendlicher 12-<18 Jahre an der Bevölkerung D 

7 Schulabschlüsse A 

8 Zuzüge C 

9 Fortzüge C 

10 Wahlbeteiligung an der Bürgerschaftswahl C 

11 Wahlbeteiligung an der Bundestagswahl C 

12 Falldichte Jugendgerichtshilfe (Anklagen) D 

13 Arbeitslosenziffer B 

14 Arbeitslosenziffer (ausländischer Mitbürger) B 

15 Falldichte Sozialdienst Erwachsene 18-25 Jahre D 

16 Falldichte Sozialdienst Erwachsene 26-60 Jahre D 

17 Falldichte Sozialdienst Erwachsene über 60 Jahre D 

18 Anteil allein erziehender Haushalte D 

19 Anteil SGB II-Bezieher B 

20 Anteil SGB II-Bezieher (ausländische Mitbürger) B 
 

Tabelle 1: Einzelindikatoren und Indikatorgruppen zur Berechnung des „Allge-

meinen Bremer Benachteiligungsindexes“. Abkürzungen: Nr.: Nummer; inhaltl. 

Gr.: inhaltliche Gruppe. 
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4.2.3 Einkommensstruktur Bremens 

Die angegebenen durchschnittlichen Jahres – Pro – Kopf – Einkommen sind 

Mittelwerte der durchschnittlichen Jahres – Pro – Kopf – Einkommen für die 

Bremer Ortsteile aus dem Jahr 2007. Diese Daten werden regelmäßig durch 

das Statistische Landesamt Bremen erhoben und veröffentlicht 45. 

 

4.2.4 Schweregrad der Myokardinfarkte und Qualität der 

Behandlung 

Zur Beurteilung des Schweregrades der Myokardinfarkte und zur Einschätzung 

der Behandlungsqualität wurden verschiedene Surrogat – Parameter herange-

zogen. 

Die Ausprägung der KHK und des Myokardinfarktes wurde anhand des Anteils 

an Patienten mit einer schweren Herzinsuffizienz mit Lungenödem oder kardio-

genem Schock bei Eintreffen im Krankenhaus nach der Killip – Klassifikation 

(Tabelle 2) sowie anhand des Anteils an Patienten mit Mehrgefäßerkrankungen 

und/oder Hauptstammbeteiligung bestimmt. Außerdem erfolgte der Vergleich 

der mittleren Ejektionsfraktion nach Myokardinfarkt, die echokardiographisch 

erfasst wurde. 

Die Qualität der Behandlung wurde mittels Untersuchung der Zeitdauer vom 

Eintreffen des Patienten im Krankenhaus bis zur Angioplastie (Door – to – 

balloon Zeit), der Art der interventionellen Therapie (PTCA versus aortokorona-

rer Bypassversorgung (ACVB)) und anhand der Entlassmedikation beurteilt. 
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Killip –Klassifikation 

Killip Klasse I Zeichen der Herzinsuffizienz 

Killip Klasse II Feinblasige Rasselgeräusche der Lunge, Ju-
gularvenenstauung oder 3. Herzton 

Killip Klasse III Lungenödem 

Killip Klasse IV 
Kardiogener Schock oder ausgeprägte Hypoto-
nie (Blutdruck < 90 mmHg) mit Zeichen der peri-
pheren Vasokonstriktion (Oligurie, Zyanose) 

 

Tabelle 2: Killip – Klassifikation 46, 47 

 

 

4.3 Methoden 

4.3.1 Gruppenbildung 

Zur Auswertung der Daten wurden zugunsten der Praktikabilität und Auswert-

barkeit die Bremer Ortsteile zunächst auf nächst höherer Ebene der postleit-

zahlbezogenen Stadtbezirke zusammengefasst (Tabelle 3). 

Entsprechend des Wertes ihrer Benachteiligungsindices wurden dann die post-

leitzahlbezogenen Stadtbezirke in eine aufsteigende Reihenfolge gebracht und 

anhand der Standardabweichung (SD) zwischen höchstem und niedrigstem 

Wert in vier Gruppen unterteilt (Abbildung 1). 

Die Zuordnung der Patientendaten aus dem STEMI Register zu den Gruppen 

erfolgte anhand der Postleitzahl des Wohnortes der Patienten (Tabelle 4). 
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4.3.2 Statistische Methoden 

Die Erfassung der Daten erfolgte mit dem Microsoft Office Programm Access in 

der Version MS Access XP. 

Die für die postleitzahlbezogenen Stadtteile errechneten Benachteiligungsin-

dices folgen nach dem Shapiro – Wilk – Test einer Normalverteilung. Die Zu-

sammenfassung der Stadtteile zu den vier Gruppen erfolgte anhand des Mittel-

wertes und der Standardabweichung der Benachteiligungsindices. Die inner-

halb einer Standardabweichung vom mittleren Benachteiligungsindex gelege-

nen Postleitzahlen wurden zu den Gruppen G2 (intermediär hoher Sozialstatus) 

und G3 (intermediär niedriger Sozialstatus) zusammengefasst. Postleitzahlen 

mit einem Benachteiligungsindex unterhalb einer SD wurden zu G4 (niedriger 

sozioökonomischer Status) und Postleitzahlen oberhalb einer SD vom mittleren 

BI zu G1 (hoher Sozialstatus) zusammengefasst. 

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurden Microsoft Office 

Excel in der Version MS Excel XP und das Programm SAS/STAT in der Version 

9.3 aus 2011 verwendet. 

Eine Beschreibung der Patientencharakteristika erfolgte unter Angabe von Mit-

telwerten ± Standardabweichung für kontinuierliche Variablen (Alter, linksventri-

kuläre Ejektionsfraktion, Door – to – balloon Zeiten). Kategorische Variablen 

(Diabetes mellitus, Übergewicht (Body – Mass – Index > 30 kg/qm), Rauchen, 

arterielle Hypertonie, Mehrgefäßerkrankung, akute Herzinsuffizienz, primäre 

PTCA, ACVB – Operation) wurden mittels Angabe absoluter Zahlen und Pro-

zentangaben beschrieben. Zusammenhänge zwischen zwei Untergruppen wur-

den mit Hilfe des T – Test oder Chiquadrat – Tests für unabhängige Stichpro-
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ben beurteilt. Der Vergleich von mehreren Untergruppen erfolgte mittels ANO-

VA Tests für kontinuierliche Variablen und logistischer Regression für kategori-

sche Variablen. Dabei wurden p – Werte kleiner 0,05 als statistisch signifikant 

gewertet. 

Für die Alters– und Geschlechtsstandardisierung wurde die „neue Europastan-

dardbevölkerung“ der WHO von 1990 verwendet. 

Für die Analyse der 5 Jahres – Mortalitätsraten wurden die Daten der Infarktpa-

tienten, die zwischen 2006 und 2008 im Herzzentrum Bremen behandelt wur-

den, verwendet. Die follow – up – Daten aus 2009 bis 2011 konnten aufgrund 

der noch fehlenden 5 Jahres – Daten hierfür nicht berücksichtigt werden. Pati-

enten, deren Daten zum Überleben zum Auswertungszeitpunkt nicht erhebbar 

waren (lost in follow – up), wurden für die Berechnung der Mortalität nicht be-

rücksichtigt. Die Ermittlung der Mortalitätsraten erfolgte mittels Cox Regressi-

onsanalyse (adjustiert für Alter und Geschlecht), woraus adjustierte Überle-

benskurven abgeleitet wurden. 
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5. Ergebnisse 

5.1 Basisdaten 

5.1.1 Ergebnisse der Gruppenbildung 

Die Bremer Ortsteile wurden auf nächst höherer Ebene der postleitzahlbezoge-

nen Stadtbezirke zusammengefasst. Mittels arithmetischer Mittelwertbildung 

aus den einzelnen Benachteiligungsindices der Ortsteile von 2009 erfolgte die 

Berechnung des Benachteiligungsindex für die postleitzahlbezogenen Stadtbe-

zirke (Tabelle 3). 

 

Postleitzahlbezogene Stadtbezirke 

PLZ OT EWZ OT EWZ PLZ BI OT BI mittl PLZ 

28277 
233 12897 

17964 
-86,35 

-50,85 
234 5067 39,5 

28279 
231 8000 

17390 
86,13 

55,41 
232 9390 29,23 

28309 
381 9720 

19971 
-9,67 

-40,91 
383 10251 -70,54 

28307 
374 5246 

16630 
50,85 

30,80 384 5713 49,02 
385 5671 -6,1 

28325 
372 11927 

22174 
-7,53 

-70,71 
373 10247 -144,25 

28327 
371 3280 

17432 
41,92 

-36,36 375 6888 -39,34 
335 7264 -68,88 

28355 361 13045 13045 98,62 98,62 

28357 
351 8591 

20713 
102,59 

70,29 
343 11912 48,23 
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411 210 0 

28359 
342 8555 

13101 
73,79 

68,56 
341 4546 58,73 

28271 

121 188 

14224 

0 

-35,04 
433 6499 -33,56 
432 4323 -33,15 
431 3187 -43 
125 27 0 

28219 

436 476 

13549 

0 

-39,00 
424 269 0 
434 7808 -42,69 
435 4996 -39,06 

28777 
535 2361 

9695 
45,03 

20,54 534 2908 20,64 
532 4426 7,42 

28779 
533 11867 

21512 
-65,37 

-58,68 
531 9645 -50,45 

28755 
524 7600 

15491 
11,91 

-9,53 
525 7891 -30,17 

28757 
521 6526 

11870 
-19,39 

1,30 
523 5344 26,57 

28759 
522 6037 

11895 
-65,63 

-4,22 
515 5858 59,06 

28237 

122 90 

16934 

0 

-121,71 
441 7981 -96,45 
442 8849 -146 
444 14 0 

28239 
443 9421 

18053 
-122,31 

-102,55 
445 8632 -80,48 

28197 

261 1063 

15235 

39,41 

-20,30 
271 437 0 
124 8 0 
252 3061 36,7 
251 10666 -43,45 

28259 

241 10999 

29306 

-61,09 

-46,90 
242 6881 -60,11 
243 8112 -71,19 
244 3314 87,05 
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28199 

217 1366 

24751 

-88,46 

-2,66 
214 5301 20,39 
213 7355 38,16 
211 6153 -26,07 
212 4576 -37,86 

28201 
215 4955 

18766 
-23,45 

-31,02 218 7069 -67,96 
216 6742 2,14 

28213 
321 5903 

12117 
95,43 

77,84 
324 6214 61,14 

28215 
421 6935 

25654 
16,57 

34,10 422 6516 31,07 
423 12203 45,68 

28195 
112 5306 

17326 
-56,65 

1,41 113 8449 31,74 
111 3571 15,93 

28203 
311 7518 

14389 
24,48 

49,47 
312 6871 76,81 

28205 
313 10087 

15392 
60,77 

47,17 
314 5305 21,32 

28207 382 10188 10116 16,97 16,97 

28209 
322 4569 

10959 
111,41 

97,09 323 2857 72,13 
326 3533 98,75 

28211 
325 7268 

15034 
80,73 

88,69 
327 7766 96,13 

28329 
331 7396 

19551 
30,17 

-38,35 334 4269 -56,14 
332 7886 -92,99 

28717 
512 376 

9496 
0 

16,38 411 210 0 
514 8910 17,46 

28719 
513 10799 

17535 
-38,26 

-35,04 
511 6736 -29,87 
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Tabelle 3: Gruppierung der Ortsteile zu postleitzahlbezogenen Stadtteilen mit 

dem jeweiligen mittleren Benachteiligungsindex. Abkürzungen: PLZ: Postleit-

zahlbezirk; OT: Ortsteil; EWZ OT: Einwohnerzahl Ortsteil; EWZ PLZ: Einwoh-

nerzahl Postleitzahlbezirk; BI OT: Benachteiligungsindex Ortsteil; BI mittl PLZ: 

mittlerer Benachteiligungsindex Postleitzahlbezirk. 

 

 

Die postleitzahlbezogenen Stadtbezirke wurden entsprechend des Wertes ihrer 

Benachteiligungsindices in eine aufsteigende Reihenfolge gebracht und anhand 

der Standardabweichung (SD) zwischen höchstem und niedrigstem Wert in vier 

Gruppen unterteilt (Abbildung 1). Es wurden die Bezirke, die innerhalb einer 

Standardabweichung ober– bzw. unterhalb des Mittels lagen, als intermediär 

niedrig (Gruppe (G) 2) bzw. intermediär hoch sozioökonomisch benachteiligt 

(G3) definiert. Stadtteile, deren BI oberhalb einer Standardabweichung lag, 

wurden der sozioökonomisch stärksten Gruppe (G1) und Bezirke, deren BI un-

terhalb einer SD lag, der sozioökonomisch schwächsten Gruppe (G4) zugeord-

net (Abbildung 1). Die Standardabweichung über alle errechneten Benachteili-

gungsindices der postleitzahlbezogenen Stadtteile betrug 55. 
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Gruppenbildung 

Gruppierung der Postleitzahlbezirke
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Abbildung 1: Einteilung der 33 postleitzahlbezogenen Stadtteile in vier Grup-

pen anhand ihres Benachteiligungsindexes. Abkürzungen: SD: Standardabwei-

chung 

 

 

 

 

 

Aufgrund dieser Gruppierung der 33 postleitzahlbezogenen Stadtteile Bremens 

(Abbildung 1) wurden in Gruppe 1 (G1) die sieben postleitzahlbezogenen Stadt-

teile mit dem höchsten sozialen Status zusammengefasst. In Gruppe 2 (G2) 

wurden neun Stadtbezirke mit intermediär hohem Sozialstatus summiert, in 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 102 865 Einwohner) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 130 704 Einwohner) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 236 198 Einwohner) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 78 876 Einwohner) 
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Gruppe 3 (G3) die dreizehn Regionen mit intermediär niedrigem Sozialstatus. In 

Gruppe 4 (G4) wurden die vier Stadtteile zusammengezogen, die die höchste 

soziale Benachteiligung aufweisen. 

Die Zuordnung der Patientendaten aus dem STEMI Register zu den Gruppen 

erfolgte anhand der Postleitzahl des Wohnortes der Patienten (Tabelle 4). 

 

Zuordnung der Patientendaten zu den vier sozioökonomischen 

Gruppen 

G1 G2 G3 G4 
PLZ STEMIs PLZ STEMIs PLZ STEMIs PLZ STEMIs 

28355 44 28203 57 28199 55 28779 75 
28209 29 28205 47 28759 36 28325 97 
28211 46 28215 83 28755 55 28239 85 
28213 40 28307 61 28197 62 28237 65 
28357 71 28777 54 28201 71   
28359 46 28207 39 28719 68   
28279 58 28717 44 28217 55   

  28757 41 28327 94   
  28195 35 28329 102   
    28219 59   
    28309 70   
    28259 119   
    28277 99   

 

Tabelle 4: Gruppierung der Postleitzahlen in vier sozioökonomische Cluster 

und Zuordnung der Patientendaten. Abkürzungen: siehe Tabelle 3; STEMIs: 

Anzahl Patienten mit akutem ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkt. 
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5.1.2 Sozioökonomische Basisdaten der vier Gruppen 

In der Stadt Bremen lebten zum Berechnungszeitpunkt im Jahre 2011 548 643 

Einwohner. Gemäß der Gruppenbildung wohnten hiervon 102 865 (entspricht 

19% der Gesamtpopulation) in den sozioökonomisch starken Stadtteilen, 

130 704 Einwohner (entspricht 24% der Gesamtbevölkerung) fielen auf die so-

zioökonomisch intermediär hohen Stadtbezirke, 236 198 Bürger (entspricht 

43% der Gesamtbevölkerung) wohnten in sozioökonomisch intermediär schwa-

chen Regionen und 78 876 Bremer (entspricht 14% der Gesamtbevölkerung) 

verteilten sich auf die sozioökonomisch am stärksten benachteiligten Stadtteile. 

Der mittlere Benachteiligungsindex von G1 betrug 78, in G2 lag der Wert bei 26, 

in G3 bei -31 und in G4 bei -86. 

Das mittlere Jahreseinkommen der gesamten Bremer Bevölkerung lag zum Be-

rechnungszeitpunkt bei 30 598 Euro. In den sozioökonomisch begünstigten 

Stadtteilen lag das Durchschnittseinkommen bei 50 551 Euro, in den Stadtteilen 

mit einem mittel hohen Sozialstatus lag das mittlere Jahreseinkommen bei 

28 532 Euro, in den sozioökonomisch intermediär schwachen Gebieten bei 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs, 102 865 Einwohner) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs, 130 704 

  Einwohner) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs, 

  236198 Einwohner) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs, 78 876 Einwohner) 
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23 301 Euro und in den sozioökonomisch schwächsten Bezirken verdienten die 

Menschen durchschnittlich 20 011 Euro im Jahr (Tabelle 5, Abbildung 2). 

 

Sozioökonomische Basisdaten der vier Gruppen 

 BI Bereich BI max./min. mittl. BI ± SD Einwohner (%) mittl. Eink 

G1 ≥ 56 99 bis 56 78±16 102 865 (19) 50 551 

G2 56 to 0 50 bis 1 26±18 130 704 (24) 28 532 

G3 0 to -56 -3 bis -50 -31±16 236 198 (43) 23 301 

G4 ≤ -56 -59 bis -121 -86±29 78 876 (14) 20 011 

 

Tabelle 5: Benachteiligungsindices, Einwohnerzahl und mittleres Einkommen 

der vier Gruppen. % = Anteil Einwohner an Gesamtbevölkerung. Abkürzungen: 

BI Bereich: Bereichsspanne des Benachteiligungsindex; BI max./min.: maxima-

ler und minimaler Benachteiligungsindex; mittl. BI ± SD: mittlerer Benachteili-

gungsindex ± Standardabweichung; mittl. Eink: mittleres Einkommen pro Steu-

erzahler in Euro pro Jahr. 

 

 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status 

G4: niedriger sozioökonomischer Status 
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Einkommensstruktur 
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Abbildung 2: Einkommensstruktur der vier Gruppen im Vergleich zu ihrem mitt-

leren Benachteiligungsindex. 

 

 

 

 

 

5.2 Patientencharakteristika 

5.2.1 Gesamtkollektiv 

In den Jahren 2006 bis 2011 wurden 2062 Patienten aus dem Stadtgebiet Bre-

men aufgrund der Diagnose eines akuten oder subakuten STEMIs im Klinikum 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 102 865 Einwohner) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 130 704 Einwohner) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 236 198 Einwohner) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 78 876 Einwohner) 



 35 

Links der Weser behandelt. Alle 2062 Patienten wurden in die Studie einge-

schlossen. 

Die Patienten waren zum Zeitpunkt des Infarktes im Mittel 64,4 ± 13,1 Jahre alt. 

Das Kollektiv umfasste 1469 Männer (71,2%) und 593 Frauen (28,8%). 

Insgesamt waren 1143 Patienten Raucher (55,4%) und 914 Patienten Nichtrau-

cher (44,3%). 

An einem arteriellen Hypertonus waren 1267 Patienten erkrankt (61,45%). 442 

Patienten waren Diabetiker (21,4%), 1510 Patienten hatten keine Diabeteser-

krankung (73,2%). Der mittlere Body – Mass – Index (BMI) der Patienten betrug 

28,4 kg/m², ein deutliches Übergewicht mit einem BMI > 30 kg/m² wiesen 446 

Patienten (21,3%) auf (Tabelle 6). 

 

5.2.2 Patientencharakteristika der vier Gruppen im Vergleich 

Hinsichtlich der Häufigkeiten an kardiovaskulären Risikofaktoren zeigte sich 

zwischen den verschiedenen Gruppen (G1 – G4) ein Unterschied in Alter, Rau-

cherstatus und Übergewicht. Patienten aus sozioökonomisch benachteiligten 

Stadtgebieten waren durchschnittlich 5 Jahre jünger als Patienten aus den so-

zial privilegierten Stadtbezirken (G1 = 67,1 ± 12,6 Jahre; G2 = 64,4 ± 13,8 Jah-

re; G3 = 63,7 ± 13,1 Jahre; G4 = 62,2 ± 13 Jahre; p < 0,01). Der Anteil an Pati-

enten mit einem Lebensalter unter 50 Jahre war im Vergleich zu den Patienten 

der sozioökonomisch stärksten Gruppe signifikant höher in der sozioökono-

misch schwächsten Gruppe (G1 = 37 Pat. (11,1%); G2 = 89 Pat. (19,3%); G3 = 

143 Pat. (15,2%); G4 = 56 Pat. (17,4%); p < 0,01). Die Patienten der sozioöko-
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nomisch unterprivilegierten Gruppe waren zudem deutlich häufiger Raucher 

(G1 = 153 Pat. (35,9%); G2 = 258 Pat. (48,1%); G3 = 542 Pat. (49,0%); G4 = 

190 Pat. (51,2%); p < 0,01) und der Anteil an Patienten mit einem BMI > 30 

kg/m² war hier signifikant höher (G1 = 51 Pat. (15,3%); G2 = 96 Pat. (20,8%); 

G3 = 215 Pat. (22,8%); G4 = 84 Pat. (26,1%); p = 0,02). 

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung und anderer kardiovaskulärer Risikofak-

toren zeigten sich keine Unterschiede zwischen den vier Gruppen. So war die 

Häufigkeit von arterieller Hypertonie (G1 = 207 Pat. (62%); G2 = 270 Pat. 

(58,4%); G3 = 600 Pat. (63,5%); G4 = 190 Pat. (59%); p = 0,19) und Diabetes 

mellitus (G1 = 64 Pat. (19,2%); G2 = 107 Pat. (23,6%); G3 = 200 Pat. (21,2%); 

G4 = 71 Pat. (22,0%); p = 0,89) vergleichbar hoch (Tabelle 6). 

 

Patientencharakteristika 

 G1 G2 G3 G4 p gesamt 

mittl. Alter ± 
SD 67,1±12,6 64,2±13,8 63,7±13,1 62,2±13 <0,01 64,4±13,1 

Pat < 50 
Jahre 37 (11,1) 89 (19,3) 143 (15,2) 56 (17,4) <0,01 325 (15,8) 

Männer 235 (70,4) 330 (71,6) 674 (71,3) 230 (71,4) 0,86 1469 (71,2) 

Raucher 153 (35,9) 258 (48,1) 542 (49,0) 190 (51,2) <0,01 1143 (55,4) 

BMI > 30 51 (15,3) 96 (20,8) 215 (22,8) 84 (26,1) 0,02 446 (21,3) 

DM 64 (19,2) 107 (23,6) 200 (21,2) 71 (22,0) 0,89 442 (21,4) 

Art. Hyp 207 (62,0) 270 (58,4) 600 (63,5) 190 (59,1) 0,19 1267 (61,5) 
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Tabelle 6: Vergleich der Patientencharakteristika. In Klammern Prozentanga-

ben (%). Abkürzungen: mittl. Alter: mittleres Patientenalter in Jahren ± Stan-

dardabweichung; Pat: Patienten; BMI: Body – Mass – Index in kg/m²; DM: Dia-

betes mellitus; Art. Hyp.: arterielle Hypertonie. 

 

 

 

 

 

5.3  STEMI Inzidenzen 

Die angegebenen Inzidenzen beziehen sich jeweils auf die neu aufgetretenen 

STEMIs pro 100 000 Einwohner pro Jahr. 

Die Inzidenz akuter ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkte war in den 

Bremer Stadtteilen mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status signifikant 

höher als in Stadtteilen mit einem höheren sozioökonomischen Status. Hierbei 

ließ sich bereits in den nicht adjustierten Daten eine kontinuierlich zunehmende 

STEMI Inzidenz mit sinkendem sozioökonomischen Status erkennen (G1: 

54 ± 5 STEMIs pro 100 000 Einwohner pro Jahr; G2: 59 ± 3 STEMIs pro 

100 000 Einwohner pro Jahr; G3: 66 ± 7 STEMIs pro 100 000 Einwohner pro 

Jahr; G4: 68 ± 8 STEMIs pro 100 000 Einwohner pro Jahr) (Abbildung 3). 

Die alters– und geschlechtsadjustierten STEMI Inzidenzen waren ebenfalls in 

den sozioökonomisch benachteiligten Stadtteilen signifikant höher. Der Unter-

schied der Infarktinzidenz in Abhängigkeit des sozioökonomischen Status zeig-

te sich nach Durchführung einer Adjustierung für Alter und Geschlecht im Ver-

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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gleich zu den nicht adjustierten Daten noch deutlicher (G1: 47 ± 5 STEMIs pro 

100 000 Einwohner pro Jahr; G2: 55 ± 3 STEMIs pro 100 000 Einwohner pro 

Jahr; G3: 62 ± 4 STEMIs pro 100 000 Einwohner pro Jahr; G4: 66 ± 5 STEMIs 

pro 100 000 Einwohner pro Jahr) (Abbildung 4). 
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Abbildung 3: „Boxplot“ der nicht adjustierten STEMI Inzidenzen: ANOVA Test: 

G1 – G4: *p < 0,01 

 

 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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STEMI Inzidenzen adjustiert für Alter und Geschlecht 

 

 

Abbildung 4: „Boxplot“ der alters– und geschlechtsadjustierten STEMI Inziden-

zen: ANOVA Test: G1 – G4: *p < 0,01 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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5.3.1 Subgruppenanalyse der STEMI Inzidenzen 

In einer Subgruppenanalyse zeigte sich, dass der Einfluss des sozioökonomi-

schen Status auf die STEMI Inzidenzen in den beiden Geschlechtergruppen 

und in unterschiedlichen Altersgruppen der Bevölkerung variiert (Tabelle 7). 

Eine Zunahme der Infarktrate mit sinkendem sozioökonomischem Status blieb 

auch nach Aufteilung in die beiden Geschlechtergruppen erhalten. Jedoch war 

diese Zunahme nicht gleichförmig, sondern zeigte eine tendenziell stärkere 

Ausprägung beim weiblichen Geschlecht. Bei den Frauen stieg das relative Ri-

siko für einen akuten Myokardinfarkt um 42% von G1 nach G4, wohingegen der 

Anstieg des relativen Risikos für einen STEMI bei den Männern von G1 nach 

G4 35% betrug. Hinsichtlich der unterschiedenen Altersgruppen war zu erken-

nen, dass der Effekt des sozialen Gradienten für die jungen Bevölkerungsgrup-

pen am größten ist und mit steigendem Lebensalter abnimmt. So wurde in der 

Gruppe der 50 – 64 Jährigen im Vergleich zu der jüngeren Bevölkerung ein 

Rückgang der sozialen Einwirkung deutlich (RR 18 – 49 Jahre G1 – G4 2fach 

erhöht; RR 50 – 64 Jahre G1 – G4 knapp 45% erhöht). Dieser Trend setzte sich 

in der Altersgruppe der 65 – 79 Jährigen weiter fort, wo nur noch ein Anstieg 

des relativen Risikos für einen Myokardinfarkt um 35% von G1 nach G4 zu be-

obachten war. Betrachtete man die sehr alten Menschen ≥ 80 Lebensjahre, so 

hatte der Grad der sozialen Benachteiligung keine wesentliche Auswirkung auf 

die STEMI Inzidenz dieser Alterssparte (RR G1 – G4 9%; p = 0,5) (Tabelle 7). 
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Subgruppenanalyse 

 Frauen* Männer*  18-49 
Jahre 

50-64 
Jahre 

65-79 
Jahre 

≥ 80 
Jahre 

STEMIs (n) 
(2006 – 2011) 591 1469  313 696 780 275 

Inzidenz ** 35 92  21 108 152 142 

 

Relatives Risiko 

G1 1 1 

 

1 1 1 1 

G2 1,15 1,13 1,54 1,09 1,19 0,96 

G3 1,3 1,26 1,60 1,40 1,29 0,91 

G4 1,42 1,35 2,01 1,44 1,35 1,09 

p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,5 
 

* altersadjustiert  ** Inzidenz/100.000 Einwohner/Jahr 

 

Tabelle 7: Subgruppenanalyse der Infarktinzidenzen: oben: Vergleich der 

STEMI Inzidenzen zwischen Männern und Frauen sowie zwischen verschiede-

nen Altersgruppen im gesamten Patientenkollektiv; unten: Vergleich der einzel-

nen sozioökonomischen Gruppen nach Berechnung des relativen Risikos für 

STEMI von Männern und Frauen sowie von verschiedenen Altersgruppen. 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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5.4 Schwere der Myokardinfarkte und Therapiemodalitäten 

Die Auswertung der Surrogatmarker zur Beurteilung des Schweregrades der 

Myokardinfarkte innerhalb einer Gruppe und zur Beurteilung der Behandlungs-

qualität zeigten zwischen den BI – Gruppen nur geringe Unterschiede. Der An-

teil an Patienten mit einer schweren Herzinsuffizienz, Lungenödem oder kardio-

genem Schock bei Eintreffen im Krankenhaus (Killip – Stadium III und IV) war in 

allen Gruppen vergleichbar groß (G1 = 12,5%, G2 13,9%, G3 = 13,6%, G4 = 

13,0%; p = 0,84). Auch das Vorhandensein von Mehrgefäßerkrankungen war in 

den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (G1 = 62,4%, G2 = 60,9%, G3 = 

59,7%, G4 = 57,0%; p = 0,27). 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich lediglich bei der mittleren Ejektionsfrak-

tion nach Myokardinfarkt, die in der Gruppe der Patienten aus den sozial 

schwächsten Stadtgebieten am niedrigsten war (G1 = 49,9 ± 10,7, G2 = 49,3 ± 

11,2, G3 = 49,7 ± 10,8, G4 = 46,5 ± 10,5; p = 0,02). Bei der Betrachtung der 

Häufigkeiten von hochgradig reduzierter Ejektionsfraktion (EF < 30%) war je-

doch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen erkennbar (G1 = 

6,0%, G2 = 9,1%, G3 = 6,7%, G4 = 7,6%; p = 0,4). 

Die durchschnittliche Door – to – balloon Zeit war zwischen den BI-Gruppen 

ebenfalls vergleichbar lang (G1 = 55 ± 38 min., G2 = 53 ± 37 min., G3 = 56 ± 40 

min., G4 = 52 ± 41 min.; p = 0,74). Auch die Häufigkeiten an Patienten, die eine 

primäre Angioplastie erhielten, war in allen Gruppen ähnlich verteilt (G1 = 

89,8%, G2 = 90,6%, G3 = 90,8%, G4 = 89,8%; p = 0,92). Ebenso war die Be-

handlung mittels Bypass – Operation vergleichbar häufig (G1 = 11,6%, G2 = 

12,2%, G3 = 8,8%, G4 = 12,6%; p = 0,13). Bei der Betrachtung der Entlassme-
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dikation zeigten sich im Vergleich der Gruppen keine signifikanten Unterschiede 

für die nach der aktuellen ESC Leitlinie empfohlene Langzeitmedikation. Alle 

Patienten erhielten zu gleichen Anteilen Aspirin (G1 = 94,4%, G2 = 96,1%, G3 

= 94,3%, G4 = 94,7%; p = 0,64), einen ADP – Rezeptorantagonisten (G1 = 

90,0%, G2 = 90,5%, G3 = 90,0%, G4 = 93,8%; p = 0,23), einen Betablocker 

(G1 = 82,8%, G2 = 83,9%, G3 = 79,6%, G4 = 83,9%; p = 0,25) und ein Statin 

(G1 = 85,8%, G2 = 87,2%, G3 = 86,6%, G4 = 86,4%; p = 0,97). Auch die Be-

handlung mit einem Angiotensin Converting Enzyme – Hemmer oder Angioten-

sin II – Rezeptorantagonisten unterschied sich nicht im Vergleich der Gruppen 

(G1 = 77,4%, G2 = 80,0%, G3 = 78,8%, G4 = 79,3%; p = 0,90). Lediglich der 

Anteil an Patienten, die zum Entlasszeitpunkt mit einem Mineralkortikoid – Re-

zeptorantagonisten behandelt wurden war innerhalb der Gruppe der Patienten 

aus sozial benachteiligten Stadtteilen niedriger (G1 = 19,0%, G2 = 16,0%, G3 = 

9,9%, G4 = 11,5%; p < 0,001) (Tabellen 8 und 9). 
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Schweregrad der Erkrankung 

 G1 G2 G3 G4 P 

Mehrgefäß – KHK 62,4 60,9 59,7 57,0 0,27 

Killip III/IV 12,5 13,9 13,6 13,0 0,84 

mittl. EF in % ± SD 49,9±10,7 49,3±11,2 49,7±10,8 46,5±10,5 0,02 

EF < 30% 6,0 9,1 6,7 7,6 0,4 

 

Tabelle 8: Anteil Patienten [%] mit Mehrgefäßerkrankung, kardiogenem Schock 

oder Beatmungspflichtigkeit und hochgradig reduzierter Ejektionsfraktion nach 

Myokardinfarkt. Abkürzungen: siehe Tabelle 6; KHK: koronare Herzkrankheit; 

Killip III/IV: Killip Stadium III und IV; mittl. EF: mittlere Ejektionsfraktion; EF: E-

jektionsfraktion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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Interventionelle und medikamentöse Therapie 

 G1 G2 G3 G4 p 

primäre PTCA 89,8 90,6 90,8 89,8 0,92 

Bypass – OP 11,6 12,2 8,8 12,6 0,13 

Dtb Zeit ± SD 54±38 53±37 56±40 52±41 0,74 

ASS 94,4 96,1 94,3 94,7 0,64 

ADP 90,0 90,5 90,0 93,8 0,23 

ACE – H / ATII 
Rez. Ant 77,4 80,0 78,8 79,3 0,90 

ß – Blocker 82,8 83,9 79,6 83,9 0,25 

Statin 85,8 87,2 86,6 86,4 0,97 

MRA 19,0 16,0 9,9 11,5 <0,01 

 

Tabelle 9: Anteil durchgeführter interventioneller und medikamentöser Therapie 

[%] und Angaben zur Door – to – balloon Zeit [min.]. Abkürzungen: siehe Tabel-

le 6; PTCA: perkutane transluminale Koronarangioplastie; OP: Operation; Dtb 

Zeit: Door – to – balloon Zeit; ASS: Acetylsalicylsäure, ADP Rez. Antag.: ADP – 

Rezeptorantagonisten; ACE – H: Angiotensin Converting Enzyme – Hemmer; 

ATII Rez. Ant.: Angiotensin II – Rezeptorantagonisten; Blocker; ß – Blocker: 

Betablocker; MRA: Mineralkortikoid – Rezeptorantagonisten. 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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5.5 Mortalität 

Bei der Betrachtung der Mortalitätsraten wurden zum einen die nicht adjustier-

ten von den altersadjustierten Sterblichkeitsraten unterschieden, zum anderen 

erfolgte eine Aufschlüsselung der Mortalitätsraten nach dem Zeitpunkt des Ver-

sterbens. Hinsichtlich des Sterbezeitpunktes wurde zwischen dem frühen Ver-

sterben im Krankenhaus innerhalb von 72 Stunden und dem Versterben inner-

halb von 30 Tagen nach Myokardinfarkt differenziert. Schließlich erfolgte noch 

eine Berechnung der 1 und 5 Jahres – Mortalitäten, wobei für die 1 Jahres – 

Mortalität die Daten des gesamten Patientenkollektives verwendet wurden 

(n = 2062 STEMI – Patienten), die 5 Jahres – Mortalität erfolgte für die Patien-

ten von 2006 bis 2008 (n = 1045 STEMI – Patienten). 

Die Gesamtmortalität der Bremer STEMI – Patienten innerhalb von 72 Stunden 

nach Indexereignis lag bei 3,7% (77 von 2062 Patienten), die 30 Tage – Mortali-

tät betrug 9,9% (192 von 1948 Patienten, 114 Patienten (5,3%) lost in follow – 

up) und die 1 Jahres – Mortalität lag bei 13.8% (269 von 1948 Patienten, 111 

Patienten (5,3%) lost in follow – up). Im 5 Jahres – follow – up der Patienten 

aus den Jahren 2006 bis 2008 betrug die Gesamtmortalität 25% (233 von 934 

Patienten, 111 (10,6%) lost in follow – up). 

 

5.5.1 Nicht adjustierte Mortalitätsraten 

Die nicht adjustierten Mortalitätsraten der jeweiligen Gruppen zeigten keine re-

levanten Unterschiede zueinander. Sowohl der Anteil an in den ersten 72 Stun-

den nach Infarktereignis verstorbenen Patienten in jeder Gruppe als auch der 

Anteil an Patienten, die innerhalb von 30 Tagen bzw. innerhalb eines Jahres 
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nach STEMI verstarben, waren zwischen den Gruppen gleich verteilt wenn die 

Daten keiner Adjustierung unterzogen wurden (<72h: G1 = 3,9%, G2 = 3,0%, 

G3 = 4,2%, G4 = 3,1%; p = 0,9) (30 Tage: G1 = 10,6%, G2 = 10,1%, G3 = 

9,6%, G4 = 9,4%; p = 0,5) (1 Jahr: G1 = 14,4%, G2 = 14,4%, G3 = 13,2%, G4 = 

14,4%; p = 0,7) (5 Jahre: G1 = 24,5%, G2 = 26,4%, G3 = 23,7%, G4 = 27,1%; p 

= 0,9) (Tabelle 10). 

 

Nicht adjustierte Mortalitätsraten 

	
  

Tod innerhalb 72 h 
(2006-2011, n=2062) 

30 Tages-Mortalität 
(2006-2011, n=2062) 

n 
(tot/leb/fehl) Mort (%) HR* 

(95%KI) 
n 

(tot/leb/fehl) Mort (%) HR* 
(95%KI) 

G1 13/321/0 3,9 1 34/286/14 10,6 1 

G2 14/447/0 3,0 0,8 
(0,4-1,6) 43/382/36 10,1 1,0 

(0,6-1,5) 

G3 40/905/0 4,2 1,1 
(0,6-2,0) 86/810/49 9,6 0,9 

(0,6-1,3) 

G4 11/311/0 3,1 0,8 
(0,3-1,8) 30/280/12 9,4 0,9 

(0,6-1,4) 

p 0,9 0,5 

	
  

 
1 Jahres-Mortalität 
(2006-2011, n=2062) 

5 Jahres-Mortalität 
(2006-2008, n=1045) 

n 
(tot/leb/fehl) Mort (%) HR* 

(95% KI) 
n 

(tot/leb/fehl) Mort (%) HR* 
(95% KI) 

G1 46/274/14 14,4 1 38/117/10 24,5 1 

G2 61/364/36 14,4 1,0 
(0,7-1,4) 56/156/23 26,4 1,1 

(0,7-1,5) 

G3 118/778/49 13,2 0,9 
(0,7-1,3) 103/331/55 23,7 1,0 

(0,7-1,3) 

G4 45/265/12 14,3 1 
(0,7-1,5) 36/97/23 27,1 1,1 

(0,7-1,6) 

p 0,7 0,9 
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Tabelle 10: nicht adjustierte Mortalitätsraten: *Hazard Ratio (HR) mit G1 als 

baseline. Abkürzungen: leb: lebend; fehl: fehlend; Mort: Mortalität; KI: Konfiden-

zintervall. 

 

 

 

 

 

5.5.2 Alters– und geschlechtsadjustierte Mortalitätsraten 

Betrachtete man die Mortalitätsraten nach Adjustierung für Alter und Geschlecht 

in einer Cox Regressionsanalyse, so zeigte sich weiterhin kein relevanter Un-

terschied in der Anzahl der im Krankenhaus und nach einem Jahr verstorbenen 

Patienten. Die Mortalitätsraten des 5 Jahres – follow – up zeigten jedoch einen 

starken Trend hin zu einem geringeren 5 Jahres – Überleben von Patienten aus 

den sozioökonomisch am stärksten benachteiligten Stadtbezirken (HR 1,55; 

95% KI 0,98-2,5; p=0,067) (Abbildung 5). 

 

 

 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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Adjustierte Mortalitätsraten 

 

Abbildung 5: Kurz– und Langzeitüberleben nach STEMI: Kaplan – Meyer Kur-

ve. Daten adjustiert für Alter und Geschlecht (G1 bis G4 p = 0,067 (KI 0,98-

2,5)). 

 

 

 

G1: hoher sozioökonomischer Status (n = 334 STEMIs) 

G2: intermediär hoher sozioökonomischer Status (n = 461 STEMIs) 

G3: intermediär niedriger sozioökonomischer Status (n = 945 STEMIs) 

G4: niedriger sozioökonomischer Status (n = 322 STEMIs) 
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6. Diskussion 

Der sozioökonomische Status als Risikofaktor für die Entwicklung von koronarer 

Herzerkrankung und kardiovaskulären Ereignissen steht zunehmend im Fokus 

wissenschaftlicher Analysen. Die vorliegende Studie beschäftigt sich mit dem 

Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und Inzidenz sowie 

Prognose von akuten ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkten. Anhand 

der Auswertung von Registerdaten des monozentrischen, prospektiven Bremer 

STEMI – Registers wurde der Einfluss des sozioökonomischen Status ver-

schiedener Bremer Stadtteile auf ihre jeweilige Infarktrate hin untersucht. Dar-

über hinaus wurde das kardiovaskuläre Risikoprofil der Patienten aus definier-

ten sozialen Milieus verglichen, die Schwere ihrer Erkrankung und die ihnen 

zukommende Behandlung sowie ihre Prognose analysiert. Die Ergebnisse las-

sen sich wie folgt zusammenfassen: 

 

Ø Die Inzidenz akuter ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkte war in 

sozioökonomisch benachteiligten Bremer Stadtteilen signifikant höher als 

in Stadtbezirken mit einer geringer ausgeprägten sozioökonomischen 

Benachteiligung. 

Ø Insbesondere junge Menschen waren von diesem sozialen Abwärtsgra-

dienten betroffen. 

Ø Herzinfarktpatienten aus sozioökonomisch benachteiligten Stadtbezirken 

waren zum Infarktzeitpunkt signifikant jünger, häufiger Raucher und 

übergewichtig. 
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Ø Obwohl es in Bremen bezüglich der akuten Infarktbehandlung keine Un-

terschiede zwischen den sozialen Clustern gab und die inhospitale Mor-

talität in allen Gruppen gleich hoch war, zeigte sich ein starker Trend zu 

einem geringeren 5 Jahres – Überleben der Patienten aus sozioökono-

misch am stärksten benachteiligten Stadtgebieten. 

 

6.1 Sozioökonomische Ungleichheit und koronare 

Herzkrankheit 

Aufgrund der hohen Prävalenz der KHK wird die soziale Ungleichheit meist an-

hand der ischämischen Herzkrankheit untersucht. Frühere Untersuchungen be-

legten den Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und dem Auftre-

ten der koronaren Herzerkrankung 16, 17, 22, 25, 26. In Studien, die die soziale Situ-

ation jedes einzelnen Patienten ermittelten, zeigte sich dieser Effekt genauso, 

wie in Studien, die den nachbarschaftsbezogenen Sozialstatus bestimmten. 

Das soziale Milieu scheint folglich maßgeblich an der Entwicklung der korona-

ren Herzkrankheit beteiligt zu sein. Ferner gibt es Hinweise auf einen ähnlichen 

Zusammenhang mit dem Einkommensstatus. Eine aktuelle Studie aus Kanada 

von Yusuf und Kollegen konnte zeigen, dass die Inzidenz der koronaren Herz-

krankheit und kardiovaskulären Ereignisse in Abhängigkeit des Pro – Kopf – 

Einkommens eines Landes steigt. So weisen Länder mit niedrigem Pro – Kopf – 

Einkommen eine signifikant höhere Inzidenz an KHK und kardiovaskulären Er-

eignissen auf als Länder mit mittlerem und hohem Pro – Kopf – Einkommen 18. 

Außerdem zeigte sich zwischen den Ländern ein Unterschied im Risikoprofil 

sowie bei der Therapie der Patienten. Diese Differenzen sind möglicherweise 
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auf Unterschiede in den Gesundheitssystemen von Ländern mit niedrigem be-

ziehungsweise mittlerem und hohem Pro – Kopf –Einkommen zurückzuführen. 

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Patientenkollektiv untersucht, welches in-

nerhalb eines Gesundheitssystemes grundsätzlich gleichen Voraussetzungen in 

der Versorgung begegnen sollte. Die fehlenden Unterschiede in der Infarktthe-

rapie scheinen dies zu bestätigen. 

 

6.2 Sozioökonomische Ungleichheit und Infarktinzidenz 

In Bremen ist die Inzidenz akuter ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkte 

in sozial benachteiligten Stadtteilen signifikant höher als in Stadtbezirken mit 

geringerer Benachteiligung. In Subgruppenanalysen zeigte sich, dass insbe-

sondere junge Menschen geschlechtsunabhängig von diesem sozialen Ab-

wärtsgradienten betroffen sind und dass über alle Altersgruppen betrachtet 

Frauen tendenziell stärker dem sozialen Gradienten unterliegen als Männer. 

Diese Ergebnisse decken sich mit Resultaten von Studien, die ebenfalls erhöh-

te Infarktraten in Abhängigkeit des sozialen Status beobachten konnten 17, 24, 25, 

48. Die Resultate der alters– und geschlechtsspezifischen Subgruppenanalysen 

sind ebenfalls vergleichbar mit denen früherer Studien. So nimmt der Einfluss 

des sozialen Gradienten auf die Infarktinzidenz mit steigendem Lebensalter ab. 

Der Gradient ist in der Gruppe der jungen Bürger am steilsten, obwohl die abso-

luten Fallzahlen hier geringer sind. In unseren Studienergebnissen beginnt der 

Rückgang des sozioökonomischen Einflusses auf die Infarktinzidenz ab einem 

Lebensalter > 50 Jahre, mit einem weiteren Rückgang zwischen dem 65. und 

79. Lebensjahr. Zu beobachten ist, dass ab einem Lebensalter > 79 Jahre der 
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sozioökonomische Status praktisch keine Rolle mehr für die kardiovaskuläre 

Ereignisrate zu spielen scheint. In der Untersuchung von Davies et al 48 ist ein 

deutlicher Rückgang des sozialen Einflusses ab dem 60. Lebensjahr beschrie-

ben, bei Koopmann 24 und Morrison 17 werden diese Beobachtungen bei der 

Bevölkerungsgruppe > 54 Jahre deutlich. Jenseits des 75. Lebensjahres ist 

auch hier der soziale Status unerheblich für die Infarktrate der Bevölkerung. 

Zum einen ist das Alter per se ein wichtiger Risikofaktor für die Entwicklung ei-

ner koronaren Herzkrankheit. In der Altersgruppe der über 70 – Jährigen steigt 

die Prävalenz von KHK und kardiovaskulären Ereignissen deutlich an 49, so 

dass „äußere“ Einflussfaktoren das altersabhängige Risiko nicht mehr zusätz-

lich erhöhen. Zum anderen kann auch eine natürliche Selektion diskutiert wer-

den. So befinden sich möglicherweise unter den sehr alten Bürgern aller Stadt-

bezirke, unabhängig vom jeweiligen sozioökonomischen Status, nur noch dieje-

nigen, die – eventuell bedingt durch einen genetischen Vorteil – ein geringeres 

Risiko für die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit haben. Hierfür spricht, 

dass in der vorliegenden Studie die Infarktinzidenz in der Altergruppe der ≥ 80 – 

Jährigen wieder etwas rückläufig ist (Inzidenz pro 100 000 Einwohner pro Jahr 

18 – 49 Jahre: 21; 50 – 64 Jahre: 108; 65 – 79 Jahre: 152; ≥ 80 Jahre: 142) 

(Tabelle 7). 

Die geschlechtsspezifischen Analysen der Studien von Koopmann, Morrison 

und Davies zeigen, dass Frauen hinsichtlich ihres Infarktrisikos mehr als Män-

ner von der sozioökonomischen Situation beeinflusst werden. Ein geringer 

Trend hin zu einem stärkeren Einfluss des sozioökonomischen Milieus auf die 

weibliche Bevölkerung ist auch in der vorgelegten Arbeit erkennbar, jedoch ist 

der Unterschied nicht signifikant (G4 Frauen HR: 1,42; G4 Männer HR: 1,35) 
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(Tabelle 7). Dass Frauen hinsichtlich ihres Risikos einen Myokardinfarkt zu er-

leiden aber mindestens ebenso dem Einfluss des sozioökonomischen Status 

unterliegen wie Männer macht deutlich, dass selbst der weibliche Vorteil – z. B. 

durch die positiven Auswirkungen des Östrogenhaushaltes auf das kardiovas-

kuläre Risiko 50 – scheinbar kein ausreichendes Gegengewicht bieten kann. 

In der Betrachtung der absoluten Zahlen der Infarktinzidenzen in Bremen ist 

das Risiko, einen akuten Myokardinfarkt zu erleiden, für ältere Menschen und 

Männer am höchsten. Relativ gesehen steigert die Zugehörigkeit zu einem so-

zioökonomisch benachteiligten Stadtteil das Infarktrisiko signifikant, wobei für 

die Bevölkerungsgruppe unter 65 Jahre und für Frauen der soziale Gradient am 

stärksten ist. 

 

6.3 Sozioökonomische Ungleichheit und kardiovaskuläres 

Risikoprofil 

Frühere Studien konnten herausarbeiten, dass die Determinanten für den Zu-

sammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und einem schlechteren Ge-

sundheitsstatus vielseitig sind. So werden zahlreiche Faktoren beschrieben, die 

aus einer unterprivilegierten Lebenssituation resultieren und die den Gesund-

heitszustand beeinflussen können. Hierzu zählen biologische Faktoren (z.B. 

genetische Voraussetzungen), Verhaltensmuster (Ernährung, körperliche Aktivi-

tät, Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum), materielle Umstände (Armut, Ar-

beitslosigkeit, Obdachlosigkeit) und psychosoziale Faktoren (wie z.B. Stress, 

Depression und Konfliktträchtigkeit) 22. 
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Herzinfarktpatienten aus sozioökonomisch schwachen Regionen Bremens wei-

sen ein erhöhtes kardiovaskuläres Risikoprofil auf. Sie sind häufiger Raucher 

und stärker übergewichtig als die Vergleichsgruppe aus privilegierteren Bezir-

ken. 

Ähnliche Beobachtungen resultieren aus Untersuchungen, in denen in benach-

teiligten Nachbarschaftsgebieten erhöhte Raten an Rauchern und Übergewich-

tigen, aber auch ein größerer Anteil an körperlich inaktiven Personen und Blut-

hochdruckpatienten gefunden wurden 15, 16. 

Eine zentrale Frage aktueller wissenschaftlicher Debatten ist, ob der negative 

Einfluss der sozialen Benachteiligung auf die Gesundheit besteht, weil sozial 

benachteiligte Menschen ungünstiges Verhalten an den Tag legen und einen 

nachteiligen Lebenswandel betreiben, oder ob der sozioökonomische Status 

über diese modifizierbaren Risikofaktoren hinaus Umstände beinhaltet, die das 

Erkrankungsrisiko unabhängig davon erhöhen. Hierzu gibt es in der Literatur 

unterschiedliche Standpunkte. Einerseits wird postuliert, dass verhaltensabhän-

gige Risikofaktoren wie Rauchen, Übergewicht, Ernährung, Alkohol- und Dro-

genkonsum und Mangel an körperlicher Bewegung das höhere kardiovaskuläre 

Risiko ausreichend erklären 51, 52. Andererseits lässt sich hieraus keine voll-

ständige Erklärung, insbesondere für Unterschiede in der KHK– und Infarktprä-

valenz zwischen verschiedenen Sozialschichten, ableiten 38, 53, so dass es mög-

licherweise zusätzliche unabhängige Effekte des Sozialstatus auf die Entwick-

lung kardiovaskulärer Erkrankungen gibt. Bisher ist jedoch nicht geklärt, worin 

diese Effekte bestehen und inwiefern sie sich auswirken. Zu diskutieren ist ein 

stärkerer Einfluss von Umweltfaktoren auf die Bürger sozioökonomisch schwa-

cher Stadtteile. Denkbar wäre eine höhere Lärm– und Feinstaubbelastung im 
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Lebens– und Arbeitsumfeld der Betroffenen durch die Nähe zu Verkehrskno-

tenpunkten und Industriegebieten. Ebenso verfügen sozioökonomisch benach-

teiligte Stadtgebiete möglicherweise über ein geringeres Angebot an Naherho-

lungsgebieten und Sportstätten. 

Insbesondere für die modifizierbaren Risikofaktoren Rauchen und Übergewicht 

gibt es aber einen nachgewiesenen Zusammenhang mit erhöhter kardiovasku-

lärer Ereignisrate und Mortalität 54-58. Darüber hinaus besteht eine Verbindung 

zwischen Nikotinabusus und Adipositas und anderen kardialen Risikofaktoren 

wie der arteriellen Hypertonie und dem Diabetes mellitus 59. 

In den vorliegenden Untersuchungsergebnissen waren keine erhöhten Raten 

an Hypertonie und Diabetes mellitus nachzuweisen. Dies beruht jedoch mög-

licherweise darauf, dass die Entwicklung kardiovaskulärer Begleiterkrankungen 

einer zeitlichen Komponente unterliegt. Das Risikoprofil der Infarktpatienten 

wurde zum Infarktzeitpunkt erhoben, welcher bei der unterprivilegierten Bevöl-

kerungsgruppe deutlich früher im Leben stattfand, so dass die Diagnose einer 

arteriellen Hypertonie oder eines Diabetes mellitus möglicherweise noch nicht 

gestellt werden konnte. Langzeitbeobachtungen, die auch die Entwicklung wei-

terer Risikofaktoren nach Erstereignis eines Myokardinfarktes erfassen, könn-

ten hierüber Aufschluss geben. 

Des Weiteren ist bekannt, dass Passivrauchen das Infarktrisiko für Nichtraucher 

erhöht 60. Obwohl keine verlässlichen Daten über den tatsächlichen Tabakkon-

sum innerhalb der Bevölkerung sozioökonomisch benachteiligter Stadtbezirke 

Bremens verfügbar sind, ist anzunehmen, dass hier die Nikotinbelastung in pri-

vaten und öffentlichen Bereichen erhöht ist. Hinweise hierfür ergeben sich aus 
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früheren Untersuchungen, die höhere Raten an aktiven Rauchern in sozial be-

nachteiligten Regionen beobachten konnten 15. 

In vorangegangenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass erhöhte 

Raten an kardiovaskulärem Tod und Tod jeglicher Ursache, verbunden mit 

niedrigem Sozialstatus, auf einen erhöhten Anteil an klassischen Risikofaktoren 

der Betroffenen zurückzuführen sind 38. Im Gegensatz dazu stellte sich in den 

Daten von Yusuf und Kollegen18 ein erhöhtes Risikoprofil, gemessen am IN-

TERHEART Risk Score61, in den Ländern mit hohem Pro – Kopf – Einkommen 

dar, wobei hier die Sterblichkeit im Vergleich zu den Ländern mit niedrigem Pro 

– Kopf – Einkommen geringer war. Als Begründung für diese unterschiedlichen 

Ergebnisse können wiederum die Variationen der Gesundheitsversorgung der 

betrachteten Länder vermutet werden. 

Die Frage, inwieweit das erhöhte kardiovaskuläre Risikoprofil der sozioökono-

misch benachteiligten Patienten ursächlich für den Myokardinfarkt und die 

schlechtere Prognose ist, lässt sich anhand der Bremer Daten nicht abschlie-

ßend klären. 

 

6.4 Sozioökonomische Ungleichheit und Infarkttherapie 

In Bremen zeigten sich bezüglich der Infarkttherapie keine Unterschiede zwi-

schen den sozialen Gruppen. Dies ließ sich sowohl für die invasive Akutthera-

pie und die operative Revaskularisationsrate, als auch für die ärztlich verordne-

te medikamentöse Sekundärprophylaxe, gemessen an der Entlassmedikation, 

nachvollziehen. 
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Unsere Studienergebnisse stehen im Gegensatz zu Erkenntnissen aus Finn-

land und den USA, wo sich in Abhängigkeit des sozialen Status, festgelegt an-

hand des individuellen Einkommens, Unterschiede in der medikamentösen The-

rapie von Infarktpatienten in der Akutphase und zum Entlasszeitpunkt zeigten. 

So wurden in Finnland in den Jahren 1986, 1989 und 1992 männliche Patienten 

nach Myokardinfarkt deutlich seltener mit Betablockern (77,1% Männer aus der 

Gruppe mit hohem Einkommen versus 67,7% Männer aus der Gruppe mit dem 

niedrigsten Einkommen), mit Thrombozytenaggregationshemmern (66,4% ver-

sus 56,2%) und Lipidsenkern (10,7% versus 6,1%) behandelt, wenn sie ein ge-

ringeres Einkommen hatten 62. Aus den amerikanischen Daten liess sich 

schlussfolgern, dass in diesem Studienkollektiv im Vergleich zu den wohlha-

benderen STEMI Patienten, ärmere Herzinfarktpatienten ≥ 65 Jahre wesentlich 

seltener der üblichen Therapie zugeführt wurden. Signifikante Therapieunter-

schiede zeigten sich in der Häufigkeit durchgeführter Reperfusionsverfahren 

(64,1% reich versus 60,0% arm), der Verordnung von Aspirin im Vorfeld des 

Indexereignisses und bei Krankenhausentlassung nach Herzinfarkt (81,2% bzw. 

70,2% reich versus 77,8% bzw. 69,0% arm) und auch in der Gabe von Betablo-

ckern im Rahmen der Sekundärprophylaxe (56,3% reich versus 48,1% arm) 34. 

Auch neuere Untersuchungen, ebenfalls aus den USA, zeigten, dass ein niedri-

ger sozioökonomischer Status, hier gemessen am Wohlstand der Nachbar-

schaftsregion und an der Notwendigkeit einer sozialen Gesundheitsabsiche-

rung, vergesellschaftet ist mit einer selteneren Verschreibung evidenzbasierter 

Medikation 32, 33. 

Hierzu gegensätzlich sind Ergebnisse aus Großbritannien. In der dort durchge-

führten landesweiten Auswertung von Daten aller britischen Myokardinfarktpati-
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enten aus 2003 und 2007 ließen sich keinerlei relevante Unterschiede in der 

medikamentösen Therapie und der verordneten Sekundärprophylaxe in Abhän-

gigkeit des sozioökonomischen Hintergrundes der Betroffenen feststellen. Un-

terschiede zeigten sich interessanter Weise nur in der Behandlung von Angina 

pectoris Patienten mit einer Unterversorgung der sozial stärkeren Patienten-

gruppe, was durch eine positive Verzerrung („Haloeffekt“) erklärt wurde. Die 

wohlhabenderen Patienten machten scheinbar mit ihrem im Mittel positiven Er-

scheinungsbild einen weniger behandlungsbedürftigen Eindruck auf die Ärzte. 

Eine generelle Unterversorgung älterer Patienten ≥ 75 Jahre war in dieser Un-

tersuchung unabhängig von der sozialen Herkunft 35. 

 

Im Vergleich zu den Ergebnissen bezüglich der medikamentösen Therapie von 

Infarktpatienten existieren für die invasive Akuttherapie kaum Vergleichswerte 

in der internationalen Literatur, die sich mit sozialer Ungleichheit in diesem Zu-

sammenhang beschäftigen. Wenige Studien, vorwiegend aus den USA, zeig-

ten, dass es einen rassenbezogenen Unterschied in der Akuttherapie von Myo-

kardinfarkten zu geben scheint. In einer Untersuchung wurden nicht – weiße 

Patienten mit STEMI seltener einer Reperfusionstherapie zugeführt als weiße 

Patienten. Die nicht – weißen Patienten, die eine Reperfusionstherapie erhiel-

ten, wurden zudem häufiger einer Thrombolyse als der prognostisch überlege-

nen perkutanen Koronarintervention (PTCA) zugeführt 63. In einer zweiten Stu-

die erhielten afroamerikanische STEMI – Patienten zwischen 1997 und 2000 

ebenfalls weniger häufig eine PTCA als die weiße Vergleichsgruppe 64. Weiter-

hin zeigten sich in einer anderen Studie längere Door – to – drug und Door – to 



 61 

– balloon Zeiten für STEMI – Patienten, die einer ethnischen Minderheit ange-

hörten 29. 

Auch wenn diese Daten nicht speziell die sozioökonomischen Umstände fokus-

sieren, ist anzunehmen, dass die Patienten der ethnischen Minderheiten einen 

geringeren Sozialstatus aufweisen, als die weiße Bezugsgruppe. Dies würde 

bedeuten, dass es Hinweise für ein soziales Gefälle hinsichtlich der invasiven 

Akuttherapie bei Myokardinfarktpatienten in den USA gibt, was im Gegensatz 

zu den Bremer Daten steht. 

Wie bereits oben erwähnt sind die Unterschiede in den medikamentösen Be-

handlungskonzepten und der interventionellen Akuttherapie für KHK – und 

STEMI – Patienten in den genannten Studien möglicherweise durch die ver-

schiedenen Gesundheitssysteme der Länder, aus denen die Daten stammen, 

erklärbar. 

Dass sich in der Behandlung der STEMI – Patienten in Bremen keine Unter-

schiede zeigen, macht deutlich, dass das deutsche Gesundheitssystem, die 

flächendeckende Vorhaltung einer leitliniengerechten Therapie für Infarktpatien-

ten unabhängig vom sozioökonomischen Hintergrund ermöglicht. 

 

6.5 Sozioökonomische Ungleichheit und Mortalität 

Die inhospitale und 30 Tage – Mortalität im Bremer Herzzentrum war in allen 

sozioökonomischen Gruppen vergleichbar hoch, jedoch zeigten sich signifikan-

te Unterschiede zu Ungunsten der Patienten aus sozioökonomisch benachtei-

ligten Stadtteilen hinsichtlich der 5 Jahres – Mortalität. 
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Die koronare Herzerkrankung ist trotz eines kontinuierlichen Rückganges in den 

letzten Jahren weiterhin einer der führenden Mortalitätsgründe der industriali-

sierten Welt. Die Auswirkung des sozioökonomischen Status auf die kardiovas-

kuläre Mortalität wurde europaweit beobachtet 17, 26, 39, 65. 

Bei der Betrachtung der Mortalitätsraten in Zusammenhang mit akuten Myokar-

dinfarkten dient die inhospitale und Kurzzeitmortalität als Indikator für die Quali-

tät der Akuttherapie, wohingegen die Langzeitprognose Hinweise auf die Effek-

tivität der Sekundärprophylaxe erlaubt. 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen zur inhospitalen und 30 Tage – Mortalität 

aus der vorgelegten Arbeit stehen die Ergebnisse einer finnischen Studie, in der 

die Kurzzeitprognose und inhospitale Mortalität von STEMI – Patienten in Ab-

hängigkeit des sozialen Hintergrundes untersucht wurden. Hier zeigte sich eine 

Übersterblichkeit von Niedrigverdienern, die sich bereits am ersten Tag im 

Krankenhaus auswirkte und im folgenden Beobachtungszeitraum weiter zu-

nahm 62. Die Daten dieser Untersuchung wurden aus einem regionsübergrei-

fenden Register gewonnen, wodurch unter Umständen strukturelle Behand-

lungsvariationen zwischen verschiedenen Herzzentren nicht berücksichtigt und 

ein vermeintlicher Zusammenhang mit dem sozialen Umfeld vorgetäuscht wird. 

Für die Patienten aus den sozioökonomisch am stärksten benachteiligten 

Stadtgebieten Bremens konnte ein starker Trend hin zu einem geringeren 5 

Jahres – Überleben beobachtet werden. 

In der Literatur finden sich allerdings auch Studien, die keinen Einfluss von Ein-

kommensungleichheit oder sozialer Benachteiligung auf die 28 bzw. 30 Tage – 

Mortalität feststellen konnten 17, 36. Eine Nachbeobachtung der Mortalität bis zu 

5 Jahren wurde aber bisher nicht durchgeführt. Dennoch konnte in den erwähn-
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ten Studien eine schlechtere Prognose für sozial benachteiligte Patienten fest-

gestellt werden. Geringverdiener wiesen eine höhere Rehospitalisationsrate 

nach STEMI auf und die Gesamtmortalität innerhalb der benachteiligten Stadt-

bezirke war deutlich höher. 

Hinsichtlich der Langzeitprognose ≥ 1 Jahr, ist die Datenlage in der Literatur 

relativ eindeutig und zeigt, passend zu den Ergebnissen dieser Studie, eine an-

steigende Sterblichkeitsrate mit sinkendem sozioökonomischen Status 40, 62, 66. 

 

6.6 Schlussfolgerung 

Insgesamt zeigen die in dieser Studie erarbeiteten Ergebnisse, dass in Bremen 

Menschen mit Wohnsitz in einem Stadtteil mit geringem sozioökonomischen 

Status ein erhöhtes Risiko für einen akuten ST – Strecken – Elevations – Myo-

kardinfarkt haben. Das Risikoprofil der Patienten ist deutlich höher, was die hö-

here STEMI Inzidenz der sozioökonomisch benachteiligten Stadtteile unter an-

derem erklären kann. Eine Verbesserung der Primärprävention in diesen Bezir-

ken könnte möglicherweise die Infarktinzidenz senken. 

Außerdem werden zwei weitere Sachverhalte deutlich. Einerseits scheint die in 

Bremen vorliegende monozentrische Krankenhausversorgung eine evidenzba-

sierte, leitliniengerechte Therapie des akuten ST – Strecken – Elevations – My-

okardinfarktes für Patienten aller sozialen Schichten zu gewährleisten. Anderer-

seits lässt sich aufgrund der schlechteren Langzeitprognose der sozioökono-

misch am stärksten benachteiligten Patienten auf eine unzureichende Sekun-

därprophylaxe schließen. Die Ursachen hierfür lassen sich aus den Daten des 

Bremer STEMI Registers nicht im Einzelnen feststellen. Anzunehmen ist eine 
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schlechtere Compliance der Patienten aus sozioökonomisch benachteiligten 

Regionen in Bezug auf ihre Medikamenteneinnahme, zusätzlich haben sie 

eventuell durch Sprachbarrieren ein geringeres Krankheitsverständnis. Darüber 

hinaus werden möglicherweise präventive Maßnahmen wie Ernährungsumstel-

lung, Raucherentwöhnung und Intensivierung der körperlichen Aktivität in den 

sozioökonomisch schwächeren Milieus weniger konsequent umgesetzt als in 

privilegierteren Stadtteilen. Zu diskutieren ist auch, ob die sekundärprophylakti-

schen Programme überhaupt in der Lage sind, die Patienten in ihren sozialen 

Milieus zu erreichen. Möglicherweise erhöhen auch die eingangs genannten 

psychosozialen Einflussfaktoren, wie berufliche und private Stressoren, das 

Mortalitätsrisiko von Patienten aus sozioökonomisch benachteiligten Nachbar-

schaftsgebieten. 
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7. Zusammenfassung 

An der Entwicklung der koronaren Herzkrankheit und dem damit verbundenen 

Auftreten akuter ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkte sind neben klas-

sischen Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes mellitus, Über-

gewicht und Fettstoffwechselstörungen andere Faktoren, wie Alter, Geschlecht, 

Bewegungsmangel und der psychosoziale Status beteiligt. Frühere Untersu-

chungen haben darüber hinaus gezeigt, dass die Entwicklung kardiovaskulärer 

Erkrankungen in einem Zusammenhang mit dem sozioökonomischen Hinter-

grundes steht. 

Inwieweit die Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht Einfluss auf 

die Infarktrate der Bremer Bevölkerung hat, und ob es Unterschiede im Risi-

koprofil, in der Behandlung und Prognose von Patienten aus unterschiedlichen 

sozialen Milieus gibt, sollte mit dieser Arbeit untersucht werden. 

Hierzu wurden Daten von 2062 Patienten aus dem STEMI Register des Herz-

zentrums Bremen ausgewertet. Die Patienten aus dem Stadtgebiet Bremen 

wurden anhand der Postleitzahl ihrer Heimatadresse einer von vier Gruppen 

zugeordnet. Hiernach wurde für sie ein hoher sozioökonomischer Status (G1), 

ein intermediär hoher sozioökonomischer Status (G2), ein intermediär niedrig 

sozioökonomischer Status (G3) oder ein niedriger sozioökonomischer Status 

(G4) ermittelt. Der sozioökonomische Status der jeweiligen Gruppe wurde mit 

Hilfe des so genannten „Bremer Benachteiligungsindexes“, einem Maß für die 

soziale Stellung eines Stadtteiles, und anhand von Einkommensstatistiken der 

Bremer Stadtteile bestimmt. 
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Die vier Gruppen wurden hinsichtlich ihrer Infarktinzidenzen verglichen. Inner-

halb der Patientengruppen wurden „Baselinecharakteristika“ (Alter zum Infarkt-

zeitpunkt, Geschlecht, Vorerkrankungen, kardiovaskuläre Risikofaktoren), Sur-

rogat – Parameter der Krankheitsausprägung (Mehrgefäßerkrankung, hämody-

namische Stabilität, linksventrikuläre Ejektionsfraktion nach Myokardinfarkt), 

und der Therapie (PTCA, ACVB – Operation, Door – to – balloon Zeiten und 

Medikamentengabe) sowie Prognosedaten (30 Tage – Mortalität, 5 Jahres – 

Überleben) erhoben und die Gruppen anhand dieser Ergebnisse miteinander 

verglichen. 

Die wesentlichen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

Ø Die alters- und geschlechtsadjustierte Inzidenz akuter transmuraler Myo-

kardinfarkte war in den sozial benachteiligten Bremer Stadtteilen signifi-

kant höher als in Stadtbezirken mit geringerer Benachteiligung (G1: 47 ± 

5 STEMIs pro 100.000 Einwohner pro Jahr versus G4: 66 ± 5 STEMIs 

pro 100.000 Einwohner pro Jahr; p < 0,01). 

Ø Insbesondere junge Menschen waren von diesem sozialen Abwärtsgra-

dienten betroffen (18 – 49 Jahre RR G4 2,01 versus 65 – 79 Jahre RR 

G4: 1,39). 

Ø Herzinfarktpatienten aus sozial benachteiligten Stadtteilen waren zum In-

farktzeitpunkt signifikant jünger (G1: 67±13 Jahre versus G4: 63±13 Jah-

re; p = 0,026), häufiger Raucher (G1: 35,9% versus G4: 51,2%; p < 0,01) 

und übergewichtig (G1:.15,3% BMI > 30 kg/qm versus G4: 26,1% BMI > 

30 kg/qm; p < 0,01). 
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Ø Bezüglich der Infarktschwere und der Therapie zeigten sich keine we-

sentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen (Mehrgefäßerkrankung 

G1: 62,4% versus G4: 57,0%; p = 0,27; Killip – Stadium III/IV G1: 12,5% 

versus G4: 13,0%; p = 0,84; LVEF nach Myokardinfarkt < 30% G1: 6,0% 

versus G4: 7,6%; p = 0,4; primäre PTCA G1: 89,8% versus G4: 89,8%; p 

= 0,92; ACVB - Operation G1: 11,6% versus G4: 12,6%; p = 0,13; Door – 

to – balloon Zeit G1: 54±38 min. versus G4 52±41 min.; p = 0,74; ASS 

G1: 94,4% versus G4: 94,7%; p = 0,64; ADP – Antagonist G1: 90,0% 

versus G4: 93,8%;p = 0,23; Betablocker G1 82,8% versus G4 83,9%; p = 

0,25; Statin G1: 85,8% versus G4: 86,4%; p = 0,97; ACE – Hemmer oder 

AT1 – Rezeptorantagonisten G1: 77,4% versus G4: 79,3%; p = 0,90). 

Ø Die alters– und geschlechtsadjustierte inhospitale Mortalität war in allen 

Gruppen vergleichbar hoch (G1: 4,8% versus G4: 3,9%; p = 0,3), für Pa-

tienten aus den sozioökonomisch am stärksten benachteiligten Stadtge-

bieten zeigte sich aber ein starker Trend hin zu einem geringeren 5 Jah-

res – Überleben (G4 versus G1: HR 1,55, 95% KI 0,98-2,5, p = 0,067). 

 

Die Ergebnisse dieser Studie demonstrieren, dass das relative Risiko für einen 

ST – Strecken – Elevations – Myokardinfarkt mit abnehmendem sozioökonomi-

schem Status der Bevölkerung steigt, und dass das kardiovaskuläre Risikoprofil 

von Patienten aus sozioökonomisch benachteiligten Stadtteilen ausgeprägter 

ist. Trotz gleicher Initialtherapie aller STEMI Patienten, unabhängig von der so-

zialen Herkunft, haben diejenigen aus sozioökonomisch benachteiligten Wohn-

bezirken eine deutlich schlechtere Prognose. Daher besteht unseres Erachtens 

vor allem in den sozioökonomisch benachteiligten Stadtteilen nicht nur in Bre-
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men ein erhöhter Handlungsbedarf hinsichtlich konsequenter primär– und se-

kundärpräventiver Maßnahmen. 
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