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1. Einleitung

Der Diabetes mellitus ist eine chronisch verlaufende Stoffwechselkrankheit. Es kommt durch
mangelnde Insulinwirkung und/oder unzureichende Insulinsekretion zu einer dauerhaften
Erhohung der Blutzuckerkonzentration (Hyperglykdmien). In der Folge treten auch
Veranderungen im Fettstoffwechsel auf. Diese Stoffwechselstorungen kénnen sowohl mikro-

als auch makrovaskuldre Verdnderungen verschiedener Organsysteme nach sich ziehen [106].

Die pathogenetischen Formen des Diabetes mellitus werden in zwei Haupttypen unterteilt.
Absoluter Insulinmangel kennzeichnet den Typ-1-Diabetes. Dieser beruht auf einer
Zerstorung der korpereignen B-Zellen (Autoimmuninsulinitis) und tritt zumeist kurzfristig
und ohne lange Manifestationsphase auf. Die Therapie des Typ-1-Diabetes erfolgt mit Insulin.
Beim Typ-2-Diabetes besteht eine Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel bis hin zu
absolutem Insulinmangel im spiteren Krankheitsverlauf. Der Typ-2-Diabetes umfasst etwa
90% der Diabetes-Fille und wird in der Regel mit Ubergewicht und kérperlicher Inaktivitit in
Verbindung gebracht. Weitere manifestationsfordernde Faktoren sind Alter, genetische
Préaposition und Alkohol [16, 95, 103, 107, 108]. Typ-2-Diabetes lasst sich durch spezielle
didtische Maflnahmen, Gewichtsreduktion und sportliche Betétigung beeinflussen, im
fortgeschrittenen Stadium ist jedoch eine oral medikamentdse Therapie oder die subkutane

Insulingabe nétig [2, 16, 22, 60].

Innerhalb der letzten 30 Jahre verdoppelte sich die Zahl der an Diabetes erkrankten Personen
[21]. Im Jahr 2000 litten nach Schitzungen etwa 171 Millionen Menschen weltweit an
Diabetes. In diesem Zusammenhang ging man von einem Anstieg auf etwa 366 Millionen im
Jahre 2030 aus [108]. Laut aktueller Schitzung der WHO litten jedoch bereits im Jahr 2011
etwa 346 Millionen Menschen an Diabetes [107]. Dieser Trend liel Schatzungen autkommen,
nach denen jeder dritte Amerikaner, der im Jahre 2000 geboren wurde, im Laufe seines

Lebens an einem Typ-2-Diabetes erkrankt [60].

Entscheidend fiir Lebensqualitit und Prognose der Diabetes-Patienten sind die damit
verbundenen Komplikationen. Betroffen sind dabei vor allem die Nieren, Blutgefile, die
Retina und das autonome und periphere Nervensystem [29, 56, 58, 107].

Diabetes mellitus ist, mit einem Anteil von 54% aller Félle nach Angaben des US Renal Data
System, die hdufigste Ursache fiir eine terminale Niereninsuffizienz. Ein signifikanter Anteil
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dieser Patienten hat bereits eine kardiovaskuldre Erkrankung zu Beginn der
Dialysebehandlung ausgebildet [96, 104]. Die Lebenserwartung fiir einen Patienten mit Typ 2
Diabetes ist somit, vor allem durch das hohere Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen,

geringer als bei Patienten ohne Diabetes [25, 46].

Zu den héufigsten chronischen Erkrankungen gehort in den westlichen Industrienationen mit
threr hohen Prdvalenz die arterielle Hypertonie. Sie ist ein Hauptrisikofaktor fiir
kardiovaskuldre Morbiditdt und Sterblichkeit [19, 69, 73]. Diabetes erhoht dabei das Risiko
von makrovaskuldren Schidigungen und verstirkt das Ausmall koronarer Herzkrankheiten
[94]. In diesem Rahmen stellt das akute Koronarsyndrom (ACS) die haufigste Todesursache
in der westlichen Welt dar [8, 78].

Im Jahr 2003 sind in Deutschland laut Statistik 29.550 Frauen (6,5 % aller verstorbenen
Frauen) und 34.679 Ménner (9,4 % aller verstorbenen Minner) an einem akuten Herzinfarkt
verstorben [67]. Aus den USA wird auf der Grundlage einer nationalen Befragungsstudie von

2006 von einer vergleichbaren Pravalenz berichtet: Ménner 9,1 %, Frauen 7,0 % [65].

Herzinfarkte entstehen meist im Rahmen einer koronaren Herzkrankheit (KHK) und werden
wie alle akuten Koronarsyndrome beim Menschen fast immer durch eine plotzliche
Minderdurchblutung in einem Herzkranzgefdl hervorgerufen. Diese Minderdurchblutung ist
auf eine arteriosklerotische Gefdlverdnderung mit zusétzlichen Blutgerinnseln
(Koronarthrombose) zuriickzuftihren und kann von einer krampfartigen Gefdlverengung
(Koronarspasmus) begleitet sein [101]. Wenn seine Blutzufuhr komplett unterbrochen ist,
beginnt der Herzmuskel nach 15-30 Minuten abzusterben. Dieser Vorgang der Infarzierung

beginnt in der den Herzkammern zugewandten Schicht und setzt sich zum Herzbeutel hin fort.

Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit der koronaren Herzkrankheit stark an.
Hauptrisikofaktoren fiir eine Erkrankung der Herzkranzgefdfle sind Nikotinkonsum, Diabetes
mellitus, Bluthochdruck, eine familidre Belastung (frith auftretende
Herzkreislauferkrankungen wie Infarkt oder Schlaganfall bei nahen Verwandten) und vererbte
oder erworbene Storungen des Fettstoffwechsels. Einige dieser Risikofaktoren verstdrken sich
bei Ubergewicht, Fehlernihrung und Bewegungsmangel [67]. Ausldsende Faktoren fiir einen
Infarkt  konnen  plotzliche  Belastungen und  Stresssituationen mit  starken

Blutdruckschwankungen sein [83]. Auch emotionale Faktoren koénnen dabei als
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Risikofaktoren auftreten. Es konnte nachgewiesen werden, dass haufiger Stress und
Aufregung das Risiko fiir Herzinfarkte stirk erhoht. Infarktpatienten, die sich einem "Anger
Management Training" unterzogen, erlitten unter Studienbedingungen weniger hdufig einen

zweiten Infarkt als Patienten der Vergleichsgruppe [48, 71].

Bluthochdruck und Herzkreislauferkrankungen sind im Zusammenhang mit Diabetes jedoch
auch wesentliche Risikofaktor fiir den Apoplex [86]. Bei einer bestehenden Herzkrankheit
erhoht sich das Apoplex-Risiko auf anndhernd das Dreifache [102]. Eine besondere
Gefahrdung, einen nachfolgenden Apoplex zu bekommen, besteht nach einem Herzinfarkt.
Apoplex-Patienten mit dieser Vorgeschichte haben eine deutlich schlechtere

Uberlebenschance [110].

Dem Apoplex liegt ein plotzlicher Mangel an Sauerstoff und anderen Substraten zugrunde.
Unterscheiden werden dabei zwei Formen des Apoplex: zum einen pldtzlich auftretende
Minderdurchblutungen (Ischdmischer Apoplex oder Hirninfarkt) und zum anderen akute
Hirnblutungen (hdmorrhagischer Infarkt oder Insult). Himorrhagische Infarkte fiihren jedoch
sekunddr aufgrund ihrer Raumforderung oder aufgrund von Blutarmut in nachgeordneten
Regionen ebenfalls zu einer Ischdmie. Ebenso kann es bei primér ischdmischen Infarkten zu

sekundéren Blutungen im Infarktgebiet kommen (hdmorrhagische Infarzierung) [54].

In Deutschland nimmt mit steigendem Alter der Bevolkerung die Apoplex-Inzidenz zu. 2008
wurden circa 200.000 erstmalige und 66.000 wiederholte Apoplexe registriert und mit etwa
63.000 Todesféllen war der Apoplex die dritthdufigste Todesursache. Bei diesem Trend kann
man davon ausgehen, dass in Deutschland jeder fiinfte Bundesbiirger im Laufe seines Lebens

einen Hirnschlag erleiden wird [41, 53].

Die Prognose fiir den Patienten wird nach einem Apoplex wesentlich durch mdgliche
Komplikationen, infolge der Stérung elementarer Hirnfunktionen, bestimmt [3]. Bei einem
Apoplex konnen je nach Schweregrad Symptome wie Sehstorungen auf einem oder beiden
Augen, Gesichtsfeldausfille, Doppelbilder, fehlende Wahrnehmung eines Teils der Umwelt
oder des eigenen Korpers (Neglect), Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Gangstdrung,
Gleichgewichts- oder Koordinationsstorungen (Ataxie), Taubheitsgefiihle, Ldhmungen oder
Schwiche im Gesicht, in einem Arm, Bein oder einer ganzen Korperhilfte, Verwirrung,

Sprach-, Schrift- oder Verstindnisstorungen, Wortfindungsstérungen, stiarkster Kopfschmerz
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ohne erkennbare Ursache, Schluckstérungen (Dysphagie) sowie Orientierungsstorungen

auftreten [88].

Diabetes erhoht das Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall. Britischen Wissenschaftlern
zufolge liegt es bei dieser Erkrankung fast doppelt so hoch wie bei stoffwechselgesunden

Menschen [26].

Im Rahmen dieser retrospektiven Auswertung sollten mogliche Risikofaktoren hinsichtlich
der Krankenhausmortalitit bei Diabetikern und Nichtdiabetikern des Schwabinger
Herzinfarkt-Registers von 1999 bis 2004, des Schwabinger Schlaganfallregisters von
2003/2004, sowie des Pasinger Schlaganfallregisters von 2007/2008 untersucht werden. Ziel
dieser Auswertung war es, zu ermitteln, welche der klinischen Parameter sowohl bei
Diabetikern als auch bei Nichtdiabetikern als Risikopréadiktoren fiir die Krankenhausmortalitit
in den Registern auftraten und wie stark ihr Einfluss auf die Mortalitit war. Es sollte zudem
herausgefunden werden, in welchen Kombinationen diese Pradiktoren die Mortalitit
zusitzlich steigerten. Weiterhin galt zu kldren werden, ob sich nach einem Herzinfarkt oder
einem Schlaganfall dasselbe Mortalitits-Risiko findet oder ob sich das Risiko-Profil
unterscheidet. Dazu wurden die Patienten der drei Register in verschiedene Gruppen unterteilt
und gegeneinander verglichen. Anhand der statistischen Analyse sollten die ausgewerteten
Risikofaktoren und deren Zusammenspiel interpretiert und mit bereits in anderen Studien

gefundenen Ergebnissen verglichen und diskutiert werden.


http://de.wikipedia.org/wiki/Dysphagie

2. Methodik

2.1 Patientengruppe

Die Patientengruppe, die zu dieser retrospektiven Untersuchung herangezogen wurde,
umfasste Patienten des Schwabinger Herzinfarktregisters von 1999 bis 2004, des
Schwabinger Schlaganfallregisters von 2003/2004, sowie des Pasinger Schlaganfallregisters
von 2007/2008. Die Einteilung der Patienten erfolgte in Diabetiker (D) und Nicht-Diabetiker
(ND), um somit beide Gruppen hinsichtlich Risikopriadiktoren und Mortalitit zu vergleichen.
Insgesamt sind dies 3171 aufgenommene Patienten (100 %), davon waren 1087 Diabetiker

(34,3 %) und 2084 Nicht-Diabetiker (65,7 %).

2.1.1 Diagnosekriterien

2.1.1.1 Diabetes mellitus

Als Diabetiker galten alle Patienten, welche eine bekannte Diagnose in ihrer Vorgeschichte
hatten, eine diabetische Therapie (Insulin, Tabletten) erhielten, oder deren

Aufnahmeblutzucker >180mg/dl war.

2.1.1.2 Risikofaktoren

Nachstehende Ubersicht (Tabelle 1) gibt wieder, welche zusitzlichen Risikofaktoren in die
Statistik aufgenommen wurden und wie sie definiert sind.

Nikotinabusus als Risikofaktor stiitzte sich vor allem auf anamnestische Angaben des

Patienten.

Typ I Diabetes Diagnose bekannt, Diabetestherapie oder Blutzucker bei
Typ II Diabetes Aufnahme >180 mg/dl

Nikotin Ja/Nein (in den letzten zehn Jahren vor Aufnahme)
Arterieller Hypertonus RR >140/90 mmHg

Niereninsuftizienz Serum-Kreatinin >1,2 mg/dl

Tabelle 1: Aufgenommene Risikofaktoren
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2.2 Datenerfassung

2.2.1 Allgemeine Patientendaten

Im Rahmen der allgemeinen Patientendatenerfassung wurden Geschlecht, Alter, Gewicht,

GroBe, BMI (Body-Mass-Index) sowie der Raucherstatus dokumentiert (Tabelle 2).

Geschlecht Mainnlich / Weiblich

Alter In Jahren

Gewicht [kg]

Grofe [m]

BMI [kg/m?]

Raucher Ja / Nein (in den letzten zehn Jahren vor Aufnahme)

Tabelle 2: Maflangaben zu den allgemeinen Patientendaten

2.2.2 Charakterisierung der Diabetiker

Bestand ein Diabetes (Diagnose bekannt, Diabetestherapie oder Blutzucker bei Aufnahme
>180 mg/dl), wurde differenziert, ob es sich um einen Diabetes Mellitus Typ 1 oder Typ 2
handelte.

2.2.3 Komorbiditit

Als relevante Begleiterkrankungen der Patienten wurden erhoben: arterielle Hypertonie (nach
den giiltigen WHO-Kriterien durch mehrmalige Messung von Blutdruckwerten >140/90
mmHg in Ruhe und/oder bei bereits diagnostiziertem und medikamentds behandeltem
Bluthochdruck), Niereninsuffizienz (Serum-Kreatinin >1,2 mg/dl), pAVK (periphere
arterielle Verschlusskrankheit; anamnestisch oder bekannt), Karotisstenosen, Apoplex,
Vorhofflimmern und Koronare Herzkrankheit (KHK) (jeweils anamnestisch oder bekannt),
Albuminurie (als Mikroalbuminurie >20mg/g Kreatinin und als Makroalbuminurie
>300mg/dl).

Da jedoch pAVK, Karotisstenosen, Apoplex, Vorhofflimmern, KHK und Albuminurie in den
verschiedenen Registern nicht einheitlich aufgenommen wurden, wurden diese nicht in die

Statistische Auswertung aufgenommen.
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2.2.4 Laborparameter

Es wurden folgende Laborwerte zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme fiir die statistische
Auswertung verwendet, soweit diese in den jeweiligen Registern bestimmt und vermerkt

(Tabelle 3).

HbAlc [% des Himoglobins]
Kreatinin [mg/dl]
Gesamt-Cholesterin [mg/dl]

Triglyceride [mg/dl]

HDL [mg/dl]

LDL [mg/dl]

CRP [mg/1]

Tabelle 3: Maflangaben zu den ausgewerteten Laborparametern

2.2.5 Vitalparameter

Ebenso wurden die Vitalparameter Blutdruck (RR systolisch und diastolisch), Herzfrequenz
und Temperatur bei Aufnahme erhoben (Tabelle 4). Fiir die Auswertung wurde hier jedoch

nur die Herzfrequenz einbezogen.

Blutdruck [mmHg]
Herzfrequenz [bpm]
Temperatur [°C]

Tabelle 4: Maflangaben zu den Vitalparametern

2.2.6 Medikation

Die bereits vorhandene Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme sowie die Medikation zur
Entlassung wurden festgehalten. Dabei wurde Insulin, Sulfonylharnstoffe, Biguanide,
Acarbose, Glitazone, Glinide, B-Blocker, ACE-Hemmer, AT1-Blocker, Antiarrhythmika,

Calciumantagonisten, Nitrate, CSE-Hemmer, Fibrate, Diuretika und ASS registriert.
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2.2.6 Hospitalmortalitit

Es wurde dokumentiert, wie viele Tage der Patient auf der Intensivstation und wiahrend des
gesamten Aufenthaltes im Krankenhaus verbrachte. Die Mortalitdt innerhalb der ersten 24
Stunden nach Aufnahme, sowie flir den gesamten Krankenhausaufenthalt wurde erfasst und

ausgewertet (Tabelle 5).

Zeitraum Intensivstation In Tagen
Zeitraum gesamter Aufenthalt In Tagen
Mortalitét <24Std Verstoben / Nichtverstorben
Mortalitét gesamt Verstoben / Nichtverstorben

Tabelle 5: Erfassung des Krankenhausaufenthaltes und -verlaufs

2.3 Glomerulare Filtrationsrate

Die glomerulédre Filtrationsrate (GFR) [ml/min] wurde nachtriglich anhand der Cockroft-
Gault-Formel berechnet [63]:
GFR = [(140-Alter) x Gewicht x F¢ | / [Serumkreatinin x 72]
Fg: Frauen=0,85 ; Méanner=1
Alter: in Jahren

Serumkreatinin: in mg/dl
Gewicht: Korpergewicht in kg

2.4 Statistische Auswertungen

Die Daten der jeweiligen Register wurden in das Programm Microsofi® Excel 2007
tibernommen und anschlieend in das Statistikprogramm SPSS importiert (SPSS Inc. Version
18.0.0) und damit ausgewertet.

Zur Bestimmung der Signifikanzen wurde der Chi-Quadrat-Test bzw. der T-Test fiir
unverbundene Stichproben angewendet. Die zweiseitige asymptotische Signifikanz (p-Wert)
wurde als nicht signifikant, wenn p>0,05, und als signifikant, wenn p<0,05, bezeichnet. n steht
fiir die Anzahl der Fille, 95%iges CI bedeutet 95%iges Konfidenzintervall, OR bedeutet Odds
Ratio und wurde im Rahmen der Multivarianzanalysen mittels bindrer Regression errechnet,
um den Einfluss verschiedener Parameter auf die Sterblichkeit anzuzeigen. Alle Angaben sind

als Mittelwert + Standardabweichung angegeben und gerundet.
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3. Ergebnisse

3.1 Gesamtgruppe

3.1.1 Allgemeine Patientendaten

Die Patientengruppe umfasste insgesamt 3171 Patienten (100%), davon 1306 Frauen (41,2%)
und 1865 Minner (58,8%, Abbildung 1), des Schwabinger Herzinfarktregisters von 1999 bis
2004, des Schwabinger Schlaganfall-Registers von 2003/2004, sowie des Pasinger
Schlaganfallregisters von 2007/2008. Das mittlere Alter der Patienten betrug 69,9 Jahre (£
13,1), bei einem mittleren Gewicht von 76,3 kg (£ 15,6) und einer GréBe von 169,9 cm (£
9,0). Der BMI belief sich gemittelt auf 26,5 m?/kg (& 4,5). 993 der Patienten (31,3 %) waren
Raucher, 2002 Nichtraucher (63,1 %) (p < 0,001, Abbildung 1), bei 176 Patienten (5,6%)

waren keine Angaben gemacht.

Geschlechtsverteilung Rauchgewohnheiten

63,10% . W Raucher
\ ’ Nichtraucher

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung und Rauchgewohnheiten in der Gesamtgruppe

M Frauen

B Manner

3.1.2 Charakterisierung der Diabetiker

1087 Patienten (34,3 %) wiesen einen Diabetes mit einer mittleren Dauer von 6,6 Jahren (+
9,6) auf. 13 aller Diabetiker (1,2 %) hatten einen Typ 1, 1074 einen Typ 2 Diabetes (98,8 %,
Abbildung 2).

Diabetes Mellitus

0,4%

// Nichtdiabetiker
9 33,9%
\ e ° Diabetes mellitus Typ 1

B Diabetes mellitus Typ 2

Abbildung 2: Anteil des Diabetes Mellitus in der Gesamtgruppe
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3.1.3 Komorbiditat

Unter einer arteriellen Hypertonie litten 2135 aller Patienten (67,3 %, Abbildung 3).
Niereninsuffizient (Serum-Kreatinin >1,2 mg/dl) waren 731 Patienten (23,1 %, Abbildung 3).

Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz

23,10%

32,7% Nicht- keine
L Hypertoniker - \ Niereninsuffizienz
= Hypertoniker g H Niereninsuffizienz

76,90%

Abbildung 3: Komorbidititen in der Gesamt-Gruppe

3.1.4 Laborparameter

3.1.4.1 Blutglukosewerte
Der Aufnahmeblutzucker betrug im Mittel 155,6 mg/dl (= 74,6). Der HbAlc belief sich auf

6,4% (£ 3,0), mit einem Median von 6,0%.
3.1.4.2 Nierenwerte

Hinsichtlich des Kreatininwertes fand sich ein mittlerer Aufnahmewert von 1,18 mg/dl (+
0,7), Median 1,02 mg/dl. Fiir 2391 Patienten (75,4 %) konnte die GFR errechnet werden.
Diese betrug im Mittel 72,4 ml/min (+ 34,5); Median 67,9 ml/min.

3.1.4.3 Lipide

Betrachtete man die Blutfette, so ergab sich folgendes Bild: Gesamtcholesterin 198,5 mg/dl
(£ 49,8), Median 195,0 mg/dl; Triglyceride 144,4 mg/dl (£99,0), Median 118,0 mg/dl; HDL
45,9 mg/dl (£ 13,9), Median 44,0mg/dl und LDL 130,0 mg/dl (£ 42,6), Median 125,0 mg/dl.

3.1.4.4 Entziindungsparameter

Der CRP-Wert wies bei Aufnahme 24,8 mg/l (= 50,6) und als Maximalwert 75,7 mg/l
(£ 90,6) auf. Der Median betrug 5,3 mg/1.

3.1.5 Vitalparameter
Die Herzfrequenz lag zum Zeitpunkt der Aufnahme im Mittel bei 82 bpm (+ 21,6).
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3.1.6 Medikation

Gezeigt wird die Aufnahme- und Entlassungsmedikation der jeweils registrierten Félle

(Tabelle 6).

Medikament Aufnahme Entlassung P-Wert
Insulin 256 (8,1%) 355 (11,2%) < 0,001
Sulfonylharnstoffe 258 (8,3%) 268 (8,6%) n.s.
Biguanide 180 (5,8%) 164 (5,3%) n.s.
Acarbose 42 (1,5%) 84 (2,7%) 0,005
Glinide 21 (1,0%) 80 (3,6%) <0,001
3-Blocker 934 (30,0%) 1921 (61,6%) < 0,001
ACE-Hemmer 933 (30,0%) 1920 (62,2%) <0,001
AT1-Blocker 107 (4,8%) 101 (4,6%) n.s.
Antiarrhythmika 118 (3,8%) 215 (7,0%) < 0,001
Calcium-Antagonisten 298 (11,6%) 273 (10,8%) n.s.
Nitrate 365 (18,2%) 998 (51,7%) < 0,001
CSE-Hemmer 501 (16,1%) 1675 (54,5%) <0,001
Fibrate 23 (1,1%) 10 (0,5%) 0,025
Diuretika 672 (26,1%) 1148 (45,5%) <0,001
ASS 973 (31,3%) 2192 (70,3%) <0,001

Tabelle 6: Aufnahme- und Entlassungsmedikationen in der Gesamtgruppe

3.1.7 Hospitalmortalitit

Innerhalb der

ersten 24 Stunden verstarben 122 Patienten (3,8 %), nach 24 Stunden 327 (10,3

%). Damit wurden 449 Patienten (14,2 %) in der Gesamtmortalitit erfasst (Abbildung 4). Die

Patienten befanden sich im Schnitt 4,7 Tage (£ 4,1) auf der Intensivstation, bei einer

Gesamtaufenthaltsdauer von 13,3 Tagen (= 9,5).

o 96,2%
100,0% ° 89,7% 85,8%
75,0% -
50,0% - M Verstorben
Nichtverstorben
25,0% - 10.3% 14,2%
3,8% '
0.0% | s . s
< 24 Std. > 24 Std. Gesamt

Abbildung 4: Gesamt-Gruppe - Krankenhausverlauf
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3.1.8 Mortalitit und ihre Einflussfaktoren

3.1.8.1 Diabetes Mellitus

Diabetiker verstarben wiahrend des Krankenhausaufenthalts fast doppelt so hdufig wie Nicht-
Diabetiker (20,8 vs. 10,7 %, p <0,001; Tabelle 7).

Gesamt-Mortalitiit Verstorben Uberlebt
Gesamt [n] 449 (14,2%) 2720 (85,8%)
Diabetiker [n] 226 (20,8%) 861 (79,2%)
Nichtdiabetiker [n] 223 (10,7%) 1859 (89,3%)
Tabelle 7: Gesamt-Mortalitiit im Vergleich Diabetiker und Nichtdiabetiker

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt
Gesamt [n] 122 (3,8%) 3049 (96,2%)
Diabetiker [n] 67 (6,2%) 1020 (93,8%)
Nichtdiabetiker [n] 55 (2,6%) 2027 (97,4%)

Tabelle 8: <24h-Mortalitiit im Vergleich Diabetiker und Nichtdiabetiker

3.1.8.2 Alter

Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben, waren meist deutlich alter als

Patienten, die diesen iiberlebten (76,2 vs. 68,9 Jahre, p<0,001, Tabelle 9).

Alter [J] Verstorben Uberlebt p-Wert
Gesamt 76,2 (£11,2) 68,9 (£13,1) < 0,001
<24h 73,0 (+12,0) 69,8 (+13,1) <0,001

Tabelle 9: Alter der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in der Gesamt-Gruppe

3.1.8.3 Geschlecht

Unter den weiblichen Patienten war die Sterblichkeit im Vergleich zu den Ménnern hdher

16,5 vs. 12,5%, p<0,005, Tabelle 10, Abbildung 5).

Geschlecht Miinner Frauen p-Wert
Verstorben Gesamt [n] 234 (12,5%) 215 (16,5%) 0,005
Verstorben innerhalb 24h [n] 75 (4,0%) 47 (3,6%) n.s.

Tabelle 10: Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe in Abhéngigkeit vom Geschlecht
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Abbildung 5: Mortalitit in der Gesamt-Gruppe in Abhiingigkeit vom Geschlecht

3.1.8.4 Herzfrequenz

Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben, wiesen deutlich hohere

Herzfrequenzen bei Aufnahme auf als jene die nicht verstarben (Tabelle 11).

Herzfrequenz [bpm] Verstorben Uberlebt p-Wert
Gesamt 93,5 (£29,1) 80,2 (£19,7) < 0,001
<24h 97,3 (£27,3) 81,4 (£21,2) < 0,001

Tabelle 11: Herzfrequenz-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in der Gesamt-Gruppe

3.1.8.5 Kreatinin / GFR

Des Weiteren waren bei verstorbenen Patienten die Kreatinin-Werte (Tabelle 12) erhoht und

die GFR-Werte erniedrigt (Tabelle 13).

Kreatinin [mg/dl] Verstorben Uberlebt p-Wert
Gesamt 1,58 (+1,12) 1,12 (£0,58) <0.001
<24h 1,928 (£1,24) 1,16 (20,66) <0,001

Tabelle 12: Kreatinin-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in der Gesamt-Gruppe

GFR [ml/min] Verstorben Uberlebt p-Wert
Gesamt 51,0 (£28,9) 74,1 (£34,4) <0,001
<24h 51,3 (£36,5) 72,7 (£34,5) < 0,001

Tabelle 13: GFR-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in der Gesamt-Gruppe
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3.1.8.6 CRP

Patienten, die verstarben, hatten hohere CRP-Werte (Tabelle 14).

CRP [mg/]] Verstorben Uberlebt p-Wert
Gesamt 51,0 (£77,7) 20,8 (+43,8) < 0,001
<24h 56,1 (£89,3) 23,9 (+48.9) < 0,001

Tabelle 14: CRP-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in der Gesamt-Gruppe

3.1.8.7 Rauchgewohnheiten

Bei den Rauchgewohnheiten scheinen Raucher im Vergleich zu Nichtraucher haufiger zu

iiberleben (8,2 vs. 14,7 %, p < 0,001, Tabelle 15).

Rauchen Raucher Nichtraucher p-Wert
Verstorben Gesamt [n] 81 (8,2%) 194 (14,7%) <0,001
Verstorben innerhalb 24h [n] 22 (2,2%) 64 (3,2%) n.s.

Tabelle 15: Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe in Abhéngigkeit von den Rauchgewohnheiten

3.1.8.8 Komorbiditdt

Lagen als Komorbiditét die Faktoren Hypertonie und Niereninsuffizienz vor, wirkte sich dies
wie folgt auf die Mortalitét aus: Patienten mit Niereninsuffizienz hatten eine mehr als doppelt
so hohe Sterblichkeit als Patienten ohne Niereninsuffizienz (23,4 vs. 10,6 %, p <0,001,
Tabelle 17). Bei vorliegender Hypertonie verstarben hingegen weniger Patienten (11,4 vs.

19,9%, p <0,001, Tabelle 16).

Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Verstorben Gesamt [n] 243 (11,4%) 206 (19,9%) < 0,001
Verstorben innerhalb 24h [n] 53 (2,5%) 69 (6,7%) < 0,001

Tabelle 16: Mortalitéit in der Gesamt-Gruppe in Zusammenhang mit Hypertonie

Niereninsuffizienz liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Verstorben Gesamt [n] 171 (23,4%) 252 (10,6%) < 0,001
Verstorben innerhalb 24h [n] 45 (6,2%) 62 (2,6%) <0,001

Tabelle 17: Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe in Zusammenhang mit Niereninsuffizienz
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3.2 Vergleich von Diabetikern gegeniiber Nicht-Diabetikern

3.2.1 Allgemeine Patientendaten

Unterteilt man die Gesamtgruppe in Diabetiker und Nicht-Diabetiker, erhidlt man folgendes
Resultat: 1087 Diabetiker (34,3%) gegeniiber 2082 Nicht-Diabetikern (65,7%). Weiterhin

wurden folgende Allgemeinangaben dokumentiert:

Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert
Manner [n] 606 (55,7%) 1259 (60,5%) 0,015
Frauen [n] 481 (44,3%) 823 (39,5%) 0,015
Alter [Jahre] 71,9 (£11,5) 68,8 (£13,8) <0,001
BMI [kg/m?] 27,8 (+4,8) 25,9 (#4,2) <0,001
Raucher [n] 288 (28,7%) 705 (35,4%) <0,001

Tabelle 18: Allgemeine Patientendaten von Diabetikern und Nichtdiabetikern

3.2.2 Komorbiditat

Es litten deutlich mehr Diabetiker als Nichtdiabetiker an einer Niereninsuffizienz (36,0% (n=
382) vs. 17,0% (n=349); p<0,001; Abbildung 6) und an einer arterieller Hypertonie (74,4% (n
=809) vs. 63,7% (n = 1326); p<0,001; Abbildung 6).

Niereninsuffizienz Hypertonie
100% - 100% -
25,6%
¢ 36,3%
75% - 75% - ¥
64%
83%
50% - keine 50% - .
. . . Nicht-
Niereninsuffizienz A .
6 Hypertoniker
25% - 25% -
- .
M Niereninsuffizienz Hypertoniker
0% - 0% -
< < < <
‘8& &&e &e ys{g,
) ) @ @
Q @.6 Q \{@
N N

Abbildung 6: Komorbiditiiten-Verteilung bei Diabetikern und Nichtdiabetikern
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3.2.3 Laborparameter

3.2.3.1 Blutglukosewerte

Hinsichtlich der Blutzuckerwerte zeigten sich signifikante hohere Werte flir Diabetiker
gegentiiber Nicht-Diabetikern (Tabelle 19).

Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert
Blutzucker [mg/dl] 214,8 (£92,2) 124,4 (£34,8) < 0,001
HbAlc [%] 7.4 (+4,3) 5,6 (£0,6) < 0,001
HbA1c-Median [%] 7,0 5,7

Tabelle 19: Blutglukosewerte von Diabetikern und Nichtdiabetikern

3.2.3.2 Nierenwerte

Es wurde deutlich, dass Diabetiker eine schlechtere Nierenfunktion aufwiesen als Nicht-

Diabetiker (Tabelle 20).

Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert
Kreatinin [mg/dl] 1,3 (£0,8) 1,1 (£0,6) < 0,001
Kreatinin-Median [mg/dl] 1,1 1,0
GFR [ml/min] 67,7 (£35,8) 74,9 (£33,7) < 0,001
GFR-Median [ml/min] 60,1 71,2

Tabelle 20: Nierenwerte von Diabetikern und Nichtdiabetikern

3.2.3.3 Lipide

Im Bereich der Blutfette (Tabelle 21) zeigten sich bei den Diabetikern erhohte Triglyceride
(158,8 vs. 137,5 mg/dl, p<0,001) und ein erniedrigter HDL-Wert (44,1 vs. 46,8 mg/dl,
p<0,005). Gegeniiber den Nicht-Diabetikern waren jedoch Cholesterin (191,8 vs. 201,8 mg/dl,
p<0,001) und LDL (124,0 vs. 132,9 mg/dl, p<0,001) niedriger.
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Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert

Cholesterin [mg/dl] 191,8 (£50,4) 201,8 (+49,1) <0,001
Cholesterin-Median [mg/dl] 188,0 199,0

Triglyceride [mg/dl] 158,8 (£111,9) 137,5 (#91,4) < 0,001
Triglyceride-Median [mg/dl] 130,0 114,0

HDL [mg/dl] 44,1 (x13,4) 46,8 (£14,1) 0,005
HDL-Median [mg/dl] 42,0 44,0

LDL [mg/dl] 124,0 (+42,0) 132,9 (+42,7) < 0,001
LDL-Median [mg/dl] 117,0 128,5

Tabelle 21: Lipid-Werte von Diabetikern und Nichtdiabetikern

3.2.3.4 Entziindungsparameter

Unter den Entziindungsparametern wiesen Diabetiker durchgehend hohere Werte auf (Tabelle

22).

Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert
CRP [mg/1] 32,4 (£50,6) 20,8 (+44.9) < 0,001
Max.-CRP [mg/1] 111,4 (£105,6) 55,8 (£74,7) < 0,001
CRP-Median [mg/1] 53 5,0

Tabelle 22: Entziindungsparameter von Diabetikern und Nichtdiabetikern

3.2.4 Vitalparameter

Diabetiker zeigten mit einer durchschnittlichen Herzfrequenz von 86,5 bpm (+23,9) deutlich
hohere Werte als Nichtdiabetiker (79,6 £19,9 bpm; p<0,001, Tabelle 23).

Diabetiker Nicht-Diabetiker p-Wert

Herzfrequenz [bpm]| 86,5 (£23,9) 79,6 (£19,9) <0,001

Tabelle 23: Herzfrequenz-Werte von Diabetikern und Nichtdiabetikern . .
4 3.2.5 Medikation

Es wurde die Medikation von 1087 Diabetikern und 2082 Nichtdiabetikern bei Aufnahme und
Entlassung erfasst (Tabelle 24).

22



Medikament Aufnahme Entlassung
Insulin [n] Diabetiker 257 (23,6%) 354 (33,6%) < 0,001
Nichtdiabetiker 0 (0,0%) 116 (7,2%) < 0,001
Sulfonylharnstoffe [n] Diabetiker 257 (23,6%) 230 (21,2%) ns.
Nichtdiabetiker 1 (0,0%) 38 (1,8%) < 0,001
Biguanide [n] Diabetiker 179 (16,5%) 126 (11,6%) < 0,001
Nichtdiabetiker 1 (0,0%) 38 (1,8%) < 0,001
Acarbose [n] Diabetiker 40 (3,7%) 46 (4,2%) n.s.
Nichtdiabetiker 2 (0,2%) 28 (1,8%) < 0,001
Glinide [n] Diabetiker 21 (1,9%) 42 (3,9%) < 0,001
Nichtdiabetiker 0 (0,0 %) 38 (1,8%) <0,001
B-Blocker [n] Diabetiker 393 (36,3%) 646 (59,4%) <0,001
Nichtdiabetiker 541 (26,0%) 1275 (61,2%) <0,001
ACE-Hemmer [n] Diabetiker 427 (39,3%) 665 (61,2%) < 0,001
Nichtdiabetiker 506 (24,3%) 1255 (60,3%) < 0,001
AT1-Blocker [n] Diabetiker 43 (4,0%) 37 (3,4%) ns.
Nichtdiabetiker 64 (3,1%) 64 (3,1%) n.s.
Antiarrhythmika [n] Diabetiker 59 (5,4%) 78 (7,2%) n.s.
Nichtdiabetiker 59 (2,8%) 137 (6,6%) <0,001
Calcium-Antagonisten [n] Diabetiker 145 (13,3%) 114 (10,5%) <0,02
Nichtdiabetiker 153 (7,3%) 159 (7,6%) n.s.
Nitrate [n] Diabetiker 183 (16,8%) 341 (31,4%) <0,001
Nichtdiabetiker 182 (8,7%) 657 (31,6%) <0,001
CSE-Hemmer [n] Diabetiker 223 (20,5%) 542 (49,9%) < 0,001
Nichtdiabetiker 278 (13,4%) 1133 (54,4%) <0,001
Fibrate [n] Diabetiker 9 (0,8%) 3(0,3%) ns.
Nichtdiabetiker 14 (0,7%) 7 (0,3%) n.s.
Diuretika [n] Diabetiker 326 (30,0%) 476 (43,8%) < 0,001
Nichtdiabetiker 346 (16,6%) 672 (32,3) < 0,001
ASS [n] Diabetiker 425 (39,1%) 684 (62,9%) <0,001
Nichtdiabetiker 548 (26,3%) 1508 (72,4%) < 0,001

Tabelle 24: Aufnahme- und Entlassungs-Medikation von Diabetikern und Nichtdiabetikern
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3.2.6 Hospitalmortalitit

Die Gesamthospitalmortalitit betrug 14,2%. Von den insgesamt 449 verstorbenen Patienten
waren 226 Diabetiker (7,1%) und 223 Nicht-Diabetiker (7,0%). Die Hospitalsterblichkeit
unter Diabetikern war damit doppelt so hoch wie unter den Patienten ohne Diabetes mellitus

(20,8% vs. 10,7%; p<0,001, Tabelle 25).

Diabetiker Nichtdiabetiker p-Wert
Gesamt-Mortalitit [n] 226 (20,8%) 223 (10,7%) <0,001
<24h-Mortalitiit [n] 67 (6,2%) 55 (2,6%) <0,001

Tabelle 25: Krankenhausaufenthalt und -verlauf von Diabetiker und Nichtdiabetikern

3.2.7 Mortalitit und ihre Einflussfaktoren

3.2.7.1 Alter

Patienten, die im Krankenhaus verstarben, waren éalter als Patienten, die nicht verstarben.
Zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern gab es jedoch beziiglich des durchschnittlichen
Alters der Verstorbenen keinen signifikanten Unterschied (75,5 Jahre vs. 76,9 Jahre; n.s.,

Tabelle 26).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [J] 75,5 (£10,9) 71,0 (£11,4) < 0,001
Nicht-Diabetiker [J] 76,9 (£11.5) 67,9 (£13,8) < 0,001

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [J] 74,0 (£10,1) 71,8 (£11,5) n.s.
Nicht-Diabetiker [J] 71,9 (£14,0) 68,7 (£13,8) n.s.

Tabelle 26: Alter der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker
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3.2.7.2 Geschlecht

Unter den weiblichen Patienten war die Sterblichkeit im Vergleich zu den Ménnern hdher.
Bei den Diabetikern war dieser Unterschied jedoch nicht signifikant (20,0% vs. 21,8%; n.s.,
Tabelle 27).

Gesamtmortalitit Minner Frauen p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 121 (20,0%) 105 (21,8%) n.s.
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 113 (9,0%) 110 (13,4%) 0,005

<24h-Mortalit:it Minner Frauen p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 39 (6,4%) 28 (5,8%) n.s.
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 36 (2,9%) 19 (2,3%) n.s.

Tabelle 27: Mortalitit im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker in Abhiingigkeit vom Geschlecht

3.2.7.3 Herzfrequenz

Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben, wiesen eine hohere
Herzfrequenz bei Aufnahme auf als jene die nicht verstarben. Bei den verstorbenen
Diabetikern war diese nochmals deutlich hoher als bei den Nicht-Diabetikern (97,0 vs. 89,6
bpm, p<0,015, Tabelle 28).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [bpm] 97,0 (£30,2) 83,9 (¥21,3) < 0,001
Nicht-Diabetiker [bpm] 89,6 (£27,4) 78,6 (£18,6) < 0,001

<24h-Mortalitat Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [bpm] 103,4 (£26,2) 85,4 (£23.,4) <0,001
Nicht-Diabetiker [bpm] 88,4 (+26,6) 79,4 (£19,7) <0,010

Tabelle 28: Herzfrequenz-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Diabetiker vs.
Nichtdiabetiker
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3.2.7.4 Kreatinin / GFR

Des Weiteren waren bei verstorbenen Patienten die Kreatinin-Werte erhoht und die GFR-
Werte schlechter. Einen deutlichen Unterschied zwischen Diabetiker und Nicht-Diabetiker in
Bezug auf die Mortalitit wiesen hier nur die Kreatinin-Werte auf (1,78 vs.1,38 mg/dl,
p<0,005, Tabelle 29). Die GFR war bei den verstorbenen Diabetiker und Nichtdiabetiker

nahezu gleich (51,1 vs. 51,0 ml/min, n.s., Tabelle 30).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [mg/dl] 1,78 (£1,30) 1,21 (£0,57) <0,001
Nicht-Diabetiker [mg/dl] 1,38 (+0,88) 1,07 (£0,58) <0,001

<24h-Mortalit:it Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [mg/dl] 2,14 (£1,43) 1,28 (£0,72) <0,001
Nicht-Diabetiker [mg/dl] 1,63 (+0,87) 1,09 (£0,61) < 0,001

Tabelle 29: Kreatinin-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [ml/min] 51,1 (£30,5) 69,8 (£35,8) <0,001
Nicht-Diabetiker [ml/min] 51,0 (£27,1) 76,2 (£33,5) < 0,001

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [ml/min] 43,6 (£28,8) 68,3 (£35,7) 0,005
Nicht-Diabetiker [ml/min] 66,6 (+46,3) 74,9 (£33,6) n.s.

Tabelle 30: GFR-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker

3.2.7.5 CRP

Patienten, die verstarben, hatten hohere CRP-Werte als die, die iiberlebten. Zwischen
verstorbenen Diabetiker und Nicht-Diabetiker gab es diesbeziiglich jedoch keinen besonderen

Unterschied (52,0 vs. 50,0 mg/l, n.s., Tabelle 31).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [mg/1] 52,0 (£75,1) 27,9 (£54,2) < 0,001
Nicht-Diabetiker [mg/]] 50,0 (+80,3) 17,5 (£37,5) <0,001

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Diabetiker [mg/1] 53,5 (£75,0) 31,5 (£58,5) 0,02
Nicht-Diabetiker [mg/1] 59,3 (+104,4) 20,0 (+42,6) < 0,001

Tabelle 31: CRP-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker



3.2.7.6 Rauchgewohnheiten

Bei den Rauchgewohnheiten scheinen Raucher im Vergleich zu Nichtraucher hdufiger zu
iiberleben. Im direkten Vergleich starben rauchende Diabetiker fast dreifach so oft wie

rauchende Nichtdiabetiker (15,6% vs. 5,1%; p<0,001, Tabelle 32).

Gesamt-Mortalitit Raucher Nichtraucher p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 45 (15,6%) 137 (19,2%) n.s.
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 36 (5,1%) 157 (12,2%) <0,001

<24h-Mortalit:it Raucher Nichtraucher p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 11 (3,8%) 37 (5,2%) n.s.
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 11 (1,6%) 27 (2,1%) n.s.

Tabelle 32: Mortalitit im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker in Abhéingigkeit zu den Rauchgewohnheiten

3.2.7.7 Komorbiditdt

Lagen als Komorbiditdt die Faktoren Hypertonie oder Niereninsuffizienz vor, wirkte sich dies
wie folgt auf die Mortalitét aus: Patienten mit Niereninsuffizienz hatten eine mehr als doppelt
so hohe Sterblichkeit als Patienten ohne Niereninsuffizienz (Diabetiker: 28,0 vs. 15,3%,
p<0,001; Nichtdiabetiker: 18,3 vs. 8,7%, p<0,001; Tabelle 33), ein manifester Diabetes
erhohte dabei nochmals das Mortalitétsrisiko (28,0 vs. 18,3%, p<0,001, Tabelle 33). Bei
vorliegender Hypertonie verstarben hingegen weniger Patienten (Diabetiker: 16,1 vs. 34,1%,
p<0,001; Nicht-Diabetiker: 8,5 vs. 14,6%, p<0,001; Tabelle 34). Auch hier verstirkte ein
manifester Diabetes das Mortalitétsrisiko (16,1 vs. 8,5%, p<0,001, Tabelle 34).

Gesamt NI liegt vor liegt nicht vor  p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 107 (28,0%) 104 (15,3%) <0,001
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 64 (18,3%) 148 (8,7%) < 0,001
<24h NI liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 29 (7,6%) 33 (4,9%) n.s.
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 16 (4,6%) 29 (1,7%) 0,005

Tabelle 33: Mortalitit im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker in Zusammenhang mit einer Niereninsuffizienz
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Gesamt Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert

Verstorbene Diabetiker [n] 130 (16,1%) 96 (34,5%) <0,001
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 113 (8,5%) 110 (14,6%) <0,001
<24h Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Verstorbene Diabetiker [n] 31 (3,8%) 36 (12,9%) < 0,001
Verstorbene Nicht-Diabetiker [n] 22 (1,7%) 33 (4,4%) < 0,001

Tabelle 34: Mortalitit im Vergleich Diabetiker vs. Nichtdiabetiker in Zusammenhang mit einer Hypertonie
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3.3 Vergleich kardiovaskulidrer gegeniiber zerebrovaskularen Ereignissen

3.3.1 Allgemeine Patientendaten

Unterteilt man die Gesamtgruppe nach den Aufnahmekriterien (,,Kardiovaskular:
Hinterwand-Infarkt, Vorderwand-Infarkt, Vorhofflimmern; ,,Zerebrovaskuldr*: Apoplex,
Hirn-Infarkt, Kleinhirn-Infarkt; sowie ,,Kombination*: sowohl ein kardiovaskuldres als auch
ein zerebrovaskuldres Ereignis lagen vor) erhdlt man folgendes Resultat (Tabelle 35;
Abbildung 7): 1610 Patienten mit kardiovaskulirem (50,8%) und 508 Patienten mit
zerebrovaskuldrem Ereignis (16,0%). Bei 616 Patienten (19,4%) lag eine Kombination aus
beiden Ereignissen vor und bei 437 Patienten (13,8%) konnte bei dieser Unterteilung das

Aufnahmekriterium nicht erfasst werden.

Kardiovaskulir Zerebrovaskular Kombination
Minner [n] 1065 (66,1%) 304(59,8%) 251 (40,7%)
Alter [Jahre] 66,5 (£13,6) 70,7 (£11,3) 77,5 (£9,3)
Raucher [n] 652 (43,3%) 139 (27,6%) 100 (16,6%)

Tabelle 35: Allgemeine Patientendaten im Vergleich Kardiovaskuléres vs. Zerebrovaskulires Ereignis

Geschlechtsverteilung Rauchgewohnheiten
100% 100% -
75% 5% se7%
U ¢ 83,4%
50% 50% -
25% M Frauen 25% Nichtraucher
H Manner W Raucher
0% 0%
'\0 '\0
& &

Abbildung 7: Geschlechtsverteilung und Rauchgewohnheiten im Vergleich Kardiovaskuléires vs. Zerebrovaskulires
Ereignis
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3.3.2 Charakterisierung der Diabetiker

563 Patienten mit kardiovaskuldrem Ereignis (35,0%), 156 Patienten mit zerebrovaskulédrem
Ereignis (30,7%) sowie 235 (38,1%) Patienten mit einer Kombination von kardio- und

zerebrovaskuldrem Ereignis wiesen einen Diabetes auf (Abbildung 8).

100% -
75% -
65,0% 69,3% 61,9%
50% - Nichtdiabetiker
M Diabetiker
25% -
0% -

Kardiovaskular Zerebrovaskular Kombination

Abbildung 8: Verteilung Diabetiker/Nichtdiabetiker im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskuléres Ereignis

3.3.3 Komorbiditait

Es litten deutlich mehr Patienten mit einer Kombination von kardio- und zerebrovaskuldrem
Ereignis (n=186, 30,4%) an einer Niereninsuffizienz als Patienten mit reinem
kardiovaskuldrem Ereignis (n= 324, 20,6%) oder Patienten mit reinem zerebrovaskuldrem
Ereignis (n=102, 20,2%) (p<0,001; Abb.9). Patienten mit zerebrovaskuldrem Ereignis (n=411,
80,9%) litten deutlich hiufiger an arterieller Hypertonie als Patienten mit einer Kombination
von kardio- und zerebrovaskulirem Ereignis (n=468, 76,0%) und als Patienten mit

kardiovaskuldrem Ereignis (n= 961, 59,7%) an arterieller Hypertonie (p<0,001; Abb. 9).

Hypertonie Niereninsuffizienz
100% - 100% -
19,1% 24,0%
75% - 49,3% 75% -
0,
79,4% 79,8% °7/%
50% - . 50% - keine
E'Cht't " Niereninsuffizienz
ertoniker
25% - e 25% -
M Hypertoniker 300
- - 20880 2 QR ° M Niereninsuffizienz
0 (o]
< X Y XY
\bo\’b ‘{-&’b ’§‘\0° \b&,b \{-0\% ’§‘\0°
S S . S S }
R R & R R &
O S N O O S
ﬂb\ Q\,oK %O &b Q‘IQ %O
LT e

Abbildung 9: Komorbidititen im Vergleich Kardiovaskuliires vs. Zerebrovaskulires Ereignis

30



3.3.4 Laborparameter

3.3.4.1 Blutglukosewerte

Hinsichtlich der Blutzuckerwerte zeigten sich hohere Werte flir Patienten mit
kardiovaskuldrem Ereignis (Tabelle 36). Der direkte Vergleich von Kardiovaskulédr vs.
Zerebrovaskuldr ergab einen deutlichen Unterschied beziiglich des Blutzuckers (163,0 vs.
137,4 mg/dl; p<0,001), der Vergleich zwischen Kardiovaskulidr und Kombination zeigte einen
ebenso deutlichen Unterschied (163,0 vs. 151,7 mg/dl; p=0,005). Im Vergleich
Zerebrovaskuldr vs. Kombination war der Blutzucker-Wert fiir Patienten mit einer
Kombination, trotz niedrigerer Werte als Patienten mit reinem kardiovaskulidren Ereignis,

immer noch deutlich héher (151,7 vs. 137,4 mg/dl; p<0.001).

Kardiovaskular Zerebrovaskular Kombination
Blutzucker [mg/dl] 163,0 (£80,1) 137,4 (£55,0) 151,7 (£67,6)
HbAlc [%] 6.4 (£1,4) 6,5 (£5,5) 6,5 (£1,4)
HbA1c-Median [%] 6,0 5,8 6,0

Tabelle 36: Blutglukosewerte im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskulires Ereignis

3.3.4.2 Nierenwerte

Es wurde deutlich, dass Patienten mit einer Kombination von kardio- und zerebrovaskuldren
Ereignissen schlechtere Nierenwerte aufwiesen (Tabelle 37). Im direkten Vergleich
Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr sind die GFR-Werte fiir Zerebrovaskuldr deutlich
erniedrigt (78,7 vs. 71,2 ml/min: p<0,001). Sowohl im Vergleich Kardiovaskuldr vs.
Kombination (78,7 vs. 55,1 ml/min; p<0,001) als auch im Vergleich Zerebrovaskulér vs.
Kombination (71,2 vs. 55,1 ml/min; p<0,001) zeigten Patienten mit Kombination aus

kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis deutlich erniedrigte GFR-Werte.

Kardiovaskular Zerebrovaskulir Kombination

Kreatinin [mg/dl] 1,2 (£0,7) 1,1 (£0,4) 1,2 (£0,6)
Kreatinin-Median [mg/dl] 1,0 1,0 1,1
GFR [ml/min] 78,7 (£35,8) 71,2 (£28,5) 55,1 (£26,8)
GFR-Median [ml/min] 75,3 68,6 50,5

Tabelle 37: Nierenwerte im Vergleich Kardiovaskuliires vs. Zerebrovaskulires Ereignis
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3.3.4.3 Lipide

Im Bereich der Blutfette zeigten sich deutlich schlechtere Werte unter Patienten mit reinen
zerebrovaskulédren Ereignissen (Tabelle 38). In den direkten Gruppenvergleichen ergab sich
fiir den P-Wert folgendes Ergebnis:

Cholesterin: Kardiovaskulér vs. Zerebrovaskulér (195,7 vs. 212,1 mg/dl; p<0.001)
Kardiovaskuldr vs. Kombination (195,7 vs. 194,5 mg/dl; n.s.)

Zerebrovaskulér vs. Kombination (212,1 vs. 194,5 mg/dl; p<0.001)

Triglyceride: Kardiovaskular vs. Zerebrovaskulér (142,0 vs.163,9 mg/dl; p<0.001)
Kardiovaskuldr vs. Kombination (142,0 vs. 135,3 mg/dl; n.s.)

Zerebrovaskulér vs. Kombination (163,9 vs. 135,3mg/dl; p<0.001)

HDL.: Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr (43,9 vs. 52,0 mg/dl; p<0.001)
Kardiovaskuldr vs. Kombination (43,9 vs. 47,9 mg/dl; p<0.001)
Zerebrovaskulér vs. Kombination (52,0 vs. 47,9 mg/dl; p=0,05)

LDL: Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr (130,9 vs. 134,4 mg/dl; n.s.)
Kardiovaskuldr vs. Kombination (130,9 vs. 125,0 mg/dl; n.s.)

Zerebrovaskulér vs. Kombination (134,4 vs. 125,0 mg/dl; n.s.)

Kardiovaskulir Zerebrovaskulir Kombination

Cholesterin [mg/dl] 195,7 (£49,7) 212,1 (£51,4) 194,5 (+47,2)
Cholesterin-Median [mg/dl] 191,0 208.0 192,0
Triglyceride [mg/dl] 142,0 (+88,2) 163,9 (+134,9) 135,3 (£80,2)
Triglyceride-Median [mg/dl] 119,0 131,0 114,5
HDL [mg/dl] 43,9 (x12,2) 52,0 (£16,2) 47,9 (£16,0)
HDL-Median [mg/dl] 43,0 51,0 44,0
LDL [mg/dl] 130,9 (+42,8) 134,4 (+47,0) 125,0 (£37,1)
LDL-Median [mg/dl] 126,0 132,0 117,5

Tabelle 38: Lipid-Werte im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskuléres Ereignis
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3.3.4.4 Entziindungsparameter

Der direkte Vergleich Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr (27,6 vs. 14,2 mg/l; p<0.001)
sowie Kombination vs. Zerebrovaskuldr (27,9 vs. 14,2 mg/l; p<0,001) zeigt, dass Patienten
mit kardiovaskuldren Ereignissen durchgehend héhere Werte in den Entziindungsparametern
aufwiesen. Der Vergleich Kardiovaskuldr vs. Kombination (27,6 vs. 27,9 mg/l; n.s.) zeigte

keinen signifikanten Unterschied (Tabelle 39).

Kardiovaskulir Zerebrovaskulir Kombination
CRP [mg/1] 27,6 (£54.,4) 14,2 (£30,6) 27,9 (£53,6)
Max.-CRP [mg/1] 77,9 (£93,1) / 53,5 (£51,2)
CRP-Median [mg/1] 6,0 3,7 7,0

Tabelle 39: CRP-Werte im Vergleich Kardiovaskuléres vs. Zerebrovaskulires Ereignis

3.3.5 Vitalparameter

Die durchschnittlich hochsten Herzfrequenzen wiesen Patienten mit einer Kombination aus
kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis auf (Tabelle 40). Zwischen allen drei
Vergleichsgruppen gab es deutliche Unterschiede beziiglich der Herzfrequenz:

Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskular (81,3 vs.78,3 bpm; p=0.01)

Kardiovaskuldr vs. Kombination (81,3 vs. 86,4 bpm; p<0,001.)

Zerebrovaskuldr vs. Kombination (78,3 vs. 86,4bpm; p<0.001)

Kardiovaskulir Zerebrovaskuléir Kombination

Herzfrequenz [bpm] 81,3 (¥21,5) 78,3 (£16,4) 86,4 (£23,7)

Tabelle 40: Vitalparameter im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskulires Ereignis
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3.3.6 Medikation

Medikament Aufnahme Entlassung P-Wert
Kardiovaskular 108 (6,7%) 160 (9,9%) < 0,001

Insulin [n] Zerebrovaskulér 41 (8,1%) 60 (11,8%) n.s.
Kombination 67 (10,9%) 183 (29,2%) < 0,001

Kardiovaskular 135 (8,4%) 110 (6,8%) 0,05

Sulfonylharnstoffe Zerebrovaskuldr 40 (8,0%) 49 (9,6%) n.s.

[n] Kombination 54 (8,8%) 75 (12,2%) 0,05
Kardiovaskular 85 (5,3%) 45 (2,8%) < 0,001

Biguanide [n] Zerebrovaskulér 34 (6,7%) 37 (7,3%) n.s.

Kombination 43 (7,0%) 62 (10,1%) n.s.

Kardiovaskulér 22 (1,4%) 20 (1,2%) n.s.

Acarbose [n] Zerebrovaskular 9 (1,8%) 9 (1,8%) n.s.
Kombination 8 (1,3%) 40 (6,5%) < 0,001

Kardiovaskular 7 (0,4%) 12 (0,7%) n.s.
Glinide [n] Zerebrovaskuldr 3 (0,6%) 10 (2,0%) <0,04
Kombination 6 (1,0%) 43 (7,0%) < 0,001
Kardiovaskular 415 (25,8%) 1217 (75,6%) <0,001

B3-Blocker [n] Zerebrovaskular 150 (29,5%) 155 (30,5%) n.s.
Kombination 248 (40,3%) 341 (55,4%) <0,001
Kardiovaskular 365 (22,7%) 1083 (67,3%) < 0,001
ACE-Hemmer [n] Zerebrovaskuldr 162 (31,9%) 263 (51,8%) < 0,001
Kombination 277 (45,0%) 334 (54,2%) < 0,001

Kardiovaskulir 62 (3,9%) 49 (3,0%) ns.

AT1-Blocker [n] Zerebrovaskular 21 (4,1%) 23 (4,5%) n.s.

Kombination 10 (1,6%) 14 (2,3%) n.s.

Kardiovaskular 51 (3,2%) 56 (3,5%) ns.
Antiarrhythmika Zerebrovaskular 19 (3,7%) 43 (8,5%) <0,001
[n] Kombination 30 (4,9%) 76 (12,3%) < 0,001
Calcium- Kardiovaskular 145 (9,0%) 73 (4,5%) < 0,001
Antagonisten [n] Zerebrovaskuldr 39 (7,7%) 62 (12,2%) < 0,001

Kombination 69 (11,2%) 96 (15,6%) 0,03

Fortsetzung auf nachfolgender Seite

34



Nitrate [n]

CSE-Hemmer [n]

Fibrate [n]

Diuretika [n]

ASS [n]

Kardiovaskuldr
Zerebrovaskuldr
Kombination
Kardiovaskular
Zerebrovaskuldr
Kombination
Kardiovaskular
Zerebrovaskuldr
Kombination
Kardiovaskular
Zerebrovaskular
Kombination
Kardiovaskular
Zerebrovaskular

Kombination

225 (14,0%)
18 (3,5%)
57 (9,3%)

228 (14,2%)

91 (17,9%)

112 (18,2%)

18 (1,1%)
1 (0,2%)
3 (0,5%)

310 (19,3%)

73 (14,4%)

192 (31,2%)

405 (25,2%)

168 (33,1%)

256 (41,6%)

794 (49,3%)
18 (3,5%)
73 (11,9%)
1004 (62,4%)
242 (47,6%)
230 (37,3%)
9 (0,6%)
/
1 (0,2%)
645 (40,1%)
111 (21,9%)
230 (37,3%)
1284 (79,8%)
286 (56,3%)
345 (56,0%)

< 0,001
n.s.
0,04

< 0,001

< 0,001

< 0,001
n.s.
n.s.
n.s.

< 0,001

< 0,001
0,01

<0,001

< 0,001

< 0,001

Tabelle 41: Aufnahme- und Entlassungs-Medikationen im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskulires

Ereignis
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3.3.7 Hospitalmortalitit

Von den insgesamt 449 verstorbenen Patienten hatten 200 Patienten (6,3%) ein
kardiovaskuldres und 53 Patienten ein zerebrovaskulédres Ereignis (1,7%). Es verstarben 118
Patienten (3,7%) mit einer Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem
Ereignis. Bei der Gesamt-Mortalitét zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Vergleich
Kardiovaskuldr vs. Kombination (12,4% vs. 19,2%; p<0,001) sowie im Vergleich
Zerebrovaskuldr vs. Kombination (10,4% vs. 19,2%; p<0,001), bei dem Patienten mit
Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis Ofters verstarben. Der
Vergleich Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr ergab hingegen keinen signifikanten
Unterschied (12,4% vs. 10,4%; n.s.). Im Vergleich der <24h-Mortalitit sind die Unterschiede
in allen drei Gruppen signifikant: Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr (4,7% vs. 0,4%;
p<0.001); Kardiovaskuldr vs. Kombination (4,7% vs. 2,3%; p<0.02); Zerebrovaskulér vs.
Kombination (0,4% vs. 2,3%; p<0,01). Hier verstarben Patienten mit kardiovaskuldrem
Ereignis oOfters innerhalb der ersten 24 Stunden, wobei beachtet werden muss, dass bei der
<24h-Mortalitdt in der Gruppe ,,Zerebrovaskuldr* nur 2 Patienten verstorben sind (Tabelle

42).

Mortalitit Kardiovaskular  Zerebrovaskulir Kombination
Verstorbene Gesamt [n] 200 (12,4%) 53 (10,4%) 118 (19,2%)
Verstorbene innerhalb 24h [n] 75 (4,7%) 2 (0,4%) 14 (2,3%)

Tabelle 42: Krankenhausaufenthalt und -verlauf im Vergleich Kardiovaskuléiires vs. Zerebrovaskulires Ereignis

3.3.8 Mortalitit und ihre Einflussfaktoren

3.3.8.1 Diabetes Mellitus

Wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben Diabetiker fast doppelt so hdufig wie
Nicht-Diabetiker (Kardiovaskulér: 19,4 vs. 8,7 %, p <0,001; Zerebrovaskulér: 16,0 vs. 8,0%,
p <0,010; Tabelle 43). Bei einem Ereignis mit sowohl kardiovaskuldrer als auch
zerebrovaskuldrer Kombination erhdhte ein Diabetes die Gesamtmortalitdt jedoch nicht mehr

signifikant (21,7% vs. 17,6%; n.s.).
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Gesamtmortalitit Diabetiker Nichtdiabetiker p-Wert

Kardiovaskulér / Verstorben [n] 109 (19,4%) 91 (8,7%) <0,001
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 25 (16,0%) 28 (8,0%) 0,01
Kombination / Verstorben [n] 51 (21,7%) 67 (17,6%) n.s.
<24h-Mortalitit Diabetiker Nichtdiabetiker p-Wert
Kardiovaskulér / Verstorben [n] 44 (7,8%) 31 (3,0%) < 0,001
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 1 (0,6%) 1 (0,3%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 8 (3,4%) 6 (1,6%) n.s.

Tabelle 43: Mortalitit von Diabetiker und Nichtdiabetikern im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskuliires
Ereignis

3.3.8.2 Alter

Es besteht eine deutliche Abhingigkeit von Krankenhaussterblichkeit und Alter der Patienten.
Auch in diesem Vergleich waren Patienten, die wahrend der Krankenhauszeit verstarben, élter
als Patienten, die diese iiberlebten. Wobei sich ein kardiovaskulédres Ereignis steigernd auf die
Mortalitit auswirkte ( Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskuldr: 73,8 vs. 78,0 Jahre, p<0.025;
Kardiovaskuldr vs. Kombination: 73,8 vs. 80,6 Jahre, p<0,001; Zerebrovaskulir vs.

Kombination: 78,0 vs. 80,6 Jahre; n.s.; Tabelle 44).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulir [J] 73,8 (£12,9) 65,5 (£13.,4) <0,001
Zerebrovaskulir [J] 78,0 (£8,0) 69,9 (£11,3) < 0,001
Kombination [J] 80,6 (£7,9) 76,8 (£9,4) <0,001

<24h-Mortalitat Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskular [J] 71,7 (£12,9) 66,2 (£13,6) < 0,001
Zerebrovaskular [J] 67,5 (£9,2) 70,8 (£11,3) n.s.
Kombination [J] 78,0 (£9,2) 77,5 (£9,3) n.s.

Tabelle 44: Alter der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Kardiovaskulédres vs. Zerebrovaskuliires
Ereignis
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3.3.8.2 Geschlecht

Unter den weiblichen Patienten war die Sterblichkeit im Vergleich zu den Ménnern hoher.
Der Geschlechter-Unterschied war jedoch bei Patienten mit zerebrovaskuldren Ereignissen

nicht signifikant (Tabelle 45).

Gesamtmortalitit Minner Frauen p-Wert
Kardiovaskulir / Verstorben [n] 114 (10,7%) 86 (15,8%) 0,005
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 30 (9,9%) 23 (11,3%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 40 (15,9%) 78 (21,4%) n.s.

<24h-Mortalit:it Minner Frauen p-Wert
Kardiovaskulir / Verstorben [n] 44 (4,1%) 31 (5,7%) n.s.
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 2 (0,7%) 0 (0,0%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 9 (3,6%) 5(1,4%) n.s.

Tabelle 45: Mortalitiit im Vergleich Kardiovaskulires vs. Zerebrovaskulires Ereignis in Abhingigkeit vom
Geschlecht

3.3.8.3 Herzfrequenz

Verstorbene Patienten wiesen auch hier eine hohere Herzfrequenz bei Aufnahme auf als jene
die nicht verstarben (Tabelle 46). Bei Patienten mit kardiovaskuldren Ereignissen war diese
nochmals deutlich hoher als bei Patienten mit zerebrovaskuldrem Ereignis (93,0 / 95,0 vs.

85,3 bpm, p<0,015).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskuliir [bpm] 93,0 (£29,9) 79,8 (£19,7) < 0,001
Zerebrovaskulir [bpm] 85,3 (£17,6) 77,5 (£16,1) 0,005
Kombination [bpm)] 95,0 (£28,7) 84,5 (£21,9) <0,001.

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulér [bpm] 97,4 (£28,7) 80,7 (£20,9) <0,001
Zerebrovaskulir [bpm] 86,0 (£8,5) 78,3 (£16,5) n.s.
Kombination [bpm] 102,2 (£24,8) 86,1 (£23,5) 0,03

Tabelle 46: Herzfrequenzen der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Kardiovaskulires vs.
Zerebrovaskulires Ereignis
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3.3.8.4 Kreatinin / GFR

Des Weiteren waren bei verstorbenen Patienten die Kreatinin-Werte (Tabelle 47) erhdht und
die GFR-Werte (Tabelle 48) schlechter. Zu beachten ist, dass in der Rubrik "Verstorben" bei
zerebrovaskuldren Ereignissen nur ein Wert fiir die <24h-Mortalitét vorliegt, so dass kein p-
Wert ermittelt werden konnte. Die GFR-Werte der Verstobenen der drei Untergruppen
unterschieden sich nur unwesentlich (Kardiovaskuldr vs. Zerebrovaskular: 53,1 vs. 53,4

ml/min, n.s.; Kardiovaskulédr vs. Kombination: 53,1 vs. 45,7 ml/min, n.s.; Zerebrovaskulér vs.

Kombination: 53,4 vs. 45,7 ml/min, n.s.).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskuliir [mg/dl] 1,67 (£1,13) 1,10 (£0,64) < 0,001
Zerebrovaskulir [mg/dl] 1,21 (+0,47) 1,06 (+0,36) <0,010
Kombination [mg/dl] 1,36 (+0,84) 1,21 (+0,59) 0,03

<24h-Mortalit:it Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulir [mg/dl] 1,94 (+1,30) 1,14 (+0,69) <0,001
Zerebrovaskulir [mg/dl] 1,02 (£0,26) 1,07 (+0,38) n.s.
Kombination [mg/dl] 2,26 (£1,57) 1,22 (+0,60) < 0,001

Tabelle 47: Kreatinin-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Kardiovaskulires vs.

Zerebrovaskulires Ereignis

Gesamt-Mortalitiit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulidr [ml/min] 53,1 (£33,2) 80,4 (£35.3) 0,005
Zerebrovaskulidr [ml/min] 53,4 (£25,5) 72,2 (£28,4) 0,005
Kombination [ml/min] 45,7 (£24,4) 56,2 (+26,8) 0,025

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulér [ml/min] 45,07 (£33,7) 79,2 (£35,6) <0,001
Zerebrovaskulir [ml/min] 124,1 71,0 (£28,4) /
Kombination [ml/min] 55,4 (+£47,0) 55,1 (£26,6) n.s.

Tabelle 48: GFR-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Kardiovaskulires vs.

Zerebrovaskulires Ereignis
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3.3.8.5 CRP

Unter den verstorbenen Patienten waren die CRP-Werte bei Patienten mit kardiovaskuldrem
Ereignis hoher als bei den verstorbenen Patienten der anderen beiden Gruppen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen entstand jedoch nicht (Kardiovaskulér vs.
Zerebrovaskulér: 58,5 vs. 40,0 mg/l, n.s.; Kardiovaskulidr vs. Kombination: 58,5 vs. 48,6

mg/l, n.s.; Zerebrovaskulér vs. Kombination: 40,0 vs. 48,6 mg/l, n.s.; Tabelle 49).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulir [mg/1] 58,5 (£85,1) 23,7 (47,7) <0,001
Zerebrovaskulir [mg/1] 40,0 (£51,7) 11,7 (£26,1) <0,001
Kombination [mg/1] 48,6 (£76,9) 23,2 (+45.5) < 0,001

<24h-Mortalit:it Verstorben Uberlebt p-Wert
Kardiovaskulir [mg/1] 58,4 (#91,1) 26,5 (£52.,3) < 0,001
Zerebrovaskulir [mg/1] 12,0 (£7,1) 14,2 (£30,6) n.s.
Kombination [mg/1] 74,2 (£82,3) 27,1 (£52,7) <0,01

Tabelle 49: CRP-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen im Vergleich Kardiovaskulires vs.
Zerebrovaskulires Ereignis

3.3.8.6 Rauchgewohnheiten

Bei den Rauchgewohnheiten scheinen Raucher im Vergleich zu Nichtraucher hiufiger zu
iiberleben (Tabelle 50). Bei Patienten mit einer Kombination aus kardiovaskuldrem und

zerebrovaskuldrem Ereignis war dies jedoch nicht mehr der Fall (18,8% vs. 19,9%, n.s.).

Gesamt-Mortalitit Raucher Nichtraucher p-Wert
Kardiovaskulir / Verstorben [n] 45 (6,9%) 114 (13,3%) < 0,001
Zerebrovaskulér / Verstorben [n] 9 (6,5%) 40 (11,0%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 13 (18,8%) 100 (19,9%) n.s.

<24h-Mortalitat Raucher Nichtraucher p-Wert
Kardiovaskuliir / Verstorben [n] 16 (2,5%) 41 (4,8%) 0,02
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 1 (0,7%) 1 (0,3%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 2 (2,0%) 10 (2,0%) n.s.

Tabelle 50: Mortalitit im Vergleich Kardiovaskulir vs. Zerebrovaskulir in Abhiingigkeit von der Rauchgewohnheit
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3.3.8.7 Komorhbiditdt

Lagen als Komorbiditit die Faktoren Hypertonie (Tabelle 51) und Niereninsuffizienz (Tabelle
52) vor, wirkte sich dies wie folgt auf die Mortalitdt aus: In den Untergruppen Kardiovaskulir
und Kombination wirkte sich eine vorliegende Hypertonie reduzierend auf die Mortalitédt aus
(Kardiovaskulédr: 8,1 vs. 18,8%, p<0,001; Kombination: 15,8 vs. 29,7%, p<0,001;
Zerebrovaskular: 10,0 vs. 12,4%, n.s.; Kardiovaskulidr vs. Zerebrovaskulér: 8,1 vs. 12,4%,
p<0,001; Zerebrovaskulir vs. Kombination: 10,0 vs. 15,8%, n.s.; Kardiovaskuldr vs.

Kombination: 8,1% vs. 15,8%, p<0,001).

Gesamt Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Kardiovaskulér / Verstorben [n] 78 (8,1%) 122 (18,8%) <0,001
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 41 (10,0%) 12 (12,4%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 74 (15,8%) 44 (29,7%) < 0,001
<24h Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Kardiovaskulir / Verstorben [n] 27 (2,8%) 48 (7,4%) < 0,001
Zerebrovaskulér / Verstorben [n] 1 (0,2%) 1 (1,0%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 11 (2,4%) 3 (2,0%) n.s.

Tabelle 51: Mortalitit im Vergleich Kardiovaskuliir vs. Zerebrovaskulir in Abhingigkeit von einer Hypertonie

Lag eine Niereninsuffizienz vor, stieg auch hier die Sterblichkeit stark an. Beim Vorliegen
einer Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis starben Patienten
mit Niereninsuffizienz im Vergleich zu Patienten ohne Niereninsuffizienz jedoch in gleichem
Mafe (Kardiovaskular: 22,8% vs. 8,8%, p<0,001; Zerebrovaskuldr: 20,6% vs. 7,9%, p<0,001;
Kombination: 21,0 vs. 18,3%, n.s.). Des Weiteren lag die Mortalitdt bei Patienten mit

Niereninsuffizienz in allen Untergruppen auf gleichem Niveau (p = n.s.).

Gesamt NI liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Kardiovaskulér / Verstorben [n] 74 (22,8%) 110 (8,8%) <0,001
Zerebrovaskulér / Verstorben [n] 21 (20,6%) 32 (7,9%) < 0,001
Kombination / Verstorben [n] 39 (21,0%) 78 (18,3%) n.s.
<24h NI liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Kardiovaskulir / Verstorben [n] 27 (8,3%) 41 (3,.3%) < 0,001
Zerebrovaskulir / Verstorben [n] 0 (0%) 2 (0,5%) n.s.
Kombination / Verstorben [n] 6 (3,2%) 8 (1,9%) n.s.

Tabelle 52: Mortalitit im Vergleich Kardiovaskulir vs. Zerebrovaskulir in Abhiingigkeit einer Niereninsuffizienz
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Abbildung 10: Gesamt-Mortalitit im Vergleich Kardiovaskuliir vs. Zerebrovaskulir in Abhiingigkeit von Hypertonie
und Niereninsuffizienz
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Abbildung 11: <24h-Mortalitiit im Vergleich Kardiovaskulér vs. Zerebrovaskulir in Abhéingigkeit von Hypertonie
und Niereninsuffizienz
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3.4 Vergleich Herzinfarkt-Register gegeniiber den Schlaganfall-Registern

3.4.1 Allgemeine Patientendaten

Unterteilt man die Gesamtgruppe nach den Registern, in denen die Patienten erfasst wurden
(Schwabinger Herzinfarktregisters von 1999 bis 2004 gegeniiber dem Schwabinger
Schlaganfallregisters von 2003/2004, sowie dem Pasinger Schalganfallregisters von
2007/2008), erhdlt man folgendes Resultat (Tabelle 53; Abbildung 12): 2015 (63,5%)
Patienten wurden im Herzinfarkt-Register und 1156 (36,5%) Patienten in den Schlaganfall-

Registern erfasst.

Herzinfarkt-Register Schlaganfall-Register p-Wert
Minner [n] 1324 (65,7%) 541(46,8%) <0,001
Alter [Jahre] 67,6 (£13,4) 73,9 (x11,6) <0,001
Raucher [n] 767 (41,7%) 226 (19,6%) <0,001
Tabelle 53: Allgemeine Patientendaten im Vergleich der Register
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Abbildung 12: Geschlechtsverteilung und Rauchgewohnheiten im Vergleich der Register

3.4.2 Charakterisierung der Diabetiker

Im Herzinfarkt-Register fanden sich mit 770 (38,2%) Patienten deutlich mehr an Diabetes
Erkrankte als in den Schlaganfall-Registern (Abbildung 13). Dort wiesen 317 (27,5%) der
Patienten einen Diabetes auf (p<0,001).

100%
7% 61,8% 72,5%
50% ! Nichtdiabetiker
25% t M Diabetiker
0% T

Herzinfarkt-Register Schlaganfall-Register

Abbildung 13: Verteilung der Diabetiker und Nichtdiabetiker in den Registern
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3.4.3 Komorbiditat

An einer Niereninsuffizienz litten deutlich mehr Patienten des Herzinfarkt-Registers (n=487,
249%) als Patienten der Schlaganfall-Register (n= 244, 21,1%) (p<0,020). Im
Herzinfarktregister litten 1227 (60,9%) Patienten und im Schlaganfallregister litten 908
(78,5%) der Pateinten an arterieller Hypertonie.

3.4.4 Laborparameter

3.4.4.1 Blutglukosewerte

Hinsichtlich der Blutzuckerwerte (Tabelle 54) zeigten sich deutlich hohere Werte fiir
Patienten des Herzinfarkt-Registers gegeniiber den Patienten der Schlaganfall-Register (167,8
vs. 134,5 mg/dl; p<0,001). Beziiglich des HbAlc waren die Unterschiede zwischen den
Registern jedoch nicht signifikant (6,6 vs. 6,3%; n.s.).

Herzinfarkt-Register  Schlaganfall-Register p-Wert

Blutzucker [mg/dl] 167,8 (+81,2) 134,5 (£55,8) <0,001
HbAlc [%] 6,6 (+1,5) 6,3 (£3,9) n.s.
HbA1c-Median [%] 6,0 5,8

Tabelle 54: Blutglukosewerte der Patienten der verschiedenen Register

3.4.4.2 Nierenwerte

Es wurde deutlich, dass die Patienten der Schlaganfall-Register durchschnittlich schlechtere
Nierenwerte aufwiesen (Tabelle 55). Dabei fielen im Vergleich die deutlich erniedrigte GFR-
Werte der Schlaganfall-Patienten gegeniiber den Herzinfarkt-Patienten auf (65,3 vs. 75,7
ml/min; p<0,001).

Herzinfarkt-Register =~ Schlaganfall-Register p-Wert

Kreatinin [mg/dl] 1,2 (£0,8) 1,1 (£0,5) <0,001
Kreatinin-Median [mg/dl] 1,0 1,0
GFR [ml/min] 75,7 (£35.9) 65,3 (£30,2) <0,001
GFR-Median [ml/min] 72,2 59,8

Tabelle 55: Nierenwerte der Patienten der verschiedenen Register
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3.4.4.3 Lipide

Im Bereich der Blutfette wiesen Patienten der Schlaganfall-Register schlechtere Werte auf

(Tabelle 56).

Herzinfarkt-Register  Schlaganfall-Register p-Wert

Cholesterin [mg/dl] 192,3 (£49,4) 208,1 (+48,9) <0,001
Cholesterin-Median [mg/dl] 188,0 206,0

Triglyceride [mg/dl] 139,5 (£85,6) 152,7 (£117.,7) <0,001
Triclyceride-Median [mg/dl] 117,0 123,0

HDL [mg/dl] 44,0 (x12,4) 53,7 (£16,6) <0,001
HDL-Median [mg/dl] 43,0 51,0

LDL [mg/dl] 128,2 (£41,9) 137,4 (+44,8) 0,005
LDL-Median [mg/dl] 123,0 133,0

Tabelle 56: Lipid-Werte der Patienten der verschiedenen Register

3.4.4.4 Entziindungsparameter

Patienten des Herzinfarkt-Registers hatten héhere Werte in den Entziindungsparametern als

die Patienten der beiden Schlaganfall-Register (30,4 vs. 15,5 mg/l; p<0,001; Tabelle 57).

Herzinfarkt-Register Schlaganfall-Register p-Wert
CRP [mg/1] 30,4 (£57.,1) 15,5 (£35,7) <0,001
CRP-Median [mg/1] 7,0 4,0 <0,001

Tabelle 57: CRP-Werte der Patienten der verschiedenen Register

3.4.5 Vitalparameter

Die im Mittel hochsten Herzfrequenzen wiesen die Patienten des Herzinfarkt-Registers auf

(82,6 vs. 80,7 bpm; p<0,040; Tabelle 58).

Herzinfarkt-Register Schlaganfall-Register p-Wert
Herzfrequenz [bpm]| 82,6 (£22,5) 80,8 (£19,6) 0,04

Tabelle 58: Vitalparameter der Patienten der verschiedenen Register
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3.4.6 Medikation

Medikament Aufnahme Entlassung P-Wert
Insulin [n] Herzinfarkt-Register 179 (8,9%) 208 (10,3%) 0,05
Schlaganfall-Register 78 (7,0%) 262 (22,6%) <0,001
Sulfonylharnstoffe [n] Herzinfarkt-Register 174 (8,6%) 139 (6,9%) 0,01
Schlaganfall-Register 84 (7,3%) 129 (11,2%) < 0,001
Biguanide [n] Herzinfarkt-Register 104 (5,2%) 48 (2,4%) < 0,001
Schlaganfall-Register 76 (6,6%) 116 (10,0%) <0,001
Acarbose [n] Herzinfarkt-Register 26 (1,3%) 23 (1,1%) n.s.
Schlaganfall-Register 16 (1,4%) 61 (5,3%) < 0,001
Glinide [n] Herzinfarkt-Register 10 (0,5%) 10 (0,5%) n.s.
Schlaganfall-Register 11 (1,0%) 70 (6,1%) < 0,001
3-Blocker [n] Herzinfarkt-Register 548 (27,2%) 1457 (72,3%)  <0,001
Schlaganfall-Register ~ 386 (33,4%) 464 (40,1%) < 0,001
ACE-Hemmer [n] Herzinfarkt-Register 539 (26,7%) 1310 (65,0%)  <0,001
Schlaganfall-Register 394 (34,1%) 610 (52,8%) < 0,001
AT1-Blocker [n] Herzinfarkt-Register 82 (4,1%) 64 (3,2%) n.s.
Schlaganfall-Register 25 (2,2%) 37 (3,2%) n.s.
Antiarrhythmika [n] Herzinfarkt-Register 80 (4,0%) 67 (3,3%) n.s.
Schlaganfall-Register 38 (3,3%) 148 (12,8%) < 0,001
Calcium-Antagonisten [n]  Herzinfarkt-Register 210 (10,4%) 90 (4,5%) < 0,001
Schlaganfall-Register 88 (7,6%) 183 (15,3%) < 0,001
Nitrate [n] Herzinfarkt-Register 365 (18,1%) 998 (49,5%) < 0,001
Schlaganfall-Register ~ nicht erfasst nicht erfasst
CSE-Hemmer [n] Herzinfarkt-Register 312 (15,5%) 1216 (60,3%)  <0,001
Schlaganfall-Register 189 (16,3%) 459 (39,7%) < 0,001
Fibrate [n] Herzinfarkt-Register 23 (1,1%) 10 (0,5%) 0,025
Schlaganfall-Register ~ nicht erfasst nicht erfasst
Diuretika [n] Herzinfarkt-Register 459 (22,8%) 844 (41,9%) < 0,001
Schlaganfall-Register 213 (18,4%) 304 (26,3%) < 0,001
ASS [n] Herzinfarkt-Register 605 (30,0%) 1556 (77,2%) <0,001
Schlaganfall-Register 368 (31,8%) 636 (55,0%) < 0,001

Tabelle 59: Aufnahme- und Entlassungs-Medikationen in den Registern
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3.4.7 Hospitalmortalitit

Die Gesamthospitalmortalitit betrug 14,2%. Von den insgesamt 449 verstorbenen Patienten
waren 322 Patienten (16,0%) im Herzinfarkt-Register und 127 (11,0%) in den Schlaganfall-
Registern erfasst (Tabelle 60). Somit zeigt sich bei der Gesamt-Mortalitdt ein signifikanter
Unterschied im Vergleich der Register (16,0% vs. 11,0%; p<0,001). Im Vergleich der <24h-
Mortalitdt sind die Unterschiede in den Registern genauso deutlich: Herzinfarkt-Register

(n=117, 5,8%) vs. Schlaganfall-Register (n=5, 0,4%) p<0,001.

Mortalitit Herzinfarkt-Register ~ Schlaganfall-Register p-Wert
Verstorbene Gesamt [n] 322 (16,0%) 127 (11,0%) <0,001
Verstorbene < 24h [n] 117 (5,8%) 5(0,4%) <0,001

Tabelle 60: Krankenhausaufenthalt und -verlauf der Patienten der verschiedenen Register

3.4.8 Mortalitit und ihre Einflussfaktoren

3.4.8.1 Diabetes Mellitus

Diabetiker im Herzinfarkt-Register verstarben fast doppelt so hiufig wie Nicht-Diabetiker (
23,6% vs. 11,2 %, p <0,001). Im Vergleich der Register starben Diabetiker im Herzinfarkt-
Register haufiger als Diabetiker in den Schlaganfall-Registern (23,6% vs. 13,9%; p<0,001;
Tabelle 61). Bei Patienten der Schlaganfall-Register schien der Diabetes keinen

nennenswerten Einfluss auf die Gesamtmortalitdt zu haben (13,9% vs. 9,9%; n.s.).

Gesamtmortalitit Diabetiker Nichtdiabetiker p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 182 (23,6%) 140 (11,2%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 44 (13,9%) 83 (9,9%) n.s

<24h-Mortalitit Diabetiker Nichtdiabetiker p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 65 (8,4%) 52 (4,2%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 2 (0,6%) 3 (0,4%) n.s.

Tabelle 61: Mortalitit von Diabetikern und Nichtdiabetikern in den Registern
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3.4.8.2 Alter

Verstorbene hatten ein hoheres Alter gegeniiber Nichtverstorbenen. Auch in diesem Vergleich
waren Patienten, die wihrend der Krankenhauszeit verstarben, dlter als Patienten, die diese
iiberlebten (Tabelle 62). Wobei Patienten des Herzinfarkt-Registers bereits deutlich jiinger
verstarben (74,6 vs. 80,3Jahre; p<0,001). Bei der <24h-Mortalitit war dieser Unterschied
nicht mehr gegeben (73,1 vs. 72,2 Jahre; n.s.).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [J] 74,6 (£11,7) 66,3 (+£13,3) < 0,001
Schlaganfall [J] 80,3 (£8.,7) 73,1 (£11,7) <0,001

<24h-Mortalit:it Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [J] 73,1 (£12,1) 67,3 (£13.4) < 0,001
Schlaganfall [J] 72,2 (£12,4) 73,9 (£13,4) n.s.

Tabelle 62: Alter der Verstorbenen und Nichtverstorbenen in den verschiedenen Registern

3.4.8.2 Geschlecht

Unter den weiblichen Patienten war die Sterblichkeit im Vergleich zu den Ménnern hoher.
Der Geschlechter-Unterschied war bei Patienten der Schlaganfall-Register im Gegensatz zum
Herzinfarkt-Register nicht signifikant. Jedoch war der Unterschied beziiglich der Mortalitit
zwischen den Registern signifikant (Ménner: 14,0% vs. 9,1%, p<0,005; Frauen: 19,8% vs.
12,7%, p<0,005; Tabelle 63).

Gesamtmortalitat Minner Frauen p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 185 (14,0%) 137 (19,8%) 0,005
Schlaganfall / Verstorben [n] 49 (9,1%) 78 (12,7%) n.s.

<24h-Mortalitit Minner Frauen p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 72 (5,2%) 45 (6,5%) n.s.
Schlaganfall / Verstorben [n] 3 (0,6%) 2 (0,3%) n.s.

Tabelle 63: Geschlechtsverteilung der Verstorbenen und Nichtverstorbenen der verschiedenen Register
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3.4.8.3 Herzfrequenz

Verstorbene Patienten wiesen auch hier eine hohere Herzfrequenz bei Aufnahme auf als jene
die nicht verstarben (Tabelle 64). Dabei war der Unterschied zwischen den Registern

beziiglich der Mortalitét nicht signifikant (93,8 vs. 92,6 bpm; n.s. / 97,6 vs. 91,2 bpm; n.s).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [bpm] 93,8 (£29,5) 80,7 (£20,5) < 0,001
Schlaganfall [bpm] 92,6 (£27,9) 79,4 (£17,9) <0,001

<24h-Mortalit:it Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [bpm] 97,6 (£27,3) 81,8 (£22,9) <0,001
Schlaganfall [bpm] 91,2 (£29,0) 80,7 (£19,5) n.s.

Tabelle 64: Herzfrequenzen der Verstorbenen und Nichtverstorbenen der verschiedenen Register

3.4.8.4 Kreatinin / GFR

Des Weiteren waren bei verstorbenen Patienten die Kreatinin-Werte (Tabelle 65) erhoht und
die GFR-Werte (Tabelle 66) verschlechtert. Zu beachten ist, dass in der Rubrik "<24h-
Mortalitdt im Schlaganfall-Register" nur zwei Werte fiir die <24h-Mortalitit vorliegen. Dies
lasst keine genaue Bewertung der GFR-Werte zu, da beide Werte sehr hoch ausfallen. Die
GFR-Werte der Verstobenen beziiglich der Gesamt-Mortalitit unterschieden sich nur

unwesentlich (Herzinfarkt vs. Schlaganfall: 49,7 vs. 56,5 ml/min, n.s.).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [mg/dl] 1,77 (£1,26) 1,13 (£0,63) <0,001
Schlaganfall [mg/dl] 1,12 (+0,42) 1,09 (£0,48) n.s.

<24h-Mortalitat Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [mg/dl] 1,97 (£1,25) 1,19 (£0,75) <0,001
Schlaganfall [mg/dl] 0,83 (£0,25) 1,10 (+£0,48) n.s.

Tabelle 65: Kreatinin-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen der verschiedenen Register
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Gesamt-Mortalitat Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [ml/min] 49,7 (£29,6) 78,2 (£35.5) < 0,001
Schlaganfall [ml/min] 56,5 (£25,2) 65,7 (£30,4) n.s.

<24h-Mortalitat Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [ml/min] 46,0 (£31,6) 76,3 (£35,8) <0,001
Schlaganfall [ml/min] 124,7 (+0,8) 65,1 (£30,1) <0,001

Tabelle 66: GFR-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen der verschiedenen Register

3.4.8.5 CRP

Patienten, die bei Krankenhausaufnahme einen hoheren CRP-Wert aufwiesen, iiberlebten den
Krankenhausaufenthalt seltener (Tabelle 67). Unter den verstorbenen Patienten der
Untergruppen lagen die CRP-Werte bei Patienten des Herzinfarkt-Registers sowohl bei der
Gesamt-Mortalitdt (56,7 vs. 38,7 mg/l; p<0,040) hoher als auch bei der <24h-Mortalitét,
wobei es bei letzterer jedoch keinen signifikanten Unterschied mehr gab (57,4 vs. 36,2 mg/l;

n.s.).

Gesamt-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [mg/1] 56,7 (£80,4) 26,0 (£50,9) < 0,001
Schlaganfall [mg/]] 38,7 (£70,1) 12,6 (£27,5) <0,001

<24h-Mortalitit Verstorben Uberlebt p-Wert
Herzinfarkt [mg/1] 57,4 (£91,3) 29,3 (£54,9) <0,001
Schlaganfall [mg/1] 36,2 (£50,3) 15,4 (£35,6) n.s.

Tabelle 67: CRP-Werte der Verstorbenen und Nichtverstorbenen der verschiedenen Register
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3.4.8.6 Rauchgewohnheiten

Bei den Rauchgewohnheiten schienen Raucher im Vergleich zu Nichtraucher haufiger zu

iiberleben (Tabelle 68; Abbildung 14; Abbildung 15).

Gesamt-Mortalitit Raucher Nichtraucher p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 66 (8,6%) 182 (16,9%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 15 (6,6%) 112 (12,1%) 0,020

<24h-Mortalit:it Raucher Nichtraucher p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 21 (2,7%) 60 (5,6%) < 0,005
Schlaganfall / Verstorben [n] 1 (0,4%) 4 (0,4%) n.s.

Tabelle 68: Mortalitiit in den verschiedenen Registern in Abhiingigkeit von den Rauchgewohnheiten

p=0,001

20% - |— —|
16% - |_ p<0,02 _|
12% -
W Raucher
8% - )
Nichtraucher
4% 16,9% - 12,1%
0% 1 T 1
Herzinfarkt-Register Schlaganfall-Register

Abbildung 14: Gesamt-Mortalitiit in den verschiedenen Registern in Abhéingigkeit von den Rauchgewohnheiten

[) -
7% p<0,005
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3% - ns.

2% |_ —l Nichtraucher

1% - 5,6% 0,4% 0,4%

0% - . I .
Herzinfrakt-Register Schlaganfall-Register

Abbildung 15: <24h-Mortalitiit in den verschiedenen Registern in Abhiingigkeit von den Rauchgewohnheiten

51



3.4.8.7 Komorbiditdt

Lagen als Komorbiditét die Faktoren Hypertonie (Tabelle 69) und Niereninsuffizienz (Tabelle
70) vor, wirkte sich dies wie folgt auf die Mortalitit aus: Eine vorliegende Hypertonie wirkte
sich  sowohl im Herzinfarkt-Register (12,6% vs. 21,3%, p<0,001) als auch im
Schlaganfallregister (9,8 vs. 15,3%, p<0,02) reduzierend auf die Mortalitit als aus.

Gesamt Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 154 (12,6%) 168 (21,3%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 89 (9,8%) 38 (15,3%) 0,02
<24h Hypertonie liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 51 (4,2%) 66 (8,4%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 2 (0,2%) 3 (1,2%) n.s.

Tabelle 69: Mortalitiit in den verschiedenen Registern in Abhéingigkeit von einer Hypertonie

Lag hingegen eine Niereninsuffizienz vor, stieg die Sterblichkeit an (Herzinfarkt: 28,5% vs.
10,7%, p<0,001; Schlaganfall: 13,1% vs. 10,4%, n.s.). Im direkten Vergleich war diese beim
Herzinfarkt-Register nochmals deutlich erhoht (28,5% vs. 13,1%; p<0,001). Bei der <24h-
Mortalitdt schien hingegen eine vorliegende Niereninsuffizienz im Schlaganfall-Register

keine Auswirkungen gehabt zu haben, da hier nur Patienten ohne Nierensuffizienz verstarben.

Gesamt NI liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 139 (28,5%) 157 (10,7%) < 0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 32 (13,1%) 95 (10,4%) n.s.
<24h NI liegt vor liegt nicht vor p-Wert
Herzinfarkt / Verstorben [n] 45 (9,2%) 57 (3,9%) <0,001
Schlaganfall / Verstorben [n] 0 (0%) 5(0,5%) n.s.

Tabelle 70: Mortalitiit in den verschiedenen Registern in Abhéngigkeit von einer Niereninsuffizienz
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3.5 Bewertung der Risikofaktoren

3.5.1 Multivarianzanalyse

In der Multivarianzanalyse wurden die Risikofaktoren auf ihren Einfluss auf die Mortalitét
gepriift. Hierbei wurde die Mortalitdt in ,,Gesamt® und ,,Erste 24 Stunden* unterteilt.

Es wurde zunéchst fiir alle Faktoren (Geschlecht (=Ménnlich), BMI, Alter, Rauchgewohnheit
(=Raucher), Diabetes Mellitus, Hypertonie, Herzfrequenz, GFR, und CRP) der jeweiligen
Patientengruppen in einem Gesamtmodell die Signifikanz errechnet. Dabei wurden fiir die
folgenden Variablen Cut-Offs fiir die Logistische Regression festgelegt: Alter >70 Jahre, Puls
>85 bpm, GFR <60 ml/min, CRP >7 mg/l, BMI >30. In einigen Gruppenanalysen konnten
jedoch nicht alle Cut-Offs umgesetzt werden, da nicht geniligend Félle zur Auswertung
vorhanden waren. In diesen Fillen wurden die Variablen ohne Cut-Off berechnet, der
berechnete Odds Ratio gilt dann fiir die schrittweise Ein-Punkt-Erhohung dieser stetigen
Variablen. Der OR, fiir das Risiko eines Wertes im Vergleich zu einem Anderen, berechnet
sich dann aus dem in der Tabelle angegebenen OR hoch x, wobei das x fiir die Einheiten
steht, die zwischen den zwei Werten liegen. Beispiel: Wenn zwei Patienten mit GFR = 50
ml/min und GFR = 60 ml/min verglichen werden, liegen 10 Einheiten zwischen den Werten.

Somit dndert sich das Risiko um das OR'’-fache.

Anschliefend wurde in einer schrittweisen Modellanalyse berechnet, fiir welche Variablen-
Konstellation die zuvor berechneten Signifikanzen am aussagekréftigsten waren. Dabei zeigte
ein moglichst kleiner -2 Log-Likelihood-Wert die aussagekréftigste Konstellation an. Diese

Variablen-Konstellation entspricht der jeweiligen Hochrisiko-Patientengruppe.
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3.5.1.1 Gesamt-Gruppe

In der Multivarianzanalyse der Risiko-Variablen fiir die Gesamt-Mortalitét traten als
signifikante Risikopridiktoren auf (Tabelle 71; Abbildung 16): GFR <60 ml/min (OR 3,8; CI
2,1-6,9; p<0,001), CRP >7 mg/l (OR 2,9; CI 1,8-4,6; p<0,001), Herzfrequenz >85 bpm (OR
2,4; CI 1,6-3,7; p<0,001) sowie Hypertonie (OR 0,4; CI 0,2-0,6; p<0,001).

Variable OR 95% CI1 p-Wert
Geschlecht 1,435 0,910 2,263 n.s.
Alter >70 1,377 0,783 2,420 n.s.
BMI >30 1,195 0,647 2,208 n.s.
Rauchgewohnheit 0,986 0,606 1,604 n.s.
Diabetes 1,474 0,948 2,293 n.s.
Hypertonie 0,373 0,241 0,577 < 0,001
Herzfrequenz >85 2,409 1,567 3,703 < 0,001
GFR <60 3,842 2,146 6,877 < 0,001
CRP >7 2,869 1,785 4,612 < 0,001

Tabelle 71: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe

OR 1,435
Geschlecht -
OR 1,377
Alter >70 —
0R 1,195
BMI >30 |
OR 0,986
Rauchgewohnheit ——
OR 1,474
Diabetes e
) OR 0,373
Hypertonie —_——
OR 2,409
Herzfrequenz >85 —_——
OR 3,842
GFR <60 —_—,—
OR 2,869
CRP >7 ——
0,125 0,25 0,5 1 2 4 8

Abbildung 16: Gesamt-Gruppe - Gesamt-Mortalitiit - OR £95% CI
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In der schrittweisen Wertung der Variablen (Tabelle 72) kommt Diabetes zusétzlich als
signifikanter Pradiktor hinzu (OR 1,5; CI 1,0-2,4; p=0,05). Somit ergibt sich eine Hochrisiko-
Gruppe mit folgenden Pradiktoren: GFR <60 ml/min, CRP >7 mg/l, Herzfrequenz >85 bpm,
Diabetes und keine Hypertonie.

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* GFR <60 4,173 2,715 6,416 <0,001

Schritt 2" GFR <60 3,925 2,542 6,060 <0,001

CRP >7 3,643 2,311 5,745 <0,001

Schritt 3¢ Hypertonie 0,412 0,271 0,625 <0,001

GFR <60 4,289 2,759 6,666 <0,001

CRP >7 3,541 2,239 5,599 <0,001

Schritt 4° Hypertonie 0,406 0,266 0,619 <0,001

Herzfrequenz >85 2,446 1,601 3,738 <0,001

GFR <60 4,217 2,704 6,576 <0,001

CRP >7 3,062 1,922 4,878 <0,001

Schritt 5° Hypertonie 0,380 0,247 0,584 <0,001
Diabetes 1,555 1,006 2,403 0,05

Herzfrequenz >85 2,344 1,529 3,593 <0,001

GFR <60 4,016 2,567 6,283 <0,001

CRP >7 2,890 1,807 4,624 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: GFR <60.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: CRP >7.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Hypertonie.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Herzfrequenz >85.

e. In Schritt 5 eingegebene Variablen: Diabetes.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 727,509
2 692,268
3 675,265
4 658,037
5 654,121

Tabelle 72: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit in der Gesamt-Gruppe
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Fiir die Analyse der <24h-Mortalitét konnte fiir die Variable CRP kein Cut-Off verwendet
werden (Erklérung siehe 3.5.1).

Es ergaben sich folgende signifikante Pradiktoren (Tabelle 73; Abbildung 17): CRP (OR 1,0;
CI 1,0-1,0; p=0,015) und GFR <60 ml/min (OR 6,4; CI 1,5-27,4; p=0,015).

Variable OR 95% C1 p-Wert
Geschlecht 1,803 0,556 5,845 n.s.
Alter >70 0,732 0,194 2,760 n.s.
BMI >30 1,107 0,223 5,504 n.s.
Rauchgewohnheit 3,373 0,778 7,238 n.s.
Diabetes 1,748 0,580 5,272 n.s.
Hypertonie 0,421 0,141 1,257 n.s
Herzfrequenz >85 2,077 0,689 6,263 n.s.
GFR <60 6,421 1,503 27,437 0,015
CRP 1,006 1,001 1,012 0,015

Tabelle 73: Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe

OR 1,803
Geschlecht ]

OR 0,732
Alter >70 ]

OR|1,107
BMI >30 =

OR 3,373
Raucher i3

OR 1,748
Diabetes ]

OR(Q,421
Hypertonie i

OR 2&77
Herzfrequenz >85

OR 6,421
GFR <60 i

OR 1,006
N

CRP

0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16 32

Abbildung 17: Gesamt-Gruppe - <24h-Mortalitit — OR +95% CI
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In der Berechnung der Variablenkonstellationen zeigte sich fiir Patienten mit erhdhtem CRP

und einer GFR <60 ml/min das grofite Risiko (Tabelle 74).

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* CRP 1,009 1,004 1,013 <0,001
Schritt 2" GFR <60 3,247 1,095 9,629 0,04

CRP 1,009 1,004 1,013 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: GFR <60.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 161,299
2 156,446

Tabelle 74: Schrittweise Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Gesamt-Gruppe

57



3.5.1.2 Diabetiker gegeniiber Nichtdiabetiker

Im direkten Vergleich zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern ergaben sich fiir die
Gesamt-Mortalitdt die gleichen signifikanten Risikopriddiktoren wie bei der Gesamtgruppe.
Ausnahme bildet hier nur die Variable CRP, die einzig bei den Diabetikern nicht signifikant
ist.

Bei den Diabetikern zeigten sich als signifikante Risikopriadiktoren (Tabelle 75; Abbildung
18): GFR <60 ml/min (OR 4,2; CI 1,7-10,6; p=0,005), Herzfrequenz >85 bpm (OR 2,1; CI
1,1-4,0; p=0,025) sowie Hypertonie (OR 0,3; CI 0,2-0,6; p<0,001).

Diabetiker OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 1,474 0,754 2,882 n.s.
Alter >70 1,441 0,609 3,407 n.s.
BMI >30 1,144 0,488 2,680 n.s.
Rauchgewohnheit 1,1481 0,744 2,947 n.s.
Hypertonie 0,290 0,151 0,557 <0,001
Herzfrequenz >85 2,098 1,111 3,962 0,025
GFR <60 4,246 1,702 10,591 0,005
CRP >7 1,676 0,843 3,331 n.s.

Tabelle 75: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Diabetiker-Gruppe

Geschlecht OR 1-474
Alter >70 OR1‘441
BMI >30 Of 1-144
Rauchgewohnheit OF 1.148
Hypertonie _ORﬁzg_
Herzfrequenz >85 OR ZI 098
GFR <60 OR 4-246
CRP >7 0R1.676
O,1I25 O,I25 0:5 1 é All zI; 1I6

Abbildung 18: Diabetiker - Gesamt-Mortalitit — OR £95% CI
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Bei den Diabetikern wies die Konstellation von GFR <60 ml/min, Herzfrequenz >85 bpm und

keiner Hypertonie das grofite Risiko auf (Tabelle 76).

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* GFR <60 3,998 2,074 7,706 < 0,001

Schritt 2" Hypertonie 0,278 0,150 0,516 < 0,001

GFR <60 4,462 2,280 8,730 <0,001

Schritt 3¢ Hypertonie 0,274 0,146 0,514 < 0,001
Herzfrequenz >85 2,387 1,287 4,425 0,01

GFR <60 4,408 2,238 8,682 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: GFR <60.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Hypertonie.
c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Puls >85.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 316,382
2 300,644
3 292,822

Tabelle 76: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit in der Diabetiker-Gruppe
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Fir die Nichtdiabetiker zeigten sich in der Multivarianzanalyse die gleichen
Risikopradiktoren wie fiir die Gesamtgruppe (Tabelle 77; Abbildung 19): CRP >7 mg/l (OR
4,5; CI 2,3-8,8; p<0,001), GFR <60 ml/min (OR 3,8; CI 1,8-8,1; p<0,001), Herzfrequenz >85
bpm (OR 2,7; CI 1,6-4,9; p<0,001) sowie Hypertonie (OR 0,5; CI 0,3-0,8; p=0,01).

Nichtdiabetiker OR 95% CI1 p-Wert
Geschlecht 1,393 0,740 2,620 n.s.
Alter >70 1,226 0,577 2,606 n.s.
BMI >30 1,300 0,535 3,163 n.s.
Rauchgewohnheit 0,652 0,325 1,307 n.s.
Hypertonie 0,451 0,251 0,811 0,01
Herzfrequenz >85 2,726 1,513 4911 <0,001
GFR <60 3,786 1,777 8,066 < 0,001
CRP >7 4,518 2,331 8,758 < 0,001

Tabelle 77: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Nichtdiabetiker-Gruppe

Geschlecht OR 1,393
Alter >70 OR 1,226
OR1,3
BMI >30 e
Rauchgewohnheit 0R0.652
Hypertonie _ORO.L
Herzfrequenz >85 OR 2|726
GFR <60 OR 3.786
CRP >7 OR 4.518
0,25 0,5 1 2 4 g 16

Abbildung 19: Nichtdiabetiker - Gesamt-Mortalitit — OR £95% CI
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Unter den Nicht-Diabetikern stellten Patienten mit einem CRP >7 mg/l, einer GFR <60
ml/min, einer Herzfrequenz >85 bpm und keiner Hypertonie die Hoch-Risikogruppe dar

(Tabelle 78).

OR 95% CI p-Wert
Schritt1*  CRP >7 4,958 2,620 9,381 <0,001
Schritt 2°  GFR <60 3,933 2,193 7,055 < 0,001
CRP >7 4,996 2,625 9,509 <0,001
Schritt 3¢ Herzfrequenz >85 2,667 1,497 4,751 < 0,001
GFR <60 3,969 2,201 7,156 <0,001
CRP >7 4,407 2,299 8,447 <0,001

Schritt 4  Hypertonie 0,473 0,265 0,845 0,015
Herzfrequenz >85 2,616 1,463 4,676 < 0,001
GFR <60 4,166 2,299 7,549 <0,001
CRP >7 4,332 2,256 8,319 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP >7.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: GFR <60.
c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Herzfrequenz >85.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Hypertonie.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 398,102
2 375,866
3 364,840
4 358,469

Tabelle 78: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Nichtdiabetiker-Gruppe
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Im Vergleich der <24h-Mortalitit konnten die Variablen CRP, GFR (hier ist zu beachten, dass
der OR fiir den Anstieg der GFR berechnet ist) und BMI nicht als Cut-Offs verwendet werden
(Erklarung siehe 3.5.1).

Fiir Diabetiker erwies sich in der <24h-Mortalitit nur die Variable GFR (OR 0,949; CI 0,9-
1,0; p=0,025) als signifikant (Tabelle 79; Abbildung 20).

Diabetiker OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 4,365 0,626 30,439 n.s.
Alter >70 0,431 0,065 2,871 n.s.
BMI 0,879 0,685 1,128 n.s.
Rauchgewohnheit 4,614 0,897 23,743 n.s.
Hypertonie 0,223 0,046 1,081 n.s.
Herzfrequenz >85 3,783 0,645 22,201 n.s.
GFR 0,949 0,906 0,993 0,025
CRP 1,003 0,995 1,012 n.s.

Tabelle 79: Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Diabetiker-Gruppe

Geschlecht OR4‘365
Alter >70 OR 0‘431
BMI >30 050-;9
Rauchgewohnheit OR4.614
Hypertonie 0R0.223
Herzfrequenz >85 OR 3.783
GFR OR 0,949
CRP OR 1,003
0,63 O,I12 0,218 1,I92 7,;38 30:72

Abbildung 20: Diabetiker - <24h-Mortalitiit — OR +95% CI
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In der Analyse der Risiko-Konstellationen unter den Diabetikern ergab sich fiir die

Konstellation Raucher, erniedrigte GFR und keine Hypertonie das grofite Risiko (Tabelle 80).

OR 95% CI p-Wert
Schritt 1* CRP 1,007 1,001 1,013 0,02
Schritt 2° Hypertonie 0,214 0,049 0,937 0,05
CRP 1,006 1,000 1,012 n.s.
Schritt 3° Hypertonie 0,201 0,046 0,886 0,035
GFR 0,969 0,940 0,998 0,035
CRP 1,006 0,999 1,013 n.s.
Schritt 4° Hypertonie 0,176 0,041 0,756 0,02
GFR 0,965 0,936 0,996 0,03
Schritt 5° Raucher 6,800 1,446 31,982 0,015
Hypertonie 0,193 0,043 0,856 0,03
GFR 0,956 0,925 0,988 0,01

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Hypertonie.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: GFR.

d. In Schritt 5 eingegebene Variablen: Raucher.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 79,717
2 75,433
3 69,197
4 71,188
5 65,067

Tabelle 80: Schrittweise Logistische Regression der <24h-Mortalitit in der Diabetiker-Gruppe
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Nachstehend die Auswertung fiir Nichtdiabetiker in Bezug auf die <24h-Mortilitit (Tabelle
81; Abbildung 21). Hier erwies sich CRP (OR 1,0; CI 1,0-1,0; p=0,025) als signifikant.

Nichtdiabetiker OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 1,066 0,197 5,770 n.s.
Alter >70 0,784 0,118 5,185 n.s.
BMI 1,061 0,874 1,289 n.s.
Rauchgewohnheit 1,119 0,226 5,541 n.s.
Hypertonie 0,860 0,177 4,173 n.s.
Herzfrequenz >85 1,447 0,302 6,937 n.s.
GFR 0,989 0,958 1,021 n.s.
CRP 1,009 1,001 1,016 0,025

Tabelle 81: Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Nichtdiabetiker-Gruppe

Geschlecht OR 11,066
Alter >70 OR0,78
BMI >30 05&0_61
Rauchgewohnheit 0R1.119
Hypertonie ORﬁss
Herzfrequenz >85 OR il47
GFR OR 0[989
CRP OR 1.009
00625 0125 025 05 1 2 4 8

Abbildung 21: Nichtdiabetiker - <24h-Mortalitéit — OR +95% CI
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In der Modelanalyse hatten unter den Nichtdiabetikern Patienten mit erhohtem CRP das
groBite Risiko (Tabelle 82).

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* CRP 1,010 1,003 1,017 0,01

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP.

Schritt -2 Log-Likelihood

1 79,716

Tabelle 82: Schrittweise Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Nichtdiabetiker-Gruppe
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3.5.1.3 Kardiovaskuldre gegeniiber Zerebrovaskuldren Ereignissen

Bei der Auswertung der Variablen der Untergruppe "Kardiovaskulidre Ereignisse" finden sich
die gleichen signifikanten Risiko-Pradiktoren wie bei der Gesamtgruppe (Tabelle 83;
Abbildung 22): GFR <60 ml/min (OR 6,0; CI 2,6-13,6; p<0,001), CRP >7 mg/l (OR 3,7; CI
1,8-7,3; p<0,001), Herzfrequenz >85 bpm (OR 3,0; CI 1,6-5,5; p<0,001) und Hypertonie (OR
0,2; C10,1-0,5; p<0,001).

Kardiovaskulire Ereignisse OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 1,100 0,578 2,096 n.s.
Alter >70 1,091 0,492 2,419 n.s.
BMI >30 0,789 0,305 2,040 n.s.
Rauchgewohnheit 1,060 0,551 2,041 n.s.
Hypertonie 0,246 0,131 0,463 < 0,001
Diabetes 1,625 0,874 3,024 n.s.
Herzfrequenz >85 2,970 1,614 5,464 < 0,001
GFR <60 5,973 2,632 13,555 < 0,001
CRP >7 3,654 1,829 7,300 < 0,001

Tabelle 83: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Kardiovaskulir-Gruppe

Geschlecht

Alter >70

BMI >30

Rauchgewohnheit
. OR 0,246
Hypertonie _._
Diabetes e

Herzfrequenz >85 e e

GFR <60 [ ]

CRP >7

0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16

Abbildung 22: Kardiovaskulir - Gesamt-Mortalitit — OR £95% CI
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In der Gruppe "Kardiovaskuldre Ereignisse" setzt sich die Hochrisiko-Konstellation aus den
zuvor berechneten signifikanten Pradiktoren zusammen (Tabelle 84): GFR <60 ml/min, CRP

>7 mg/l, Herzfrequenz >85 bpm und keine Hypertonie.

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* GFR <60 5,771 3,201 10,404 < 0,001
Schritt 2" GFR <60 5,517 3,041 10,010 <0,001
CRP >7 4,137 2,134 8,020 <0,001

Schritt 3° Hypertonie 0,282 0,156 0,510 <0,001
GFR <60 6,536 3,541 12,066 <0,001

CRP >7 4,443 2,270 8,697 <0,001

Schritt 44 Hypertonie 0,258 0,141 0,474 < 0,001
Herzfrequenz >85 3,090 1,700 5,617 <0,001

GFR <60 6,645 3,561 12,401 <0,001

CRP >7 3,856 1,950 7,626 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: GFR <60.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: CRP >7.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Hypertonie.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Herzfrequenz >85.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 727,509
2 692,268
3 675,265
4 658,037

Tabelle 84: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitéiit in der Kardiovaskulir-Gruppe
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In der Untergruppe "Zerebrovaskuldre Ereignisse" finden sich keine signifikanten Pradiktoren

fiir eine erhohte Mortalitét (Tabelle 85; Abbildung 23).

Zerebrovaskuliire Ereignisse OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 2,250 0,482 10,508 n.s.
Alter >70 2,880 0,479 17,311 n.s.
BMI >30 0,622 0,063 6,168 n.s.
Rauchgewohnheit 0,619 0,113 3,408 n.s.
Hypertonie 0,978 0,156 6,140 n.s.
Diabetes 1,952 0,466 8,167 n.s.
Herzfrequenz >85 1,630 0,384 6,919 n.s.
GFR <60 4,459 0,730 27,241 n.s.
CRP >7 2,500 0,562 11,128 n.s.

Tabelle 85: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Zerebrovaskulir-Gruppe

OR 2,25
Geschlecht B
OR 2,88
Alter >70 ]
OR 0,622
BMI >30 ]
OR 0,619
Rauchgewohnheit ]
OR0.978
Hypertonie ]
OR 1.952
Diabetes [
OR 163
Herzfrequenz >85 [ ]
OR 4.459
GFR <60 ]
OR2,5
CRP >7 |
0,0625 0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16 32

Abbildung 23: Zerebrovaskuliir - Gesamt-Mortalitit — OR +95% CI
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Jedoch gelten in dieser Untergruppe Patienten mit einer GFR <60 ml/min als Risikogruppe
(Tabelle 86).

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* GFR <60 8,000 1,658 38,598 0,01

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: GFR <60.

Schritt -2 Log-Likelihood

1 74,184

Tabelle 86: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit in der Zerebrovaskulir-Gruppe
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Im Vergleich zu der Untergruppe
Kardiovaskuldr und Zerebrovaskuliar" nur die Variablen CRP >7 mg/l (OR 4,7; CI 1,3-17,6;
p=0,025) und Hypertonie (OR 0,2; CI 0,1-0,7; p=0,01) signifikant (Tabelle 87; Abbildung

"Kardiovaskular"

sind bei

"Kombination aus

24).
Kombination aus OR 95% CI p-Wert

Kardiovaskulir/Zerebrovaskulir
Geschlecht 1,526 0,517 4,503 n.s.
Alter >70 1,695 0,323 8,891 n.s
BMI >30 1,815 0,442 7,461 n.s.
Rauchgewohnheit 0,765 0,178 3,279 n.s.
Hypertonie 0,247 0,087 0,699 0,01
Diabetes 0,949 0,311 2,894 n.s
Herzfrequenz >85 1,184 0,410 3,423 n.s.
GFR <60 3,519 0,825 15,002 n.s.
CRP >7 4,707 1,257 17,633 0,025

Tabelle 87: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit in der Kombination-Gruppe

OR 1,526
Geschlecht i
OR 1,695
Alter >70 [
OR 1,815
BMI >30 =
OR 0,765
Rauchgewohnheit
OR0]949
Diabetes ]
OR 0,247
Hypertonie [ ]
OR 1,184
Herzfrequenz >85 [ ]
OR 3,519
GFR <60 i
OR 4,707
CRP >7 o
0,0625 0,25 1 4 16

Abbildung 24: Kombination - Gesamt-Mortalitit — OR +95% CI



In der Modellanalyse zeigt sich als Risiko-Gruppe die Konstellation aus CRP >7 mg/l, GFR
<60 ml/min und keine Hypertonie (Tabelle 88).

OR 95% CI p-Wert
Schritt 1* Hypertonie 0,210 0,081 0,540 < 0,001
Schritt 2" Hypertonie 0,263 0,100 0,693 0,01
CRP >7 4,718 1,313 16,952 0,02
Schritt 3¢ Hypertonie 0,235 0,088 0,634 0,005
GFR <60 3,235 0,986 10,610 n.s.
CRP >7 4,988 1,376 18,078 0,015

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Hypertonie.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: CRP >7.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: GFR <60.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 123,963
2 116,690
3 112,299

Tabelle 88: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit in der Kombination-Gruppe
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Fiir den Vergleich der <24h-Mortalitit konnte nur fiir die Kategorie , Kardiovaskulére

Ereignisse” eine Regression durchgefiihrt werden, die beiden anderen Kategorien wiesen

nicht geniigend Félle auf. Zudem konnte die Variable CRP nicht als Cut-Off verwendet

werden.

In den ersten 24 Stunden waren die Variablen GFR <60 ml/min (OR 38,2; CI 3,0-482.9;
p=0,005) und CRP (OR 1,0; CI 1,0-1,0; p=0,005) beziiglich der Mortalitit signifikant

(Tabelle 89; Abbildung 25).

Variable OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 0,956 0,210 4,348 n.s.
Alter >70 0,930 0,155 5,595 n.s.
BMI>30 2,995 0,468 19,183 n.s.
Rauchgewohnheit 3,784 0,834 17,174 n.s
Hypertonie 0,742 0,157 3,506 n.s.
Diabetes 1,263 0,271 5,890 n.s
Herzfrequenz >85 0,641 0,126 3,252 n.s.
GFR <60 38,173 3,018 482,905 0,005
CRP 1,011 1,004 1,018 0,005

Tabelle 89: Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Kardiovaskulidr-Gruppe

Geschlecht OR a°°
OR (0,93
Alter >70
OR 2,995
BMI >30 ]
OR 3,784
Rauchgewohnheit ]
ORQ.742
Hypertonie W
. OR 1,263
Diabetes
OR 0,641
Herzfrequenz >85 W
OR 38173
GFR <60 ﬁ
OR 1,011
CRP [ |
0,125 0,5 2 8 32 128

Abbildung 25: Kardiovaskulir - <24h-Mortalitit — OR £95% CI
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Dabei stellen diese beiden Variablen auch die Konstellation des hochsten Risikos dar (Tabelle

90).
OR 95% CI p-Wert
Schritt 1* CRP 1,010 1,005 1,015 < 0,001
Schritt 2" GFR <60 20,012 2,386 167,812 0,01
CRP 1,010 1,005 1,016 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: GFR <60.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 92,272
2 78,764

Tabelle 90: <24h-Mortalitiit - Schrittweise Logistische Regression der <24h-Mortalitiit in der Kardiovaskulir-Gruppe
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3.5.1.4 Herzinfarkt-Register gegeniiber Schlaganfall-Register

In der Regression der Variablen der Untergruppe "Herzinfarkt-Register" zeigen sich die
selben signifikanten Pradiktoren wie in der Gesamtgruppe (Tabelle 91; Abbildung 26): GFR
<60 ml/min (OR 4,8; CI 2,4-8,9; p<0,001), Herzfrequenz >85 bpm (OR 2,8; CI 1,7-4,5;
p<0,001), CRP >7 mg/l (OR 2,7; CI 1,6-4,6; p<0,001) und Hypertonie (OR 0,4; CI 0,2-0,6;

p<0,001).

Herzinfarkt-Register OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 1,201 0,725 1,991 n.s.
Alter >70 1,184 0,625 2,241 n.s
BMI >30 1,034 0,515 2,077 n.s.
Rauchgewohnheit 0,984 0,579 1,672 n.s.
Hypertonie 0,378 0,232 0,616 < 0,001
Diabetes 1,344 0,822 2,197 n.s.
Herzfrequenz >85 2,759 1,700 4,479 < 0,001
GFR <60 4,759 2,361 8,850 < 0,001
CRP >7 2,674 1,554 4,600 < 0,001

Tabelle 91: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiat im Herzinfarkt-Register

OR 1,201
Geschlecht ——
OR 1,184
Alter >70 N
OR 1,034
BMI >30
OR 0984
Rauchgewohnheit
OR 0,378
Hypertonie e
DR 1,344
Diabetes e
OR 2,759
Herzfrequenz >85 ——
OR 4,759
GFR <60 —_———
OR 2,674
CRP >7
0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16

Abbildung 26: Herzinfarkt-Register - Gesamt-Mortalitit — OR £95% CI
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Im Gegensatz zur Gesamtgruppe spielt die Variable Diabetes bei der Modellanalyse hier
jedoch keine Rolle. Die Risikogruppe besteht hier aus der Konstellation GFR <60 ml/min,
Herzfrequenz >85 bpm, CRP >7 mg/l und keine Hypertonie (Tabelle 92).

OR 95% CI p-Wert
Schritt 1* GFR <60 5,132 3,184 8,272 < 0,001
Schritt 2° Herzfrequenz >85 3,106 1,955 4,933 < 0,001
GFR <60 5,043 3,113 8,171 < 0,001
Schritt 3¢ Hypertonie 0,407 0,255 0,649 < 0,001
Herzfrequenz >85 3,264 2,042 5,216 < 0,001
GFR <60 5,638 3,447 9,221 <0,001

Schritt 4 Hypertonie 0,399 0,249 0,640 0,04
Herzfrequenz >85 2,817 1,748 4,539 < 0,001
GFR <60 5,032 3,062 8,268 < 0,001
CRP >7 2,735 1,599 4,676 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: GFR <60.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Puls >85.
c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Hypertonie.
d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: CRP >7.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 568,187
2 544,360
3 530,119
4 515,117

Tabelle 92: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitéit im Herzinfarkt-Register
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In der Auswertung fiir die Schlaganfall-Register erwies sich nur die Variable CRP >7 mg/l
(OR 3,1; CI 1,1-8,9; p=0,04) als signifikant (Tabelle 93; Abbildung 27).

Schlaganfall-Register OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 2,534 0,840 7,649 n.s.
Alter >70 2,183 0,576 8,264 n.s.
BMI >30 1,898 0,491 7,345 n.s.
Rauchgewohnheit 0,786 0,200 3,085 n.s.
Hypertonie 0,365 0,118 1,129 n.s.
Diabetes 1,683 0,580 4,888 n.s.
Herzfrequenz >85 1,239 0,422 3,642 n.s.
GFR <60 2,355 0,661 8,396 n.s.
CRP >7 3,072 1,056 8,932 0,04

Tabelle 93: Logistische Regression der Gesamt-Mortalitiit im Schlaganfall-Register
Geschlecht R
Alter >70 R
BMI >30 R
Rauchgewohnheit OR g%
Hypertonie =i
Diabetes =i “383
Herzfrequenz >85 e
GFR <60 =i 2.355
CRP >7 T
O,1I25 O,I25 0:5 1 é lll EIS 1I6

Abbildung 27: Schlaganfall-Register - Gesamt-Mortalitit — OR £95% CI

Dabei stellte CRP >7 mg/1 auch die Risiko-Konstellation fiir diese Gruppe dar (Tabelle 94).
OR 95% CI
3,631 1,354

p-Wert
9,742 0,01

Schritt 1* CRP >7P

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP >7.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 727,509

Tabelle 94: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit im Schlaganfall-Register
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Da im Schlaganfall-Register zu wenig Patienten verstarben, konnte eine logistische
Regression fiir die <24h-Mortalitdt nur fir das Herzinfarkt-Register durchgefiihrt werden.
AulBlerdem konnte fiir die Variable CRP kein Cut-Off verwendet werden (Erkldrung siehe
3.5.1).

Fiir die <24h-Mortalitét zeigten sich nur die Variablen GFR <60 ml/min (OR 11,1; CI 2,0-

61,0; p=0,01) und CRP (OR 1,0; CI 1,0-1,0; p=0,01) signifikant (Tabelle 95; Abbildung 28).

Herzinfarkt-Register OR 95% CI p-Wert
Geschlecht 1,537 0,445 5,302 n.s.
Alter >70 0,808 0,191 3,410 n.s.
BMI >30 1,373 0,268 7,046 n.s.
Rauchgewohnheit 2,533 0,774 8,285 n.s.
Hypertonie 0,638 0,197 2,061 n.s.
Diabetes 1,565 0,478 5,126 n.s.
Herzfrequenz >85 1,300 0,397 4,259 n.s.
GFR <60 11,054 2,002 61,048 0,01
CRP 1,007 1,002 1,012 0,01

Tabelle 95: Logistische Regression der <24h-Mortalitit im Herzinfarkt-Register
Geschlecht OR1-537
OR 0,808
Alter >70 ]
DR 1,373
BMI >30 L
Rauchgewohnheit OR2.533
Hypertonie OR0.638
Diabetes =i 1.565
Herzfrequenz >85 JR'13
GFR <60 = 1ﬂ054
OR 1,007
CRP
0,125 0,5 2

Abbildung 28: Herzinfarkt-Register - <24h-Mortalitiit — OR £95% CI
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Diese bilden auch die Risiko-Konstellation fiir Patienten des Herzinfarkt-Registers in den

ersten 24 Stunden (Tabelle 96).

OR 95% CI p-Wert

Schritt 1* CRP 1,008 1,004 1,013 < 0,001
Schritt 2" GFR <60 6,018 1,632 22,194 0,01

CRP 1,008 1,003 1,013 <0,001

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: GFR <60.

Schritt -2 Log-Likelihood
1 137,087
2 125,266

Tabelle 96: Schrittweise Logistische Regression der Gesamt-Mortalitit im Herzinfarkt-Register
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3.5.2 Subgruppen-Analyse

3.5.2.1 Rauchgewohnheiten

Im Vergleich zwischen Rauchern und Nichtrauchern verstarben unerwartet mehr Nichtraucher
(8,2 vs. 14,7 %, p < 0,001). Im genauen Vergleich beider Gruppen (Tabelle 97) liel} sich dies

jedoch so erklédren, dass bei den Nichtrauchern stirkere Risikoprédiktoren deutlich erhoht

waren.

Nichtraucher Raucher p-Wert
Alter [Jahre] 74,1 (£11,2) 60,7 (£12,2) <0,001
Diabetes Mellitus [n/%] 714 (35,7%) 288 (29,0%) < 0,001
Hypertonie [n/%] 1436 (71,7%) 599 (60,3%) <0,001
Niereninsuffizienz [n/%] 493 (24,8%) 160 (16,4%) <0,001
Herzfrequenz [bpm] 82,3 (£21,7) 80,5 (£20,4) 0,05
GFR [ml/min] 63,4 (£28.,9) 89,8 (£37,4) < 0,001

Tabelle 97: Subgruppenanalyse Rauchgewohnheiten

3.5.2.2 Hypertoniker

Auch im Vergleich der Komorbiditdt Hypertonie verstarben Patienten ohne Hypertonie
unerwartet hdufiger als Patienten mit Erkrankung. Im genauen Vergleich der erhobenen
Risikopridiktoren (Tabelle 98) lieBen sich teilweise keine signifikanten Unterschiede
erkennen. Falls jedoch signifikante Unterschiede vorlagen, waren diese eher zu Gunsten der
Patienten ohne Erkrankung. Deutliche Unterschiede, als Ursache fiir die h6here Sterblichkeit,
fanden sich erst bei der Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme (Tabelle 99). Dies lie3
schlieBen, dass Patienten mit bekannter Erkrankung eine bessere Pravention und/oder eine
speziellere Behandlung erfahren haben wund somit das Risiko, wihrend des

Krankenhausaufenthaltes zu Versterben, deutlich gesenkt wurde.
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Hypertoniker Nicht-Hypertoniker p-Wert
Alter [Jahre] 71,5 (£11,9) 66,6 (£14,7) < 0,001
BMI [kg/m?] 27,0 (+4,6) 25,5 (+4,0) < 0,001
Diabetes Mellitus [n/%] 809 (37,9%) 278 (26,9%) < 0,001
Niereninsuffizienz [n/%] 547 (26,0%) 184 (18,3%) <0,001
Herzfrequenz [bpm]| 82,2 (£21,1) 81,6 (£22,5) n.s.
Cholesterin [mg/dl] 200,7 (+48,7) 193.,8 (£51,8) <0,001
Triglyceride [mg/dl] 147,7 (£105,6) 137,4 (£82,8) 0,015
HDL [mg/dl] 46,6 (£13,7) 44,6 (£14,2) 0,015
LDL [mg/dl] 129,4 (£41,7) 131,4 (£44,6) n.s.
GFR [ml/min] 69,8 (+33.4) 78,2 (£36,3) < 0,001
CRP [mg/1] 21,7 (+46,0) 31,2 (£58,7) < 0,001
Systole [mm Hg] 153,0 (£31,3) 128,5 (£24,4) <0.001
Diastole [mm Hg] 85,5 (£16,9) 75,7 (£14,2) <0.001
KHK [n/%] 664 (31,6%) 241 (23,9%) <0.001
Karotisstenose [n/%] 266 (12,9%) 63 (6,4%) <0.001
Tabelle 98: Subgruppenanalyse Hypertonie - Allgemeine Patientendaten
Hypertoniker Nichthypertoniker p-Wert
Beta-Blocker 783 (37,3%) 151 (14,9%) < 0,001
ACE-Hemmer 794 (37,8%) 139 (13,7%) < 0,001
AT, 96 (6,5%) 11 (1,5%) < 0,001
ASS 744 (35,4%) 229 (22,6%) < 0,001
Calcium-Antagonisten 259 (15.3%) 39 (4.4%) <0.001
Antiarrhythmika 84 (4.4%) 34 (3.4%) n.s.
Nitrate 271 (22.1%) 94 (12.1%) <0.001
Diuretika 532 (31.5%) 140 (15.8%) <0.001

Tabelle 99: Subgruppenanalyse Hypertonie - Medikation

80



4. Diskussion

Die Patientengruppe, die zu dieser retrospektiven Untersuchung herangezogen wurde,
umfasste Patienten des Schwabinger Herzinfarkt-Registers von 1999 bis 2004, des
Schwabinger Schlaganfall-Registers von 2003/2004, sowie des Pasinger Schlaganfall-
Registers von 2007/2008. Insgesamt waren dies 3171 aufgenommene Patienten, davon 1306
Frauen (41,2%) und 1865 Minner (58,8%). 449 Patienten (14,2%) verstarben wihrend des
gesamten Krankenhausaufenthaltes. Unter den Patienten befanden sich 2082 Nicht-Diabetiker
(65,7%) und 1087 Diabetiker (34,3%), von diesen wiesen 98,8% einen Typ 2 Diabetes auf.
Das mittlere Alter der Patienten betrug 69,9 Jahre (+ 13,1) und der BMI belief sich gemittelt
auf 26,5 m?kg (= 4,5). 993 der Patienten (31,3 %) waren Raucher und 2002 Nichtraucher
(63,1 %) (p<0,001). Unter einer arteriellen Hypertonie litten 2135 aller Patienten (67,3 %),

Niereninsuffizient waren 731 Patienten (23,1 %).

Die Einteilung der Patienten erfolgte in mehrere Untergruppen, um diese hinsichtlich
Risikopradiktoren und Mortalitdt zu vergleichen. Dafiir wurden die Patienten in Diabetiker
(n=1087, 34,3%) und Nichtdiabetiker (n=2082, 65,7%), beziiglich ihres Aufnahmekriteriums
in Kardiovaskuldres (n=1610, 50,8%), Zerebrovaskulires (n=508, 16,0%) und in
Kombination Kardio-/Zerebrovaskuldres Ereignis (n=616, 19,4%) sowie ihrer Zugehorigkeit
zu den Registern in Herzinfarkt-Register (n=2015, 63,5%) und Schlaganfall-Register
(n=1156, 36,5%) unterteilt.

Patienten, die im Krankenhaus verstarben, wiesen hdufiger einen Diabetes mellitus, hohere
Entziindungsparameter, eine schlechtere Nierenfunktion und hdhere Herzfrequenzen auf und
waren deutlich &lter als die Patienten, die iiberlebten. Zudem verstarben Frauen hdufiger als

Manner.

Es zeigte sich, dass eine GFR <60 ml/min (OR 3,8; CI 2,1-6,9; p<0,001), ein CRP > 7 mg/I
(OR 2,9; CI 1,8-4,6; p<0,001), eine Herzfrequenz >85 bpm (OR 2,4; CI 1,6-3,7; p<0,001),
und invers eine arterielle Hypertonie (OR 0,4; CI 0,2-0,6; p<0,001) unabhingige
Risikopridiktoren hinsichtlich der Mortalitdit waren. Ein zusitzlicher manifester Diabetes
mellitus (OR 1,5; CI: 1,0-2.4; p<0,05) charakterisierte die Hoch-Risikogruppe, bei der sich

die einzelnen Risikopradiktoren additiv zu einer Gesamtmortalitit von 41,7% erhdhten.
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Die in dieser Analyse gefunden Ergebnisse decken sich mit bereits in anderen aktuellen
Ergebnissen beschriebenen Risikoprddiktoren. Einzige Ausnahmen bilden hierbei die

arterielle Hypertonie und der Raucherstatus.

Die Glomerulére Filtrationsrate gibt das gefilterte Gesamtvolumen des Primédrharns in einer
definierten Zeit an. Dabei kann die GFR physiologisch mit zunehmendem Alter oder
pathologisch bei Nierenerkrankungen absinken. Bei einem Abfall der glomeruldren
Filtrationsrate unter 60 ml/min (entsprechend einer Nierenschidigung Stadium 3) treten
hiufig Komplikationen wie Bluthochdruck, Blutarmut und Knochenerkrankungen auf, zudem
steigt das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen wie Schlaganfall und Herzinfarkt sowie
die Mortalitdt [5, 43, 70, 77]. Auch in unserer Analyse fiihrte ein Absinken der GFR zu einer
erhohten Mortalitit. In der Multivarianzanalyse zeigte sich eine GFR <60 ml/min als
unabhingiger Risikopradiktor. Ein @hnliches Ergebnis zeigte Porter et al. in seiner Analyse
von Schlaganfall-Patienten. Dort erhohte sich das Mortalitétsrisiko um 1,7% fiir jede 1
ml/min-Reduktion der GFR [79]. In einer erst kiirzlich verdffentlichen Studie von Fox et al.
[36] wurde der gleiche Zusammenhang beschrieben, auch hier wurde eine erhéhte Mortalitét
bei erniedrigter GFR gefunden. In dieser Studie stieg zudem, wie in unserer Auswertung, die
Mortalitdt weiter an, wenn es im Zusammenhang mit einem Diabetes zu einer ausgepriagteren

Einschriankung der Nierenfunktion kam.

Das C-reaktive Protein gehdrt zu den Akute-Phase-Proteinen und ist ein Biomarker fiir
entzlindliche Erkrankungen. Die Miinchner Register stiitzen diese Aussage und zeigen, dass
das C-reaktive Protein ein starker Pradiktor fiir die Krankenhaussterblichkeit ist. In unserer
Analyse wiesen Verstorbene einen signifikant erhohten CRP-Wert auf, zudem erwies sich ein
CRP >7 mg/l in der Multivarianzanalyse als unabhdngiger Risikoprddiktor. CRP konnte
bereits in mehreren aktuellen Analysen mit kardiovaskuliren und finalen Nieren-
Erkrankungen in Verbindung gebracht werden und gilt auch dort bei erhohten Werten als
unabhingiger Risikopréidiktor fiir die Mortalitét [9, 49-52, 81]. De Lorenzo et al. zeigte dass
bei Patienten mit Bypass-Operation die Krankenhausmortalitit bereits ab einem CRP-Wert >3

mg/l signifikant anstieg [27].

Bei einem Erwachsenen Menschen schlégt das Herz im Ruhezustand rund 70 Mal pro Minute.
Bereits leicht erhohte Werte steigern die kardiovaskuldre Morbiditit und Mortalitdt [33, 100].

Die Herzfrequenz ist daher eine der haufigsten untersuchten neuen Risikofaktoren und ist laut
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aktueller Studien ein eigenstindiger Risikoprddiktor der Mortalitidt im Zusammenhang mit
kardiovaskuldren Ereignissen [14, 24, 42, 74, 80, 99, 109]. Diesen Trend spiegeln unsere
Ergebnisse wieder: Verstorbene Patienten hatten signifikant erhohte Herzfrequenzen, zudem
erwies sich eine Herzfrequenz >85 bpm als unabhédngiger Risikoprddiktor in der
Gesamtgruppe und bei Patienten mit kardiovaskuldrem Ereignis. Zwar wiesen verstorbene
Patienten mit rein zerebrovaskuldrem Ereignis auch erhohte Herzfrequenzen auf, jedoch war

die Herzfrequenz in dieser Untergruppe kein unabhingiger Pradiktor.

Das Alter zeigt eine verstirkte Beziehung zu Krankheiten, denn durch Alterungsprozesse
kommt es zu einer verringerten Anpassungs- und Widerstandsfahigkeit und der Korper wird
anfélliger flir Krankheiten, wie zum Beispiel koronare Herzerkrankungen [75] und
Krebsleiden [85]. Zudem leiden alte Patienten meist nicht nur an einer einzelnen Krankheit,
sondern an mehreren Krankheiten gleichzeitig [59]. Mit zunehmendem Alter steigt daher auch
das Mortalitétsrisiko an [4, 38, 39, 44, 92, 113]. Mit einem Durchschnittsalter von 76,2
(x11,2) Jahren waren Verstorbene signifikant dlter als nicht verstorbene Patienten. Doch im
Gegensatz zu sowohl der Studie von Duron et al. [32] {iber Operationen am Verdauungstrakt
als auch der Studie iiber Bypass-Operationen von Assmann et al. [11], in denen sich das Alter
als unabhéngiger Risikopridiktor erwies, zeigte sich in unserer Analyse ein Alter >70 Jahre

nur als untergeordneter Risikopradiktor.

Das biologische Geschlecht und die soziale Geschlechterrolle bestimmen wesentlich die
Gesundheit von Frauen und Ménnern [93]. Der Zustand von Frauen ist bei Einlieferung ins
Krankenhaus meist ernster, Frauen haben héufiger Diabetes, Bluthochdruck und sind
durchschnittlich élter [12]. Dieser Trend wird in den Miinchner Registern untermauert.
Patientinnen wiesen hdufiger einen Diabetes und eine arterielle Hypertonie auf und waren
zudem signifikant dlter. Es verstarben Frauen signifikant haufiger als Ménner. Vor allem nach
kardiovaskuldren Ereignissen besteht fiir Frauen ein erhohtes Mortalititsrisiko [37, 62].
Zudem kommt es laut Erkenntnissen des Berliner Herzinfarktregisters durch die
unterschiedliche Behandlung von Ménnern und Frauen zu einer erhohten Mortalitdt fiir
Frauen. Es zeigte sich, dass Frauen in einem geringeren Mafle gemidfl den medizinischen

Leitlinien behandelt werden [13].

Rauchende Patienten und Hypertoniker verstarben in den Miinchner Registern wider Erwarten

seltener. Canto et al. beschrieb kiirzlich in einer Studie des nationalen US-Registers fiir
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Herzinfarkte (NRMI) dhnliche Ergebnisse. In dem dort beschriebenen Zusammenhang
schienen Risikofaktoren wie hoher Blutdruck und Rauchen ebenfalls die Uberlebenschancen
im Falle eines Infarkts zu erhohen [20]. Auch in der erst kiirzlich veréffentlichten Studie von
Lisi et al. zeigte sich dieses "Raucher-Paradoxon". Dort wurde von einem protektiven Effekt
des Rauchens berichtet, dieser bezog sich jedoch nur auf Gelegenheits-Raucher und nicht auf
chronische Raucher [63]. In unserer Auswertung wurde nur die Hospitalprognose analysiert,
so dass unser Ergebnis nicht fiir eine Langzeitprognose aussagekriftig ist. Denn in der
Langzeitprognose gelten diese Risikofaktoren auch als zuverldssige Risikopriadiktoren fiir

eine erhohte Mortalitit.

Es ist bekannt, dass Rauchen die Entstehung von Krebs und chronischen
Lungenerkrankungen begiinstigt und einer der stdrkste Risikofaktoren kardiovaskuldrer
Erkrankungen ist [7, 34, 61, 76, 105, 112]. 1997 stellte bereits das Bundesverfassungsgericht
in einem richterlichem Beschluss fest, dass Rauchen gesundheitsschidlich ist [18]. Die
durchschnittliche Lebenserwartung von Rauchern ist im Vergleich zu Nichtrauchern um etwa
sechs bis zehn Jahre niedriger [31]. In unserer Analyse verstarben jedoch mehr Nichtraucher
als Raucher. Nach der kritischen Analyse beider Gruppen kann das paradoxe Verhalten der
Mortalitit so erkldrt werden, dass bei den Nichtrauchern andere Risikopradiktoren deutlich
hdufiger erhoht waren. So waren Nichtraucher im Mittel einige Jahre dlter, litten hiufiger an
einer Niereninsuffizienz oder an einem Diabetes und hatten eine erhohte Herzfrequenz.
Raucher hingegen waren jiinger und gesiinder, als sie einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
erlitten, was die bessere Regenerationsfahigkeit im aktuellen Krankheitsfall und letztendlich

auch die niedrigere Mortalitdtsrate erkldren konnte.

Die Privalenz einer arteriellen Hypertonie steigt in der Gesamtbevolkerung mit
zunehmendem Alter immer steiler an [82]. Bei den iiber 60-Jdhrigen weist nur noch etwa
jeder Vierte normale Blutdruckwerte auf [1]. Hiufig tritt die Hypertonie im Rahmen eines
metabolischen Syndroms auf [15, 47]. Bluthochdruck ist als Risikofaktor fiir die Entwicklung
der Arteriosklerose anerkannt [68, 87]. Kommen zum Bluthochdruck noch weitere
Risikofaktoren wie Adipositas und Diabetes mellitus hinzu, besteht ein signifikant erhdhtes
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen [6, 111]. Nach Angaben der Deutschen
Hochdruckliga werden 45 % der Todesfille bei Ménnern und 50 % der Todesfille bei Frauen
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht, welche mit arterieller Hypertonie in

Zusammenhang stehen [1]. In den Miinchner Registern litten 2135 aller Patienten (67,3 %) an
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einer arteriellen Hypertonie. In der Multivarianzanalyse erwies sich die arterielle Hypertonie
als unabhdngiger protektiver Risikopriadiktor (OR 0,4; CI 0,2-0,6; p<0,001). Es verstarben
Patienten ohne arterielle Hypertonie signifikant hdufiger als Patienten mit manifester
Hypertonie, obwohl diese signifikant dlter waren, hdufiger an einem Diabetes litten und
schlechtere Nierenwerte aufwiesen. Patienten mit Hypertonie wiesen zudem deutlich hohere
Blutdruckwerte auf und litten deutlich hdufiger an kardiovaskuldren Vorerkrankungen. Einzig
CRP war bei Patienten ohne Hypertonie signifikant erhoht. Deutliche Unterschiede finden
sich bei der Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme, Hypertoniker bekamen signifikant
hiufiger Beta-Blocker, ACE-Hemmer, AT1-Blocker und ASS verabreicht. Patienten mit
bekannter Erkrankung erhielten somit eine spezielle protektive Behandlung, die
moglicherweise das Mortalititsrisiko wéhrend des Krankenhausaufenthaltes signifikant
senken konnte. Zudem zeigte eine schwedische Studie von Stenestrand et al. [97], dass
Patienten mit erhohten systolischen Blutdruck-Werten, verglichen mit Patienten mit
erniedrigten systolischen Blutdruck-Werten, eine niedrigere Ein-Jahres-Mortalitdt aufwiesen.
Ein niedriger Blutdruck in der Akutsituation eines Herzinfarktes oder Apoplexes kann auch
Ausdruck fiir eine Kreislaufinstabilitit sein und auf ein erhohtes akutes Risiko der
Betroffenen hinweisen. Die niedrigere Mortalitdt unter den Patienten mit hohem Blutdruck
kann daher liber die protektive Therapie hinaus auch durch eine stabile Kreislaufregulation

bedingt sein. Diese Daten bediirfen aber weiterer Abklarung in groBBeren Kollektiven.

Jeder zweite Diabetiker profitiert mittlerweile von der besseren medizinischen Versorgung in
einem Disease-Management-Programm (DMP). Die ELSID-Studie (Evaluation of a Large
Scale Implementation of Disease Management Programs for patients with type 2 diabetes)
vom Universitdtsklinikum Heidelberg und dem AOK-Bundesverband [98] zeigte, dass bei
Diabetikern im DMP die Sterblichkeitsrate deutlich gesenkt werden konnte. Diese Ergebnisse
sind nach Einschitzung der Heidelberger Forscher darauf zuriickzufiihren, dass durch
regelmifige Untersuchungstermine, Schulungen und gezielte Informationen fiir Patienten und
Arzte im DMP Komplikationen und Probleme bei den Patienten vermieden oder schneller
erkannt werden. Ahnliche FErgebnisse zeigte auch die KORA-Studie (Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region Augsburg), hier fiihrten Arzte die notwendigen
Kontrolluntersuchungen bei den DMP-Teilnehmern deutlich haufiger durch [89, 90]. Im
Langzeitverlauf verstarben Diabetiker trotzdem in allen drei Registern signifikant haufiger als
Nichtdiabetiker. Ob Patienten mit Diabetes hier nicht durch diese intensive Vorbehandlung

profitierten oder die Krankenhausmortalitidt ohne diese Maflnahmen noch hoher liegen wiirde,
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kann nicht gesagt werden und bedarf weiterer Untersuchungen.

Die Hilfte aller in dieser Studie verstorbenen Patienten wies einen Diabetes auf. Damit sind
Diabetiker im Vergleich zu den Nichtdiabetikern prozentual fast doppelt so hdufig verstorben.
In einer Studie von Arboix et al. {iber die Krankenhausmortalitdt bei Diabetiker nach akuten
Hirnblutungen in Spanien wurden &hnliche Ergebnisse beschrieben, hier verstarben
Diabetiker auch mehr als doppelt so hidufig wie Nicht-Diabetiker [10]. Die war der Fall trotz
einer besseren Pravention bzw. Vorbehandlung. Denn die Patienten mit Diabetes wurden im
Vorfeld hiufiger medikamentés mit B-Blockern, ACE-Hemmern, ATI1-Blockern,
Antiarrhythmika, CSE-Hemmern, Diuretika und ASS behandelt als Patienten ohne Diabetes.

Diese Patienten mit manifestem Diabetes waren aber deutlich dlter und wiesen einen héheren
BMI auf. Bei den Komorbiditéten fiel auf, dass Diabetiker hdufiger an einer Hypertonie und
an einer Niereninsuffizienz mit deutlich schlechteren GFR-Werten litten. Aullerdem war zum
Zeitpunkt der Aufnahme bei den Diabetikern sowohl CRP signifikant erh6ht als auch die
Herzfrequenz. Auch in der "Harmonizing Outcomes with Revascularization and Stents in
Acute Myocardial Infarction"-Studie (HORIZONS AMI) waren Diabetiker deutlich dlter und
schwerer, zudem hatten sie deutlich mehr Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen

[17].

Diabetiker wiesen dabei fast die gleiche Risikokonstellation auf, wie sie bereits in der
Gesamtgruppe ermittelt worden ist. Es zeigten sich fiir Diabetiker in der Multivarianzanalyse
folgende unabhingige Risikopriadiktoren: GFR <60 ml/min (OR 4,2; CI 1,7-10,6; p<0,005),
Herzfrequenz >85 bpm (OR 2,1; CI 1,1-4,0; p<0,025) sowie Hypertonie (OR 0,3; CI 0,2-0,6;
p<0,001). Diabetiker mit der Konstellation GFR <60ml/min, Herzfrequenz >85bpm und ohne
Hypertonie wiesen dabei das hochste Mortalitétsrisiko mit einer Gesamtmortalitdt von 37,1%
auf. Die untersuchten Risikopréadiktoren traten bei Diabetikern aber wesentlich haufiger als
bei Nicht-Diabetikern auf und waren bei den verstorbenen Diabetikern nochmals signifikant
hoher, was die erhohte Mortalitdt erkldren kann. Das Phdnomen, dass Raucher und
Hypertoniker eine niedrigere Mortalititsrate aufwiesen, zeigte sich auch wieder bei den

Diabetikern.
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Wie bereits beschrieben besteht fiir Frauen ein hoheres Mortalitétsrisiko. Im
Gruppenvergleich zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern fiel jedoch auf, dass Frauen nur
unter den Nichtdiabetikern signifikant hiufiger verstarben, nicht bei den Diabetikern. Das
konnte daran liegen, dass man um das héhere Risiko fiir Frauen im Zusammenhang mit einem
Diabetes weil} [23, 30, 35, 91] und ihnen daher bei der Behandlung mehr Aufmerksamkeit
schenkt [91]. Somit resultierte eine dhnliche Mortalitdtsrate wie bei den diabetischen

Mainnern.

Unterteilt man die Gesamtgruppe nach den Aufnahmekriterien (,,Kardiovaskular:
Hinterwand-Infarkt, Vorderwand-Infarkt, Vorhofflimmern; ,,Zerebrovaskuldr“: Apoplex,
Hirn-Infarkt, Kleinhirn-Infarkt; sowie ,,Kombination® aus sowohl kardiovaskuldrem als auch
zerebrovaskuldrem Ereignis) fdllt auf, dass Patienten mit einer Kombination aus
kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis deutlich hédufiger verstarben. Diese
Patienten waren jedoch auch deutlich dlter, wiesen hohere Herzfrequenzen bei Aufnahme und
deutlich haufiger eine Niereninsuffizienz mit signifikant schlechteren GFR-Werten auf. Eine
erhohte Mortalitdt bei eingeschrinkter Nierenfunktion im Zusammenhang mit einem
Schlaganfall zeigten erst kiirzlich einige Studien aus Asien. Liu et al. zeigte in seiner Studie
dass eine GFR <60 ml/min bei Schlaganfall-Patienten ein signifikanter Risikofaktor fiir die 3-
Monats-Mortalitit ist [64]. Ahnliche Ergebnisse fand Zheng et al. bei hypertensiven Patienten
mit einem ischdmischen Schlaganfall, auch hier war eine GFR <60 ml/min ein unabhéngiger
Risikofaktor fiir die Mortalitdit [114]. Und Ryu et al. konnte eine chronische
Niereninsuffizienz in einen unabhédngigen Zusammenhang mit zerebralen Mikroblutungen bei
Nichtdiabetikern bringen [84]. Weiterhin waren Patienten mit einer Kombination aus
kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis bereits bei der Aufnahme deutlich krénker.
Vorhofflimmern stellt dabei das groBte Risiko fiir kardio-embolische Hirninfarkte dar und
wurde in mehreren aktuellen Studien als unabhéngiger Risikofaktor fiir eine erhdhte
Mortalitdt bei Schlaganfillen identifiziert [28, 40, 55]. 56% der Patienten mit einer
Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis wiesen als Zeichen einer
kardialen Vorerkrankung ein Vorhofflimmern auf. Unterstiitzt wird dieser Aspekt zudem
durch die deutlich hohere Medikamenteneinnahme zum Aufnahme-Zeitpunkt. Zu den deutlich
hiufiger verabreichten Medikamenten gehorten B-Blocker, ACE-Hemmer, Antiarrhythmika,
Diuretika und ASS.
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In den ersten 24 Stunden des Krankenhausaufenthaltes verstarben Patienten mit rein
kardiovaskuldrem Ereignis am hiufigsten. Den gleichen Trend beschrieb die MONICA-
Studie (MONItoring CArdiovascular disease) in Augsburg. Dort traten fast 90% der
koronaren Todesfélle bereits am ersten Tag nach einem Herzinfarkt auf. Dies lag zwar
hauptséchlich an der prihospitalen Mortalitét, jedoch war auch die Mortalitit in den ersten 24
Stunden nach Krankenhauseinweisung fast dreifach so hoch wie die im Zeitraum danach. In
dieser Langzeitstudie von 1985 bis 2003 konnte insgesamt aber eine Abnahme der
prahospitalen und friihen Krankenhausletalitit verzeichnet werden, die mit dem Anstieg der

frithzeitig durchgefiihrten Stentimplantationen zusammenhing [57, 66, 67].

Das Phéanomen dass Nichtraucher deutlich hdufiger verstarben, so wie es in der Gesamtgruppe
und im Vergleich Diabetiker/Nicht-Diabetiker beobachtet wurde, zeigt sich auch bei der
Analyse des Aufnahmekriteriums, jedoch nur bei Patienten mit rein kardiovaskuldrem
Ereignis. In den beiden Untergruppen ,,Zerebrovaskuldr und ,,Kombination“ war der

Unterscheid hingegen nicht mehr signifikant.

Unabhingig vom Aufnahmekriterium verstarben Diabetiker auch in dieser Gruppeneinteilung
insgesamt hdufiger als Nicht-Diabetiker. Diabetiker mit einer Kombination aus
kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis verstarben jedoch nicht mehr signifikant
hdufiger. Dies spiegelt sich auch im Vergleich der Register wieder. Da im Herzinfarkt-
Register nur Patienten mit rein kardiovaskuldrem Ereignis aufgenommen wurde, verstarben
hier Diabetiker signifikant hdufiger. Im Schlaganfall-Register fallen die Patienten mit rein
zerebrovaskuldrem sowie mit kombiniertem Ereignis zusammen. Durch die relativ hohe Zahl
an verstorbenen Nicht-Diabetikern unter den Patienten mit kombiniertem Ereignis, gleicht

sich hier das Mortalititsverhédltnis an und der Unterschied ist nicht mehr signifikant.

In der Multivarianzanalyse zeigten sich fiir Patienten mit rein kardiovaskuldrem Ereignis
dieselben unabhingigen Risikopridiktoren wie in der Gesamtgruppe: GFR <60 ml/min (OR
6,0; CI 2,6-13,6; p<0,001), CRP >7 mg/l (OR 3,7; CI 1,8-7,3; p<0,001), Herzfrequenz >85
bpm (OR 3,0; CI 1,6-5,5; p<0,001) und Hypertonie (OR 0,2; CI 0,1-0,5; p<0,001). Bei einer
Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem Ereignis erwiesen sich nur noch
CRP >7mg/l (OR 4,7; CI 1,3-17,6; p<0,025) und Hypertonie (OR 0,2; CI 0,1-0,7; p<0,010)
als unabhingige Risikopridiktoren. Fiir Patienten mit rein zerebrovaskuldrem Ereignis

ergaben sich keine unabhédngigen Risikopradiktoren. Damit waren diese Patienten die einzige

88



Gruppe, in der Hypertonie nicht als unabhédngiger Priadiktor zdhlte. Auch Mogensen et al. sah
in der Kopenhagener Schlaganfall-Studie keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Hypertonie und Mortalitdt bei Schlaganfillen [72]. Die Multivarianzanalyse der Register
zeigte ein dhnliches Ergebnis. Im Herzinfarkt-Register erwiesen sich dieselben
Risikopridiktoren als unabhéngig wie bei den Patienten mit rein kardiovaskuldrem Ereignis
und wie in der Gesamtgruppe: GFR <60 ml/min (OR 4,8; CI 2,4-8,9; p<0,001), Herzfrequenz
>85 bpm (OR 2.8; CI 1,7-4,5; p<0,001), CRP >7 mg/l (OR 2,7; CI 1,6-4,6; p<0,001) und
Hypertonie (OR 0,4; CI 0,2-0,6; p<0,001). In den Schlaganfall-Registern zeigte sich nur CRP
>Tmg/l (OR 3,1; CI 1,1-8,9; p<0,040) als unabhéngiger Risikopriadiktor. Dass sich CRP im
Schlaganfall-Register, im Gegensatz zu der Patientengruppe mit rein zerebrovaskuldrem
Ereignis, als unabhéngiger Risikopridiktor erweist, ist auf die Patienten mit kombiniertem
Ereignis (Vorhofflimmern und Apoplex) zuriickfiihren. Eine chinesische Studie von Huang et
al. zeigte, dass erhohte CRP-Werte bei kardiovaskuldren Vorerkrankungen, wie

Vorhofflimmern, zu einer signifikant hoheren Mortalitit bei Schlaganfillen fiihrten [45].

Zu den Limitationen dieser Analyse gehort das retrospektive Design dieser Auswertung. Da
die Daten aus den verschiedenen Krankenakten der Patienten zusammengetragen wurden,
konnen eventuelle Fehler {iber vorausgegangene Medikationen und vorherige
Vorerkrankungen sowie fehlerhafte Eintrdge nicht ausgeschlossen werden. Diese Fehler
konnten entstanden sein, indem Patienten oder Angehdrige in der Stresssituation der
Einweisung, keine vollstandigen Angaben bei der Anamnese gemacht haben oder nicht in der
Lage waren, beziehungsweise es Patienten ohne Angehorige nicht moglich war, diese zu
machen.

Zudem sollten die FErgebnisse von Registern immer mit Vorsicht und Zuriickhaltung
interpretiert werden, da der klinische Gesamteindruck eines Patienten immer sehr stark in die
Entscheidung des behandelnden Arztes fiir oder gegen eine Therapie mit einflie3t und hierfiir

ist eine rein statistische Adjustierung nicht moglich.
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5. Zusammenfassung

Aktuelle epidemiologische Studien deuten darauf hin, dass Diabetes-Patienten nach einem
Myokardinfarkt oder Schlaganfall an einer erhohten Krankenhausmortalitdt leiden. Das Ziel
unserer Analyse war es, die erhohte Mortalitit zu tberpriifen und relevante Risiko-

Priadiktoren zu entdecken.

Die Patientengruppe, die zu dieser retrospektiven Untersuchung herangezogen wurde,
umfasste Patienten des Schwabinger Herzinfarktregisters von 1999 bis 2004, des
Schwabinger Schlaganfall-Registers von 2003/2004, sowie des Pasinger Schlaganfall-
Registers von 2007/2008. Die Einteilung der Patienten erfolgte in mehrere Untergruppen.
Dafiir wurden die Patienten in Diabetiker und Nichtdiabetiker, beziiglich ihres
Aufnahmekriteriums sowie nach ihrer Zugehorigkeit zu den Registern in Herzinfarkt-Register
und Schlaganfall-Register unterteilt. Es wurden Multivarianzanalysen mittels binérer
Regression errechnet, um den Einfluss verschiedener Parameter auf die Krankenhaus-
Sterblichkeit anzuzeigen. Die Faktoren Alter, Geschlecht, BMI, Raucher-Status, Diabetes-
Status, arterielle Hypertonie, Herzfrequenz, GFR und CRP wurden dabei fiir das Risikoprofil
der Krankenhausmortalitidt untersucht. Zur Bestimmung der Signifikanzen wurde der Chi-

Quadrat-Test bzw. der T-Test fiir unverbundene Stichproben angewendet.

Insgesamt umfasst die Patientengruppe 3171 Patienten, 2015 mit Myokardinfarkt (63,5%),
1156 mit Schlaganfall (36,5%). 1306 waren Frauen (41,2%) und 1865 Méinner (58,8%). Das
mittlere Alter der Patienten betrug 69,9+13,1 Jahre. 1087 Patienten (34,3 %) litten an einem
Diabetes mellitus. Wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstarben 449 Patienten (14,2 %).
Fiir die Gesamtgruppe ergaben sich in der Multivarianzanalyse folgende signifikante
Risikopréadiktoren fiir ein erhohtes Risiko: GFR (OR 3,8), CRP (OR 2,9), Herzfrequenz (OR
2,4), Diabetes (OR 1,6) und fiir ein erniedrigtes Risiko: Hypertonie (OR 0,4).

Im direkten Vergleich verstarben Diabetiker fast doppelt so hdufig wie Nicht-Diabetiker (20,8
vs. 10,7 %). Die Diabetiker hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme hohere Kreatinin-Werte
(1,78 mg/dl) und hohere Herzfrequenzen (97,0 bpm) als Nichtdiabetiker. Unter den
Diabetikern gab es zudem deutlich mehr Hypertoniker (16,1%) und Raucher (15,6%). Diese

erhohten Risikofaktoren waren, bis auf das Rauchen, mit denen der Gesamtgruppe identisch.
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Auch in der Multivarianzanalyse der Diabetes-Untergruppe erwiesen sich diese Parameter als
signifikante Risikopridiktoren: GFR (OR 4,2), Herzfrequenz (OR 2,1) und Hypertonie (OR
0,3). CRP war als Risikofaktor bei Diabetikern im Gegensatz zur Gesamtgruppe und der
Nichtdiabetiker-Gruppe nicht signifikant. Auch fiir Patienten mit rein kardiovaskuldrem
Ereignis zeigten sich dieselben unabhéngigen Risikopradiktoren wie in der Gesamtgruppe:
GFR <60 ml/min (OR 6,0), CRP >7 mg/l (OR 3,7), Herzfrequenz >85 bpm (OR 3,0) und
Hypertonie (OR 0,2). Bei einer Kombination aus kardiovaskuldrem und zerebrovaskuldrem
Ereignis erwiesen sich nur noch CRP >7mg/l (OR 4,7) und Hypertonie (OR 0,2) als
unabhéngige Risikopridiktoren. Fiir Patienten mit rein zerebrovaskulirem Ereignis ergaben
sich keine unabhédngigen Risikopriadiktoren. Unabhéngig vom Aufnahmekriterium verstarben

Diabetiker auch in dieser Gruppeneinteilung insgesamt héufiger als Nicht-Diabetiker.

Im Vergleich zwischen Rauchern und Nichtrauchern verstarben unerwartet mehr
Nichtraucher. Im genauen Vergleich der Gruppen lie8 sich dies jedoch so erkldren, dass bei
den Nichtrauchern die unabhingigen negativen Risikopridiktoren deutlich erhéht waren.
Nichtraucher waren im Durchschnitt deutlich dlter, litten hdufiger an einer Niereninsuffizienz,

an einem Diabetes und hatten eine erhdhte Herzfrequenz.

Auch im Vergleich der Komorbiditdt Hypertonie verstarben Patienten ohne Hypertonie
unerwartet hdufiger als Patienten mit Erkrankung. Im genauen Vergleich der erhobenen
Risikopridiktoren lieBen sich teilweise keine signifikanten Unterschiede erkennen. Falls
jedoch signifikante Unterschiede vorlagen, waren diese eher zu Gunsten der Patienten ohne
Erkrankung. Deutliche Unterschiede, als Ursache fiir die hohere Sterblichkeit, fanden sich erst
bei der Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme. Dies liel schlieBen, dass Patienten mit
bekannter Erkrankung eine bessere Pravention und/oder eine speziellere Behandlung erfahren
haben und somit das Risiko, wihrend des Krankenhausaufenthaltes zu Versterben, deutlich

gesenkt wurde.

Bei Patienten mit Diabetes Mellitus ist das Risiko fiir die Krankenhaussterblichkeit nach
Herzinfarkt und Schlaganfall erhoht. Diabetiker wiesen bis auf das CRP die gleichen
Risikopréadiktoren (GFR, HF und Hyp) wie die Nichtdiabetiker auf. Diese Risikopradiktoren
waren bei den Diabetikern jedoch signifikant stirker vertreten als bei den Nichtdiabetikern,

wodurch sich die erhohte Mortalitét erklaren liefe.
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Fiir den Klinikalltag ldsst sich daher der Schluss ziehen, dass Patienten mit den hier gefunden
erhohten Parametern besonderes Augenmerk bei der Einweisung und Behandlung benotigen,
und dass eine gute Vorbehandlung und Einstellung bekannter Vorerkrankungen das Risiko
nach einem kardio- oder zerebrovaskuldrem Ereignis wéhrend des Krankenhausaufenthaltes

zu versterben senkt.

92



6. Anhang

6.1 Abkiirzungsverzeichnis
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