Aus der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Lehrstuhl fir Epidemiologie am
universitaren Zentrum fur Gesundheitswissenschaften am Klinikum Augsburg
(UNIKA-T)

(seit 01.01.2021 Lehrstuhl fur Epidemiologie der Universitat Augsburg am
Universitatsklinikum Augsburg)

Lehrstuhlinhaber: Prof. Dr. Jakob Linseisen

Titel

Zeitliche Trends der kardiovaskularen Risikofaktoren bei Mannern und
Frauen mit akutem inzidenten Myokardinfarkt in der Region Augsburg im
Zeitraum 1985 bis 2015

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Humanmedizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von

Sandra Kraus-Behringer

aus
Augsburg

Jahr
2023



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Berichterstatter:
Mitberichterstatter:
Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prufung:

der Universitat Minchen

Prof. Dr. Christine Meisinger

PD Dr. Sebastian Clauf}
PD Dr. Markus Pfirrmann

Dr. Inge Kirchberger

Herr Prof. Dr. Thomas Gudermann

20.04.2023



Inhaltsverzeichnis

I = |10 = 1
1.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen — Epidemiologie ..........cccoeeeeeiiiiiiieiice e, 1
1.2 Herz-Kreislauf-SterblichKeit ... 1
1.3  Derakute Herzinfarkt ... 2
1.4  Entstehung eines Herzinfarkis ..o 5
1.5  Kardiovaskulare Risikofaktoren .............cccove oo 6

1.6  Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Risikoprofil bzw. klinischer

Charakteristika bei Herzinfarktpatienten ..o 7
1.7  Stand der FOrSCRUNG.......ouuiiii e 8
1.8 Ziel der ArDEIt ... .o 10
2 MATERIAL UND METHODEN ......ooiiiiriiicmrrrrssmse s sssssss s s smns s s sssmn s s sssnns 11
21 PatientenKOoIEKLIV ... ... 11
2.2 VaAli@DIEN..co e e 12
2.3 Datenmanagement und statistische Auswertung.............cccccvviviniinininnnnnnnn. 13
2.4 Fallzahlen, Ein- Und AUSSChIUSSE.......coovuiiiie e 14
3 ERGEBNISSE.........eeeeeerercetr s re s s sme s s s s s s s snn e e s mn e e e e s mmn e e e e nns 15
3.1 Deskriptive Analyse der Studienpopulation im Alter 25-74 Jahre ............... 15
3.1.1 Soziodemographische Charakteristika .............ccccoviiiiiieiiiiiiicee e 15
3.1.2 Risikofaktoren und Komorbiditaten ............cccooceeiiiiiiiiiie e 16
3.2  Deskriptive Analyse der Studienpopulation im Alter 75-84 Jahre ............... 30
3.2.1 Soziodemographische Charakteristika ............ccccciiiiiiiiiiiieeees 30
3.2.2 Risikofaktoren und Komorbiditaten ... 30
3.3  Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen..............ccccccevvvviivinnnnnnnes 36

3.4  Altersstandardisierte Pravalenzen der Risikofaktoren und Komorbitaten (25—

74-jahrige Herzinfarktpatienten) ... 52

4 DISKUSSION. ...ttt s s s n e e e 60



4.1 Risikofaktoren und Komorbiditaten.......c.cooenveeiieeeeeee e, 60

4.2  Starken und Limitationen ...........ccoiiiiiiiiii e 68
4.3  SChlUSSTOIGEIUNGEN ... .. 69
5 ZUSAMMENFASSUNG ........ooo i rrssssssssssss s s sssmnnn s s s s s s s s ssmmnnn s nes 7
6 LITERATURVERZEICHNIS ..........o s 73
7 ABBILDUNGSVERZEICHNIS .........orrriirccicccssserers e ss s sssssnsss s s s s s ssnnnes 80
8 TABELLENVERZEICHNIS ......... s sssssss s 81
9 EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG ........cccoceirirererereeeeserasas e senesesasas e e eenes 84

11 DANKSAGUNG ..ottt s s as s e nn e 85



1 EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

1.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen — Epidemiologie

Unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder kardiovaskularen Erkrankungen versteht
man Erkrankungen des Herzens und der Blutgefalte. Das Spektrum der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist breit (1). Den grof3ten Anteil an diesen Erkrankungen
macht der Bluthochdruck aus, der bei ca. 30 % aller Erwachsenen vorliegt (2). Mit
zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit deutlich an (3). Weiterhin sind unter den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die koronare Herzerkrankung (KHK) mit den
klinischen Auspragungsformen Angina pectoris und akuter Myokardinfarkt sowie
eine durch die KHK bedingte Herzinsuffizienz und der plétzliche Herztod als auch
der Schlaganfall von grofer Public Health Bedeutung (4). Die durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verursachten Kosten fir Krankenkassen und die
Gesellschaft zahlen zu den hochsten im deutschen Gesundheitswesen. Laut
Statistischem Bundesamt betrugen die Krankheitskosten im Jahr 2015 insgesamt
338,2 Milliarden Euro. Davon entfielen 46,4 Milliarden Euro (13,7 %) auf die
Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (5). Diese bilden damit die
kostenintensivste Krankheitsgruppe. Daruber hinaus mussen auch Folgekosten
wie der Ausfall von Arbeitsleistung bei Berufstiatigen und die

Versorgungsleistungen von Familien ohne Zweiteinkommen berucksichtigt werden.

1.2 Herz-Kreislauf-Sterblichkeit

In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach wie vor die
Todesursache Nummer eins (6). Im Jahr 2018 starben in Deutschland insgesamt
954.874 Menschen, die am haufigsten registrierten Todesursachen waren Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Die Anzahl der daran Verstorbenen lag bei 345.274
Personen, wobei es sich um 157.282 Manner und 187.992 Frauen handelte. Im
Vergleich zu den Vorjahren kann bei beiden Geschlechtern ein Anstieg der

Fallzahlen verzeichnet werden. Im Jahr 2016 lag die absolute Anzahl der
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Verstorbenen noch bei 152.820 Mannern und 185.867 Frauen (7). Wahrend in den
jungeren Altersgruppen weniger Personen versterben, steigt die Herz-Kreislauf-

Sterblichkeit bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter an.

Unter den Herz-Kreislauf-Todesfallen ist der akute Herzinfarkt eine der haufigsten
Todesursachen in Deutschland. Laut Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes starben im Jahr 2018 insgesamt 46.207 Menschen infolge eines
akuten Herzinfarktes (55,7/100.000 Einwohner (8)).

1.3 Der akute Herzinfarkt

Fir Deutschland stehen die jahrlich vom  Statistischen Bundesamt
herausgegebenen  Daten der Krankenhausdiagnosestatistk und  der
Todesursachenstatistik zur Analyse der mit einer Krankenhausbehandlung
verbundenen Erkrankungshaufigkeit (stationare Morbiditat) und der Sterblichkeit
(Mortalitat) an Herzinfarkten bzw. KHK zur Verfigung (9).
Bevolkerungsreprasentative Daten zum Herzinfarktgeschehen werden vom
Augsburger Herzinfarktregister jahrlich fur die Gesundheitsberichterstattung des

Bundes zur Verfugung gestellt (10).

Die Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen mit zunehmendem Alter ein
Ansteigen der Herzinfarktraten je 100.000 Einwohner bei Mannern und, auf einem
niedrigeren Niveau, auch bei den Frauen. Beispielsweise betrug im Zeitraum
2016-2018 die Herzinfarktrate bei 25-29-jahrigen Mannern 1,4/100.000
Einwohner, bei 60—64-jahrigen Mannern 571,4/100.000 Einwohner und bei den
80—-84-jahrigen Mannern 1985,7/100.000 Einwohner; die entsprechenden Zahlen
fir die Frauen in den gleichen Altersbereichen lagen bei 1,5/100.000,
142,3/100.000 und 1270,7/100.000 Einwohner (10).

Ein Vergleich der Jahre 2009 bis 2011 gegenuber 2015 bis 2017 zeigt einen
Ruckgang der Erstinfarkt- und der Re-Infarktraten je 100.000 Einwohner (siehe
Tabelle 1) bei beiden Geschlechtern. Darlber hinaus weisen die Daten des

Herzinfarktregisters auch auf einen Rlckgang der KHK-Sterberate/100.000



1 EINLEITUNG 3

Einwohner und der 28-Tage-Letalitdt bei akutem Herzinfarkt fur Manner und

Frauen hin (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Augsburger KORA-Herzinfarktregister 2009-2011 und 2015-2017 (zur Verfigung
gestellt vom KORA Herzinfarktregister, Stand 14.03.2019); Herzinfarkt-Raten je 100.000 Einwohner
(95% Konfidenzintervalle) und 28-Tage-Letalitat in %, Alter 25-84 Jahre, altersstandardisiert

(Augsburger Bevolkerung).

2009-2011

2015-2017

Manner

3.152

3.170

Herzinfarkterkrankungsrate je 100.000

Einwohner

463 (446-479)

413 (398-428)

Erstinfarkte je 100.000 Einwohner

(Inzidenz)

335 (322-349)

296 (284-309)

Reinfarkte je 100.000 Einwohner

127 (119-136)

117 (109-124)

KHK-Sterberate je 100.000 Einwohner

222 (211-234)

179 (170-189)

28-Tage-Letalitat (%)

47,2

43,6

Frauen

1.745

1.461

Herzinfarkterkrankungsrate je 100.000

207 (197-216)

159 (150-167)

Einwohner

Erstinfarkte je 100.000 Einwohner | 168 (159-176) 125 (118-133)
(Inzidenz)

Reinfarkte je 100.000 Einwohner 39 (35-43) 34 (30-37)
KHK-Sterberate je 100.000 Einwohner 114 (107-121) 82 (76-88)
28-Tage-Letalitat (%) 56,6 54,1

Fallhaufigkeit: tddliche und nichttédliche Erst- und Reinfarkte

Inzidenz: todliche und nichttddliche Erstinfarkte;

Sterberate: Todesfalle an koronarer Herzkrankheit (KHK) je 100.000 Einwohner
28-Tage-Letalitat (%): Sterberate dividiert durch Erkrankungsrate x 100
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1.4 Entstehung eines Herzinfarkts

Die Herz-Kreislauf-Erkrankung mit der hdochsten Mortalitatsrate ist die koronare
Herzkrankheit (11). Dabei kommt es aufgrund einer krankhaft bedingten
Verengung der Koronararterien zu einer Minderdurchblutung des Herzmuskels und
im schlimmsten Fall zu einer Ischamie des Gewebes. Ursachlich hierfur ist in den
meisten Fallen eine Atherosklerose, bei der es sich um eine Erkrankung der
Intima, d.h. der innersten Schicht der GefaRwand der Arterien, mit Bildung von
lipidhaltigen Plaques handelt (12) (siehe Abbildung 1).

Coronary Artery Disease

Normal

Coronary Artery Fatty Streak

Abbildung 1: Atherosklerosestadien bei der Entstehung einer KHK (@ AdobeStock)

Die Atherosklerose ist die haufigste Unterform der Arteriosklerose, die allgemein
eine Verhartung der Arterienwand unabhangig von ihrer Genese beschreibt (12).
Zu den selteneren Ursachen fur einen Verschluss der Koronararterien zahlen
entzundliche Prozesse oder Embolien (13). Die Entstehung der Arteriosklerose
erfolgt Uber einen langeren Zeitraum und wird durch unterschiedliche

Risikofaktoren begunstigt. Nicht jeder Faktor kann positiv beeinflusst werden,
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allerdings gibt es bereits verschiedene Mallnahmen, um die Entstehung oder das

Fortschreiten von Arteriosklerose zu verhindern (14).

Der akute Herzinfarkt stellt eine schwerwiegende Komplikation der KHK dar. Dabei
kommt es zu einem pldtzlichen Verschluss eines Herzkranzgefalles, wodurch
Regionen des Herzmuskels nicht mehr ausreichend mit Blut und Sauerstoff
versorgt werden. Dies ist oft mit teilweise lebensbedrohlichen Konsequenzen
verbunden (15).

Der akute Myokardinfarkt kann - je nach EKG-Manifestation - in zwei verschiedene
Typen eingeteilt werden (16). Bei einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)
handelt es sich um einen Infarkt, bei dem es entweder zu keinen oder zu
unspezifischen Veranderungen im EKG kommt. D. h. es kommt zu infarkttypischen
Symptomen, ohne dass im EKG herzinfarkttypische Veranderungen wahrnehmbar
sind. Der Infarkttyp ST-Hebungsinfarkt (STEMI) ist hingegen dadurch
gekennzeichnet, dass es zur typischen Symptomatik kommt und im EKG entweder

ST-Hebungen oder ein neu aufgetretener Linksschenkelblock zu sehen ist (16).

1.5 Kardiovaskulare Risikofaktoren

Trotz guter Therapiemoglichkeiten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann es je
nach Schwere der Erkrankung zu einer erheblichen Einschrankung der
Lebensqualitdt der Patienten kommen (17). Deshalb ist es umso wichtiger,
kardiovaskulare Risikofaktoren zu identifizieren, friihzeitig zu erkennen und, wenn
moglich, zu vermeiden. Fur die Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist
es wichtig, zwischen den beeinflussbaren und den nicht beeinflussbaren
Risikofaktoren zu unterscheiden. Insbesondere die beeinflussbaren Risikofaktoren

sind fur die Etablierung von Praventionsmalinahmen wichtig (18, 19).

Die MONICA-Studie der WHO hat als eine der grof3ten weltweiten Herz-Kreislauf-
Studien wesentlich zur ldentifizierung und Untersuchung der Bedeutung von
kardiovaskularen Risikofaktoren beigetragen (20). Man unterscheidet zwischen
Hauptrisikofaktoren, pradisponierenden Risikofaktoren und weiteren Risikofaktoren

(21, 22). Zu den Hauptrisikofaktoren gehdren das Alter, Tabakkonsum, ein
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Diabetes mellitus, eine arterielle Hypertonie, ein erhdohtes Gesamt- und LDL-
Cholesterin und ein erniedrigtes HDL-Cholesterin. In der zweiten Gruppe
(pradisponierende Risikofaktoren) sind Faktoren wie Adipositas, Stammfettsucht,
korperliche Inaktivitat, familiare Belastung, ethnische Zugehdrigkeit und
psychosoziale Faktoren zu nennen. Zu Letzteren (weitere Risikofaktoren) zahlen
unter anderem auch Risikofaktoren wie ein erhdhter Homocysteinspiegel, ein
hoher  Fibrinogenspiegel, ein  hoher  Triglyceridspiegel und erhdhte
Entzindungsparameter (21, 22) . Weitere bekannte Risikofaktoren sind die
genetische Ausstattung und das Geschlecht der betroffenen Patienten (23). Aber
auch Faktoren wie der Schulabschluss, Berufstatigkeit und die Lebenssituation
kénnen einen Einfluss auf das Risikoprofil haben (23). Im Gegensatz zu
modifizierbaren Risikofaktoren wie z.B. Rauchen, Adipositas oder korperliche
Inaktivitat handelt es sich bei Faktoren wie Alter, Geschlecht und Genetik um nicht

beeinflussbare Gegebenheiten.

1.6 Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Risikoprofil bzw.

klinischer Charakteristika bei Herzinfarktpatienten

Wahrend des letzten Jahrzehnts hat sich das Bewusstsein fir
Geschlechtsunterschiede in den klinischen Merkmalen, dem Management und der
Sterblichkeit bei Myokardinfarkt verstarkt (24). Frihere Studien haben gezeigt,
dass Frauen mit Myokardinfarkt ein ungunstigeres Basisrisikoprofil aufwiesen als
Manner (25). Es ist bekannt, dass Frauen mit STEMI tendenziell spater als Manner
diagnostiziert werden, alter sind und eine groRere Belastung durch kardiale
Risikofaktoren und Komorbiditaten haben (26). Die Studie von Tarlea et al. 2009

(27) kommt zu einem vergleichbaren Ergebnis.

Auch Analysen der KORA-Herzinfarktregisterdaten konnten zeigen, dass Frauen
mit Herzinfarkt im Vergleich zu Mannern haufiger an Krankheiten wie arterielle
Hypertonie oder Diabetes mellitus leiden (28). Frauen mit Diabetes haben ein 3,9-
fach hoheres Risiko an einem Herzinfarkt zu erkranken als Frauen ohne Diabetes
(29).
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In den letzten Jahren versuchte daher eine Reihe von Studien, die Grinde fur
diese Geschlechtsunterschiede zu ermitteln (30). Die European Society of
Cardiology Guidelines for the management of acute MI bei Patienten mit ST-
Segment-Erhéhung aus dem Jahr 2017 (31) benennen Frauen als eine spezielle
Patientenuntergruppe, die eine erhdhte Aufmerksamkeit bei der Diagnose und

Behandlung erfordert.

1.7 Stand der Forschung

Eine grofRe Anzahl von Studien befasste sich mit der Thematik des Risikoprofils bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Gesamtbevdlkerung (32, 33, 34, 35). Die
Studie von Yusuf et al. setzte sich beispielsweise 2004 mit der Frage nach dem
Einfluss verschiedener Faktoren auf das Herzinfarktrisiko in 52 Landern Uber alle
Kontinente verteilt auseinander (35). Die Ergebnisse zeigten, dass bei beiden
Geschlechtern in allen Altersgruppen und in allen Regionen erhdhte Lipide,
Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes, abdominale Fettsucht, psychosoziale
Faktoren, der Konsum von Obst, Gemuse und Alkohol sowie regelmaRige
korperliche Aktivitat den groRten Teil des Herzinfarktrisikos weltweit ausmachen
(35).

Es bestehen dariber hinaus Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des
Krankheitsverlaufs bei Herzinfarktpatienten (36, 37). Die Studie von Heer et al.
untersuchte die Daten von Patienten, die nach einem ST-Hebungsinfarkt eine
perkutane koronare Intervention erhielten. Diese Untersuchung zeigte, dass die
Sterblichkeit und die Rate der schweren Komplikationen altersadjustiert bei Frauen
jeweils 20 Prozent Uber jenen der Manner lag. Ebenso konnte beobachtet werden,
dass Frauen haufiger im Verlauf einen weiteren nicht tédlichen Herzinfarkt, einen

Schlaganfall oder eine transitorische ischamische Attacke erlitten (37).

Ein weiterer geschlechtsspezifischer Unterschied konnte hinsichtlich des
Erkrankungszeitpunktes festgestellt werden. Frauen erleiden durchschnittlich 10
Jahre spater einen Herzinfarkt als Manner (38). Als Grund dafur wird die
schiitzende Wirkung des natirlichen Ostrogenstatus vor den Wechseljahren

vorgeschlagen (39). Weibliche Sexualhormone werden mit einem weniger
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atherogenen Lipidprofil und einer gesinderen Fettverteilung in Verbindung
gebracht (40, 41). Diese Unterschiede werden nach den Wechseljahren
abgeschwacht (42).

In der INTERHEART Studie untersuchten Anand et al. die Unterschiede in der
Risikoverteilung zwischen Frauen und Mannern mit Herzinfarkt in den
verschiedenen Alterskategorien. Es zeigte sich, dass Frauen ihren ersten
Herzinfarkt ca. 9 Jahre spater als Manner erleben und dass neun modifizierbare
Risikofaktoren sowohl bei Mannern als auch bei Frauen signifikant mit dem

Auftreten eines akuten Herzinfarktes assoziiert sind (38).

Jousilahti et al. untersuchten, inwieweit geschlechtsspezifische Unterschiede
ursachlich fur einen Anstieg des kardiovaskularen Risikos in hoherem Lebensalter
sind (43). Die Studie konnte zeigen, dass ein Anstieg des Risikofaktorlevels mit
dem altersbedingten Anstieg der KHK-Inzidenz und Mortalitdt bei beiden

Geschlechtern, aber in groRerem Ausmal bei Frauen, verbunden war (43).

Obwohl bei Mannern und Frauen im Allgemeinen die gleichen Risikofaktoren
ursachlich fur kardiovaskulare Erkrankungen sind, zeigen neuere Studien, dass
geschlechtsspezifische Unterschiede im kardiovaskularen Risiko immer
offensichtlicher werden (44). In einem Reviewartikel untersuchten Pedersen et al.,
welche Risikofaktoren bei Mannern und Frauen vorhanden sind und welche zu
einem erhohten geschlechtsspezifischen Myokardinfarkt-Risiko beitragen (45).
Beispielsweise war die Pravalenz des Rauchens bei Mannern am hdchsten, aber
Raucherinnen hatten ein relativ hoheres kardiovaskulares Risiko als mannliche
Raucher. Manner waren korperlich aktiver als Frauen, wahrend Frauen gesundere
Erndhrungsgewohnheiten hatten. Ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko, das
psychosozialen Belastungen zugeschrieben wird, war bei beiden Geschlechtern
ahnlich, aber da Frauen anfalliger fur psychosoziale Belastungen sind, war ihre
Krankheitslast hoher (45).

Eine weitere Studie von Stampfer et al. befasste sich mit dem praventiven Effekt
von Ernahrung, Bewegung und Raucherentwohnung bei Frauen im

Zusammenhang mit dem Auftreten von koronaren Herzerkrankungen (46).
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Die bereits vorhandenen Studien zeigen, wie wichtig es ist, kardiovaskulare
Risikofaktoren und Erkrankungen geschlechtsspezifisch zu betrachten und im

Hinblick auf die zeitlichen Entwicklungen zu bewerten.

1.8 Ziel der Arbeit

Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes erkranken jahrlich
ca. 343 je 100.000 Einwohner an einem Myokardinfarkt (tddlich und nicht-tédlich
(28)). Insgesamt erkranken mehr Manner als Frauen, allerdings ist die
Sterblichkeitsrate bei den Frauen hoher als bei den Mannern (25). Die heutigen
Praventions- und BehandlungsmalRnahmen sind im Wesentlichen auf die
Risikoprofile von Mannern zugeschnitten (47). Deshalb ist es nétig,
geschlechtsspezifische Unterschiede des kardiovaskularen Risikoprofils zu

untersuchen.

Ziel dieser Arbeit ist es, mogliche Trends der geschlechtsspezifischen
Risikofaktoren bei Mannern und Frauen, die im Zeitraum 1985-2015 mit einem
akuten inzidenten Herzinfarkt in eine Klinik in der Studienregion Augsburg (Stadt
Augsburg, Landkreis Augsburg und Aichach Friedberg) eingeliefert wurden,
darzustellen. DarlUber hinaus sollen Risikofaktoren, die dem Alter und auch
zeitlichen Trends unterliegen, identifiziert werden. Die gewonnenen Ergebnisse
sollen dazu Dbeitragen, geschlechts- und altersspezifische individuelle
Praventionsmalinahmen zu implementieren und damit die Morbiditat und Mortalitat

an einer KHK zu senken.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv

Alle in dieser Arbeit durchgefihrten Analysen wurden unter der Verwendung von
Daten des KORA-Herzinfarktregisters angefertigt. In die Analyse wurden nur nicht-
tédliche, mindestens 24 Stunden Uberlebte (MONICA-Definition) Herzinfarktfalle
einbezogen. Das Register besteht seit 1984 und wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiiert. Erstmals trug das Projekt den Namen
MONICA (monitoring trends and determinants in cardiovascular disease) und
erfasste in einem Zeitraum von 10 Jahren als eines von 3 deutschen Zentren das
Herzinfarktgeschehen in der Region Augsburg (48). Die am Herzinfarktregister
beteiligten Krankenhauser sind in der Stadt Augsburg das Universitatsklinikum
Augsburg, das Universitatsklinikum Augsburg Sud und das Diako - Die Stadtklinik.
Im Landkreis Augsburg beteiligen sich die Wertachkliniken, d.h. das Krankenhaus
Bobingen und das Krankenhaus Schwabmunchen, an dem Projekt. Zudem sind
auch die Kliniken an der Paar, das Krankenhaus Aichach und das Krankenhaus
Friedberg sowie als auswartiges, landkreisnahes Haus das Krankenhaus
Schrobenhausen in das Projekt involviert. Seit 1995 wird das Register im Rahmen
der Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region Augsburg (KORA)
weitergeflhrt und vom Helmholtz Zentrum Minchen finanziert (48). Seit dem Jahr
2000 beteiligt sich — auf jahrlichen Antrag - das Bundesgesundheitsministerium an
der Finanzierung des Registers. Das Herzinfarktregister erfasst seit 1984 bis heute
kontinuierlich alle neu aufgetretenen Herzinfarkte bei Personen im Alter von 25-74
Jahren, die ihren ersten Wohnsitz in der Studienregion Augsburg haben und in
einem der obengenannten Krankenhauser behandelt werden (48). Ab 2009
wurden alle Patienten mit Herzinfarkt bis zum Alter von 84 Jahren im Register
aufgenommen. Aktuell (seit 2019) wurde die obere Altersgrenze zur Erfassung

ganz aufgehoben und es werden nun alle Herzinfarktpatienten ab 25 Jahren
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eingeschlossen (49). Das KORA-Herzinfarktregisterteam ist am

Universitatsklinikum Augsburg angesiedelt.

Die Registerdaten werden aktiv von Studienschwestern erhoben. Die Registrierung
der Krankenhauspatienten mit Herzinfarkt erfolgt durch direkte Kontaktierung der
behandelnden Arzte im Universitatsklinikum Augsburg und den weiteren am
Herzinfarktregister beteiligten Krankenhdusern der Region durch das
Herzinfarktregisterteam. Die Patienten werden auf der Allgemeinstation des
jeweiligen Krankenhauses von den Krankenschwestern des Registers aufgesucht,
nachdem diese vom behandelnden Arzt Uber die Studie aufgeklart wurden und ihr
Einverstandnis zur Studienteilnahme eingeholt wurde. Nach Unterzeichnung des
schriftlichen Einverstandnisses zur Studienteilnahme werden die Patienten dann
anhand eines standardisierten Fragebogens zu ihrer Anamnese (Symptome,
Vorerkrankungen, Risikofaktoren, Medikamenteneinnahme) und zum Verlauf der
Prahospitalphase befragt (personliches Interview). Spater werden von den
Krankenschwestern aus den Krankenakten die Diagnostik- und Behandlungsdaten
sowie Komplikationen in den standardisierten Registererhebungsbogen Ubertragen

und in die Registerdatenbank eingegeben (49).

Die erhobenen Daten werden zusatzlich an das Robert Koch Institut Ubergeben
und in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes jedes Jahr im Internet
veroffentlicht (28, 48). Dadurch kdonnen Veranderungen der Morbiditat bzw. der
Mortalitat bei Myokardinfarkten verfolgt und moégliche Trends von Einflussfaktoren
im Risikoprofii oder den Therapieoptionen ermittelt werden. Von allen
Studienteilnehmern muss vor Einschluss in die Studie eine
Einverstandniserklarung unterschrieben werden. Fur die Studie wurde ein
Ethikvotum von der Ethikkommission der Bayrischen Landesarztekammer
eingeholt. Die Studie wird in Einklang mit den in der Deklaration von Helsinki

festgelegten Prinzipien durchgefuhrt.

2.2 Variablen

Die in der Herzinfarktpatientenkohorte erhobenen Daten wurden in drei

Hauptbereiche unterteilt (Tabelle 2). Die soziodemographischen Charakteristika
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beinhalten das Alter, die Lebenssituation (alleinlebend, nicht alleinlebend), den
Schulabschluss (Hauptschule/Volksschule, mehr als 9 Jahre schulische Bildung),
die familiare Situation (verheiratet, nicht verheiratet), und die Berufstatigkeit

(derzeit berufstatig, derzeit nicht berufstatig, nie berufstatig).

Als Risikofaktoren und Komorbiditaten wurden Hyperlipidamie, Diabetes mellitus,

arterielle Hypertonie, Adipositas (Body Mass Index >30 kg/m2), koronare
Herzkrankheit, Angina pectoris oder Schlaganfall in der Vorgeschichte und

Raucherstatus (Raucher, Exraucher und Nieraucher) erfasst.

Schlie8lich standen als weitere Variablen die Herzinfarktcharakteristika (STEMI,
NSTEMI, Blockbild) und der Uberlebensstatus (innerhalb von 28 Tagen verstorben,

Uberleben >28 Tage) zur Verfiigung. Alle erhobenen Daten wurden vom Patienten

selbst (personliches Interview) sowie aus der Patientenakte erhoben.

Fur die Dissertation wurde der Beobachtungszeitraum 1985-2015 in 6 etwa gleich
lange Intervalle aufgeteilt: Infarktjahrgang 1985—-89, 1990-94, 1995-99, 2000-04,
2005-09 und 2010-15.

Zudem wurden die Patienten der jeweiligen Jahrgange in Altersgruppen unterteilt.
Fur den Zeitraum 1985-2008 wurden die Patienten in drei Altersgruppen eingeteilt:
25-54 Jahre, 55-64 Jahre, 6574 Jahre. Fur die Registerjahrgange 2009 bis 2015

konnte eine zusatzliche Altersgruppe erstellt werden: 75-84 Jahre.

2.3 Datenmanagement und statistische Auswertung

Die registrierten Herzinfarkte wurden innerhalb der Registerjahrgdnge und
Altersgruppen auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Dabei wurde
die Kohorte hinsichtlich soziodemographischer Charakteristika, Risikofaktoren und

Komorbitaten sowie Herzinfarktcharakteristika und Uberlebensstatus analysiert.

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeiten,
Mittelwerte und Standardabweichungen dargestellt. Zudem wurde mittels Chi2-
Test (kategorisierte Variable) bzw. t-test (kontinuierliche Variable) Uberprift, ob
ein statistisch signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen den

Risikofaktoren vorhanden ist.
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Mit der logistischen Regression wurde anschliefend der Zusammenhang zwischen
den potentiellen Risikofaktoren und dem Geschlecht der Patienten ermittelt. Durch
die multinominale logistische Regression wurde Uberprift, ob ein Zusammenhang
zwischen Raucherverhalten (Raucher, Exraucher, Nieraucher) und Geschlecht

existiert.

Die altersstandardisierten Pravalenzen und deren Konfidenzintervalle wurden fur
die verschiedenen Beobachtungsintervalle fir die 25—-74-jahrigen Patienten auf der
Basis der Augsburger Bevdlkerung im Jahr 2015 berechnet, um Trends der

Pravalenzen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum darstellen zu konnen.

Als p-Wert fur statistische Signifikanz wurde ein Wert von < 0,05 festgelegt. Die
statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 25
(IBM SPSS Statistics 25.0). Fur die graphische Auswertung wurden die Daten in

Microsoft Excel Version 2011 importiert.

2.4 Fallzahlen, Ein- und Ausschllisse

In die statistische Auswertung wurden nur nicht-tédliche Erstinfarkte
eingeschlossen. Alle Reinfarkte (n=4020) wurden nicht berucksichtigt und von der
Analyse ausgeschlossen. Insgesamt konnten in dieser Arbeit somit die Daten von

15.894 Herzinfarktpatienten herangezogen werden.
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3 ERGEBNISSE

In die Arbeit wurden insgesamt 15.894 inzidente, mindestens 24 Stunden im
Krankenhaus Uberlebte Herzinfarktfalle (nach MONICA-Definition) eingeschlossen,
welche im Zeitraum von 1985-2015 im KORA-Herzinfarktregister erfasst wurden.
Von diesen erfassten Fallen waren 11.494 mannliche und 4.400 weibliche

Patienten.

3.1 Deskriptive Analyse der Studienpopulation im Alter 25-74

Jahre

Die Beschreibung der Charakteristika der Studienpopulation insgesamt und nach
Geschlecht  (soziodemographische  Charakteristika, Risikofaktoren  und
Komorbiditaten sowie die Herzinfarktcharakteristika und die Uberlebenszeit) fir die
verschiedenen Betrachtungsintervalle (Infarktjahrgang 1985-89, 1990-94, 1995—
99, 2000-04, 2005-09 und 2010-15) sind in den Tabellen 2 bis 7 aufgefihrt.

3.1.1 Soziodemographische Charakteristika

Die absolute Anzahl der 25-74-jahrigen Patienten, die an einem nicht-tddlichen
Herzinfarkt erkrankten, war zwischen 1985/89 (n=1882) und 1995/99 (n=1839)
relativ konstant, stieg mit der Etablierung der Troponinbestimmung ab dem
Beobachtungszeitraum 2000/04 jedoch deutlich an (n=2614). Im Vergleich zu den
Mannern war die Anzahl der Frauen, die an einem Herzinfarkt erkrankten, in allen
Beobachtungszeitraumen niedriger (Verhaltnis Manner:Frauen ca. 3:1), jedoch
konnte bei den Frauen wie auch bei den Mannern ein Anstieg der absoluten Falle
Uber die Betrachtungszeitrdume verzeichnet werden. Das Durchschnittsalter bei
Infarktereignis stieg im gesamten Sample von 60 (£9) Jahren auf 61 (£10) Jahre im
Laufe des Beobachtungszeitraums an. Anhand der Altersverteilung zeigte sich,
dass bei beiden Geschlechtern die Erkrankungshaufigkeit mit dem Alter zunimmt.
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass ein signifikanter Unterschied zwischen

Mannern und Frauen im Hinblick auf die Lebenssituation, die familiare Situation
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sowie die Berufstatigkeit besteht. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum war
der Anteil der Frauen, die alleine leben, deutlich hdher als der der Manner.
Signifikant mehr Manner als Frauen gaben an, verheiratet zu sein. Ein hdherer
Schulabschluss lag signifikant haufiger bei Mannern vor. Schliel3lich waren deutlich
mehr Manner als Frauen zum Zeitpunkt des Infarktes berufstatig. Dies trifft fur den

gesamten Beobachtungszeitraum zu.

3.1.2 Risikofaktoren und Komorbiditaten

In den Betrachtungsintervallen 1985-89 und 1990-1994 =zeigte sich fur die
Risikofaktoren Diabetes mellitus, Hypertonie, bekannte koronare Herzkrankheiten,
Angina pectoris Beschwerden und Rauchverhalten ein signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen (p = < 0,0001). Die Risikofaktoren Hyperlipidamie
und Body Mass Index sowie ein bekannter Schlaganfall in der Vorgeschichte
wiesen hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern
auf. Von 1995-2015 konnte fast durchgehend ein signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Risikofaktoren Hypertonie und
Rauchen festgestellt werden. Nur im Betrachtungsintervall 2005-2009 ergab sich
fir die Hypertonie kein signifikanter Unterschied. Zudem wurde nur zwischen
1995-1999 kein signifikanter Geschlechtsunterschied bezuglich des Body Mass

Index beobachtet.

Der prozentuale Anteil von Rauchern nahm bei den 25-74-jahrigen Mannern uber
die Zeit von 44,5 % (1995-99) auf 42,7 % (2010-15) ab, hingegen stieg der Anteil
der Exraucher unter den Mannern von 29,5 % (1995-99) auf 33,2 % (2010-15) an.
Bei den Frauen stieg der Anteil der Raucherinnen von 34,8 % (1995-99) auf 39,0
% an und der Anteil der Nieraucherinnen verringerte sich. Zwischen 1995/99 und
2010/15 lag der Anteil der Frauen mit einem Schlaganfall in der Anamnese

signifikant Gber dem der Manner.

Hinsichtlich der Infarkt-Klassifikation (STEMI, NSTEMI und Blockbild) zeigten sich
Uber den gesamten Studienzeitraum keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.
In Bezug auf die Uberlebenszeit der Patienten konnten fir die
Betrachtungsintervalle 1985/89, 1990/94 und 2005/09 signifikante Unterschiede
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zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden. Im Vergleich zu Frauen

Uberlebten signifikant mehr Manner ihren Infarkt 28 Tage.
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Tabelle 2 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 1985-1989; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 1985-1989

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=1882) (n=1396) (n=486)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), &/SD 60/9 59/9 64/8 <0,0001
Altersverteilung <0.0001
25-54 Jahre 499 (26,5) 443 (31,7) 56 (11,5)
55-64 Jahre 665 (35,3) 523 (37,5) 142 (29,2)
65-74 Jahre 718 (38,2) 430 (30,8) 288 (59,3)
Alleinlebend <0,0001
Ja 219 (13,4) 102 (8,3) 117 (29,7)
Nein 1415 (86,6) 1138 (91,8) 277 (70,3)
Schulabschluss 0,0023
Hauptschule/ 947 (78,1) 717 (76,2) 230 (84,9)
Volksschule
Schulabschluss 265 (21,9) 224 (23,8) 41 (151)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 1325 (81,3) 1109 (89,4) 216 (55,4)
nicht verheiratet 305 (18,7) 131 (10,6) 174 (44,6)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 715 (48,1) 660 (57,7) 55 (16,0)
derzeit nicht
berufstatig 765 (51,4) 483 (42,3) 282 (82,0)
nie berufstatig 7 (0,5) 0 (0,0) 7 (2,0
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,9357
Ja 891 (51,8) 666 (51,8) 225 (51,6)
Nein 830 (48,2) 619 (48,2) 211 (48,4)
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Diabetes
Ja
Nein

Hypertonie
Ja
Nein

Body Mass Index
< 30 kg/m?
> 30 kg/m?

Koronare Herzkrankheit
Ja
Nein

Angina pectoris
Ja
Nein

Schlaganfall
Ja
Nein

Raucherkategorie
Raucher
Exraucher
Nieraucher

396 (21,4)
1456 (78,6)

966 (52,4)
876 (47,6)

1266 (89,3)
151 (10,7)

730 (39,7)
1111 (60,3)

730 (39,7)
1111 (60,3)

103 (5,6)
1738 (94,4)

738 (44,2)
413 (24,7)
520 (31,1)

240 (17,4)
1138 (82,6)

649
719

971 (90,1)
107

495
879 (64,0)

495
879

70 (51)
1303 (94,9)

635 (49,8)
381 (29,9)
259 (20,3)

AMI Charakteristika und Uberlebenszeit

Infarkt Klassifikation
STEMI
NSTEMI
Blockbild

Uberlebenszeit
Innerhalb von

28 Tagen verstorben

Uberlebende
(>28 Tage)

772 (44,2)
840 (48,1)
135 (7,7)
167 (8,9)

1715 (91,1)

573 (44,2)
623 (48,1)
100 (7,7)
109 (7,8)

1287 (92,2)

156 (32,9)
318 (67,1)

317 (66,9)
157 (33.1)

295 (87,0)
44 (13,0)

235 (50,3)
232 (49,7)

235 (50,3)
232 (49,7)

33 (7,1)
435 (92,9)

103 (26,0)
32 (8,1)
261 (65,9)

58 (11,9)

428 (88,1)

<0,0001

<0,0001

0,1120

<0,0001

<0,0001

0,1124

<0,0001

0,9992

0,0059
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Tabelle 3 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 1990—-1994; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 1990-1994

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=1834) (n=1322) (n=512)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), &/SD 60/10 59/10 64/8 <0,0001
Altersverteilung <0,0001
25-54 Jahre 508 (27,7) 436 (33,0) 72 (14,1)
55-64 Jahre 604 (32,9) 464 (35,1) 140 (27,3)
65-74 Jahre 722 (39,4) 422 (31,9) 300 (58,6)
Alleinlebend <0,0001
Ja 202 (11,7) 94 (7,5) 108 (22,9)
Nein 1529 (88,3) 1166 (92,5) 363 (77,1)
Schulabschluss 0,0337
Hauptschule/ 969 (75,3) 723 (73,9) 246 (79,9)
Volksschule
Schulabschluss 318 (24,7) 256 (26,1) 62 (20,1)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 1392 (80,7) 1092 (86,7) 300 (64,4)
nicht verheiratet 333 (19,3) 167 (13,3) 166 (35,6)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 684 (46,0) 620 (55,2) 64 (17,5)
derzeit nicht
berufstatig 802 (53,9) 503 (44,8) 299 (81,9)
nie berufstatig 2 (0,1) 0 (0,0) 2 (0,5)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,1781
Ja 1089 (61,6) 768 (60,6) 321 (64,1)
Nein 679 (384) 499 (394) 180 (35,9)
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Diabetes
Ja
Nein

Hypertonie
Ja
Nein

Body Mass Index
< 30 kg/m?
> 30 kg/m?

Koronare Herzkrankheit
Ja
Nein

Angina pectoris
Ja
Nein

Schlaganfall
Ja
Nein

Raucherkategorie
Raucher
Exraucher
Nieraucher

398 (21,7)
1434 (78,3)

985 (53,9)
841 (46,1)

1345 (85,7)
224 (14,3)

316 (17,4)
1505 (82,6)

315 (17,3)
1506 (82,7)

9% (5,2)
1715 (94,8)

712 (41,1)
448 (25,9)
571 (33,0)

249 (18,9)
1071 (81,1)

652 (49,6)
663 (50,4)

1005 (86,7)
154 (13,3)

193 (14,7)
1119 (85,3)

192 (14,6)
1120 (85,4)

69 (5,3)
1234 (94,7)

571 (45,3)
396 (31,4)
293 (23,3)

AMI Charakteristika und Uberlebenszeit

Infarkt Klassifikation
STEMI
NSTEMI
Blockbild

Uberlebenszeit
Innerhalb von

28 Tagen verstorben

Uberlebende
(>28 Tage)

807 (46,5)
782 (45,1)
145 (8,4)
127 (6,9)

1707 (93,1)

583 (46,6)
553 (44,2)
115 (9,2)
79 (6,0

1243 (94,0)

149 (29,1)
363 (70,9)

333 (65,2)
178 (34,8)

340 (82,9)
70 (17,1)

123 (24,2)
386 (75,8)

123 (24,2)
386 (75,8)

25 (4,9)
481 (95,1)

141 (29,9)
52 (11,0)
278 (59,0)

224 (46,4)
229 (47,4)
30 (6,2)
48 (9,4)

464 (90,6)

<0,0001

<0,0001

0,0597

<0,0001

<0,0001

0,7603

<0,0001

0,1052

0,0101
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Tabelle 4 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im

Zeitraum 1995-1999; Angaben als Mittelwerte/+SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 1995-1999

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=1839) (n=1384) (n=455)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), @/SD 60/10 59/10 63/9 <0,0001
Altersverteilung <0,0001
25-54 Jahre 495 (26,9) 411 (29,7) 84 (18,5)
55—-64 Jahre 651 (354) 516 (37,3) 135 (29,7)
65—74 Jahre 693 (37,7) 457 (33,0) 236 (51,9)
Alleinlebend <0,0001
Ja 217 (12,4) 109 (8,2) 108 (25,4)
Nein 1535 (87,6) 1217 (91,8) 318 (74,6)
Schulabschluss 0,1228
Hauptschule/ 1023 (74,2) 769 (73,2) 254 (77,4)
Volksschule
Schulabschluss 356 (25,8) 282 (26,8) 74 (22,6)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 1392 (79,9) 1122 (84,7) 270 (64,6)
nicht verheiratet 351 (20,1) 203 (15,3) 148 (35,4)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 643 (40,9) 577 (47,6) 66 (18,3)
derzeit nicht
berufstatig 914 (58,1) 634 (52,4) 280 (77,6)
nie berufstatig 15 (1,0) 0 (0,0) 15 (4,2)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,7165
Ja 1175 (64,9) 888 (65,2) 287 (64,2)
Nein 635 (35,1) 475 (34,8) 160 (35,8)
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Diabetes
Ja
Nein

Hypertonie
Ja
Nein

Body Mass Index
< 30 kg/m?
> 30 kg/m?

Koronare Herzkrankheit
Ja
Nein

Angina pectoris
Ja
Nein

Schlaganfall
Ja
Nein

Raucherkategorie
Raucher
Exraucher
Nieraucher

448 (24,4)
1389 (75,6)

1077 (58,7)
759 (41,3)

1333 (81,9)
204 (18,1)

253 (13,8)
1583 (86,2)

250 (13,6)
1585 (86,4)

69 (3,9)
1723 (96,1)

732 (42,2)
435 (25,1)
569 (32,8)

310 (22,4)
1073 (77.6)

770 (55,7)
613 (44,3)

1022 (82,8)
213 (17,2)

183 (13,2)
1200 (86,8)

180 (13,0)
1202 (87,0)

42 (3,1)
1307 (96,9)

587 (44,5)
389 (29,5)
343 (26,0)

AMI Charakteristika und Uberlebenszeit

Infarkt Klassifikation
STEMI
NSTEMI
Blockbild

Uberlebenszeit
Innerhalb von

28 Tagen verstorben

Uberlebende
(>28 Tage)

940 (53,3)
738 (41,9)
84 (4,8)
134 (7,3)

1705 (92,7)

703 (53,1)
557 (42,1)
63 (4,8)
93  (8,7)

1291 (93,3)

138 (30,4)
316 (69,6)

307 (67,8)
146 (32,2)

311 (79,3)
81 (20,7)

70 (15,5)
383 (84,5)

27 (6,1)
416 (93,9)

27 (8,1)
416 (93,9)

145 (34,8)
46 (11,0
226 (54,2)

237 (54,0)
181 (41,2)
21 (4,8)
41 (9,0)

414 (91,0)

0,0006

<0,0001

0,1256

0,2341

0,1911

0,0047

<0,0001

0,9490

0,1028
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Tabelle 5 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 2000—2004; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 2000-2004

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=2614) (n=1961) (n=653)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), &/SD 61/10 60/10 64/9 <0,0001
Altersverteilung <0,0001
25-54 Jahre 678 (25,9) 579 (29,5) 99 (15,2)
55—-64 Jahre 860 (32,9) 671 (34,2) 189 (28,9)
65-74 Jahre 1076 (41,2) 711 (36,3) 365 (55,9)
Alleinlebend <0,0001
Ja 338 (14,1) 183 (10,0) 155 (27,3)
Nein 2053 (85,9) 1641 (90,0) 412 (72,7)
Schulabschluss <0,0001
Hauptschule/ 1432 (75,2) 1051 (72,8) 381 (82,8)
Volksschule
Schulabschluss 472 (24,8) 393 (27,2) 79 (17,2)
uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 1873 (78,3) 1518 (83,2) 355 (62,6)
nicht verheiratet 518 (21,7) 306 (16,8) 212 (37,4)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 878 (36,1) 772 (421) 106 (17,6)
derzeit nicht
berufstatig 1485 (61,0) 1060 (57,8) 425 (70,6)
nie berufstatig 72 (3,0) 1 (0,1) 71 (11,8)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,2215
Ja 1895 (72,6) 1409 (72,0) 486 (74,4)
Nein 716 (27,4) 549 (28,0) 167 (25,6)
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Diabetes 0,0043
Ja 795 (30,5) 567 (29,0) 228 (34,9)
Nein 1817 (69,5) 1390 (71,0) 425 (65,1)
Hypertonie <0,0001
Ja 1908 (73,1) 1375 (70,2) 533 (81,6)
Nein 703 (26,9) 583 (29,8) 120 (18,4)
Body Mass Index <0,0001
< 30 kg/m? 1808 (77,7) 1404 (80,1) 404 (70,4)
> 30 kg/m2 519 (22,3) 349 (19,9) 170 (29,6)
Koronare Herzkrankheit 0,0051
Ja 380 (14,6) 263 (13,5) 117 (17,9)
Nein 2228 (85,4) 1692 (86,5) 536 (82,1)
Angina pectoris 0,0035
Ja 373 (14,3) 257 (13,1) 116 (17,8)
Nein 2235 (85,7) 1698 (86,9) 537 (82,2)
Schlaganfall 0,0044
Ja 181 (8,1) 118 (7,0) 63 (11,4)
Nein 2047 (91,8) 1557 (92,9) 490 (88,6)
Weild nicht 1 (0,0) 1 (0,1) 0 (0,0
Raucherkategorie <0,0001
Raucher 874 (38,5) 706 (40,9) 168 (30,8)
Exraucher 701 (30,9) 613 (35,5) 88 (16,1)
Nieraucher 695 (30,6) 406 (23,5) 289 (53,0)
AMI Charakteristika und Uberlebenszeit
Infarkt Klassifikation 0,4676
STEMI 1079 (42,9) 815 (43,2) 264 (42,0)
NSTEMI 1290 (51,3) 957 (50,7) 333 (52,9)
Blockbild 148 (5,9) 116 (6,1) 32 (5,1)
Uberlebenszeit 0,3591
Innerhalb von 172 (6,6) 124 (6,3) 48 (7,4)
28 Tagen verstorben
Uberlebende 2442 (93,4) 1837 (93,7) 605 (92,6)

(>28 Tage)
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Tabelle 6 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 2005-2009; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 2005-2009

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=2753) (n=2035) (n=718)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), @/SD 61/10 60/10 63/9 <0,0001
Altersverteilung <0,0001
25-54 Jahre 720 (26,2) 578 (28,4) 142 (19,8)
55—-64 Jahre 799 (29,0) 624 (30,7) 175 (24,4)
65-74 Jahre 1234 (44,8) 833 (40,9) 401 (55,8)
Alleinlebend <0,0001
Ja 456 (17,9) 296 (15,6) 160 (25,0)
Nein 2085 (82,1) 1606 (84,4) 479 (75,0)
Schulabschluss <0,0001
Hauptschule/ 1484 (69,9) 1068 (67,3) 416 (77,8)
Volksschule
Schulabschluss 639 (30,1) 520 (32,7) 119 (22,2)
uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 1895 (74,6) 1500 (78,9) 395 (61,8)
nicht verheiratet 646 (25,4) 402 (21,1) 244 (38,2)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 722 (33,2) 608 (37,8) 114 (20,1)
derzeit nicht
berufstatig 1416 (65,1) 998 (62,0) 418 (73,9)
nie berufstatig 38 (1,7) 4 (0,2) 34 (6,0)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,6015
Ja 1625 (59,1) 1196 (58,8) 429 (59,9)
Nein 1125 (40,9) 838 (41,2) 287 (40,1)
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Diabetes 0,0097
Ja 861 (31,3) 609 (29,9) 252 (35,1)
Nein 1890 (68,7) 1425 (70,1) 465 (64,9)
Hypertonie 0,1373
Ja 2137 (77,7) 1565 (77,0) 572 (79,7)
Nein 614 (22,3) 468 (23,0) 146 (20,3)
Body Mass Index 0,0003
< 30 kg/m? 1839 (73,2) 1399 (75,1) 440 (67,8)
> 30 kg/m2 672 (26,8) 463 (24,9) 209 (32,2)
Koronare Herzkrankheit 0,0615
Ja 367 (13,5) 286 (14,2) 81 (11,4)
Nein 2354 (86,5) 1726 (85,8) 628 (88,6)
Angina pectoris 0,0515
Ja 353 (13,0) 276 (13,7) 77 (10,9)
Nein 2368 (87,0) 1736 (86,3) 632 (89,1)
Schlaganfall 0,7822
Ja 170 (6,6) 126 (6,6) 44 (6,6)
Nein 2409 (93,2) 1785 (93,1) 624 (93,3)
Weild nicht 7 (0,3) 6 (0,3) 1 (0,1)
Raucherkategorie <0,0001
Raucher 994 (40,8) 771 (42,1) 223 (36,8)
Exraucher 760 (31,2) 656 (35,8) 104 (17,2)
Nieraucher 683 (28,0) 404 (221) 279 (46,0)
AMI Charakteristika und Uberlebenszeit
Infarkt Klassifikation 0,3203
STEMI 916 (34,2) 688 (34,8) 228 (32,5)
NSTEMI 1574 (58,8) 1145 (57,9) 429 (61,1)
Blockbild 189 (7,1) 144 (7,3) 45 (6,4)
Uberlebenszeit 0,0474
Innerhalb von 162 (5,9) 109 (5,4) 53 (7,4)
28 Tagen verstorben
Uberlebende 2591 (94,1) 1926 (94,6) 665 (92,6)

(>28 Tage)
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Tabelle 7 Charakteristika der 25—74-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 2010-2015; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 2010-2015

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=3322) (n=2501) (n=821)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), @/SD 61/10 60/10 63/10 <0,0001
Altersverteilung <0,0001
25-54 Jahre 923 (27,8) 749 (29,9) 174 (21,2)
55—-64 Jahre 982 (29,6) 762 (30,5) 220 (26,8)
65—74 Jahre 1417 (42,7) 990 (39,6) 427 (52,0)
Alleinlebend <0,0001
Ja 651 (20,7) 423 (17,7) 228 (29,8)
Nein 2499 (79,3) 1963 (82,3) 536 (70,2)
Schulabschluss <0,0001
Hauptschule/ 1859 (64,9) 1361 (62,5) 498 (72,2)
Volksschule
Schulabschluss 1007 (35,1) 815 (37,5) 192 (27,8)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 2260 (71,7) 1803 (75,6) 457 (59,8)
nicht verheiratet 890 (28,3) 583 (24,4) 307 (40,2)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 643 (42,2) 543 (47,8) 100 (25,8)
derzeit nicht
berufstatig 859 (56,4) 592 (52,1) 267 (68,8)
nie berufstatig 22 (1,4) 1 (0,1) 21 (5,4)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,8324
Ja 1797 (54,1) 1350 (54,0) 447 (54,4)
Nein 1523 (45,9) 1149 (46,0) 374 (45,6)
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Diabetes 0,4377
Ja 964 (29,0) 717 (28,7) 247 (30,1)
Nein 2358 (71,0) 1785 (71,3) 574 (69,9)
Hypertonie <0,0001
Ja 2432 (73,2) 1792 (71,7) 640 (78,0)
Nein 890 (26,8) 709 (28,3) 181 (22,0)
Body Mass Index 0,0016
< 30 kg/m? 2262 (71,5) 1742 (73,0) 520 (67,1)
> 30 kg/m2 900 (28,5) 645 (27,0) 255 (32,9)
Koronare Herzkrankheit 0,3142
Ja 287 (8,7) 209 (8,4) 78 (9,5)
Nein 3025 (91,3) 2284 (91,6) 741 (90,5)
Angina pectoris 0,3612
Ja 274 (8,3) 200 (8,0) 74 (9,0)
Nein 3038 (91,7) 2293 (92,0) 745 (91,0)
Schlaganfall 0,1617
Ja 220 (6,7) 174 (7,0) 46 (5,7)
Nein 3054 (93,0) 2294 (92,8) 760 (93,8)
Weild nicht 9 (0,3) 5 (0,2) 4 (0,5)
Raucherkategorie <0,0001
Raucher 1306 (41,8) 1015 (42,7) 291 (39,0)
Exraucher 953 (30,5) 789 (33,2) 164 (22,0)
Nieraucher 866 (27,7) 574 (24,1) 292 (39,1)
AMI Charakteristika und Uberlebenszeit
Infarkt Klassifikation 0,0924
STEMI 1335 (42,0) 1034 (43,0) 301 (38,6)
NSTEMI 1657 (52,1) 1230 (51,2) 427 (54,8)
Blockbild 190 (6,0) 139 (5,8) 51 (6,5)
Uberlebenszeit 0,3540
Innerhalb von 162 (4,9) 117 (4,7) 45 (5,5)
28 Tagen verstorben
Uberlebende 3160 (95,1) 2384 (95,3) 776 (94,5)

(>28 Tage)
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3.2 Deskriptive Analyse der Studienpopulation im Alter 75-84

Jahre

Die Charakteristika der Studienpopulation wurden fur die Altersgruppe 75-84
Jahre separat in den Tabellen 8 und 9 aufgefliihrt, da diese nur im Jahr 2009 sowie
im Zeitraum 2010/15 erhoben wurden. Die Kriterien der Beschreibung sind

identisch mit denjenigen der vorrangegangenen Tabellen.

3.2.1 Soziodemographische Charakteristika

Die Anzahl der erkrankten Patienten lag im Jahr 2009 bei n=207 und in den
Jahrgangen 2010/15 bei n=1443. Wie auch im Altersbereich 25—-74 Jahre waren es
in den Jahrgangen 2010/15 im Altersbereich 75-84 Jahre insgesamt mehr Manner
(n=790) als Frauen (n=653), die an einem nicht-tddlichen Herzinfarkt erkrankten.
Im Hinblick auf die Lebenssituation und die familiare Situation konnte ein deutlicher
Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Es lebten viel
weniger Manner als Frauen alleine und mehr Manner als Frauen waren verheiratet.
Zum Zeitpunkt des Infarktgeschehens waren sowohl Manner als auch Frauen in

dieser Altersgruppe weitgehend nicht berufstatig.

3.2.2 Risikofaktoren und Komorbiditiaten

Im Jahr 2009 konnte - wahrscheinlich wegen der geringen Fallzahl - bei keinem
der Risikofaktoren ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen
festgestellt werden. Die einzige Ausnahme stellte der Faktor Rauchen dar. Die
Anteile der Raucherinnen und Ex-Raucherinnen war bei den Frauen sehr gering,
hingegen war der Anteil der Frauen, die noch nie geraucht haben, mit 80,3 % sehr
hoch. Bei den Mannern war der Uberwiegende Anteil der Befragten mit 59,3 % Ex-

Raucher.

Im Beobachtungsintervall 2010/15 konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
Mannern und Frauen hinsichtlich der Risikofaktoren Hypertonie, Body Mass Index
und Rauchen festgestellt werden. Weiterhin war der Anteil der Frauen, die noch
nie geraucht hatten, mit 78,3 % und bei Mannern der Anteil der Ex-Raucher mit
51,3 % hoch.
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Hinsichtlich der Infarkt-Klassifikation (STEMI, NSTEMI, Blockbild) zeigte sich nur
2010/15 ein signifikanter Unterschied. Die Uberlebenszeiten der Patienten mit

Herzinfarkt wiesen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede in den beiden
Betrachtungsintervallen auf.
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Tabelle 8 Charakteristika der 75—-84-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tdédlichen Herzinfarkt im
Zeitraum 2009; Angaben als Mittelwerte/£SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 2009 Altersgruppe 75—-84 Jahre

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=207) (n=105) (n=102)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), &/SD 79/3 79/3 80/3 0,1750
Altersverteilung
75-84 Jahre 207 (100,0) 105 (50,7) 102 (49,3)
Alleinlebend <0,0001
Ja 60 (33,3) 17  (17,5) 43 (51,8)
Nein 120 (66,7) 80 (82,5) 40 (48,2)
Schulabschluss 0,6847
Hauptschule/ 96 (78,4) 54 (79,4) 42 (76,4)
Volksschule
Schulabschluss 27 (22,0) 14 (20,6) 13 (23,6)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 98 (54,4) 71 (73,2) 27 (32,5)
nicht verheiratet 82 (45,6) 26 (26,8) 56 (67,5)
Berufstatigkeit 0,0082
derzeit berufstatig 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (1,2
derzeit nicht
berufstatig 168 (95,5) 94 (100,0) 74 (90,2)
nie berufstatig 7 (4,0) 0 (0,0) 7 (8,9
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,7195
Ja 98 (47,3) 51 (48,6) 47 (46,1)
Nein 109 (52,7) 54 (51,4) 55 (53,9)
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Diabetes 0,3786
Ja 85 (411) 40 (38,1) 45 (44,1)
Nein 122 (58,9) 65 (61,9) 57 (55,9)
Hypertonie 0,4651
Ja 176 (86,5) 89 (84,8) 90 (88,2)
Nein 28 (13,5) 16 (15,2) 12 (11,8)
Body Mass Index 0,4918
< 30 kg/m? 134 (79,3) 70 (81,4) 64 (77,1)
> 30 kg/m? 35 (20,7) 16 (18,6) 19 (22,9)
Koronare Herzkrankheit 0,7243
Ja 40 (19,6) 19 (18,6) 21 (20,6)
Nein 164 (80,4) 83 (81,4) 81 (79,4)
Angina pectoris 0,7243
Ja 40 (19,6) 19 (18,6) 21 (20,6)
Nein 164 (80,4) 83 (81,4) 81 (79,4)
Schlaganfall 0,2894
Ja 31 (16,7) 14 (14,4) 17 (19,1)
Nein 153 (82,3) 81 (83,5 72 (80,9)
Weil3 nicht 2 (1,1 2 (2,1) 0 (0,0
Raucherkategorie < 0,0001
Raucher 15 (10,6) 9 (11,1) 6 (9,8)
Exraucher 54  (38,0) 48 (59,3) 6 (9,8)
Nieraucher 73  (51,4) 24 (29,6) 49 (80,3)
AMI Charakteristika und Uberlebenszeit
Infarkt Klassifikation 0,8730
STEMI 58 (28,7) 30 (29,1) 28 (28,3)
NSTEMI 111 (55,0) 55 (53,4) 56 (56,6)
Blockbild 33 (16,3) 18 (17,5) 15 (15,2)
Uberlebenszeit 0,7335
Innerhalb von 26 (12,6) 14 (13,3) 12 (11,8)
28 Tagen verstorben
Uberlebende 181 (87,4) 91 (86,7) 90 (88,2)

(>28 Tage)
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Tabelle 9 Charakteristika der 75—84-jahrigen Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im

Zeitraum 2010-2015; Angaben als Mittelwerte/+SD bzw. Anzahl der Patienten (%)

Infarktjahrgang 2010-2015 Altersgruppe 75-84 Jahre

Charakteristika Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
(n=1443) (n=790) (n=653)
Soziodemographische
Charakteristika
Alter(Jahre), &/SD 79/3 79/3 80/3 0,0096
Altersverteilung
75-84 Jahre 1443 (100,0) 790 (54,7) 653 (45,3)
Alleinlebend <0,0001
Ja 364 (27,8) 120 (16,3) 244 (42,5)
Nein 945 (72,2) 615 (83,7) 330 (57,5)
Schulabschluss 0,0112
Hauptschule/ 788 (75,2) 423 (72,2) 365 (79,0)
Volksschule
Schulabschluss 260 (24,8) 163 (27,8) 97 (21,0)
Uber 9 Jahre
Familiare Situation <0,0001
verheiratet 822 (62,8) 596 (81,1) 226 (39,4)
nicht verheiratet 487 (37,2) 139 (18,9) 348 (60,6)
Berufstatigkeit <0,0001
derzeit berufstatig 8 (1,2) 3 (0,8) 5 (1,7)
derzeit nicht
berufstatig 635 (96,1) 360 (98,9) 275 (92,6)
nie berufstatig 18 (2,7) 1 (0,3) 17 (5,7)
Risikofaktoren und Komorbiditaten
Hyperlipidamie 0,3687
Ja 695 (48,2) 372 (47,1) 323 (49,5)
Nein 748 (51,8) 418 (52,9) 330 (50,5)
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Diabetes 0,9887
Ja 561 (38,9) 307 (38,9) 254 (38,9)
Nein 882 (61,1) 483 (61,1) 399 (61,1)
Hypertonie 0,0082
Ja 1275 (88,4) 682 (86,3) 593 (90,8)
Nein 168 (11,6) 108 (13,7) 60 (9,2)
Body Mass Index 0,0055
< 30 kg/m? 1014 (79,7) 581 (82,5) 433 (76,2)
> 30 kg/m2 258 (20,3) 123 (17,5) 135 (23,8)
Koronare Herzkrankheit 0,6094
Ja 193 (13,4) 109 (13,9) 84 (12,9)
Nein 1242 (86,6) 677 (86,1) 565 (87,1)
Angina pectoris 0,8469
Ja 184 (12,8) 102 (13,0) 82 (12,6)
Nein 1251 (87,2) 684 (87,0) 567 (87,4)
Schlaganfall 0,8460
Ja 224 (15,9) 123 (15,9) 101 (16,0)
Nein 1175 (83,6) 645 (83,5) 530 (83,7)
Weild nicht 6 (0,4) 4 (0,5) 2 (0,3
Raucherkategorie <0,0001
Raucher 101 (8,9) 75  (11,7) 26 (5,2)
Exraucher 411 (36,1) 329 (51,3) 82 (16,5)
Nieraucher 627 (55,0) 237 (37,0) 390 (78,3)
AMI Charakteristika und Uberlebenszeit
Infarkt Klassifikation 0,0033
STEMI 373 (27,5) 189 (26,1) 184 (29,2)
NSTEMI 796 (58,8) 415 (57,3) 381 (60,5)
Blockbild 185 (13,7) 120 (16,6) 65 (10,3)
Uberlebenszeit 0,5877
Innerhalb von 176 (12,2) 93 (11,8) 83 (12,7)
28 Tagen verstorben
Uberlebende 1267 (87,8) 697 (88,2) 570 (87,3)

(>28 Tage)
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3.3 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen

Die Tabellen 10-17 zeigen die Ergebnisse fur den Vergleich von Ma&nnern und
Frauen hinsichtlich der Outcomes Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, Hypertonie,
vorbestehende koronare Herzkrankheit, Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?)
und Rauchen in den jeweiligen Betrachtungsintervallen. Dargestellt sind die Odds
Ratios fur die Frauen mit der Referenzkategorie ,mannliches Geschlecht. Es
wurde im Hinblick auf Unterschiede in der Gesamtpopulation (mit und ohne
Altersadjustierung) und in den verschiedenen Altersgruppen (25-54, 55-64, 65-74
und 75-84 Jahre) untersucht.

In der Gesamtpopulation zeigten sich Uber alle Beobachtungsintervalle keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede bezuglich des Risikofaktors Hyperlipidamie.
In den altersstratifizierten Analysen hatten in den Beobachtungszeitraumen
1995/99 und 2000/04 juingere Frauen (25-54 Jahre) im Vergleich zu Mannern in
diesem Altersbereich signifikant niedrigere Odds ratios fur eine Hyperlipidamie.
Dagegen war bei 55-64-jahrigen Frauen im Vergleich zu Mannern in den Jahren
1985 bis 1994 eine signifikant erhdhte Odds flr eine Hyperlipidamie zu

beobachten.

In der Gesamtpopulation hatten Frauen im Vergleich zu Mannern eine hoéhere
Odds, an einem Diabetes mellitus erkrankt zu sein. Auch in den stratifizierten
Analysen zeigte sich fUr alle Altersgruppen eine fur Frauen - wenn auch nicht

immer signifikant - erhéhte Odds flr einen Diabetes mellitus.

Die Odds, an einer Hypertonie zu leiden, war fur Frauen in der Gesamtpopulation
im Vergleich zu Mannern in allen Beobachtungszeitraumen erhoht. Es zeigten sich
vor allem signifikant erhéhte Odds ratios (Odds ratios teilweise >2,0) fir Frauen in
den Altersgruppen 55-64 und 65-74 Jahre.

Im Gesamtsample hatten Frauen haufiger eine vorbestehende koronare
Herzkrankheit, was vor allem im Beobachtungszeitraum 1985—1994 und fur Frauen

im Alter > 55 Jahre der Fall war.

Eine Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?) war bei Frauen im Vergleich zu

Mannern weniger wahrscheinlich, allerdings nur zum Teil mit signifikantem
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Schatzer. Dieses Ergebnis war sowohl in der Gesamtgruppe als auch in den

altersstratifizierten Analysen Uber alle Beobachtungszeitraume zu finden.

Auch hatten Frauen im Vergleich zu Mannern sowohl in der Gesamtgruppe als
auch in den einzelnen Altersgruppen Uber alle Beobachtungszeitraume eine

niedrigere Odds, gegenwartiger Raucher oder Exraucher zu sein.
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Tabelle 10 Logistische Regressionsanalysen zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-jahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 1985-1989

Infarktjahrgang 1985-1989

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 1721 0,99 (0,80-1,23) 0,9357
Altersadjustiert 1721 1,22 (0,96-1,54) 0,0984
25-54 Jahre 471 0,57 (0,32-1,01) 0,0541
55-64 Jahre 611 1,57 (1,05-2,33) 0,0274
65-74 Jahre 639 1,24 (0,90-1,70) 0,1923
Diabetes

Gesamt 1852 2,33 (1,84-2,95) <0,0001
Altersadjustiert 1852 1,89 (1,46-2,43) <0,0001
25-54 Jahre 496 1,46 (0,68-3,16) 0,3353
55-64 Jahre 655 1,04 (0,65-1,65) 0,8834
65-74 Jahre 701 2,84 (2,03-3,96) <0,0001
Hypertonie

Gesamt 1842 2,24 (1,80-2,78) <0,0001
Altersadjustiert 1842 2,11 (1,67-2,66) <0,0001
25-54 Jahre 489 1,69 (0,96-2,98) 0,0690
55-64 Jahre 654 2,50 (1,67-3,75) <0,0001
65-74 Jahre 699 2,12 (1,55-2,90) <0,0001
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 1841 1,80 (1,46-2,22) <0,0001
Altersadjustiert 1841 1,56 (1,24-1,96) 0,0001
25-54 Jahre 491 0,76 (0,40-1,47) 0,4154
55-64 Jahre 655 1,85 (1,26-2,70) 0,0016
65-74 Jahre 695 1,67 (1,23-2,27) 0,0011
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 1417 0,74 (0,51-1,07) 0,1131
Altersadjustiert 1417 0,52 (0,34-0,78) 0,0017
25-54 Jahre 431 0,77 (0,36-1,68) 0,5166
55-64 Jahre 520 0,48 (0,26-0,88) 0,0179
65-74 Jahre 466 0,50 (0,24-1,04) 0,0627
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 738 0,16 (0,12-0,21) <0,0001

Altersadjustiert 738 0,23 (0,17-0,31) <0,0001
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25-54 Jahre
55—-64 Jahre
65—74 Jahre

Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

312
291
135

413
413
84

159
170

0,32 (0,17-0,62)
0,25 (0,16-0,40)
0,18 (0,11-0,28)

0,08 (0,06-0,12)
0,09 (0,06-0,13)
0,16 (0,05-0,49)
0,14 (0,08-0,27)
0,05 (0,03-0,10)

0,0006
<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001
0,0014

<0,0001
<0,0001
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Tabelle 11 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-todlichen Herzinfarkt im Zeitraum 1990-1994

Infarktjahrgang 19901994

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 1768 1,16 (0,94-1,44) 0,1783
Altersadjustiert 1768 1,50 (1,19-1,90) 0,0006
25-54 Jahre 497 0,71 (0,42-1,20) 0,2003
55-64 Jahre 586 1,65 (1,09-2,51) 0,0186
65-74 Jahre 685 1,60 (1,18-2,18) 0,0026
Diabetes

Gesamt 1832 1,77 (1,40-2,23) <0,0001
Altersadjustiert 1832 1,38 (1,08-1,78) 0,0114
25-54 Jahre 508 1,94 (1,03-3,68) 0,0413
55-64 Jahre 602 1,58 (1,00-2,49) 0,0499
65-74 Jahre 722 1,27 (0,92-1,75) 0,1395
Hypertonie

Gesamt 1826 1,90 (1,54-2,35) <0,0001
Altersadjustiert 1826 1,73 (1,38-2,16) <0,0001
25-54 Jahre 506 1,58 (0,96-2,60) 0,0753
55-64 Jahre 600 2,15 (1,44-3,20) 0,0002
65-74 Jahre 720 1,53 (1,13-2,08) 0,0068
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 1821 1,85 (1,43-2,38) <0,0001
Altersadjustiert 1821 1,51 (1,15-1,97) 0,0028
25-54 Jahre 505 1,71 (0,78-3,73) 0,1797
55-64 Jahre 599 1,81 (1,14-2,86) 0,0114
65-74 Jahre 717 1,38 (0,97-1,95) 0,0737
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 1569 0,74 (0,55-1,01) 0,0603
Altersadjustiert 1569 0,66 (0,47-0,91) 0,0120
25-54 Jahre 466 0,73 (0,37-1,45) 0,3626
55-64 Jahre 526 0,49 (0,29-0,80) 0,0050
65-74 Jahre 577 0,87 (0,52-1,45) 0,5956
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 712 0,26 (0,20-0,33) <0,0001

Altersadjustiert 712 0,41 (0,31-0,53) <0,0001
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25-54 Jahre
55—-64 Jahre
65—74 Jahre

Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

329
235
148

448
448
88

169
191

0,54 (0,29-1,01)
0,47 (0,30-0,72)
0,30 (0,20-0,45)

0,14 (0,10-0,19)
0,15 (0,11-0,21)
0,37 (0,15-0,91)
0,16 (0,09-0,30)
0,12 (0,07-0,18)

0,0554
0,0006
<0,0001

<0,0001
<0,0001
0,0312

<0,0001
<0,0001
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Tabelle 12 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 1995-1999

Infarktjahrgang 1995-1999

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 1810 0,96 (0,77-1,20) 0,7165
Altersadjustiert 1810 1,07 (0,85-1,36) 0,5511
25-54 Jahre 486 0,56 (0,34-0,91) 0,0198
55-64 Jahre 642 1,51 (0,98-2,32) 0,0624
65-74 Jahre 682 1,10 (0,80-1,52) 0,5540
Diabetes

Gesamt 1837 1,51 (1,19-1,92) 0,0006
Altersadjustiert 1837 1,41 (1,10-1,81) 0,0067
25-54 Jahre 494 1,60 (0,88-2,92) 0,1261
55-64 Jahre 650 1,35 (0,89-2,05) 0,1632
65-74 Jahre 693 1,33 (0,95-1,87) 0,0964
Hypertonie

Gesamt 1836 1,67 (1,34-2,09) <0,0001
Altersadjustiert 1836 1,46 (1,15-1,85) 0,0019
25-54 Jahre 493 1,16 (0,72-1,86) 0,5471
55-64 Jahre 650 1,87 (1,24-2,82) 0,0029
65-74 Jahre 693 1,40 (0,99-1,98) 0,0597
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 1836 1,20 (0,89-1,62) 0,2345
Altersadjustiert 1836 0,99 (0,72-1,35) 0,9302
25-54 Jahre 494 1,58 (0,69-3,62) 0,2805
55-64 Jahre 650 1,04 (0,61-1,77) 0,8957
65-74 Jahre 692 0,98 (0,65-1,48) 0,9253
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 1627 0,80 (0,60-1,07) 0,1261
Altersadjustiert 1627 0,72 (0,53-0,97) 0,0306
25-54 Jahre 462 0,95 (0,51-1,77) 0,8732
55-64 Jahre 581 0,68 (0,43-1,10) 0,1175
65-74 Jahre 584 0,77 (0,49-1,21) 0,2568
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 732 0,38 (0,29-0,48) <0,0001

Altersadjustiert 732 0,50 (0,39-0,66) <0,0001



3 ERGEBNISSE

43

25-54 Jahre
55—-64 Jahre
65—74 Jahre

Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

324
250
158

435
435
75

158
202

0,89 (0,47-1,71)
0,55 (0,36-0,83)
0,31 (0,20-0,47)

0,18 (0,13-0,25)
0,18 (0,13-0,26)
0,52 (0,20-1,33)
0,13 (0,06-0,26)
0,16 (0,10-0,26)

0,7272
0,0049
<0,0001

<0,0001
<0,0001
0,1709

<0,0001
<0,0001
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Tabelle 13 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 2000-2004

Infarktjahrgang 2000-2004

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 2611 1,13 (0,93-1,39) 0,2217
Altersadjustiert 2611 1,25 (1,02-1,54) 0,0362
25-54 Jahre 676 0,52 (0,33-0,82) 0,0052
55-64 Jahre 859 1,18 (0,81-1,73) 0,3907
65-74 Jahre 1076 1,66 (1,25-2,21) 0,0005
Diabetes

Gesamt 2610 1,32 (1,09-1,59) 0,0043
Altersadjustiert 2610 1,11 (0,91-1,35) 0,3050
25-54 Jahre 675 0,93 (0,54-1,62) 0,7991
55-64 Jahre 859 1,29 (0,92-1,83) 0,1437
65-74 Jahre 1076 1,12 (0,86-1,45) 0,4084
Hypertonie

Gesamt 2611 1,88 (1,51-2,35) <0,0001
Altersadjustiert 2611 1,55 (1,23-1,95) 0,0002
25-54 Jahre 677 1,29 (0,83-2,01) 0,2622
55-64 Jahre 858 1,32 (0,90-1,93) 0,1549
65-74 Jahre 1076 2,18 (1,51-3,15) <0,0001
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 2608 1,40 (1,11-1,78) 0,0053
Altersadjustiert 2608 1,18 (0,92-1,50) 0,2028
25-54 Jahre 677 2,28 (1,21-4,29) 0,0107
55-64 Jahre 859 1,53 (0,98-2,38) 0,0642
65-74 Jahre 1072 0,94 (0,69-1,30) 0,7239
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 2327 0,59 (0,48-0,73) <0,0001
Altersadjustiert 2327 0,56 (0,45-0,71) <0,0001
25-54 Jahre 637 0,67 (0,41-1,10) 0,1120
55-64 Jahre 773 0,66 (0,45-0,96) 0,0318
65-74 Jahre 917 0,50 (0,36-0,68) <0,0001
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 874 0,33 (0,27-0,42) <0,0001

Altersadjustiert 874 0,45 (0,38-0,62) <0,0001
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25-54 Jahre
55—-64 Jahre
65—74 Jahre

Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

428
277
169

701
701
121
254
326

0,60 (0,33-1,06)
0,59 (0,39-0,89)
0,38 (0,26-0,56)

0,20 (0,15-0,26)
0,21 (0,16-0,27)
0,32 (0,14-0,73)
0,41 (0,27-0,65)
0,12 (0,08-0,18)

0,0773
0,0119
<0,0001

<0,0001
<0,0001
0,0070
0,0001
<0,0001




3 ERGEBNISSE 46

Tabelle 14 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 2005-2009

Infarktjahrgang 2005-2009 Altersgruppe 25-74 Jahre

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 2750 1,05 (0,88-1,25) 0,6015
Altersadjustiert 2750 1,08 (0,90-1,29) 0,4231
25-54 Jahre 717 0,77 (0,53-1,12) 0,1679
55-64 Jahre 799 1,09 (0,77-1,54) 0,6326
65-74 Jahre 1234 1,19 (0,94-1,52) 0,1515
Diabetes

Gesamt 2751 1,27 (1,06-1,52) 0,0098
Altersadjustiert 2751 1,17 (0,97-1,41) 0,1029
25-54 Jahre 719 0,95 (0,60-1,50) 0,8106
55-64 Jahre 799 1,49 (1,05-2,11) 0,0254
65-74 Jahre 1233 1,12 (0,88-1,44) 0,3515
Hypertonie

Gesamt 2751 1,17 (0,95-1,44) 0,1376
Altersadjustiert 2751 1,04 (0,83-1,29) 0,7546
25-54 Jahre 719 0,91 (0,62-1,33) 0,6331
55-64 Jahre 798 1,00 (0,67-1,51) 0,9897
65-74 Jahre 1234 1,17 (0,84-1,64) 0,3609
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 2721 0,78 (0,60-1,01) 0,0620
Altersadjustiert 2721 0,71 (0,54-0,93) 0,0123
25-54 Jahre 716 0,60 (0,28-1,29) 0,1915
55-64 Jahre 792 0,77 (0,46-2,27) 0,3000
65-74 Jahre 1213 0,74 (0,53-1,05) 0,0871
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 2511 0,70 (0,57-0,85) 0,0003
Altersadjustiert 2511 0,67 (0,55-0,82) 0,0001
25-54 Jahre 673 0,69 (0,46-1,03) 0,0682
55-64 Jahre 741 0,79 (0,54-1,16) 0,2222
65-74 Jahre 1097 0,62 (0,47-0,82) 0,0008
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 994 0,42 (0,34-0,52) <0,0001

Altersadjustiert 994 0,53 (0,42-0,67) <0,0001
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25-54 Jahre
55—-64 Jahre
65—74 Jahre

Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

463
309
222

760
760
119
243
398

0,80 (0,47-1,36)
0,76 (0,50-1,15)
0,38 (0,27-0,54)

0,23 (0,18-0,30)
0,24 (0,18-0,31)
0,58 (0,29-1,17)
0,42 (0,26-0,68)
0,15 (0,10-0,21)

0,4105
0,1948
<0,0001

<0,0001
<0,0001
0,1270
0,0004
<0,0001
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Tabelle 15 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 75-84-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-todlichen Herzinfarkt im Jahr 2009

Infarktjahrgang 2009 Altersgruppe 75-84 Jahre

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 207 0,91 (0,52-1,56) 0,7195
Altersadjustiert 207 0,92 (0,52-1,63) 0,7752
Diabetes

Gesamt 207 1,28 (0,74-2,23) 0,3789
Altersadjustiert 207 1,28 (0,72-2,29) 0,4026
Hypertonie

Gesamt 207 1,35 (0,60-3,01) 0,4662
Altersadjustiert 207 1,56 (0,66-3,67) 0,3080
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 204 1,13 (0,57-2,26) 0,7244
Altersadjustiert 204 1,28 (0,61-2,70) 0,5135
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 169 0,77 (0,37-2,62) 0,4924
Altersadjustiert 169 0,83 (0,36-1,87) 0,6439
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 15 0,33 (0,10-1,02) 0,0549
Altersadjustiert 15 0,35(0,11-1,10) 0,0725
Exraucher

Gesamt 54 0,06 (0,02-0,16) <0,0001

Altersadjustiert 54 0,06 (0,02-0,16) <0,0001
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Tabelle 16 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 25-74-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 2010-2015

Infarktjahrgang 2010-2015 Altersgruppe 25-74 Jahre

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 3320 1,02 (0,87-1,19) 0,8324
Altersadjustiert 3320 1,00 (0,85-1,17) 0,9570
25-54 Jahre 922 0,80 (0,57-1,11) 0,1830
55-64 Jahre 982 0,99 (0,73-1,34) 0,9540
65-74 Jahre 1416 1,12 (0,89-1,41) 0,3349
Diabetes

Gesamt 3322 1,07 (0,90-1,27) 0,4378
Altersadjustiert 3322 0,98 (0,82-1,17) 0,8012
25-54 Jahre 923 1,10 (0,73-1,65) 0,6607
55-64 Jahre 982 0,91 (0,65-1,28) 0,5893
65-74 Jahre 1417 0,99 (0,78-1,25) 0,9054
Hypertonie

Gesamt 3322 1,40 (1,16-1,69) 0,0004
Altersadjustiert 3322 1,27 (1,05-1,55) 0,0146
25-54 Jahre 923 1,20 (0,85-1,68) 0,2990
55-64 Jahre 982 1,31 (0,91-1,88) 0,1422
65-74 Jahre 1417 1,29 (0,95-1,74) 0,0987
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 3312 1,15 (0,88-1,51) 0,3145
Altersadjustiert 3312 1,00 (0,76-1,32) 0,9893
25-54 Jahre 922 1,76 (0,83-3,74) 0,1397
55-64 Jahre 980 1,73 (1,08-2,79) 0,0240
65-74 Jahre 1410 0,72 (0,49-1,04) 0,0799
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 3162 0,81 (0,70-0,93) 0,0016
Altersadjustiert 3162 0,73 (0,61-0,87) 0,0005
25-54 Jahre 884 0,87 (0,60-1,25) 0,4400
55-64 Jahre 935 0,85 (0,61-1,18) 0,3316
65-74 Jahre 1343 0,62 (0,48-0,80) 0,0002
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 1306 0,56 (0,47-0,68) <0,0001

Altersadjustiert 1306 0,69 (0,56-0,85) <0,0001
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25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre
Exraucher
Gesamt
Altersadjustiert
25-54 Jahre
55-64 Jahre
65-74 Jahre

592
437
277

953
9563
164
273
516

0,75 (0,48-1,16)
0,82 (0,57-1,19)
0,62 (0,45-0,85)

0,41 (0,33-0,51)
0,41 (0,33-0,51)
0,70 (0,40-1,23)
0,47 (0,30-0,73)
0,34 (0,26-0,46)

0,1985
0,3032
0,0028

<0,0001
<0,0001
0,2115
0,0007
<0,0001
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Tabelle 17 Logistische Regressionsanalyse zum Vergleich Frauen versus Manner 75-84-ahrige

Patienten mit inzidentem nicht-tédlichen Herzinfarkt im Zeitraum 2010-2015

Infarktjahrgang 2010-2015 Altersgruppe 75-84 Jahre

Charakteristika n OR (95% Ki) p-Wert
Hyperlipidamie

Gesamt 1443 1,10 (0,89-1,35) 0,3688
Altersadjustiert 1443 1,15 (0,93-1,42) 0,1921
Diabetes

Gesamt 1443 1,00 (0,81-1,24) 0,9887
Altersadjustiert 1443 1,00 (0,81-1,24) 0,9935
Hypertonie

Gesamt 1443 1,57 (1,12-2,19) 0,0086
Altersadjustiert 1443 1,58 (1,13-2,22) 0,0078
Koronare Herzkrankheit

Gesamt 1435 0,92 (0,68-1,25) 0,6094
Altersadjustiert 1435 0,92 (0,67-1,25) 0,5704
Body Mass Index >30 kg/m?

Gesamt 1272 0,68 (0,52-0,89) 0,0057
Altersadjustiert 1272 0,65 (0,49-0,86) 0,0024
Raucherkategorie (Referenzkategorie Nieraucher)

Raucher

Gesamt 101 0,21 (0,13-0,34) <0,0001
Altersadjustiert 101 0,22 (0,14-0,35) <0,0001
Exraucher

Gesamt 411 0,15 (0,11-0,20) <0,0001

Altersadjustiert 411 0,15 (0,11-0,20) <0,0001
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3.4 Altersstandardisierte Pravalenzen der Risikofaktoren und

Komorbitaten (25-74-jahrige Herzinfarktpatienten)

In den Abbildungen 2-4 sind die Ergebnisse der altersstandardisierten
Pravalenzen der Risikofaktoren und Komorbiditaten fur die Gesamtheit der
erfassten 25—-74-jahrigen Herzinfarktpatienten und getrennt fir Manner und Frauen
Uber den Beobachtungszeitraum 1985 bis 2015 dargestellt. Die Pravalenzen
wurden im Hinblick auf die Risikofaktoren Hyperlipidamie, Diabetes mellitus,
Hypertonie, bekannte koronare Herzkrankheit, Adipositas (Body Mass Index > 30

kg/m?) und Rauchen untersucht.

Der Risikofaktor Hyperlipidamie zeigte einen Anstieg der Pravalenz zwischen 1985
und 2004, danach sank die Pravalenz jedoch wieder ab. Die hochste Pravalenz
war im Beobachtungsintervall 2000/04 festzustellen mit 75,27 % bei den Mannern
und 68,87 % bei den Frauen.

Die Anzahl der Patienten mit Diabetes mellitus stieg insgesamt Uber die
Betrachtungsintervalle an. Die hochste Pravalenz in der Gesamtpopulation lag bei
25,50 % im Intervall 2005/09. Bei Frauen lag insgesamt eine gering hohere

Pravalenz vor als bei Mannern.

Ein ahnliches Bild zeigte sich fur den Risikofaktor Hypertonie. Die Pravalenz stieg
im Jahr 2000/04 bis auf einen Wert von 69,73 % an. Wahrend sie uber den
Beobachtungszeitraum insgesamt bei beiden Geschlechtern zunahm, hatten
Frauen immer etwas haufiger eine Hypertonie in der Vorgeschichte als die mannli-

chen Patienten.

Eine bekannte koronare Herzkrankheit lag in der Gesamtpopulation im Intervall
1985/89 bei 33,27 % vor und war somit am hdchsten in diesem
Beobachtungszeitraum: In der Folge sank die Pravalenz bis auf 6,15 % bis zum
Intervall 2010/15 ab. Hinsichtlich einer bekannten KHK konnte Uber den gesamten

Zeitraum kaum ein Unterschied zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden.

Die Anzahl der Patienten mit Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?) in der
Gesamtgruppe stieg zwischen 1985 und 2015 von 14,53 % auf 30,33 % an. Die

weiblichen Patienten waren insgesamt etwas haufiger adip6s als die mannlichen.
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Im Betrachtungszeitraum konnte festgestellt werden, dass die Zahl der Raucher
leicht anstieg. Wahrend es im Intervall von 1985/89 noch 51,68 % Raucher waren,
lag die Pravalenz 2005/09 bei 56,75 %. Ebenso stieg auch die Zahl der Ex-
Raucher uber den Beobachtungszeitraum an und die Patienten, die noch nie
geraucht hatten, sank. Frauen waren im Vergleich zu den Mannern seltener
Raucher, allerdings stieg die Zahl der rauchenden Frauen im Laufe der Jahre an.
Zudem sank die Zahl der Frauen, die noch nie geraucht hatten, wahrend sich die
Pravalenz bei den mannlichen Patienten Uber die Betrachtungsintervalle wenig

veranderte.
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Pravalenzen der Risikofaktoren (standardisiert auf Augsburger
Bevolkerung 31.12.2015) Gesamt (Manner/Frauen)
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Abbildung 3: Altersstandardisierte Pravalenzen der Risikofaktoren (standardisiert auf Augsburger
Bevolkerung 31.12.2015) Manner
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Abbildung 4: Altersstandardisierte Pravalenzen der Risikofaktoren (standardisiert auf Augsburger
Bevdlkerung 31.12.2015) Frauen
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4 DISKUSSION

In der vorliegenden Studie wurde das geschlechtsspezifische Risikoprofil bei
Patienten mit inzidentem Myokardinfarkt verglichen. Die zur Analyse verwendeten
Daten stammten aus dem bevdlkerungsbasierten KORA-Herzinfarktregister. In die
Arbeit wurden insgesamt 15.894 inzidente, mindestens 24 Stunden im
Krankenhaus uUberlebte Herzinfarktfalle eingeschlossen, welche im Zeitraum von
1985-2015 im KORA-Herzinfarktregister erfasst wurden. Die registrierten Falle
hatten ihren ersten Wohnsitz in der Studienregion Augsburg, d. h. der Stadt
Augsburg und den Landkreisen Augsburg und Aichach-Friedberg. Die Zahl der
jahrlich an einem Herzinfarkt erkrankten Manner war Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum hinweg hoher als die der Frauen und die absolute Anzahl
an inzidenten Herzinfarkt-Fallen stieg bei beiden Geschlechtern mit dem Alter an.
Dartber hinaus zeigten sich geschlechtsspezifische Unterschiede und auch
Trends hinsichtlich der soziodemographischen Charakteristika, der Risikofaktoren
und Komorbiditaten, der Herzinfarktklassifikation sowie der Uberlebenszeit im

genannten Beobachtungszeitraum.

4.1 Risikofaktoren und Komorbiditaten

Hyperlipidamie

Eine Storung des Fettstoffwechsels ist malRgeblich an der Entstehung einer
Atherosklerose und den daraus resultierenden Folgeerkrankungen beteiligt (50).
Besonders im Zusammenhang mit dem Vorliegen anderer Risikofaktoren ist meist

eine Therapie der Hyperlipidamie notig (51).

In dieser Arbeit zeigte sich, dass bei Patienten mit inzidentem Herzinfarkt die
Pravalenz der Hyperlipidamie im Beobachtungszeitraum von 1985-2004 anstieg,
im Anschluss daran aber wieder abfiel. Dieser Trend konnte bei beiden
Geschlechtern beobachtet werden, allerdings war die Pravalenz bei Frauen

durchgehend niedriger als bei Mannern. Zu einem anderen Ergebnis kamen



4 DISKUSSION 61

Agarwal et al. 2017 (52) in einer Untersuchung einer amerikanischen
Kohortenstudie, die sich mit dem zeitlichen Auftreten von Herzinfarkten zwischen
2003 bis 2013 befasste. Uber diesen Beobachtungszeitraum zeigten Agarwal et al.
einen Anstieg der Hyperlipidamiepravalenz bei Patienten mit NSTEMI und STEMI.

Eine geschlechtsspezifische Unterscheidung wurde nicht durchgefihrt.

Auffallig war der Rickgang der Pravalenz ab dem Jahr 2004 in unserer Studie. Die
Studie von Lee et al. kam zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der Entwicklung
der Pravalenz von Hyperlipidamie im zeitlichen Verlauf (53). Dort wurde von den
Autoren vermutet, dass dieser Abfall der Haufigkeit in direktem Zusammenhang
mit der Veroéffentlichung der neuesten Leitlinien des Adult Treatment Panel zur
Erkennung, Bewertung und Behandlung von erhdhten Blutcholesterinwerten stand
(53). Die Studienergebnisse bezogen sich allerdings auf das Gesamtsample und

bertcksichtigten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

In unserer Arbeit fand sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied tber den
Beobachtungszeitraum hinweg. Der zeitliche Trend zeigte, dass Manner und
Frauen, die einen Herzinfarkt erleiden, gleichermallen an einer
Fettstoffwechselstérung leiden und es keine geschlechtsspezifischen
Auffalligkeiten gibt. Dies koénnte auf eine eher geringere Bedeutung der
Hyperlipidamie fir eine geschlechtsspezifische Risikoprofilunterscheidung
hindeuten. Betrachtete man allerdings die verschiedenen Altersgruppen, konnte
ein Anstieg der Odds ratios in den Gruppen 55-64 und 65-74 Uber die Zeit
verzeichnet werden, wahrend sie in der Altersgruppe 25-54 durchweg niedrig
blieb. Aus der Studie von Maas et al. 2010 (54) ist bekannt, dass der
Gesamtcholesterin- und der LDL-Spiegel bei Frauen nach den Wechseljahren um
10 bzw. 14 % ansteigt. Dies konnte auf eine schitzende Wirkung des
pramenopausalen Ostrogens bei Frauen hindeuten (55). Auch die Studie von Bajaj
et al. 2016 (56) vermutete einen Zusammenhang zwischen der HOhe des
Ostrogenspiegels und dem spateren Auftreten von Myokardinfarkten bei Frauen.
Bajaj et al (56). beschrieben, dass Ostrogen einen regulierenden Effekt auf Lipide,
Gerinnungsmediatoren, entziundliche Zytokine und die a- und (3-Rezeptoren in der
Gefallwand hat.
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Diabetes mellitus

Ein Diabetes mellitus als Vorerkrankung stellt einen wichtigen Pradiktor fur das
kardiovaskulare Risiko bei Mannern und Frauen dar (57). Die Leitlinien der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft warnen davor, dass ein
Diabetes mellitus die negativen Auswirkungen von anderen kardiovaskularen

Risikofaktoren auf das GefalRsystem um ein Mehrfaches steigert (58).

Diese Arbeit konnte zeigen, dass die Diabetespravalenz bei den
Herzinfarktpatienten Gber die Beobachtungszeitraume leicht anstieg. Die Pravalenz
bei Frauen war durchgehend etwas hdher als bei Mannern. Zudem hatten Frauen
mit inzidentem Myokardinfarkt eine Uber alle Beobachtungszeitraume hohere Odds
gleichzeitig an einem Diabetes zu leiden. Dies kdonnte bedeuten, dass ein Diabetes
mellitus bei Frauen ein starkerer Risikofaktor fur Myokardinfarkte ist als bei
Mannern. Diese Annahme wird durch das Ergebnis einer Metaanalyse aus 37
prospektiven Kohortenstudien von Huxley et al. 2006 (59) bestatigt. Diese ergab,
dass das relative Risiko fur eine tddliche koronare Herzerkrankung bei Frauen im
Zusammenhang mit Diabetes signifikant hoher ist als bei Mannern. Das relative
Gesamtrisiko betrug bei den Frauen 3,50 (95% Kl 2,70—4,53), wahrend es bei den
Mannern 2,06 (95% Kl 1,81-2,34) betrug.

In unserer Arbeit konnte allerdings gezeigt werden, dass sich die Odds ratios fur
einen Diabetes mellitus in der Vorgeschichte bei Frauen im Vergleich zu den
Mannern Uber die Beobachtungszeitraume konstant verringerten. Im Zeitraum
1985-1989 ergab sich eine Odds ratio von 2,33 (95% Kl 1,84-2,95), wahrend im
Beobachtungszeitraum 2010-2015 die OR nur noch 1,07 (95% KI 0,90-1,27)
betrug. Dies wirde eine Verringerung des Geschlechtsunterschieds hinsichtlich
des Risikofaktors Diabetes im zeitlichen Trend bedeuten. Die Analysen von Du et
al. 2016 (60) zeigten hingegen einen stabilen geschlechtsspezifischen
Unterschied. Allerdings wurde in dieser Studie lediglich der Beobachtungszeitraum
2001-2011 betrachtet. Der von uns beobachtete Trend konnte auf einer
zunehmenden geschlechtsspezifischen Praventivarbeit beruhen. Die

Gendermedizin erlangt immer mehr Aufmerksamkeit. Ein Beispiel hierfur ist der



4 DISKUSSION 63

orale Glukosetoleranztest wahrend der Schwangerschaft bei Frauen (61). Dieser
ist seit 2012 in Deutschland Teil der Mutterschaftsrichtlinien und somit eine
Leistung der gesetzlichen Krankenkassen (62). Der Gestationsdiabetes ist ein
bekannter Pradiktor fir das metabolische Syndrom und somit ein Risikofaktor fir
die Entwicklung eines spateren Diabetes mellitus Typ 2 (63). Da sich die
Auswirkungen von Praventionsmalinahmen allerdings erst nach mehreren Jahren
zeigen, mussen zukunftige Trends abgewartet werden um definitive Aussagen

treffen zu kdnnen.

Hypertonie

In Deutschland leidet ungefahr ein Drittel der Gesamtbevdlkerung an einer
arteriellen Hypertonie (2). Diese kann bei vielen Personen jahrelang unbemerkt
bleiben und dadurch Schaden in unterschiedlichsten Organsystemen wie Herz,
GefalRsystem, Niere usw. verursachen (64). Sie zahlt daher zu einem der

wichtigsten kardiovaskularen Risikofaktoren (65).

Die Pravalenzen der arteriellen Hypertonie in der Registerpopulation zeigten, dass
Frauen vor einem Erstinfarkt haufiger an einem Hypertonus erkrankt waren als
Manner. Auch die Ergebnisse aus der Ilogistischen Regressionsanalyse
bestatigten, dass Frauen im Vergleich zu Mannern eine signifikant erhohte Odds
fir einen Hypertonus hatten. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch die Studie
von Rapsomaniki et al. 2014 (66). In dieser Studie wurde bei Frauen mit
Herzinfarkt eine starkere Assoziation zu systolisch erhdhtem Blutdruck festgestellt

als bei Mannern.

Weiterhin konnte in unseren Untersuchungen festgestellt werden, dass bei Frauen
in den Altersgruppen 55-64 und 65-74 Jahre eine Hypertonie haufiger vorliegt als
in den jungeren Altersgruppen. Dieses Ergebnis stimmt mit den Beobachtungen
anderer Studien Uberein. Die Studie von Barton et al. 2009 (67) beschrieb einen
Anstieg der Pravalenz von Hypertonie bei Frauen Uber 60 Jahren und vermutete
einen Zusammenhang zu postmenopausal absinkenden Ostrogenspiegeln. In

unserer Arbeit konnte ein Anstieg der Pravalenz von Hypertonie bei Frauen uber
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die Zeit verzeichnet werden. Die Pravalenz stieg zwischen 1985 und 2015 im
Gesamtsample bei den 25-74-jahrigen Patienten von 52,92 % auf 66,76 % an und
war bei Frauen durchweg hoher als bei Mannern. Die Studie von Du et al. 2016
(60) kam innerhalb des Beobachtungszeitraums von 2001 bis 2011 zu einem

ahnlichen Ergebnis.

Im zeitlichen Trend Uber alle Beobachtungszeitraume hinweg kam es jedoch zu
einer sinkenden Odds von 2,24 (95% KI 1,80-2,78) im Zeitraum 1985-1989, auf
1,40 (95% KI 1,16-1,69) in den Jahren 2010-2015 beim Vergleich von 25-74-
jahrigen Frauen zu gleichaltrigen Mannern hinsichtlich der Pravalenz einer
Hypertonie bei Auftreten des Infarktes. Auch in der Studie von Lee et al. 2014 (53)
konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich einer bestehenden Hypertonie bei
Méannern und Frauen mit Myokardinfarkt gezeigt werden. Frauen hatten insgesamt
eine hohere Pravalenz, aber im zeitlichen Verlauf stieg die Pravalenz bei Mannern

starker an als bei den Frauen.

Body Mass Index

In Deutschland sind laut Erhebungen des Robert-Koch-Instituts zwei Drittel der
Manner (67 %) und die Halfte der Frauen (53 %) Ubergewichtig (Body Mass Index
> 25 kg/m?). Davon zahlt sogar ein Viertel der Erwachsenen, also 23 % der Manner
und 24 % der Frauen, als stark Ubergewichtig (adipds; Body Mass Index > 30
kg/m?) (68). Adipositas ist ursachlich fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und viele andere chronischen Erkrankungen (69).

In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass die Anzahl an Herzinfarktpatienten
mit Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?) Uber die Beobachtungszeitrdume
anstieg und bei den Frauen durchgehend gering hdher war als bei den Mannern. In
den logistischen Regressionsanalysen lie® sich jedoch nicht bestatigen, dass 25 -
74-jahrige Frauen mit inzidentem Herzinfarkt signifikant haufiger eine Adipositas
aufwiesen als Manner (Odds ratio 0,81, (95% Kl 0,70-0,93) Jahrgang 2010-2015).

Maoglicherweise ist ein Body Mass Index > 30 kg/m? bei Frauen ein weniger starker


https://www-ncbi-nlm-nih-gov.emedien.ub.uni-muenchen.de/pubmed/?term=Lee%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25139168
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Pradiktor fir Myokardinfarkte als bei Mannern. Im zeitlichen Trend konnte keine

Zunahme des geschlechtsspezifischen Unterschiedes verzeichnet werden.

Die Studie von Peters et al. 2018 (70) kam allerdings zu dem Ergebnis, dass die
Fettverteilungsmuster und nicht der Body Mass Index zur kritischen Betrachtung
des Herzinfarktrisikos heranzuziehen ist. In dieser Studie konnte nur eine geringe
Risikoerhdhung bei Patienten mit erhdhtem Body Mass Index festgestellt werden.
Hingegen zeigte sich, dass das Verhaltnis Taillen- zu Huftumfang bei Frauen mit
einem hoheren Myokardinfarktrisiko verbunden ist als bei Mannern. Die Fall-
Kontroll-Studie von Yusuf et al. 2005 (71) kam zu ahnlichen Ergebnissen. Nach
Adjustierung auf andere Risikofaktoren konnte in der genannten Studie kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Body Mass Index und Myokardinfarktrisiko
beobachtet werden. Die INTERHEART-Studie aus 2008 von Anand et al (38). fand
keinen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich des Zusammenhangs

zwischen abdominal betonter Adipositas und dem Auftreten eines Myokardinfarkts.

Auch wenn die Adipositas-Pravalenz bei Frauen mit Herzinfarkt durchgehend
hoher war als bei Mannern, hat sich die Odds Ratio Uber die
Beobachtungszeitraume nur geringfligig verandert. Allerdings muss berlcksichtigt
werden, dass ein erhohter Body Mass Index auch mit einer vermehrten
Insulinresistenz einhergeht und dadurch der Body Mass Index nur eingeschrankt
als alleinstehender Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen herangezogen werden kann (72).

Die Arbeit von Pedersen et al. 2016 (45) betonte, dass der Body Mass Index keine
Auskunft Uber die unterschiedliche Fettverteilung bei Mannern und Frauen gibt und
dass sich diese besonders bei Frauen nach den Wechseljahren noch einmal
verandert. Da in den verschiedenen Altersgruppen eine Adipositas vermutlich
unterschiedlich haufig besteht (68), wurden in der vorliegenden Arbeit die
verschiedenen  Patienten-Altersgruppen innerhalb  der unterschiedlichen
Beobachtungszeitrdume untersucht. Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die Wahrscheinlichkeit, basierend auf dem Body Mass Index als adip6s zu gelten,
in der Altersgruppe 65-74 Jahre bei Frauen im Gegensatz zu Mannern insgesamt

am niedrigsten war.
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Rauchverhalten

Das Rauchverhalten ist einer der wichtigsten Risikofaktoren bezlglich der
Entstehung von Arteriosklerose (73). Daten der KORA-Kohortenstudie zeigten,
dass besonders Manner von diesem Risikofaktor betroffen sind. Dem zu Folge
haben mannliche Raucher im Vergleich zu Nicht-Rauchern ein 2,4-fach erhdhtes

Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden (74).

In unserer Studie konnten wir feststellen, dass die Pravalenz von Rauchern unter
den Patienten mit inzidentem Herzinfarkt Gber die Beobachtungszeitraume hinweg
insgesamt anstieg. Wahrend die Pravalenz bei den Mannern weitgehend gleich
blieb aber im Vergleich zu den Frauen durchgehend viel hoher war, stieg die
Pravalenz bei den Frauen stetig an. Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine
amerikanische Studie der Mayo Clinic von Lee et al. 2014 (53). In dieser Arbeit war
die Pravalenz, aktueller Raucher zum Zeitpunkt des Myokardinfarkts zu sein, Uber
die Zeit von 1994-2010 stabil; insgesamt nahm jedoch der Anteil an Rauchern bei

den Mannern Uber die Zeit ab (p <0,001) und stieg bei den Frauen an (p = 0,042).

Die Ergebnisse der in unserer Studie durchgeflihrten logistischen
Regressionsanalysen zeigten, dass 25-74-jahrige Manner eine signifikant hdhere
Odds haben, als Raucher bzw. Ex-Raucher einen Myokardinfarkt zu erleiden als
Frauen. Uber die Beobachtungszeitraume stiegen die Odds ratios der Frauen
insgesamt an, lagen aber im Zeitraum zwischen 2010-2015 maximal bei einer
Odds ratio von 0,56. Demnach kdnnte bei beiden Geschlechtern friheres Rauchen
oder aktuelles Rauchen im Vergleich zu Nierauchen mit einem erhdhten
Myokardinfarktrisiko verbunden sein. Insbesondere bei rauchenden Frauen kann
ein Anstieg des Risikos, einen Herzinfarkt zu erleiden, beobachtet werden.
Besonders in den jungeren Altersgruppen konnte das Rauchverhalten ein starker

Pradiktor fir einen Myokardinfarkt bei Frauen sein.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam die Kohortenstudie von Millett et al. 2018 (75).
In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Frauen, welche aktuell rauchten,

eine Hazard ratio von 3,46 (95% Kl 3,02-3,98) und Manner eine Hazard ratio von
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2,23 (95% Kl 2,03-2,44) hatten, einen akuten Herzinfarkt zu erleiden. Zudem
hatten Frauen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten, im Vergleich zu

Mannern ein doppelt so hohes relatives Risiko fur einen Myokardinfarkt.

Auch die Arbeit von Grundtvig et al. 2009 (76) befasste sich mit dem
geschlechtsspezifischen Unterschied des Rauchverhaltens hinsichtlich des Risikos
fir Myokardinfarkte. In dieser Arbeit waren mehr Manner als Frauen mit
Myokardinfarkt Raucher, allerdings erlitten rauchende Frauen friher einen
Herzinfarkt als Frauen, die nie geraucht haben. Im Vergleich zu rauchenden
Mannern, die 6,2 Jahre friher einen Herzinfarkt erlitten als nichtrauchende
Manner, erkrankten rauchende Frauen bereits 13,7 Jahre friher als

nichtrauchende Frauen.

Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation von Atherosklerose an den
Koronararterien, wodurch es zu einer Veranderung der Arterienwand mit
Einengung und Elastizitatsverlust des GefaRes kommt (12). Durch diesen
Pathomechanismus kommt es zu einem Missverhaltnis von Sauerstoff-Angebot
und -Verbrauch und letztlich zu einer Minderperfusion des Myokards (12). In
Deutschland erkranken 30 % aller Manner und 15 % aller Frauen im Laufe ihres
Lebens an einer KHK (77).

In unserer Studie konnten wir feststellen, dass die Pravalenz einer koronaren
Herzkrankheit in der Anamnese im Verlauf der Beobachtungszeitraume von 33,27
% bis auf 6,15 % im Gesamtsample sank und Frauen zu jeder Zeit eine etwas
hohere Pravalenz aufwiesen als Manner. Auch im Rahmen der logistischen
Regressionsanalyse hatten 25-74-jahrige Frauen im Vergleich zu Mannern
haufiger eine vorbestehende koronare Herzkrankheit. Im zeitlichen Trend war ein
Rickgang der Odds Ratio von 1,85 (95% Kl 1,43-2,38) im Zeitraum 1990-1994
auf 0,78 (95% KI 0,60-1,01) im Zeitraum 2005-2009 zu beobachten. Fir den
Beobachtungszeitraum 1985-1994 kann dahingehend im Gesamtsample die

hochste Odds Ratio verzeichnet werden.
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Die retrospektive Studie von Du et al. 2016 (60) zeigte ebenso eine Abnahme der
KHK-Pravalenz bei beiden Geschlechtern. Der Beobachtungszeitraum umfasste in
dieser Studie die Jahre 2001 bis 2011. Ebenso wie in unserer Studie berichteten
Frauen mit Myokardinfarkt haufiger als Manner in der Anamnese, an einer
koronaren Herzkrankheit erkrankt zu sein. Der Beobachtungszeitraum von 1985—
1994, in welchem die Pravalenz der koronaren Herzkrankheit mit 33,27 % in
unserer Untersuchung am hochsten war, wurde in der Studie von Du et al. nicht
eingeschlossen, weshalb ein Vergleich mit unseren Ergebnissen nur eingeschrankt

moglich ist.

Eine Studie von Cho et al. 2016 (78) untersuchte in einem prospektiven Ansatz die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bezuglich Risikofaktoren und klinischem
Outcome von jungen Patienten (< 50 Jahre) mit Myokardinfarkt. Die Ergebnisse
zeigten, dass insgesamt mehr Frauen an einer vorbestehenden KHK litten als
Manner. Diese hingegen hatten bei Diagnose eines Myokardinfarkts haufiger
bereits einen Vorinfarkt erlitten als die weiblichen Patienten. Auch in unserer
Studie waren Frauen in der Altersgruppe 25-54 Jahren besonders haufig von einer
bereits bestehenden koronaren Herzkrankheit betroffen. Im Beobachtungszeitraum
2000—-2004 ergab sich eine Odds ratio von 2,28 (95% Kl 1,21—-4,29) far Frauen mit
Myokardinfarkt im Vergleich zu Mannern im Alter von 25-54 Jahren. Dies kdnnte
daflrsprechen, dass eine koronare Herzkrankheit ein ungunstiger Pradiktor vor
allem bei Frauen im jungeren Lebensalter ist und insbesondere Frauen in dieser

Lebensphase in der Praventivarbeit bericksichtigt werden sollten.

4.2 Starken und Limitationen

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie,
welche die typischen Limitationen einer solchen aufweist. Die klinischen Daten
waren durch die Verfugbarkeit in den Krankenakten sowie durch die Mitwirkung der
Patienten und Angehdrigen begrenzt. Zudem kann es im zeitlichen Verlauf zu
Anderungen hinsichtlich der diagnostischen Mittel, der Dokumentation und der
therapeutischen Maglichkeiten von Risikofaktoren gekommen sein. Weiterhin

basieren die Analysen auf Daten aus dem KORA-Herzinfarktregister, welches nur
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eine bestimmte Region in Deutschland abbildet. Hierbei handelt es sich um die
Stadt Augsburg, den Landkreis Augsburg und den Landkreis Aichach-Friedberg.
Dadurch kénnen unsere Ergebnisse mdglicherweise nicht auf Gesamtdeutschland
Ubertragen werden. Dartber hinaus sind die vorliegenden Ergebnisse nicht auf
andere Altersgruppen und Ethnizitdten Ubertragbar. In unserer Studie wurden
zudem die Falle ausgeschlossen, welche einen Reinfarkt erlitten hatten: fur die
Auswertung wurden nur Falle mit einem Erstinfarkt berlcksichtigt und daher

beziehen sich die Ergebnisse nur auf diese Gruppe von Herzinfarktpatienten.

Zu den Hauptstarken der Studie zahlen die Grofde der Stichprobe und der lange
Zeitraum, fir den Daten zur Verfugung stehen. Dartber hinaus wurden die Daten
Uber den gesamten Zeitraum von geschultem Studienpersonal standardisiert
erhoben. Die Daten wurden seit 1985 kontinuierlich erfasst und sind in unserer
Studie bis einschlieRlich 2015 verarbeitet. Da in das Register konsekutiv alle im
Krankenhaus behandelten Herzinfarkte, die sich bei Einwohnern der Studienregion
ereigneten, eingeschlossen wurden, ist eine Selektion von Studienteilnehmern
unwahrscheinlich. Dadurch konnen insbesondere Trends der verschiedenen
Risikofaktoren beobachtet und mogliche Einflussfaktoren beurteilt werden.
Insgesamt konnten in dieser Arbeit die Daten von 15.894 Herzinfarktpatienten
verwendet werden. Durch diesen Umfang konnten prazisere Schatzungen von
Stichprobenkennwerten und eine hdohere Teststarke erzielt werden. Somit war es
uns moglich, eine hohe statistische Aussagekraft und eine Generalisierbarkeit
unsere Ergebnisse fur die allgemeine (deutsche) Bevdlkerung zu erreichen. Eine
weitere Starke dieser Studie ist die Unterscheidung der Geschlechter hinsichtlich
des Risikoprofils und deren zeitlichen Entwicklung. Um geeignete
Praventionsmallnahmen  zu entwickeln, ist es  unabdingbar, die

geschlechtsspezifischen Unterschiede zu erfassen und zu interpretieren.

4.3 Schlussfolgerungen

Die meisten bisherigen Studien zur Thematik des akuten Herzinfarkts wurden an
Mannern durchgefihrt, so dass es oft nicht mdglich war, einen

geschlechtsspezifischen Diagnose- und Behandlungseffekt wahrzunehmen (25,
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47). Die heutigen Leitlinien geben daher Empfehlungen, die fur Manner und
Frauen identisch sind (31). Insgesamt zeigten die untersuchten Patienten mit
inzidentem Myokardinfarkt in unserer Studie das klassische kardiovaskulare
Risikoprofil, allerdings gab es bei den geschlechtsspezifischen Verteilungsmustern
erhebliche Unterschiede. Insgesamt hatten Frauen bei Auftreten eines Herzinfarkts
ein hoheres Risikoprofil als Manner. Viele der untersuchten Risikofaktoren sind
modifizierbar und koénnten ein Ansatzpunkt far geschlechtsspezifische
Praventionsmalinahmen sein. Manner erlitten haufiger einen Myokardinfarkt als
Frauen, allerdings war die Kurzzeit-Sterblichkeit bei Frauen hoher. Es besteht ein
hoher Bedarf an wirksamen Paventionsstrategien, um die Herzinfarktmorbiditat
und —mortalitat, insbesondere bei Frauen aber auch bei Mannern, zu verringern.
Die richtlinienbasierte Versorgung sollte geschlechtsspezifisch angepasst werden,
um insgesamt das Auftreten von Herzinfarkten bei Mannern und Frauen zu

reduzieren.
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Bis heute sind kardiovaskulare Erkrankungen in den Industrienationen die
Todesursache Nummer eins. Aufgrund der gleichzeitig wachsenden Anzahl von
weiblichen Betroffenen besteht dringender Handlungsbedarf hinsichtlich einer
geschlechtsspezifischen Primarpravention. Ziel der durchgefihrten Untersuchung
war daher, in einem geschlechtsspezifischen Ansatz die jeweiligen Risikofaktoren
fur die Entstehung von Myokardinfarkten hinsichtlich des Alters und des zeitlichen
Verlaufs zu beobachten und mdgliche Ansatze fir Praventionsmaflnahmen zu

identifizieren.

Die fur die Arbeit durchgefuhrten Analysen wurden unter Verwendung der Daten
des KORA-Herzinfarktregisters angefertigt. Das Register erfasst seit 1984 bis
heute kontinuierlich alle neu aufgetretenen Herzinfarkte bei Personen im Alter von
25-74 Jahren (seit 2009: 25-84 Jahre), die ihren ersten Wohnsitz in der
Studienregion Augsburg haben und in einem der beteiligten Krankenhauser
(Universitatsklinikum Augsburg, das Universitatsklinikum Augsburg Sud, das Diako
- Die Stadtklinik, die Wertachkliniken, die Kliniken an der Paar und das
Krankenhaus Schrobenhausen) behandelt wurden. Die Erhebung der Daten
erfolgte Uber standardisierte Registererhebungsboégen. AnschlieRend wurden die
Daten in die Registerdatenbank Ubertragen. Die untersuchten Faktoren wurden in
drei Hauptbereiche aufgeteilt: soziodemographische Charakteristika,
Risikofaktoren und Komorbiditaten sowie die Herzinfarktcharakteristika und der

Uberlebensstatus.

In unserer Untersuchung wurden insgesamt 15.894 inzidente, mindestens 24
Stunden im Krankenhaus Uberlebte Herzinfarktfalle (nach MONICA-Definition)
eingeschlossen, welche im Zeitraum von 1985-2015 im KORA-Herzinfarktregister
erfasst wurden. Von diesen erfassten Fallen waren 11.494 mannliche und 4.400
weibliche Patienten. Bei beiden Geschlechtern konnte ein absoluter Anstieg
inzidenter Myokardinfarkte Uber die Beobachtungszeitraume verzeichnet werden.

In logistischen Regressionsmodellen wurden die Risikofaktoren Hyperlipidamie,
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Diabetes mellitus, Hypertonie, vorbestehende koronare Herzkrankheit, Adipositas
(Body Mass Index > 30 kg/m?) und Rauchen fur die jeweiligen
Beobachtungszeitraume auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Die
Studienpopulation wurde sowohl als Gesamtsample mit und ohne
Altersadjustierung als auch in unterschiedlichen Altersgruppen (25-54, 55-64, 65—
74 und 75-84 Jahre) betrachtet. Eine Hyperlipidamie ist ein bekannter
kardiovaskularer Risikofaktor, hat aber in wunserer Untersuchung keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede Uber die Beobachtungszeitrdume gezeigt.
Die Pravalenz des Rauchens war bei Mannern hoéher als bei Frauen. Die Odds
ratio stieg jedoch bei Frauen im Vergleich zu den Mannern Uuber die
Beobachtungszeitrdume signifikant an. Fur die Faktoren Diabetes mellitus,
Hypertonie, Adipositas und koronare Herzkrankheit konnten zum Teil signifikant
erhdhte Odds ratios im geschlechtsspezifischen Vergleich berechnet werden.
Allerdings zeigten sich unterschiedlich starke Auspragungen hinsichtlich der
Altersgruppen und des zeitlichen Verlaufs. Der Risikofaktor Hypertonie war bei
Frauen in den Altersgruppen 55-64 und 65-74 Jahren am starksten vertreten,
wahrend die Altersgruppe 25-54 Jahre weniger stark betroffen schien. Frauen
hatten eine héhere Diabetespravalenz und auch eine héhere Odds ratio Uber alle
Beobachtungszeitraume hinweg als Manner. Die Anzahl der Herzinfarktpatienten
mit Adipositas stieg Uber die Beobachtungszeitrdume an und war bei den Frauen
immer gering hoher als bei den Mannern. Die Odds ratios zeigten allerdings keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Die Pravalenz und die
Odds fur eine koronare Herzkrankheit bei Myokardinfarktpatienten sank Uber die

Beobachtungszeitraume und war bei Frauen immer etwas hdher als bei Mannern.

Um die Herzinfarktmortalitat und die -morbiditat zu senken, mussen geeignete
Praventionsstrategien entwickelt beziehungsweise bestehende Strategien
angepasst werden. Manner erleiden weiterhin haufiger einen Myokardinfarkt als
Frauen, allerdings ist die Sterblichkeit bei Frauen hoher. Wie in dieser Arbeit
gezeigt werden konnte, sind geschlechtsspezifische Ansatze nétig, um die
speziellen Risikofaktoren von Frauen und Mannern zu identifizieren und eine

optimale Pravention und Behandlung zu ermdglichen.
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