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Abstract

Hintergrund: Seit 40 Jahren erfasst das Augsburger Herzinfarktregister alle Fille
von stationdr behandelten akuten Herzinfarkten (AHI) sowie prahospitalen Todes-
fillen aufgrund einer koronaren Herzkrankheit (KHK). Adipositas, Bluthochdruck,
erhshte Blutfette, Diabetes mellitus und Rauchen sind wichtige Risikofaktoren fur
KHK und AHI.

Methode: Es wurden die Hiufigkeiten sowie zeitlichen Trends der oben genannten
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren bei stationir behandelten Personen mit
einem erstmaligen AHI analysiert.

Ergebnisse: Die Pravalenz von Adipositas (BMI >30kg/m?) bei AHI-Patientinnen
und -Patienten stieg zwischen 1985 und 2023 stetig an. Bei Bluthochdruck und er-
hohten Blutfetten war von 1985 bis in die frithen 2000er Jahre ein Anstieg zu ver-
zeichnen, gefolgt von einem anschlieenden Riickgang bis 2023. Ebenso nahm die
Pravalenz von Diabetes bei mannlichen AHI-Patienten nach einem Anstieg in den
ersten beiden Jahrzehnten in den letzten Jahren leicht ab. Bei Frauen blieb der An-
teil der Patientinnen mit bekanntem Diabetes in den ersten beiden Jahrzehnten
unverindert, ging jedoch seit der Jahrtausendwende ebenfalls zurlick. Wihrend
sich die Zahl der AHI-Patienten, die aktuelle oder ehemalige Raucher waren, im
Zeitverlauf kaum verédnderte, zeigte sich bei den Patientinnen in beiden Gruppen
ein deutlicher Anstieg.

Schlussfolgerungen: Die Privalenz wichtiger Begleiterkrankungen und Risiko-
faktoren bei stationidr behandelten AHI-Patientinnen und -Patienten hat sich in
den letzten vier Jahrzehnten verandert. Insbesondere der stetige Anstieg von Adi-
positas sowie des Rauchens bei AHI-Patientinnen macht deutlich, dass Priventions-
mafRnahmen verstirkt werden miissen, um die negativen Auswirkungen nicht nur
auf die koronare, sondern auch auf die kardiovaskulire Gesundheit und den all-
gemeinen Gesundheitszustand zu verringern.

Keywords: Body Mass Index, Koronare Herzerkrankung, Hyperlipidamie, Pravalenz,
Herzinfarkt, Diabetes mellitus, Hypertonie, Risikofaktoren, Rettungsdienst, Register,
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1. Einleitung

Weltweit starben im Jahr 2021 nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation
rund neun Millionen Menschen an einer koronaren Herzkrankheit (KHK) oder
deren Komplikationen [1]. Laut offizieller Statistik (Statistisches Bundesamt) starb
im Jahr 2024 in Deutschland etwa jeder Dritte an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
[2]; von diesen wiederum verstarb jede dritte Person an einer KHK oder einem aku-
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ten Herzinfarkt (AHI) [3]. Dies verdeutlicht eindrucksvoll die
erhebliche Bedeutung der beiden genannten Erkrankungen
fur die 6ffentliche Gesundheit. Auch wenn die Fallzahlen und
die altersstandardisierte Sterblichkeit in den letzten Jahr-
zehnten zurlickgegangen sind [4], verdeutlichen diese Zahlen
die grofle Relevanz der KHK und des AH fiir die Bevélkerung
westlicher Industrielinder. In den letzten Jahrzehnten wur-
den verschiedene Risikofaktoren identifiziert, die die Ent-
stehung einer KHK begtinstigen und mit einer schlechteren
Prognose nach einem AHI einhergehen. Zu den wichtigsten
verhaltensbezogenen Risikofaktoren zihlen Adipositas und
Rauchen [5]. Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus [6, 7],
arterielle Hypertonie [8] und erhéhte Blutfette, insbesondere
erhshtes LDL Cholesterin [9] tragen ebenfalls zur Entstehung
einer KHK bei und haben negative Auswirkungen auf den

Krankheitsverlauf. Detaillierte Kenntnisse iiber die Ent-
wicklung dieser Risikofaktoren und Komorbiditaten bei AHI-

Patientinnen und -Patienten sind fiir Priventionsmafinahmen
und gezielte Interventionen von entscheidender Bedeutung.
Seit 1985 erfasst das bevélkerungsbasierte Herzinfarktregister
Augsburg alle Fille hospitalisierter AHI sowie prahospitaler
koronarer Todesfille in der Studienregion Augsburg. Die

grundlegende Methodik der Datenerhebung ist seit den An-
fingen des Registers unverdndert, wodurch die Analyse wich-

tiger zeitlicher Trends ermdglicht wird. Ziel dieser Studie war

es daher, die Hiufigkeiten und zeitlichen Entwicklungen wich-
tiger Risikofaktoren und Begleiterkrankungen bei Patientin-

nen und Patienten mit erstmaligem hospitalisierten AHI auf
der Grundlage der Daten des Augsburger Herzinfarktregisters
darzustellen und zu analysieren sowie die Entwicklungen in
dieser spezifischen Patientengruppe mit den Trends in der
Allgemeinbevélkerung zu vergleichen.

2. Methode
2.1 Studienpopulation

Ziel des Herzinfarktregisters Augsburg ist die bevélkerungs-

basierte Erfassung aller Fille von stationar behandelten AHI
und prihospitalen Todesfillen aufgrund einer koronaren

Herzkrankheit. Im Studiengebiet, welches die Stadt Augs-

burg sowie die beiden angrenzenden Landkreise umfasst,
leben aktuell ca. 700.000 Einwohner [10]. Einschlusskriterien
fur die Fallerfassung im Register ist ein Alter von mindestens
25 Jahren sowie ein Hauptwohnsitz in der Studienregion. Bis
2008 wurden ausschliefilich Personen im Alter von 25 bis 74

Jahren erfasst, von 2009 bis 2018 wurden zusitzlich Patien-
tinnen und Patienten bis einschlieRlich 84 Jahre beriick-

sichtigt. Seit 2019 wurde die Altersobergrenze aufgehoben,

um dem demografischen Wandel und einer alternden Be-

volkerung Rechnung zu tragen.

Zu den erfassten Fillen stationir behandelter AHI ge-
héren sowohl ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI), Nicht-

Kernaussagen

» In den letzten 40 Jahren hat Adipositas bei Frauen
und Minnern mit akutem Herzinfarkt (AHI) stetig
zugenommen.

» Die Pravalenzen von Bluthochdruck und
Hyperlipidimie erreichten jeweils um die
Jahrtausendwende ihren Hohepunkt und gingen
danach zurtck.

» Bei Frauen und Minnern war in den letzten Jahren
ein leichter Riickgang der Haufigkeit von Diabetes
mellitus zu verzeichnen.

» Die Rauchgewohnheiten miannlicher AHI-Patienten
haben sich in den letzten 40 Jahren nicht wesentlich
verandert.

» Bei den AHI-Patientinnen hingegen stieg der Anteil
der aktuellen oder ehemaligen Raucherinnen von
1985 bis heute stetig an.

ST-Hebungs-Myokardinfarkt (NSTEMI) sowie Fille einer in-
stabilen Angina pectoris in Verbindung mit erhdhten
kardialen Enzymwerten. Fiir jeden erfassten Fall wird von
einer speziell geschulten Study Nurse ein umfassendes Inter-
view am Krankenbett durchgefiihrt. Dartiber hinaus werden
im Rahmen der Ausarbeitung der Krankenakte zusatzliche
Daten erhoben. Auf diese Weise werden zu jedem Patienten
bzw. jeder Patientin umfangreiche Informationen erfasst, da-
runter soziodemografische Angaben, Daten zum akuten Er-
eignis, zu Symptomen, bestehenden Begleiterkrankungen
und Risikofaktoren, zur Akutbehandlung, zur Medikation
(einschlieRlich der Medikation vor dem Ereignis) sowie zum
Verlauf wihrend des Krankenhausaufenthalts. Ausfiihrliche
Informationen zur Methodik und Datenerhebung finden sich
in einer fritheren Veroffentlichung [11]. Fur alle Studienteil-
nehmenden liegt eine schriftliche Einwilligung nach Auf-
klarung vor. Die Methodik der Datenerhebung und die ver-
wendeten Frageb6égen wurden von der Ethikkommission
der Bayerischen Landesirztekammer gepriift und positiv be-
wertet. Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und im Deutschen
Register Klinischer Studien (DRKS, Projektnummer
DRKS00029042) registriert.

Begleiterkrankungen und Risikofaktoren bei Personen mit
einem erstmalig im Krankenhaus behandelten AHI

In der vorliegenden Studie wurde die Pravalenz wichtiger Be-
gleiterkrankungen und Risikofaktoren — namlich Adipositas,
Diabetes mellitus, Bluthochdruck, erhéhte Blutfette und Rau-
chen — bei stationar behandelten Patientinnen und Patienten
mit einem erstmaligen AHI untersucht. Die Angaben zu Dia-
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betes, Bluthochdruck und erhéhten Blutfetten stammen so-
wohl aus dem Interview am Krankenbett als auch aus der
Krankenakte. Lag in einer der beiden Quellen (Interview und/
oder Krankenakte) ein eindeutiger Hinweis auf eine ent-
sprechende Begleiterkrankung (z.B. Diabetes mellitus) vor,
wurde fiir die betreffende Person diese Begleiterkrankung
angenommen. Dabei wurde nicht zwischen neu diagnosti-
zierter oder seit lingerer Zeit bestehender und behandelter
Begleiterkrankung unterschieden. Hauséarztinnen und Haus-
arzte wurden nicht kontaktiert, um die Angaben zu Begleit-
erkrankungen zu tberpriifen oder zu vervollstiandigen. Infor-
mationen zum Rauchverhalten (aktuell rauchend, ehemalige
Rauchende, nie Rauchende) wurden ausschlieflich dem
Interview am Krankenbett entnommen. Adipositas wurde als
Body-Mass-Index (BMI) von tiber 30 kg/m? definiert, wobei
das Korpergewicht zum Zeitpunkt der Krankenhausent-
lassung zur Berechnung herangezogen wurde.

2.2 Statistische Analysen

Kategoriale Variablen wurden als absolute und relative
Haufigkeiten dargestellt, und Chi-Quadrat-Tests wurden ver-
wendet, um auf Gruppenunterschiede zu testen. Kontinuier-
lichen Variablen wurden als Mittelwerte mit Standardab-
weichungen (SA) dargestellt, wobei auf Gruppenunterschiede
mittels Varianzanalyse (ANOVA) getestet wurde.

Die Pravalenz bestehender Begleiterkrankungen und
Risikofaktoren wurde als Anteil (%) aller Fille eines erstmalig
im Krankenhaus behandelten AHI dargestellt, wobei nur Per-
sonen im Alter von 25 bis 74 Jahren bertcksichtigt wurden.
Falle mit fehlenden Werten wurden nicht in die Analyse ein-
bezogen. Standardfehler (SE) und 95 %-Konfidenzintervalle
(K1) wurden unter Verwendung der Normalapproximation
der Binomialverteilung berechnet.

Um relevante Veranderungen im Zeitverlauf darzustellen
und statistische Schwankungen auszugleichen, wurden die
Falle in 5-Jahres-Intervalle eingeteilt (das letzte Intervall um-
fasst lediglich vier Jahre, von 2020 bis 2023). Aus Griinden
der Ubersichtlichkeit wurden die Stichprobencharakteristika
(Tabelle 1 und Tabelle 2) nur fiir drei dieser 5-Jahres-Intervalle

dargestellt (fur das erste, ein mittleres und fir das letzte
Intervall).

Alle Analysen wurden mit dem Statistikprogramm R Ver-
sion 4.4.3 durchgefiihrt.

3. Ergebnisse
3.1 Stichprobencharakteristika

Insgesamt wurden 16.848 stationir behandelte Patientinnen
und Patienten mit einem erstmaligen AHI in der vorliegenden
Auswertung berticksichtigt. Ein Viertel aller eingeschlossenen
Personen war weiblich (N=4.208, miannlich: N=12.640). Das

Durchschnittsalter betrug 63,2 (8,9) Jahre bei den Patientin-
nen und 59,4 (9,6) Jahre bei den Patienten (Tabelle 1 und
Tabelle 2). Bei beiden Geschlechtern handelte es sich bei knapp
der Hilfte aller Fille um STEMI. Die iiberwiegende Mehrheit
der Patienten (87,3 %) und Patientinnen (86,4 %) berichtete
wihrend des akuten Ereignisses tiber typische Brustschmerz-
symptome. In den letzten vier Jahrzehnten ist das Bildungs-
niveau bei Mannern und Frauen deutlich angestiegen, wobei
Minner derzeit immer noch etwas haufiger ein Abitur oder
einen gleichwertigen Bildungsabschluss aufweisen.

3.2 Komorbidititen und Risikofaktoren

In den vergangenen 40 Jahren hat die Privalenz von Adipo-
sitas bei beiden Geschlechtern erheblich zugenommen (Ab-
bildung 1A und Tabelle 1 Supplementary Material). Wahrend
im Zeitraum 1985-1989 nur 12,8% der Frauen und 10,1%
der Ménner einen BMI von tiber 30kg/m? aufwiesen, stiegen
diese Anteile bis zum Zeitraum 2020-2023 auf 31,2% bzw.
28,9%.

Bei den Herzinfarktpatientinnen blieb die Prévalenz eines
Diabetes mellitus zwischen 1985 und 2009 mit etwa 30%
aller Personen weitgehend stabil (Abbildung 1B und Tabelle 1

Supplementary Material). Ab 2010 ging der Anteil zuriick auf
nur noch 21,6 % im Zeitraum 2020—2023. Bei den Patienten
war zwischen 1985 und den 2010er Jahren ein Anstieg der
Diabetes-Pravalenz zu verzeichnen, gefolgt von einem an-
schliefenden Riickgang (23,4 % im Zeitraum 2020-2023).
Der Riickgang der Diabetes-Privalenz spiegelt sich bei den
Frauen in einer leichten Abnahme der Diabetesbehandlung
(Medikamente und/oder Insulin) wider (Tabelle 1). Bei den
Minnern hingegen stieg der Anteil der Patienten, die eine
Diabetesbehandlung erhielten in den letzten zwei Jahr-
zehnten an.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit Bluthoch-
druck stieg zwischen 1985 und der Jahrtausendwende an,
wobei dieser Anstieg bei Mdnnern ausgepragter war als bei

Frauen (Abbildung 1C und Tabelle 1 Supplementary Material).
In der Folge gingen die Werte bei beiden Geschlechtern leicht
zurlick. In den Jahren 2020-2023 wurde bei rund 60% der
hospitalisierten Patienten und Patientinnen vor dem ersten
AHI ein Bluthochdruck diagnostiziert. Sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen zeigte die Haufigkeit der Einnahme von
blutdrucksenkenden Medikamenten (Betablocker, Kalzium-
kanalblocker, Diuretika) insgesamt eine riickldufige Tendenz,
lediglich die in-patients/Angiotensin-II-Rezeptorblocker bil-
deten hiervon eine Ausnahme (Tabelle 1).

Ein sehr dhnlicher Trend wie bei der Hypertonie wurde
auch fiir erhéhte Blutfette beobachtet, wobei bei weiblichen
und minnlichen Patienten nahezu identische Werte
festgestellt wurden (siehe Abbildung 1D und Tabelle 1 Sup-
plementary Material). Wihrend bei in etwa der Hilfte
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Tabelle 1: Basischarakteristika der Patientinnen mit einem erstmalig im Krankenhaus behandelten akuten Herzinfarkt. Dargestellt ist sowohl die gesamte Studienpopulation (N =4.208) sowie aufgeschliisselt nach I
drei verschiedenen Zeitabschnitten. Quelle: Herzinfarktregister Augsburg g
Gesamte Studienpopulation Zeitraum 1985-1989 Zeitraum 2000-2004 Zeitraum 2020-2023 P-Wert g
N=4.208 N=464 N=618 N=320 S
Mittelwert | Standard- N* Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende :,
abweichung abweichung Werte abweichung Werte abweichung Werte §
Alter beim AHI' 63,2 8,9 4,208 64,5 78 0 63,7 8,7 0 62,4 8,5 0 0,003 =
Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative =
Hiufig- Hiufig- Hiufig- Hiufig- Haufig- Hiufig- Haufig- Hiufig- &
keiten keiten keiten keiten keiten keiten keiten keiten =
Soziodemografische Angaben ;
Héchster Schulabschluss 3.171 43,1 28,8 9,4 <0,001 g
Hauptschule/Anderer (<9 Jahre) 2,369 74,7 224 84,8 364 82.7 166 57,2 é
Realschule (10-11 Jahre) 598 18,9 34 12,9 59 13.4 85 29,3 =
Abitur/Hochschulreife (12-13 Jahre) 204 6,4 6 2,3 17 3.9 39 13,4
Verheiratet™ 1,678 59,5 2.820 - - - 356 58.7 1,9 193 62,1 2,8 0,229
Derzeit beschiftigt/arbeitend™ 536 25,7 2.083 - - - 103 18.0 7,6 115 38,5 6,6 <0,001
Akutereignis
Infarkttyp nach EKG 4.018 73 34 3,8 <0,001
STEMI? 1,823 45,4 198 46,0 261 43.7 187 60,7
NSTEMI3 1,958 48,7 232 54,0 336 56.3 121 39,3
Typische Angina pectoris Symptome 3,587 86,4 4.150 366 81,3 3,0 539 87.9 0,8 267 86,1 3,1 0,010
beim AHI
28-Tage Uiberlebt 3,874 92,1 4.208 407 87,7 0,0 569 92.1 0 301 94,1 0,0 0,005
Komorbidititen und Risikofaktoren
Adipositas (BMI* >30kg/m?) 1,024 27,7 3.702 41 12,8 31,0 162 298 12,0 9% 31,2 3,8 <0,007
Diabetes mellitus 1,270 30,3 4.190 151 33,5 2,8 210 34.0 0,0 69 21,6 0,0 <0,001
Hypertonie 3,051 72,9 4.188 299 66,4 3,0 501 81.2 0,2 198 61,9 0,0 <0,001
Erh&hte Blutfette 2,482 60,0 4.135 217 52,2 10,3 461 74.7 0,2 159 49,7 0,0 <0,001
Rauchen 3.752 17,9 16,8 5,0 <0,001
Aktuelles Rauchen 1,355 36,1 98 25,7 167 325 129 42,4
Ehemaliges Rauchen 619 16,5 30 79 83 16.1 81 26,6
Nie Rauchen 1,778 47,4 253 66,4 264 51.4 94 30,9
*Anzahl der Fille mit giiltigen Informationen v Fortsetzung nichste Seite v

“*Diese Informationen wurden in den ersten Registerjahren nicht erhoben

'Akuter Herzinfarkt

2ST-Hebungsinfarkt

3Nicht-ST-Hebungsinfarkt (dies beinhaltet alle Fille mit Blockbildern im Aufnahme-EKG)
4Body mass index

5 Angiotensin-11-Rezeptor-Blocker

6Perkutane Koronarintervention




Tabelle 1 Fortsetzung: Basischarakteristika der Patientinnen mit einem erstmalig im Krankenhaus behandelten akuten Herzinfarkt. Dargestellt ist sowohl die gesamte Studienpopulation (N=4.208) sowie
aufgeschliisselt nach drei verschiedenen Zeitabschnitten. Quelle: Herzinfarktregister Augsburg

Gesamte Studienpopulation Zeitraum 1985-1989 Zeitraum 2000-2004 Zeitraum 2020-2023 P-Wert
N=4.208 N=464 N=618 N=320
Mittelwert | Standard- N* Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende
abweichung abweichung Werte abweichung Werte abweichung Werte
Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative
Haufig- Haufig- Haufig- Haufig- Haufig- Hiufig- Haufig- Haufig-
keiten keiten keiten keiten keiten keiten keiten keiten
Medikamente vor erstmaligem AHI Medikamente vor erstmaligem AHI
Beta-Blocker 913 27,1 3.371 62 14,8 9,5 200 34,6 6,5 75 24,4 4,1 <0,001
ACE-Hemmer/AT 1-Rezeptor- 886 26,3 3.370 13 3,1 9,7 178 30,8 6,5 108 35,1 3,8 <0,001
Antagonisten®
Calcium-Antagonisten 743 22,0 3.370 116 27,7 9,7 118 20,4 6,3 40 13,0 4,1 <0,001
Diuretika 872 25,8 3.375 128 30,3 9,1 165 28,5 6,5 35 11,4 3,8 <0,001
Lipid-senkende Medikamente 463 13,6 3.407 18 4,2 8,2 86 14,7 53 47 15,3 4,1 <0,001
Diabetes-Medikamente/Insulin™* 452 15,6 2.889 - 97 15,7 0,0 39 12,2 0,0 0,272
Akutbehandlung im Krankenhaus
PCI® 2.205 52,6 4.196 16 3,5 0,6 316 51,1 0,0 300 93,8 0,0 <0,001
Bypass-Operation 380 9,1 4.187 21 4,6 0,6 87 14,1 0,2 18 5,6 0,0 <0,001
Lyse-Therapie 515 12,4 4.158 56 12,2 0,9 97 15,8 0,5 4 1,3 1,6 <0,001

*Anzahl der Fille mit giiltigen Informationen
“*Diese Informationen wurden in den ersten Registerjahren nicht erhoben

"Akuter Herzinfarkt
2ST-Hebungsinfarkt

3Nicht-ST-Hebungsinfarkt (dies beinhaltet alle Falle mit Blockbildern im Aufnahme-EKG)

4Body mass index
’Angiotensin-11-Rezeptor-Blocker
6Perkutane Koronarintervention
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Tabelle 2: Basischarakteristika der Patienten mit einem erstmalig im Krankenhaus behandelten akuten Herzinfarkt, Dargestellt ist sowohl die gesamte Studienpopulation (N=12,640), sowie aufgeschliisselt nach drei I
verschiedenen Zeitabschnitten. Quelle: Herzinfarktregister Augsburg g
Gesamte Studienpopulation Zeitraum 1985-1989 Zeitraum 2000-2004 Zeitraum 2020-2023 P-Wert g
N=12.640 N=1.370 N=1.873 N=1.084 S
Mittelwert | Standard- N* Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende :,
abweichung abweichung Werte abweichung Werte abweichung Werte §
Alter beim AHI 59.4 9,6 1.640 58,8 9,4 0 59,4 9,9 0 59,6 9,2 0 0,097 =
Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative =
Haufigkeiten | Haufigkeiten Haufigkeiten | Haufigkeiten Haufigkeiten | Hiufigkeiten Haufigkeiten | Haufigkeiten &
Soziodemographische Angaben 5'
Héchster Schulabschluss 10.176 31,1 25,3 10,0 <0,001 %
Hauptschule/Anderer (<9 Jahre) 6,754 66,4 718 76,1 1.020 72,9 508 52,0 %
Realschule (10-11 Jahre) 1,606 15,8 148 15,7 174 12,4 210 21,5 %
Abitur/Hochschulreife (12-13 Jahre) 1,816 17,8 78 8,3 206 14,7 258 26,4
Verheiratet™ 6,668 75,8 8.793 - - - 1.487 80,9 1,9 744 70,2 2,2 <0,001
Derzeit beschiftigt/arbeitend™ 3,159 483 6.540 - - - 745 42,5 6,5 608 59,6 5,9 <0,001
Akutereignis
Infarkttyp nach EKG 12.065 7,7 3,7 4,6 <0,001
STEMI? 5,613 46,5 570 45,1 809 44,9 576 55,7
NSTEMI? 6,452 53,5 694 54,9 994 55,1 458 443
Typische Angina pectoris 10,923 87,4 12.493 1.159 85,5 1,1 1.638 88,1 0,7 958 90,1 1,9 0,003
Symptome beim AHI
28-Tage Uberlebt 11,881 94,0 12.640 1.261 92,0 0,0 1.748 93,3 0,0 1.022 94,3 0,0 0,087
Komorbidititen und Risikofaktoren
Adipositas (BMI4 >30kg/m?) 2,548 22,2 11.463 106 10,1 23,6 338 20,2 10,6 301 28,9 4,0 <0,001
Diabetes mellitus 3,086 24,5 12.610 236 17,5 1,3 532 28,5 0,3 253 23,4 0,1 <0,001
Hypertonie 7,991 63,5 12.593 625 46,6 2,1 1,306 69,9 0,3 648 59,9 0,2 <0,001
Erh&hte Blutfette 7,291 58,6 12.440 655 52,0 8,1 1,344 72,0 0,3 528 48,8 0,2 <0,001
Rauchen 11.804 8,1 n,7 4,6 <0,001
Aktuelles Rauchen 5,247 44,5 624 49,6 685 41,4 440 42,6
Ehemaliges Rauchen 3,790 32,1 379 30,1 576 34,8 335 32,4
Nie Rauchen 2,767 23,4 256 20,3 392 23,7 259 25,0
*Anzahl der Fille mit giiltigen Informationen v Fortsetzung néchste Seite v

“*Diese Informationen wurden in den ersten Registerjahren nicht erhoben

'Akuter Herzinfarkt

2ST-Hebungsinfarkt

3Nicht-ST-Hebungsinfarkt (dies beinhaltet alle Fille mit Blockbildern im Aufnahme-EKG)
4Body mass index

’Angiotensin-11-Rezeptor-Blocker

¢Perkutane Koronarintervention




Tabelle 2 Fortsetzung: Basischarakteristika der Patienten mit einem erstmalig im Krankenhaus behandelten akuten Herzinfarkt, Dargestellt ist sowohl die gesamte Studienpopulation (N=12,640), sowie
aufgeschliisselt nach drei verschiedenen Zeitabschnitten. Quelle: Herzinfarktregister Augsburg

Gesamte Studienpopulation Zeitraum 1985-1989 Zeitraum 2000-2004 Zeitraum 2020-2023 P-Wert
N=12.640 N=1.370 N=1.873 N=1.084
Mittelwert | Standard- N* Mittelwert | Standard- | % Fehlende | Mittelwert Standard- | % Fehlende | Mittelwert | Standard- | % Fehlende
abweichung abweichung Werte abweichung Werte abweichung Werte
Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative Absolute Relative
Haufigkeiten | Haufigkeiten Haufigkeiten | Haufigkeiten Hiufigkeiten | Haufigkeiten Haufigkeiten | Haufigkeiten
Medikamente vor erstmaligem AHI
Beta-Blocker 1,948 19,4 10.032 131 10,5 91 391 22,7 8,1 179 17,3 4,5 <0,001
ACE-Hemmer /AT 1-Rezeptor- 2,047 20,4 10.033 27 2,2 91 362 21,0 8,1 343 33,1 4,5 <0,001
Antagonisten®
Calcium-Antagonisten 1,499 14,9 10.032 216 17,3 8,8 253 14,7 8,2 129 12,5 4,5 0,005
Diuretika 1,493 14,9 10.038 199 15,9 8,8 278 16,1 8,1 73 7,1 4,5 <0,001
Lipid-senkende Medikamente 1,245 12,3 10.143 67 53 8,2 220 12,6 6,5 171 16,5 4,4 <0,001
Diabetes-Medikamente/Insulin™* 1,196 13,4 8.952 - - 223 1,9 0,1 161 14,9 0,0 0,032
Akutbehandlung im Krankenhaus
PCl® 7.285 57,8 12.601 61 4,5 0,7 1,123 60,1 0,3 1,001 92,4 0,1 <0,001
Bypass-Operation 1.414 1,2 12.595 42 3,1 0,7 339 18,1 0,2 78 72 0,2 <0,001
Lyse-Therapie 1.797 14,4 12.487 291 21,4 0,8 345 18,6 0,8 8 0,7 0,4 <0,001

*Anzahl der Fille mit giiltigen Informationen

**Diese Informationen wurden in den ersten Registerjahren nicht erhoben

"Akuter Herzinfarkt
2ST-Hebungsinfarkt

3Nicht-ST-Hebungsinfarkt (dies beinhaltet alle Fille mit Blockbildern im Aufnahme-EKG)

4Body mass index
’Angiotensin-11-Rezeptor-Blocker
6Perkutane Koronarintervention
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Abbildung 1: Privalenz von Adipositas (BMI >30kg/m?), Diabetes mellitus, Hypertonie und erhéhten Blutfetten bei hospitalisierten AHI-Patientinnen und
Patienten im Alter von 25 bis 74 Jahren im Zeitverlauf und nach Geschlecht (Frauen N=4.208, Minner N=12.640)

der Personen in den Jahren 1985-1989 erhshte Blutfette be-
kannt waren, stieg dieser Anteil in den Jahren 2000—2004
auf fast drei Viertel an. Danach folgte ein stetiger Riickgang
aufetwa 50% in den Jahren 2020-2023. Allerdings nahm nur
ein geringer Anteil dieser Personen vor dem erstmaligem
AHI lipidsenkende Medikamente ein. Die Haufigkeit ihrer
Anwendung zeigte in den letzten 20 Jahren einen leichten
Anstieg insbesondere bei Mdnnern (Tabelle 1).

Das Rauchverhalten der AHI-Patienten blieb im Laufe der
vergangenen 40 Jahre weitgehend stabil: Etwa 40—50% der
Patienten waren zum Zeitpunkt des erstmaligen akuten Er-
eignisses aktuelle Raucher, weitere 30—35 % waren ehemalige
Raucher (Abbildung 2A und Abbildung 2B sowie Tabelle 1

Supplementary Material). Bei den Patientinnen stieg sowohl
der Anteil der aktuellen Raucherinnen als auch der ehe-
maligen Raucherinnen in den letzten vier Jahrzehnten stetig
an. Im Zeitraum 2020-2023 waren 42,4 % aktuelle Rauche-
rinnen, wihrend26,6 % ehemalige Raucherinnen waren (Ab-
bildung 2A und Abbildung 2B sowie Tabelle 1 Supplemen-

tary Material).
4. Diskussion
Charakteristika der untersuchten Studienpopulation

Die untersuchte Studienpopulation umfasste Patientinnen
und Patienten, die aufgrund eines erstmaligen AHI in der
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Abbildung 2: Rauchverhalten von hospitalisierten AHI-Patientinnen und Patienten im Alter von 25 bis 74 Jahren im Zeitverlauf und nach Geschlecht

(Frauen N=4.208, Manner N =12.640)

Studienregion Augsburg stationar behandelt wurden. Patien-
tinnen waren zum Zeitpunkt ihres ersten Ereignisses ilter
als Patienten. Trotz des héheren Alters der Frauen waren die
28-Tage-Uberlebensraten im Zeitraum 2020—2023 bei Min-
nern und Frauen nahezu identisch (jeweils etwa 94 %). Ins-
gesamt sind die Uberlebensraten in den letzten Jahrzehnten
gestiegen, bei Frauen stirker als bei Mannern. Der Haupt-
grund daftir sind mutmaglich Verbesserungen in der Akut-
versorgung, insbesondere die zunehmende Anwendung und
der technologische Fortschritt bei der perkutanen Koronar-
intervention (PCl). Wie die vorliegenden Daten zeigen, traten
typische Brustschmerzsymptome bei Mannern und Frauen
mit sehr dhnlicher Hiufigkeit auf (87 % gegeniiber 86 %).
Dies ist bemerkenswert, da andere Studienauswertungen
nahelegen, dass sich beide Geschlechter hinsichtlich anderer
den AHI begleitender Symptome unterscheiden und Frauen
im Vergleich zu Minnern haufiger von zusitzlichen oder aty-
pischen Symptomen berichten [12]. Wie die Daten des Herz-
infarktregisters Augsburg belegten, geht das Fehlen typischer
Brustschmerzsymptome mit einer héheren Kurz- und Lang-
zeit-Sterblichkeit einher [13].

Wesentliche Ergebnisse

In den letzten vier Jahrzehnten gab es einige wesentliche Ver-
anderungen hinsichtlich der Pravalenz wichtiger Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen bei Personen mit einem
erstmaligen, stationdr behandelten AHI. Wihrend die Pra-
valenz von Adipositas bei beiden Geschlechtern stetig an-
stieg, nahm der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
bekanntem Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie und er-
héhten Blutfetten etwa bis zur Jahrtausendwende zu, gefolgt

von einem bis heute anhaltendem leichten Riickgang. Die
Rauchgewohnheiten mannlicher Patienten veridnderten sich
in den letzten 40 Jahren nicht wesentlich, jedoch nahm die
Zahl der aktuellen oder ehemaligen Raucherinnen kontinuier-
lich zu.

Adipositas

Die Zunahme der Adipositas-Privalenz ist in vielen Landern
weltweit ein stark verbreitetes Phanomen [14]. Die Situation
in Deutschland stellt hier keine Ausnahme dar. In den letz-
ten Jahrzehnten ist die Privalenz in der Allgemeinbevélkerung
gestiegen [15], ein Trend, der sich auch bei hospitalisierten
AHI-Patientinnen und -Patienten widerspiegelt. Wihrend die
Privalenz in der Allgemeinbevélkerung fiir das Jahr 2023 auf
etwa 20 9% geschitzt wird [15], ist diese bei Personen mit erst-
maligem im Krankenhaus behandelten AHI in der Studien-
region Augsburg mit rund 30% bei beiden Geschlechtern
deutlich héher. Dies unterstreicht einmal mehr die Bedeutung
der Adipositas als wesentlichen Risikofaktor fiir zahlreiche
Erkrankungen, darunter die KHK und der AHI sowie diverse
Stoffwechselerkrankungen. [16]. Zu den Hauptursachen fur
den Anstieg der Adipositas zihlen unter anderem Be-
wegungsmangel und eine ungesunde Erndhrung [17]. Ob-
wohl in Deutschland in den letzten Jahren zahlreiche Pra-
ventionsmafinahmen ergriffen wurden, konnte dieser Trend
(noch) nicht umgekehrt werden [15]. Wie frithere Studien-
ergebnisse nahelegen, kénnte jedoch das sogenanntes
Adipositas-Paradoxon bestehen. Dieses beschreibt den Um-
stand , dass lUbergewichtige und adipose AHI-Patientinnen
und -Patienten im Vergleich zu den normalgewichtigen Pa-
tientinnen und Patienten einen glinstigeren Krankheitsver-
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lauf aufweisen, beispielweise hinsichtlich der Sterblichkeit

nach einem AHI [18,19]. Es existieren verschiedene Er-

klarungsansitze fir dieses Phinomen. Beispielsweise wird
diskutiert, dass ein héherer BMI haufig mit einer grofieren

Muskelmasse und umfangreicheren Energiereserven einher-

geht und folglich zu einer geringeren Gebrechlichkeit fuhrt,
was insbesondere bei dlteren Menschen zu einer geringeren
Sterblichkeit nach AHI beitragen kann [18]. Obwohl das

Adipositas-Paradoxon durch einige Studienergebnisse ge-

stutzt wird, stellen neuere Studienergebnisse dessen Existenz
jedoch in Frage [20].

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir arterio-

sklerotische Prozesse und die Entwicklung einer KHK. Dies
zeigt sich auch darin, dass nach den vorliegenden Daten bei

fast jeder vierten Person, die erstmalig wegen eines AHI sta-
tiondr behandelt wurde, ein diagnostizierter Diabetes melli-

tus vorlag. Diese Pravalenz liegt damit deutlich tber den
Werten der allgemeinen Erwachsenenbevélkerung, die, je
nach Quelle, in Deutschland bei etwa 10% liegen [21] und

bei Minnern geringfligig héher als bei Frauen sind [22]. Die-
ser Umstand spiegelt sich jedoch nicht bei Personen mit ho-

spitalisierten AHI wider; Frauen weisen nach den Daten des
Herzinfarktregisters Augsburg einen in etwa gleich hohen

oder gar héheren Anteil an diagnostiziertem Diabetes mel-

litus auf. Ein wesentlicher Grund hierfiir kénnte das héhere
Alter der Frauen zum Zeitpunkt ihres ersten hospitalisierten

AHI sein (die Diabetesprivalenz nimmt in der Allgemein-
bevélkerung mit zunehmendem Alter zu) [23]. Nicht zu ver-
nachldssigen ist zudem die vermutlich hohe Zahl von AHI-

Patientinnen und -Patienten mit bestehendem, aber nicht

diagnostiziertem Diabetes [24, 25]. In einer fritheren Publika-

tion des Herzinfarktregisters Augsburg wurde gezeigt, dass
bei in etwa 30% der Personen mit STEMI zwischen 2009 und
2014 bereits zum Infarktzeitpunkt eine Diabetes-Diagnose
vorlag. Dartiber hinaus wies ein Viertel der Patientinnen und
Patienten einen bis dato unbekannten Priadiabetes auf, und
weitere 4% der untersuchten Personen hatten einen nicht
diagnostizierten Diabetes mellitus. [25]. In der deutschen

Allgemeinbevélkerung ist die Pravalenz von nicht diagnosti-

ziertem Diabetes zwischen 1998 und 2011 zuriickgegangen;

etwa 2% der Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren lit-
ten demnach an einem nicht diagnostizierten Diabetes mel-

litus [26]. Es liegen jedoch keine Daten vor, um zu analysieren,
ob dieser allgemeine Trend auch fuir AHI-Patientinnen und
-Patienten zutrifft.

Diabetes mellitus erhéht nicht nur das Risiko fiir die Ent-

wicklung einer KHK, sondern stellt auch einen wesentlichen
Risikofaktor fiir eine erhéhte Kurz- und Langzeit-Sterblichkeit
nach einem stationar behandelten AHI dar [27, 28]. Aus einer
fritheren Analyse der Daten dieses Registers ist bekannt, dass

eine betrachtliche Anzahl von AMI-Patientinnen und -Patien-
ten mit diagnostiziertem Diabetes nicht optimal behandelt
wird [29]. Es gibt viele bekannte Risikofaktoren fur Typ-2-Dia-
betes; ein wesentlicher Faktor ist Ubergewicht bzw. Adiposi-
tas [30]. Dies kénnte moglicherweise zur steigenden Pri-
valenz von Diabetes bei mannlichen AHI-Patienten zwischen
1985 und 2010 beigetragen haben. Die Griinde fiir den an-
schlieflenden Riickgang, der sowohl bei Patienten als auch
bei Patientinnen beobachtet wurde, sind bislang unklar. M6g-
licherweise beeinflusst eine effektivere Blutzuckerkontrolle
bei Personen mit Diabetes die Entwicklung einer KHK posi-
tiv und fuihrt somit zu einem geringeren Anteil an Patientin-
nen und Patienten mit bekanntem Diabetes unter den erst-
mals wegen eines AHI hospitalisierten Personen.

Hypertonie und erhéhte Blutfette

Sowoh| Bluthochdruck als auch erhdhte Blutfette, ins-
besondere erhéhte Cholesterinwerte, gelten als Schliussel-
faktoren fur die Entstehung von Gefifverkalkung und
Arteriosklerose [31]. Wie auch beim Diabetes mellitus
werden beide Erkrankungen durch Ubergewicht und Adipo-
sitas verstarkt [32, 33].

Die Pravalenz von Bluthochdruck nimmt mit zu-
nehmendem Lebensalter deutlich zu: In der deutschen All-
gemeinbevolkerung liegt sie bei Personen im Alter von 45 bis
64 Jahren zwischen 30 und 40% (bei Mannern héher als bei
Frauen) und bei Personen ab 65 Jahren bei etwa 65 % [34].
Im Vergleich dazu ist die Pravalenz bei Patientinnen und Pa-
tienten mit einem erstmaligen AHI in der vorliegenden Aus-
wertung nicht wesentlich hher. Allerdings variieren die De-
finitionen fur arterielle Hypertonie zwischen den einzelnen
Studien und Analysen, und die Zahl der Personen mit nicht
diagnostizierter Hypertonie ist vermutlich hoch, was die
Vergleichbarkeit erheblich beeintrachtigt. Fiir erhéhte Blut-
fette ist ein Vergleich mit den Haufigkeiten in der Allgemein-
bevélkerung noch schwieriger, da mehrere unterschiedliche,
jedoch gebriuchliche Definitionen existieren [35].

In der vorliegenden Studie zeigte sich zwischen 1985 und
den 2000er Jahren einen Anstieg der Pravalenz von Bluthoch-
druck und erhéhten Blutfetten. Dies kénnte teilweise durch
ein gesteigertes Bewusstsein der Behandelnden erklirt wer-
den, da in den 1980er und 1990er Jahren immer deutlicher
wurde, dass beide Erkrankungen wichtige Risikofaktoren fiir
eine KHK darstellen und Personen von einer frilhzeitigen
Intervention und Privention profitieren. Dies spiegelt sich
auch in den aktuellen Empfehlungen der ESC-Leitlinien wider
[36]. Tatsidchlich erhalten heutzutage immer mehr AHI-
Patientinnen und -Patienten bereits vor der erstmaligen Be-
handlung im Krankenhaus blutdrucksenkende oder lipid-
senkende Medikamente [4]. Dieser Umstand kénnte ebenfalls
zum Ruckgang der Pravalenz von Bluthochdruck und er-
hohten Blutfetten bei Patientinnen und Patienten mit AHI in
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den letzten zwei Jahrzehnten beigetragen haben. Aufserdem
ist anzunehmen, dass es in der Allgemeinbevélkerung eine
hohe Zahl nicht diagnostizierter Fille bei Hypertonie und er-
héhten Blutfetten gibt [37,38], was dazu fithren wiirde dass
die tatséchlichen Haufigkeiten unterschitzt wiirden.

Rauchverhalten

Die schidlichen Auswirkungen des Rauchens auf die Herz-
Kreislauf- sowie allgemeine Gesundheit sind umfassend
untersucht, dokumentiert und vielfach bestitigt worden [39—
41]. Rauchen beschleunigt die entziindlichen Prozesse in den
Gefiflen, die Atherogenese und die Plaquebildung [42,43].
In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Praventions-
kampagnen durchgefiihrt, wodurch die Zahl der rauchenden
Personen in der deutschen Gesamtbevélkerung deutlich
zuriickgegangen ist [44]. Der Anteil der aktuell Rauchenden
in der erwachsenen minnlichen Bevélkerung sank von fast
40% im Jahr 1998 auf unter 30% im Jahr 2015. Bei den er-
wachsenen Frauen ist der Anteil der aktuell Rauchenden ins-
gesamt geringer, und der Riickgang zwischen 1998 und 2015
fiel im Vergleich zu den Minnern etwas geringer aus (von
knapp 30% auf 22 %). [44]. Insgesamt sind die positiven Ent-
wicklungen bei den Rauchgewohnheiten in den letzten )ah-
ren etwas ins Stocken geraten [15]. Bei AHI-Patientinnen und
-Patienten liegt der Anteil der aktuell Rauchenden derzeit bei
tiber 40% und ist damit deutlich héher als in der Allgemein-
bevolkerung, was erneut belegt, dass Rauchen ein wesent-
licher Risikofaktor fiir KHK und AHI ist. Wahrend 1985 der
Anteil der aktuell Rauchenden unter den hospitalisierten Per-
sonen mit AHI bei Ménnern fast doppelt so hoch war wie bei
Frauen, ist dieser Unterschied bis 2023 vollstindig ver-
schwunden. Dies steht im Gegensatz zur deutschen All-
gemeinbevolkerung, in der nach wie vor ein relevanter Unter-
schied zwischen Frauen und Miannern besteht. Zu bedenken
ist, dass die negativen Auswirkungen des Rauchens auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit einer gewissen Verzégerung auf-
treten, was ein Hauptgrund fiir die anhaltend hohe Zahl
ménnlicher (ehemaliger) Raucher und die sogar steigende
Zahl weiblicher Raucherinnen und ehemaliger Raucherinnen
unter den AHI-Patientinnen und -Patienten sein konnte. Es
ist zu vermuten, dass sich die positiven Veranderungen im
Rauchverhalten der Allgemeinbevélkerung in den kommen-
den Jahren auch in den Daten des Herzinfarktregisters
Augsburg widerspiegeln werden.

Public Health-Perspektive

Die vorliegende Analyse zeigt eindricklich die erheblichen
Unterschiede im Risikoprofil zwischen Personen mit erst-
maligem stationar-behandelten AHI und der deutschen All-
gemeinbevélkerung. Der Umstand, dass die Pravalenz aller
untersuchten Begleiterkrankungen und Risikofaktoren bei
AHI-Patientinnen und -Patienten hoher liegt, unterstreicht

ihre Bedeutung bei Entstehung von KHK und AHI. Obwohl
die altersstandardisierten AHI-Raten und die Mortalitit in
den letzten Jahrzehnten zuriickgegangen sind [4], bleibt die
Belastung fiir das Gesundheitswesen in Deutschland und
weltweit sehr hoch. Wie bereits erwihnt, starben im Jahr 2023
in Deutschland fast 120.000 Menschen an einem AHI oder
an den Folgen einer KHK, was etwa 12 % aller Todesfille ent-
spricht [3]. Eine alternde Gesellschaft sorgt dafiir, dass diese
Erkrankungen auch zukiinftig von herausragender Bedeutung
fur das Gesundheitssystem bleiben. Ein wichtiges Instrument
zur Verringerung der Krankheitslast ist und bleibt die Primér-
pravention und vor allem die (medizinische) Behandlung der
AHI-Risikofaktoren. Wie die vorliegenden Daten zeigen, gab
es in den letzten zwei Jahrzehnten einige positive Ent-
wicklungen hinsichtlich Diabetes, Bluthochdruck und er-
héhten Blutfetten. Dennoch bestehen weiterhin wichtige
Herausforderungen. Insbesondere die weiterhin steigende
Pravalenz von Adipositas, die auch in der Allgemein-
bevélkerung zu beobachten ist [15], erfordert intensivierte
Anstrengungen in der Aufklarung und Privention. Auch das
Rauchverhalten bei Personen mit hospitalisiertem AHI, zeigt
bislang keine giinstige Entwicklung, insbesondere bei Frau-
en. Die Zahl der rauchenden Personen in der Gesamt-
bevélkerung ist in Deutschland in den letzten Jahrzehnten
zurlickgegangen [44], eine Entwicklung, die sich bei hospita-
lisierten AHI-Patienten und insbesondere -Patientinnen
(noch) nicht widerspiegelt. Diese Daten unterstreichen die
Wichtigkeit fortgesetzter Bemiihungen hinsichtlich Rauch-
privention, insbesondere im Hinblick auf die kardiovaskulire
Gesundheit und die koronare Herzkrankheit.

Stirken und Schwichen der Studie

Die vorliegende Auswertung zeichnet sich insbesondere
durch die etablierte Methodik und liickenlose Datenerhebung
des Herzinfarktregisters Augsburg tiber einen Zeitraum von
mehr als 40 Jahren aus. Dadurch eignen sich die Daten
hervorragend zur Darstellung von Trends im Zeitverlauf. Der
bevélkerungsbasierte Ansatz und die vollstindige Erfassung
innerhalb der Studienregion minimiert Verzerrungen der
Daten (Selektionsbias). Der Prozess der Datenerhebung, ein-
schlielich der Befragung, ist hoch standardisiert und wird
von geschultem Fachpersonal durchgefthrt. Da die Studien-
region sowohl stadtische als auch lindliche Gebiete umfasst,
kann sie als reprasentativ fir die stiddeutsche Bevélkerung
angesehen werden.

Dennoch sind einige wichtige Schwachen zu erwihnen.
Von 1985 bis 2009 wurden nur Personen im Alter von 25 bis
74 Jahren in die Studie eingeschlossen, sodass fiir iltere Per-
sonen keine langfristigen Trends analysiert werden kénnen.
Die Methoden der Datenerhebung unterscheiden sich mog-
licherweise von denen anderer Register weltweit, was die
Vergleichbarkeit mit anderen Landern und Regionen ein-




J Health Monit. 2026;11:13. doi: 10.25646/14284

schrankt. Da keine Informationen zur ethnischen Zugehérig-
keit erhoben wurden, sind die Ergebnisse eventuell nicht auf
alle ethnischen Gruppen tibertragbar. Schliefilich fillt
der letzte Zeitraum der Datenerhebung (2020—-2023) in die
Covid-19-Pandemie. Letztere erschwerte nicht nur die Fall-
identifizierung und Datenerhebung, sondern wirkte sich auch
auf die Zahl der Krankenhausaufenthalte aufgrund eines AHI
aus. Wie eine frihere Veréffentlichung aus diesem Register
zeigte, sank die Zahl der Krankenhausaufenthalte wihrend
der ersten Phase des Lockdowns dramatisch [45]. Zudem
kénnte der Riickgang bei NSTEMI-Fillen im Vergleich zu
STEMI-Fillen in Deutschland stirker ausgefallen sein [46],
was den hohen Anteil an STEMI-Fillen im Zeitraum
2020-2023 in der vorliegenden Studie erklaren konnte.

Schlussfolgerung

Die Pravalenz von Adipositas bei Personen mit erstmaligim
Krankenhaus behandeltem AHI ist in den letzten vier Jahr-
zehnten kontinuierlich gestiegen. Der Anteil der Patientinnen
und Patienten mit diagnostiziertem Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck oder erhshten Blutfetten stieg bis Anfang der
2000er Jahre an, gefolgt von einem leichten Riickgang. Wah-
rend sich die Rauchgewohnheiten bei Minnern kaum ver-
dnderten, stieg die Zahl der aktuellen und ehemaligen Rau-
cherinnen bei den weiblichen Patienten an. Insgesamt ist die
Pravalenz aller untersuchten Risikofaktoren und Begleit-
erkrankungen bei Personen mit AHI deutlich héher im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung, auch wenn sich die Trends
in einigen Fillen in den letzten Jahrzehnten unterschiedlich
entwickelt haben. Diese Umstiande und Entwicklungen zei-
gen deutlich, dass kontinuierliche Anstrengungen in der
Primirpravention verhaltensbezogener Risikofaktoren sowie
in der Friherkennung und angemessenen Behandlung von
Begleiterkrankungen dazu beitragen kénnen, die durch KHK
und AHI verursachte Krankheitslast zu minimieren.
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