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Krankenhaussterb-
lichkeit bei Patienten
mit Herzinsuffizienz in
Deutschland - Quer-
schnittsstudie

Herzinsuffizienz (HI) ist eine chronische und lebensbedroh-
liche Herzerkrankung, die bei &lteren Menschen sehr haufig
auftritt. Weltweit sind mehr als 64 Millionen Menschen von
dieser Erkrankung betroffen und die Pravalenz von HI liegt bei
bis zu 3% (1). Laut Deutschem Herzbericht starben im Jahr
2021 in Deutschland 439.000 Menschen an HI. Damit ist HI
die sechsthdufigste Todesursache in Deutschland (2). Die HI
ist eine multifaktorielle Erkrankung, die auf mehrere Ursachen
zuriickzufiihren ist, darunter ischamische Herzerkrankungen
(3), Bluthochdruck (4), Herzklappenerkrankungen (5) und
Kardiomyopathien (6). Zu den wichtigsten Ergebnissen der
HI-Forschung gehdren die Uberlebenszeit und die Sterblich-
keitsraten in Abhdngigkeit von verschiedenen HI-Formen,
Komorbiditaten, geografischen Regionen und Behandlun-
gen. In einer prospektiven Studie, die von 2011 bis 2013
durchgefiihrt wurde und Daten aus 21 europdischen Landern
umfasste, betrug die Gesamtsterblichkeit bei Patienten mit
HI zwischen 7% und 16% (7). In einer anderen prospekti-
ven Studie lag die 1-Jahres-Mortalitdt von Patienten mit HI
zwischen 6% und 9% (5). In einer Reihe von Studien wurde
die Krankenhaussterblichkeit von ,Real World“-Populationen
von HI-Patienten analysiert. Lombardi et al. berichteten iiber
eine geschatzte Krankenhaussterblichkeit von 8% nach 30
Tagen bei akuten HI-Patienten in Italien (8), wdhrend die
Gesamtkrankenhaussterblichkeit bei akuten HI-Patienten in
einer Studie von de Matteis et al. 13% betrug (9). Buddeke
et al. analysierten die Krankenhaussterblichkeit von HI-
Patienten in den Niederlanden in den Jahren 2000 und 2008
und zeigten einen Riickgang der Sterblichkeitsrate von 16%
auf 13% bei Mannern und von 16% auf 14% bei Frauen (10).

>> Obwohl es bereits viel Literatur zu diesem Thema gibt, sind noch
einige Fragen zu kldren: Zum einen wurden die meisten Studien au-
Rerhalb Deutschlands durchgefiihrt, weshalb ihre Ergebnisse mdg-
licherweise nicht auf die deutsche Situation tibertragbar sind. Zum
anderen stammen die meisten Studien zur Krankenhaussterblich-
keit aus der dlteren Vergangenheit, sodass die darin angegebenen
Sterblichkeitsraten mdglicherweise nicht die aktuellen Entwick-
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Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Prdvalenz und die Faktoren zu untersuchen, die
mit der Krankenhaussterblichkeit von Patienten mit Herzinsuffizienz (HI)
assoziiert sind. Die multizentrische Querschnittsstudie basierte auf Daten von
HI-Patienten aus vierzehn Krankenhdusern in ganz Deutschland. Insgesamt
wurden 19.288 stationdre Félle (15.431 Patienten) eingeschlossen (Durch-
schnittsalter: 79,4 Jahre, 49,9% weiblich). Die Sterblichkeit betrug 9,7% und
stieg von 4,2% in der Altersgruppe <65 Jahre auf 15,1% in der Altersgruppe
>90 Jahre an. Linksherzinsuffizienz mit Symptomen in Ruhe, akute Nierenin-
suffizienz, respiratorische Insuffizienz, Lungenentziindung und Pleuraerguss
waren mit einem erhdhten Sterberisiko assoziiert. Paradoxerweise waren meh-
rere chronische kardiovaskuldre und metabolische Erkrankungen - darunter
hypertensive Herzkrankheit, essenzielle Hypertonie, pulmonale Herzkrankheit,
Adipositas, Fettstoffwechselstorungen und Diabetes - als Nebendiagnosen
mit einem geringeren Sterberisiko assoziiert. Unsere Studie liefert zwar eine
umfassende Momentaufnahme der Krankenhaussterblichkeit von HI-Patienten,
macht aber auch deutlich, dass weitere Studien notwendig sind, um das kom-
plexe Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren besser zu verstehen.

Schliisselworter

Herzinsuffizienz, Sterblichkeit, Hospitalisierung, Niereninsuffizienz, respirato-
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lungen widerspiegeln. Drittens wurden in den jlingsten Studien
auf diesem Gebiet die Sterblichkeitsraten bei akuten, nicht jedoch
bei HI-Patienten analysiert. Viertens besteht nach wie vor kein
wissenschaftlicher Konsens iiber die Auswirkungen chronischer Be-
gleiterkrankungen auf die Patientensterblichkeit. Angesichts dieser
Einschrankungen wird deutlich, dass weitere Daten zur Kranken-
haussterblichkeit und ihren Einflussfaktoren in Deutschland beno-
tigt werden.

Das Ziel dieser retrospektiven Querschnittsstudie war es daher,
die Pravalenz von HI bei Krankenhauspatienten zu untersuchen
und Faktoren zu identifizieren, die mit der Krankenhaussterblich-
keit in Verbindung stehen.

Methoden

Die multizentrische Querschnittsstudie basiert auf Kranken-
hausdaten der Firma IQVIA, welche zum Zeitpunkt der Analysen die
§ 21-Datensdtze von vierzehn Krankenhdusern aus ganz Deutsch-
land enthielt. Der § 21-Datensatz umfasst die von den Krankenhdu-
sern an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
ibermittelten Patienteninformationen in einem standardisierten
Datenformat gemaR § 21 KHEntgG. Die einzelnen im § 21-Datensatz
enthaltenen Behandlungsfdlle (z.B. Fall- und Patientennummer)
werden von IQVIA vor der Ubermittlung aus Datenschutzgriinden
anonymisiert.

In die Studie wurden Patienten mit der Hauptdiagnose HI (ICD-
10: I50) eingeschlossen, die zwischen Januar 2019 und Juli 2023
stationdr behandelt wurden.

Das Ziel der Studie war die Ermittlung der Pravalenz der Kran-
kenhaussterblichkeit. Der Datensatz enthalt den Tod als eine der
Entlassungsarten. Der Anteil der verstorbenen Patienten wurde fiir
die Gesamtpopulation sowie fiir sechs Altersgruppen (<70, 71-75,
76-80, 81-85, 86-90, >90 Jahre), Frauen, Manner und die am hau-
figsten dokumentierten Herzinsuffizienzarten einschlieflich sekun-
darer Herzinsuffizienz (ICD (ICD-10: I50.01), linksventrikuldrer HI
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mit Symptomen bei leichter Belastung (ICD-10: 151.13) Charakteristika der Studienpatienten
und linksventrikuldrer HI mit Symptomen in Ruhe (ICD- | Variable Hospitalisierungen
10: 151.14) ermittelt. (N=19,288)"
Multivariate logistische Regressionsanalysen wurden | Durchschnittsalter (Standardabweichung) 79,4 (10,8)
durchgefiihrt, um die Zusammenhdnge zwischen demo- | <65 Jahre 2.134 (11,1)
grafischen und klinischen Variablen und der Kranken- | g6_70 jahre 1.373 (7,1)
hausst.erbhchkmt .zu untersuchen.. Die Modelle mit der 71-75 Jahre 1.947 (10,1)
Mortalitdt (ja, nein) als abhédngiger Variable umfassten
Altersgruppen, Geschlecht, Art der Herzinsuffizienz und 76-80 Jahre 3.020 (15,7)
Nebendiagnosen, die bei mindestens 5% der Studienpopu- | 81-85 Jahre 4.850 (25,2)
lation dokumentiert waren (Diabetes mellitus, Fettstoff- | 86-90 Jahre 3.735 (19,4)
wechselstdrungen, Hypokalidmie, essenzielle Hypertonie, | -90 Jahre 2.169 (11,3)
hypertensive Herzkrankheit, chronische ischdmische Herz- [ ¢ o, 9.599 (49,9)
krankheit, pulmonale Herzkrankheit (ICD-10: I27), nicht- -
. . . . Ménner 9.629 (50,1)
rheumatische Mitralklappenkrankheiten, Vorhofflimmern
und -flattern, Niereninsuffizienz, Adipositas, Pleuraer- | Klinikabteilung
guss, respiratorische Insuffizienz und Pneumonie). Innere Medizin 8.722 (45,4)
P-Werte <0,05 wurden als statistisch signifikant be- | Kardiologie 6.613 (34,4)
trachtet. Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute, | Geriatrie 1.183 (6,2)
Cary, US) durchgefiihrt. Pneumologie 1.131 (5,9)
Ergebnisse Andere Abteilungen 1.579 (8,2)
Durschnittsdauer des Klinikaufenthaltes (Standardabweichung) | 10,5 (8,6)
Insgesamt wurden 19.288 Krankenhausaufenthalte | Sekundére Rechtsherzinsuffizienz 8.643 (45,0)
(15.431 Patienten) in die Studie eingeschlossen. Das | Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung | 4.754 (24,7)
Durchschnittsalter betrug 79,4 Jahre (SD: 10,8) und Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe 4.968 (25,8)
49,9% der Patienten waren weiblich. Die durchschnitt- Andere HI 863 (4,5)
liche Krankenhausverweildauer betrug 10,5 Tage (SD: ’
8,6). Insgesamt wurden 45,4% der Patienten in der Abtei- | Sekundérdiagnosen
lung fiir Innere Medizin, 34,4% in der Kardiologie, 6,2% | Diabetes mellitus 7.051 (36,7)
in der Geriatrie, 5,9% in der Pneumologie und 8,2% in an- | Adipositas 1.268 (6,6)
deren Abteilungen behandelt. Die hdufigste HI-Diagnose Stirungen des Lipoproteinstoffwechsels 5.020 (26,1)
war die .sekundan.e I-.I-erzmsufﬁm.er?z (45,.0%), gefolgt Essenzielle Hypertonie 10.827 (56,3)
von der linksventrikuldren Insuffizienz mit Symptomen
in Ruhe (25,8%) und der linksventrikuldren Insuffizienz Hypertensive Herzkrankheit 2:430 (12,6)
mit Symptomen bei leichter Belastung (24,7%). Die hiu- Chronische ischamische Herzkrankheit 7.046 (36,6)
figsten Nebendiagnosen waren Vorhofflimmern und -flat- | Pulmonalklappenkrankheiten 2.345 (12,2)
tern (59,5%), essenzielle Hypertonie (56,3%), Nierenver- | Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 2.417 (12,6)
sagen (48,2 %), Diabetes mellitus (36,7%) und koronare [\, W co. 4 attem 11.431 (59,5)
Herzkrankheit (36,6%) (Tab. 1). Niereninsuffisiens 9.260 (48.2)
Abbildung 1 zeigt den Anteil der verstorbenen Pati- . !
enten. Von 19.288 stationdren Patienten wurden 1.868 Akute Niereninsuffizienz 2.177 (11,3)
(9,7%) als verstorben registriert. Die Sterblichkeitsrate Chronische Insuffizienz 8.221 (42,8)
stieg von 4,2% in der Altersgruppe <65 Jahre auf 15,1% | Pleuraerguss 6.728 (35,0)

in der Alte.rsgru.ppe >_90 Jahre stark an. Doer Unterschﬁed mn Tab. 1: Charakteristika der Studienpatienten. *Sofern nicht anders angegeben, handelt
der Sterblichkeit zwischen Frauen (10,0%) und Mannern o sich bei den Angaben um absolute Zahlen und Prozentwerte.

(9,5%) war gering.

Die Anwendung eines multivariaten Regressionsmo- ldren HI mit Symptomen bei leichter Belastung waren sowohl die linksvent-
dells zeigte, dass verschiedene Variablen mit der Kran- rikuldre HI mit Symptomen in Ruhe (OR: 2,45; 95% CI: 2,06-2,90) als auch
kenhaussterblichkeit assoziiert waren. Die Altersgruppen die sekunddre Herzinsuffizienz (OR: 1,91; 95% CI: 1,61-2,26) mit einem er-
von 71-75 Jahre (OR: 1,78; 95% CI: 1,32-2,38), 76-80 hohten Sterberisiko assoziiert. Bei den Nebendiagnosen und Komplikationen
Jahre (OR: 2,30; 95% CI: 1,76-2,99), 81-85 Jahre (OR: zeigte sich der starkste Effekt bei der akuten Niereninsuffizienz (OR: 4,53;
3,12; 95% CI: 2,44-4,00), 86-90 Jahre (OR: 3,34; 95% CI: 95% CI: 4,01-5,12), gefolgt von respiratorischer Insuffizienz (OR: 3,17; 95%
2,60-4,30) und >90 Jahre (OR: 3,90; 95% CI: 2,99-5,07) CI: 2,58-3,53), Pneumonie (OR: 1,78; 95% CI: 1,58-2,00) und Pleuraerguss
waren mit einer hoheren Sterblichkeit assoziiert als die (OR: 1,40; 95% CI: 1,26-1,56). Paradoxerweise waren in der multivariaten
Altersgruppe <65 Jahre. Im Vergleich zur linksventriku- Regressionsanalyse mehrere chronische Herz-Kreislauf- und Stoffwechseler-
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Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht
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Abb. 1: Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht.

krankungen - darunter hypertensive Herzkrankheit, essenzielle
Hypertonie, pulmonale Herzkrankheit, Adipositas, Fettstoffwech-
selstérungen und Diabetes - als Nebendiagnosen mit einem gerin-
geren Sterberisiko assoziiert (Tab. 2).

Diskussion

Herzinsuffizienz ist eine weitverbreitete und schwerwiegende
kardiovaskuldre Erkrankung, die nach wie vor ein grof3es Problem
fiir die offentliche Gesundheit darstellt. Die zentrale Erkenntnis,
dass die Sterblichkeitsrate bei 9,7% liegt (mit einem erkennbaren
Anstieg in den dlteren Altersgruppen), stimmt mit friiheren Verof-
fentlichungen iiberein, in denen Sterblichkeitsraten zwischen 8%
und 14% berichtet wurden (8-10). Wie auch bei anderen Erkran-
kungen ist die Sterblichkeitsrate bei dlteren HI-Patienten im Allge-
meinen hoher als bei jlingeren Patienten (11, 12). In der Studie von
Teixeira et al. stieg die 30-Tage-Sterblichkeit beispielsweise von
8,1% in der Altersgruppe <65 Jahre auf 16,3% in der Altersgruppe
85-94 Jahre (11).

Sowohl chronische als auch akute Niereninsuffizienz traten bei
den Studienpatienten sehr hdufig auf. In unserer Studie war akute
Niereninsuffizienz stark mit einer erhdhten Krankenhaussterblich-
keit von HI-Patienten assoziiert, was mit anderen ver6ffentlich-
ten Studien iibereinstimmt. Die chronische Niereninsuffizienz gilt
als die wichtigste Begleiterkrankung bei HI-Patienten (4,13, 14).
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2022, die auf 37 Studien mit mehr
als 3,5 Millionen HI-Patienten basierte, berichtet von einer Inzi-
denzrate der akuten Niereninsuffizienz von 24% bis 35% bei HI-
Patienten. Patienten mit HI und akuter Niereninsuffizienz wiesen
in derselben Metaanalyse eine hohere Krankenhaussterblichkeit auf
als HI-Patienten ohne akute Niereninsuffizienz (15). Genau ge-
sagt hatten Patienten mit akuter Niereninsuffizienz ein 1,65-fach
erhdhtes Risiko der Krankenhaussterblichkeit im Vergleich zu HI-
Patienten ohne akute Niereninsuffizienz (16).

Eine zweite Erkrankung, die stark mit einem erhdhten Sterbe-
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risiko assoziiert ist, ist
die respiratorische In-
suffizienz, welche eine
kritische und komplexe
Interaktion zwischen dem
Herz-Kreislauf- und dem
Atmungssystem bei HI-
Patienten darstellt. Die
eingeschrankte  Pump-
funktion des Herzens bei
HI kann zu einer Kaska-
de von Ereignissen fiih-
ren, die sich auf das At-
mungssystem auswirken.
Das Versagen des Herzens
kann zu einer Lungen-
stauung fiihren, bei der
sich Fliissigkeit in der
Lunge ansammelt. Dieser
Zustand wird als Lungen-
6dem bezeichnet und be-
eintrachtigt den Austausch von Sauerstoff und Kohlendioxid in der
Lunge, was zu Atemproblemen fiihrt (17). Mit fortschreitender HI
treten die respiratorischen Symptome starker in den Vordergrund.
Die Patienten konnen unter Dyspnoe (Kurzatmigkeit), Orthopnoe
(Atembeschwerden im Liegen) und paroxysmaler ndchtlicher Dys-
pnoe (plotzliche Episoden schwerer Kurzatmigkeit im Schlaf) lei-
den. Diese Symptome sind ein Hinweis auf die Herausforderung, die
eine Herzinsuffizienz fiir das Atmungssystem darstellt, insbesonde-
re wenn der Patient auf dem Riicken liegt (18). Miller et al. unter-
suchten HI-Patienten mit respiratorischer Insuffizienz, die mecha-
nisch beatmet werden mussten, und berichteten, dass der Einsatz
mechanischer Beatmung mit einer erhdhten 30-Tage-Sterblichkeit
assoziiert war (OR: 10,40) (19).

In der vorliegenden Studie wurde ein Zusammenhang zwischen
einer Pneumonie und einem erhdhten Sterberisiko bei HI-Patienten
festgestellt. Eine Pneumonie stellt fiir dltere Menschen, insbeson-
dere fiir diejenigen mit einer zugrunde liegenden HI, ein erhebliches
und oft lebensbedrohliches Risiko dar. Die Kombination aus fort-
geschrittenem Alter, eingeschrankter Herzfunktion und respirato-
rischen Problemen kann dazu fiihren, dass eine Lungenentziindung
schwerwiegendere Folgen hat und zu einer erhéhten Sterblichkeit
fiihrt (20). Eine Pneumonie ist durch eine Entziindung und Infek-
tion des Lungengewebes gekennzeichnet, die zu Symptomen wie
Husten, Atemnot und Fieber fiihrt. Im Zusammenhang mit HI kdn-
nen diese Symptome eine bereits bestehende Atemwegserkrankung
verschlimmern und das bereits geschwdchte Herz-Kreislauf-System
zusdtzlich belasten (20). Der Zusammenhang zwischen HI und Lun-
genentziindung bei dlteren Menschen ist bidirektional. Einerseits
kann eine HI aufgrund der eingeschrankten Lungenfunktion und
der geschwdchten Immunitét das Risiko einer Pneumonie erhdhen.
Andererseits kann eine Pneumonie die HI verschlimmern, indem sie
eine systemische Entziindung hervorruft, die Arbeitsbelastung des
Herzens erhoht und moglicherweise zu einer akuten Dekompensa-
tion fithrt (21). Shen et al. untersuchten die Auswirkungen einer
Pneumonie auf die Sterblichkeit bei HI-Patienten und stellten fest,

86-90 >9 Frauen  Manner
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Zusammenhang zwischen demografischen und klinischen Variablen und der Krankenhaussterblichkeit bereits einige solcher Parado-
bei Patienten, die wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert wurden xien diskutiert. Sie erwihnten
Variable Sterblichkeit 0dds Ratio P-Wert zum Beispiel, dass ein ho-
im Krankenhaus | (95% Konfidenz- herer Blutdruck und Choleste-
(%) intervalle) L .
rinspiegel mit einer besseren
Alter: < 65 Jahre 4,2 Referenz Prognose bei HI-Patienten as-
Alter: 66-70 Jahre 6,0 1,39 (1,01-1,92) | 0,046 soziiert sein konnen und dass
Alter: 71-75 Jahre 6,7 1,78 (1,32-2,38) | <0,001 Fettleibigkeit kein Risikofaktor
Alter: 76-80 Jahre 8,2 2,30 (1,76-2,99) | <0,001 fiir ein ungiinstiges Ergebnis
bei HI-Patienten ist (25). In
Alter: 81-85 Jahre 11,4 3,12 (2,44-4,00) <0,001 . .
der prospektiven Studie von
Alter: 86-90 Jahre 12,1 3,34 (2,60-4,30) <0,001 Chioncel et al. mit 9.134 HI-
Alter: >90 Jahre 15,1 3,90 (2,99-5,07) | <0,001 Patienten waren ein niedriger
Frauen 10,0 Referenz systolischer Blutdruck sowie
Ménner 9,5 1,07 (0,96-1,20) | 0,204 ein niedriger Body-Mass-Index
Sekundére Rechtsherzinsuffizienz 10,2 1,91 (1,61-2,26) | <0,001 u.nabhanf_:pg voneman('i(J:r m1‘F
- —— - — einer hoheren Mortalitdt bei
Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung | 4,3 Referenz . ..
HI-Patienten assoziiert (5).
Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe 14,9 2,45 (2,06-2,90) | <0,001 Um das Geheimnis hinter
Diabetes mellitus 8,9 0,85 (0,76-0,96) | 0,006 den von uns beobachteten
Adipositas 5,7 0,68 (0,52-0,88) | <0,001 niedrigeren Sterblichkeitsraten
Storungen des Lipoproteinstoffwechsels 5,6 0,58 (0,51-0,68) | <0,001 zu luft.en, missen mdgliche
. relle Hvoerton - 0,56 (0,50.0,62) 0,001 Mechanismen erforscht werden,
ssenzielle Hypertonie , , ,50-0, <0, . .

- il - die den schiitzenden Effekt von
Hypertensive Herzkrankheit 5,7 0,42 (0,34-0,50) | <0,001 Kodiagnosen bei HI erkliren
Pulmonalklappenkrankheiten 8,4 0,72 (0,61-0,85) | <0,001 konnten. Eine weitere Hypo-
Akute Niereninsuffizienz 28,5 4,53 (4,01-5,12) | <0,001 these ist, dass Personen mit
Chronische Niereninsuffizienz 9,9 0,85 (0,76-0,94) | 0,002 diesen Komorbiditdten mdg-
Pneumonie 19,7 1,78 (1,58-2,00) | <0,001 licherweise —eine intensivere

medizinische Betreuung erhal-
Pleuraerguss 13,1 1,40 (1,26-1,56) | <0,001 .

ten, was zu einem besseren
Respiratorische Insuffizienz 19,9 3,17 (2,58-3,53) | <0,001 Management und friihzeitigen

Tab. 2: Zusammenhang zwischen demografischen und klinischen Variablen und der Krankenhaussterblichkeit bei Pati-

Interventionen fiihrt.

enten, die wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert wurden (multivariate logistische Regression).

dass eine erste Pneumonie mit einer vierfach erhdhten Sterblich-
keit assoziiert war (22).

SchlieRlich fanden wir einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Pleuraerguss und Sterblichkeit bei HI-Patienten. Der Pleu-
raerguss ist eine hdufige und bedeutende Komplikation bei HI-
Patienten, die die HI-Symptome wie Kurzatmigkeit und Atemnot
verschlimmern kann. Die angesammelte Fliissigkeit im Pleuraraum
tibt zusatzlichen Druck auf die Lunge aus und beeintrachtigt ihre
Fahigkeit, sich vollstandig auszudehnen. Dies wiederum fiihrt zu
einer Beeintrachtigung des Gasaustauschs und einer verminderten
Sauerstoffversorgung des Blutes, wodurch die Gesamtfunktion des
Herz-Kreislauf-Systems weiter beeintrachtigt wird (23, 24).

Das kontraintuitive Ergebnis dieser Studie ist der negative Zu-
sammenhang zwischen Kodiagnosen (Adipositas, Fettstoffwechsel-
stérungen und Bluthochdruck) und der Sterblichkeit bei HI-Pati-
enten. Entgegen den herkdmmlichen Erwartungen zeigen unsere
Untersuchungen, dass HI-Patienten mit Kodiagnosen, insbesondere
Adipositas, Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck, eine
niedrigere Sterblichkeit aufweisen als Patienten ohne diese Dia-
gnosen. Bozkurt et al. haben in ihrer Forschung zu Herzinsuffizienz

Starken und Einschrankungen

Die Stdrken unserer Studie liegen in der Stichprobengrdlle, der
Verwendung von Daten aus 14 Krankenhdusern in verschiedenen
Bundesldndern, der Dokumentation von HI-Subdiagnosen und Ko-
morbiditdten sowie der Verfiigbarkeit von Mortalitdtsdaten. Die
vorliegende Studie weist jedoch auch einige Einschrankungen auf,
die beriicksichtigt werden sollten. Erstens stiitzten sich die Diagno-
sen und Kodiagnosen ausschlielich auf die ICD-10-Klassifikation.
Die Verfiigharkeit von weiteren Informationen zu den Symptomen
(z. B. Dauer und Schweregrad) hdtte detailliertere Analysen ermdg-
licht. Zweitens waren keine Daten zur Ejektionsfraktion vorhanden,
wodurch eine Stratifizierung in HI-Patienten mit erhaltener oder
reduzierter Ejektionsfraktion nicht mdglich war. Drittens standen
keine Daten zum sozioGkonomischen Status sowie zu Lebensstil-
variablen wie Raucherstatus und korperlicher Mobilitat zur Verfii-
gung. Viertens lagen keine Informationen zur Medikation vor, die
eine Analyse der Auswirkungen verschiedener Medikamente auf die
Sterblichkeit ermdglicht hdtten. Fiinftens kdnnen die Studiener-
gebnisse aufgrund der Tatsache, dass der Datensatz ausschlieflich
Informationen aus Krankenhdusern enthilt, nicht auf die ambu-
lante Bevolkerung extrapoliert werden.
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Schlussfolgerungen In-hospital mortality in patients hospitalized

with heart failure in Germany - cross-sectional
study

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen den signifikanten
Einfluss von Alter, Niereninsuffizienz und respiratorischen Kompli- ) ) ]
kationen auf die Sterblichkeit von HI-Patienten. Die Studie liefert | "¢ 03 of this study was to investigate the prevalence of and the factors
. . . associated with the in-hospital mortality of patients hospitalized with heart
eine umfassende Momentaufnahme der Krankenhaussterblichkeit failure (HF). This multicenter cross-sectional study was based on data of HF
bei HI-Patienten und unterstreicht die Notwendigkeit weiterer patients cases from fourteen hospitals across Germany. A total of 19,288 hos-

" . . pitalized cases (15,431 patients) were included (mean age: 79.4 years, 49.9%
Forschung, um unser Verstandnis des komplexen Zusammenspiels female). The mortality rate was 9.7% and increased from 4.2% in the age

der verschiedenen Risikofaktoren zu vertiefen. Diese Erkenntnisse group <65 years to 15.1% in the age group >90 years. Left ventricular failure
kénnten dazu beitragen, die Risikostratifizierung fiir HI-Patienten with symptoms at rest, acute renal failure, respiratory failure, pneumonia,
sowie ihre Gesamtergebnisse zu verbessern. << a.nd pleural effusion were as:soc1ated with a h1gher.mo.rtal1ty risk. Parado-

xically, several chronic cardiovascular and metabolic diseases as secondary
diagnoses including hypertensive heart disease, essential hypertension,
pulmonary heart disease, obesity, lipid metabolism disorders, and diabetes
were associated with lower mortality risk. While our study provides a compre-
hensive snapshot of in-hospital mortality in HF patients, it also highlights
the need for ongoing research to deepen our understanding of the intricate
interplay between various risk factors.
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