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Hintergrund und Fragestellung: Der akute Herzinfarkt (HI) ist
die Haupttodesursache im Erwachsenenalter. Die Arbeit unter-
sucht in der Region Augsburg die zeitlichen Trends der HI-Mor-
bidität und Mortalität der Bevölkerung und die 28-Tage-Letali-
tät der Erkrankten sowie deren Determinanten nach Ge-
schlecht. Ziel ist die Ableitung datenbasierter Vorschläge für
eine verbesserte Akutversorgung von HI-Patienten.
Patienten und Methoden: Von 1985–1998 wurden 13499 25–
74jährige Patienten (9537 Männer; 3962 Frauen) mit HI registriert;
7873 (5300 Männer, 2573 Frauen) Personen verstarben innerhalb
von 28 Tagen. Die Datenerhebung zu den Verstorbenen erfolgte
über die regionalen Gesundheitsämter und durch schriftliche Befra-
gung der behandelnden und Leichenschauärzte (>90% Beteiligung).
Anamnestische und Behandlungsdaten der Krankenhauspatienten
(ein Tag überlebend) basieren auf Interviews und den Krankenak-
ten. Die Prähospitalphase, der 1. Tag sowie der 2.-28. Tag nach Hos-
pitalisierung wurden gesondert analysiert.
Ergebnisse: Die HI-Morbidität je 100000 Einwohner nahm bei
Männern von 560 auf 397 und bei Frauen von 161 auf 145 HI ab,
die Mortalität reduzierte sich von 317 auf 232 bei Männern und
von 101 auf 96 koronare Todesfälle bei Frauen. Bei Männern nah-
men die Inzidenz und die Reinfarktrate und bei Frauen nur die Re-
infarktrate ab. Unverändert verstarb ein Drittel der Erkrankten
prähospital und zumeist zu Hause. Die Letalität am ersten Klinik-
tag nahm zu. Bis 1996/98 hatte sich die Akuttherapie im Kranken-
haus stark verbessert, wodurch die Letalität von 13,0% auf 8,4%
bei Männern und von 12,5% auf 10,7% Frauen gesunken ist.
Folgerung: Eine weitere Abnahme des HI-Risikos erfordert in-
tensivierte präventive Bemühungen bei Patient und Arzt. Eine
verbesserte Aufklärung insbesondere von alleinstehenden HI-
Gefährdeten ließe im Akutfall einen früheren Arztkontakt, eine
schnellere Hospitalisierung und damit bessere Überlebenschan-
cen erwarten.

Background and aim: Myocardial infarction (MI) is the main sin-
gle cause of death in adult populations. For the MONICA Augs-
burg population, MI-morbidity, mortality, and 28-day case fatali-
ty and their determinants were assessed by gender, and sugges-
tions for an intensified acute care program were presented.
Patients and methods: From 1985 to 1998, 13499 25- to 74-
year-old MI cases (9537 men, 3962 women) were registered;
7873 cases (5300 men, 2573 women) died within 28 days. Car-
diac deaths were identified by regional health departments;
causes of death were validated by the last treating physician
and the coroner (response>90%). Hospitalized patients were in-
terviewed about history and circumstances of the acute event;
treatment data were abstracted from hospital charts. The pre-
hospital phase, the first and the 2nd to 28thday after hospital-
ization were analyzed separately.
Results: MI-morbidity per 100000 population declined from 560
to 397 MI cases in men and from 161 to 145 in women; mortality
decreased from 317 to 232 in men and from 101 to 96 in women.
The decline in men was due to decreasing incident and recurrent
MI whereas in women it was only due to a reduction of recurrent
MI. One third died before hospitalization, mainly at home. Case
fatality (CF) on the first day in hospital increased. In 24 hour sur-
vivors, evidence based treatment increased considerably, and
was accompanied by decreasing 28-day-CF from 13.0% to 8.4% in
men, and from 12.5% to 10.7% in women.
Conclusion: Aggressive risk factor management and education
of patients with cardiovascular risk factors concerning acute
symptoms and the use of the emergency 1system will conse-
quently improve pre-hospital and 28-day survival of the popu-
lation.
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Auch in Deutschland war in den letzten Jahrzehnten ein starker
Rückgang der kardiovaskulären Mortalität zu beobachten. Seit
Mitte der 80er-Jahre wurde aufgrund sich stetig verbessernder
Behandlungsmöglichkeiten des akuten Herzinfarktes (HI) eine
kontinuierliche Abnahme der Akutletalität auf unter 10% er-
reicht (5, 16). Demgegenüber zeigte das bevölkerungsbasierte
WHO-MONICA (multinational monitoring of trends and determi-
nants in cardiovascular disease)-Projekt, dass etwa die Hälfte der
Erkrankten 28 Tage nicht überleben, wobei sich weltweit zwei
von drei Todesfällen vor Erreichen eines Krankenhauses ereig-
nen (2). Die deutschen MONICA-Regionen waren durch eine im
internationalen Vergleich eher geringe Herzinfarktmorbidität
(etwas höher als in Spanien, Italien und Frankreich, aber deutlich
geringer als in den Ost- und Nordeuropäischen Ländern) und
durch eine relativ hohe 28-Tage-Letalität charakterisiert (2, 25).

In der vorliegenden Arbeit werden die Daten des MONICA-
Augsburg-Registers genutzt, um geschlechtsspezifisch die zeit-
lichen Trends des HI-Risikos für den Zeitraum 1985–1998 aus
bevölkerungsmedizinischer Sicht darzustellen und weitere An-
sätze zur Verbesserung der notfallmedizinischen und Kranken-
hausbehandlung von Patienten mit HI aufzuzeigen.

Patienten und Methoden

Das Augsburger HI-Register wurde 1984 zur Teilnahme am WHO-
MONICA-Projekt etabliert (22). Seither wurden alle Einwohner der
Stadt Augsburg und der angrenzenden Landkreise Augsburg und
Aichach-Friedberg erfasst, die im Alter von 25–74 Jahren wegen ei-
nes HI stationär behandelt wurden oder vermutlich an einer koro-
naren Todesursache verstorben waren (12). Die diagnostischen Kri-
terien für einen HI waren mehr als 20 Minuten andauernder, nitro-
resistenter Brustschmerz und/oder infarkttypische EKG-Verände-
rungen und/oder Erhöhungen um mehr als das Doppelte des obe-
ren Normwertes bei einem der 3 Enzyme (Kreatinin-phosphokina-
se, Aspartat-aminotransferase, Lactat-dehydrogenase). Koronare
Todesfälle wurden definiert über eine Autopsie oder eine akute
Schmerzsymptomatik oder eine bekannte koronare Herzkrankheit
(KHK) und wenn keine Hinweise für eine andere, den Tod erklären-
de Todesursache bestanden. Im Unterschied zu den krankenhaus-
basierten Registern wählten die regionalen Gesundheitsämter die
prähospital und im Krankenhaus Verstorbenen für das Register
kontinuierlich aus den Todesbescheinigungen aus und befragten
die zuletzt behandelnden und Leichenschauärzte schriftlich zu den
näheren Todesumständen und zur kardiovaskulären Anamnese;
die Responsrate betrug mehr als 90%. Eine Autopsiediagnose lag
von 0,9% prähospital und 6% im Krankenhaus Verstorbenen vor. Die
Daten von Krankenhauspatienten basieren auf einem standardi-
sierten Interview und der Krankenaktendokumentation.

Zur Charakterisierung des HI-Risikos der Bevölkerung wurden
Morbidität (alle tödlichen und nichttödlichen HI-Fälle), Inzi-
denz (nur die tödlichen und nichttödlichen Erstinfarktereignis-
se) und Mortalität (nur die koronaren Todesfälle) eines Zeitrau-
mes je 100000 Einwohner nach Alter und Geschlecht berechnet.

Für die Bewertung der Prognose innerhalb von 28 Tagen wurde die
Letalität in Prozent der Erkrankten auch für verschiedene Zeiträu-
me (die Prähospitalphase, den ersten Krankenhaustag= frühe Kran-

kenhausletalität) und den 2. bis 28. Tag nach Krankenhaus-
aufnahme=späte Krankenhausletalität) berechnet, indem die Zahl
der Verstorbenen dividiert wird durch den Anfangsbestand an Er-
krankten im jeweiligen Zeitraum.

Patientencharakteristika und Behandlungsdaten wurden in Prozent
der plötzlichen Herztodesfälle (PHT; prähospital und am ersten Tag
nach der Krankenhausaufnahme Verstorbene) und in Prozent der
Krankenhauspatienten (HI-Patienten; 24 Stunden nach Kranken-
hausaufnahme lebend) ausgewiesen. Aus Fallzahlgründen – insbe-
sondere bei den Frauen – wurden für den zeitlichen Vergleich die
Kalenderjahre 1985–87 und 1996–98 zusammengefasst.

Statistische Methoden: Morbidität und Mortalität sind unter Zu-
grundelegung der Altersstruktur der bundesdeutschen Bevölke-
rung von 1980 altersstandardisiert worden. Die geschlechtsspe-
zifischen Variablen wurden im linearen Regressionsmodell als
altersadjustierte Prävalenzen (in %) berechnet. P-Werte<0,05
oder sich nicht überschneidende 95%-Konfidenzintervalle wur-
den als statistisch signifikant gewertet.

Ergebnisse

In den Jahren 1985–1998 wurden insgesamt 13499 nach den
MONICA-Kriterien validierte HI-Ereignisse bei 9537 Männern
und 3962 Frauen im Alter von 25–74 Jahre registriert; 4237
Männer und 1389 Frauen überlebten 28 Tage.

Die Abb.1 zeigt bei den Männern eine Abnahme der Morbidität
von 560 HI im Jahre 1985 auf 397 HI im Jahre 1998 und eine Ab-
nahme der Mortalität von 317 auf 232 koronare Todesfälle je
100000 Einwohner. Bei den Frauen waren Morbidität und Mor-
talität deutlich niedriger, nahmen aber nur geringfügig ab.

Wie aus Abb.2 ersichtlich, waren die Männer aller Altersgruppen
und die 55–74jährigen Frauen von der Risikoabnahme betroffen.
Bei den jüngeren Frauen hingegen zeigte sich bei noch geringer
Morbidität und Mortalität ein Risikoanstieg um 55% resp. 30%.

Abb.1 Altersstandardisierte Herzinfarkt-Morbidität und koronare
Mortalität je 100000 Einwohner; Alter 25–74 Jahre. Augsburger
Herzinfarktregister 1985/87 vs. 1996/98.
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Die Tab.1 vergleicht die Zeiträume 1985/87 und 1996/98. Bei
den Männern nahm die Inzidenz um 19% und die Reinfarktrate
um 34% ab. Bei den Frauen blieb die Inzidenz unverändert und
die Reinfarktrate reduzierte sich um 13%.

Die Tab.2 demonstriert die Veränderungen im Akutverlauf von
1985/87 zu 1996/98: Die durchschnittliche 28-Tage-Letalität
stieg bei beiden Geschlechtern an, wobei sich die prähospitale
Letalität mit 34% bei den Männern und 39% bei den Frauen
nicht verändert hatte. Die frühe Krankenhausletalität nahm bei
beiden Geschlechtern signifikant zu. Für die HI-Patienten hatte
sich die 28-Tage-Letalität bei den Männern auf 8% und bei den
Frauen auf 11% reduziert.

Die Tab.3 enthält die sozialen und klinischen Charakteristika
der Verstorbenen im Vergleich zu den 24 Stunden überleben-
den HI-Patienten im Zeitraum 1996/98. Die betroffenen Frauen
waren älter als die Männer. Die am PHT verstorbenen Männer
und Frauen waren älter als die HI-Patienten, welche häufiger
berufstätig und verheiratet waren als die Verstorbenen. In der
Anamnese der Verstorbenen waren ein höherer Anteil an KHK

sowie mehr Diabetiker und Schlaganfallpatienten als bei den
HI-Patienten. Hypertoniker waren in beiden Gruppen und bei
beiden Geschlechtern gleich häufig. Eine dokumentierte Fett-
stoffwechselstörung fand sich bei HI-Patienten häufiger als bei
den am PHT Verstorbenen.

Die am PHT Verstorbenen waren häufiger mit Aspirin, Betablockern
(BBL), ACE-Hemmern, Kalzium-Antagonisten (CaBL), Nitraten und
Diuretika vorbehandelt. Etwa drei von vier PHT-Verstorbenen, aber
nur jeder 2. HI-Patient war vor dem Akutereignis mit Kardiaka vor-
behandelt. Genaue Angaben zum Zigarettenrauchen waren nur von
den HI-Patienten zu erhalten. Hier war bei den Männern im Ver-
gleich zu 1985/87 eine Abnahme von 41% auf 26% Zigarettenrau-
cher festzustellen, während der Anteil der rauchenden Frauen
gleich blieb. Seit 1985/87 hatte sich der Patientenanteil mit einer
vorbestehenden Angina pectoris (AP) von 64% der männlichen und
54% der weiblichen Verstorbenen um ein Drittel reduziert und bei
den Krankenhauspatienten von 50% resp. 29% fast halbiert. Demge-
genüber hat bei den Männern sowohl der Anteil der bekannten Hy-
pertoniker (1985/87 PHT 50%, HI-Patienten 46%) als auch der Anteil
der Diabetiker (1985/87 23% resp. 20%) zugenommen.

Die Tab.4 zeigt, dass 1996/98 etwa 60% der HI-Patienten inner-
halb von 4 Stunden hospitalisiert waren und damit die zeitliche
Indikation für eine effektive rekanalisierende Therapie erfüllten.
Die Behandlung mit Thrombolytika hatte im Beobachtungszeit-
raum stark zugenommen. Ballondilatationen waren stärker an-
gestiegen als Bypassoperationen, wobei beide Eingriffe in der
Region Augsburg bis 1998 noch nicht als primär rekanalisieren-
de Maßnahmen durchgeführt worden sind. Aspirin und BBL
sind – bis auf wenige Ausnahmen – zur Standardtherapie ge-
worden. Auch die Behandlung mit ACE-Hemmern hat sehr stark
zugenommen. 1996/98 erhielten nur 40% der HI-Patienten Li-
pidsenker (wurden 1985/87 noch nicht erfasst). Demgegenüber
hatte sich die Behandlung mit CaBL bei Männern und Frauen
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Abb.2 Zeitliche Trends der Morbidität
und der Mortalität je 100000 Einwohner
nach Alter und Geschlecht. Augsburger
Herzinfarktregister 1985/87 vs. 1996/98

Tab.1 Altersstandardisierte Inzidenz und Reinfarkt-Rate je
100000 Einwohner; Alter 25–74 Jahre. Augsburger Herz-
infarktregister 1985/87 und 1996/98.

Inzidenz je 100000 
Einwohner

Reinfarkte je 100000 
Einwohner

Männer
- 1985/87
- 1996/98

367 (100%)
297* (81%)

157 (100%)
104* (66%)

Frauen
- 1985/87
- 1996/98

114 (100%)
117 (103%)

32 (100%)
28* (87%)

* p< 0,05 bei Männern resp. Frauen 1996/98 im Vergleich zu 1985/87
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halbiert. Parallel zur intensivierten Akuttherapie traten Herz-
stillstände als lebensbedrohliche Komplikation bei den Män-
nern seltener ein und blieben bei den Frauen gleich häufig. Die
altersadjustierte späte Krankenhausletalität hatte bei den Män-
nern von anfangs 13,0% auf nunmehr 8,4% und bei den Frauen
von 12,5% auf 10,7% abgenommen.

Die bevölkerungsbasierten Letalitätsverläufe sind besser ver-
ständlich, wenn man den Aufenthaltsort der prähospital Ver-
storbenen im Zusammenhang mit der Uhrzeit beim Akutereig-
nis betrachtet (Tab.5). Männer und Frauen unterschieden sich

nicht wesentlich in der zeitlichen Verteilung der Sterbezeiten.
Etwa 20% verstarben von 0–6 Uhr, 30% im Zeitintervall 6–12
Uhr und jeweils 25% in der Zeit von 12–18 Uhr und 18–24 Uhr.
Geschlechtsunterschiede zeigten sich jedoch im Anteil der am
Tage ‚zu Hause’ Verstorbenen, der bei Frauen höher lag als bei
Männern. Von 18 Uhr bis 6 Uhr morgens waren nur sehr wenige
Betroffene bei Eintritt des Todes nicht zu Hause, während sich
am Tage mehr Frauen als Männer zu Hause aufhielten.

Fast identische zeitliche Verteilungen und Aufenthaltsmuster
zeigten sich beim Infarktereignis der Krankenhauspatienten.

Tab.2 Erkrankte (Fälle) und Verstorbene je Stadium des Herzinfarkt-Verlaufes und ‚rohe’ Letalität je Stadium in % der zu Beginn des Stadi-
ums Lebenden; Alter 25–74 Jahre. Augsburger Herzinfarktregister 1985/87 und 1996/98.

1985/87 1996/98
Fälle je Stadium Verstorbene Letalität

in %
Fälle je Stadium Verstorbene Letalität

in %

Männer insgesamt 2053 1101 53,6 2061 1178 57,2

Prähospitalstadium 2053 660 32,1 2061 698 33,9

1. Tag im Krankenhaus 1393 323 23,2 1363 407 29,9*

2.-28. Tag 1070 118 11,0 956 73 7,6*

28-Tage Überlebende 952 883

Frauen insgesamt 783 501 64,0 860 594 69,1

Prähospitalstadium 783 312 39,8 860 335 39,0

1. Tag im Krankenhaus 471 143 30,4 525 227 43,2*

2.-28. Tag 328 46 14,0 298 32 10,7*

28-Tage Überlebende 282 266

* Die Zunahme der „frühen Krankenhausletalität“ und die Abnahme der „späten Krankenhausletalität“ sind bei Männern und Frauen signifikant.

Tab.3 Altersadjustierte anamnestische Daten in Prozent der plötzlichen Herztodesfälle (PHT) im Vergleich zu den 24-Stunden überleben-
den Herzinfarkt (HI)-Patienten; Alter 25–74 Jahre. Augsburger Herzinfarktregister 1996/98.

Patienten-Charakteristika PHT (in %) HI (in %)
Männer n = 1105 Frauen n = 562 Männer n = 956 Frauen n = 298

Mittleres Alter (Jahre) 63,7 67,3* 59,7 64,7*

Anamnese:

Berufstätig 20,3 10,8* 31,4 17,9*

Verheiratet 76,2 51,5* 85,0 65,6*

Zigarettenraucher k. A. k. A. 26,4 32,5

Koronare Herzkrankheit 68,5 63,5 31,7 28,8

- Angina pectoris 50,0 45,0 25,6 24,5

- Reinfarkt 29,4 21,1* 20,3 14,3*

Diabetes mellitus 31,5 40,6* 24,5 31,4*

Hypertonie 59,9 65,2 60,4 65,8

Hypercholesterinämie 44,8 43,1 63,4 62,9

Schlaganfall 13,9 15,9 5,5 7,5

Keine dieser Krankheiten 27,6 26,5 26,0 22,3

Vormedikation:

Aspirin 36,5 31,0 26,7 22,7

Betablocker 27,1 27,5 24,2 21,9

ACE-Hemmer 31,7 31,9 15,2 16,6

Lipidsenker 13,5 12,3 9,5 12,0

Nitrate 32,1 32,8 19,1 17,9

Kalzium-Antagonisten 25,0 30,0 21,3 24,4

Diuretika 44,6 47,9 17,1 29,7*

Keine dieser Wirkstoffe 23,7 24,2 48,1 42,6

k. A. keine Angabe; * p<0,05 Frauen im Vergleich zu Männern je Patientengruppe
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Diskussion

In der Region Augsburg haben sich die Trends der HI-Morbidität
und der koronaren Mortalität bei Männern und Frauen fortge-
setzt, wie sie in den meisten westlichen Industrieländern wäh-
rend der 10-jährigen WHO-MONICA-Studie beobachtet worden
sind (25). Die im Vergleich zu den Frauen stärkere Abnahme der
HI-Morbidität bei den Männern wurde in ähnlichem Ausmaß,
aber noch auf höherem Niveau aus Minnesota (USA) für die Jah-
re 1985–1995 berichtet, wo 1995 491 (Augsburg 435) je
100000 Männer und 168 (Augsburg 148) je 100000 Frauen ei-
nen HI erlitten (17). Die Zunahme der HI-Rate bei den Augsbur-
ger prämenopausalen Frauen wurde erst durch die altersstrati-
fizierte Betrachtung sichtbar, auf die bisher in den meisten Pu-
blikationen verzichtet worden war.

Der Vergleich der Risikoprofile der Verstorbenen mit den HI-Pa-
tienten zeigt, dass es sich gleichermaßen um kardiovaskuläre
Risikogruppen handelt, die aber bei den PHT einen höheren
Schweregrad aufweisen. Der Rückgang der Morbidität bei den
Augsburger Männern war mit einer stärkeren Abnahme der
nichtletalen Infarkte, weniger Zigarettenrauchern sowie einer
relativen Zunahme an Diabetikern und Hypertonikern verbun-
den. Bei den Frauen waren diese Risikofaktoren unverändert
häufig. Auch bei den US-amerikanischen HI-Patienten ist der Di-
abetikeranteil bei den Frauen höher als bei den Männern (5, 23).
Besonders erwähnenswert ist der im Vergleich zur Normalbe-
völkerung stark erhöhte Diabetikeranteil als Ausdruck des hö-
heren HI-Risikos der Diabetiker (6, 15). Als weitere Strukturver-
änderung war bei beiden Geschlechtern eine starke Reduktion

von Patienten mit vorbestehender AP zu beobachten, die am
ehesten durch verbesserte kardiovaskuläre Diagnostik mit
nachfolgender intensivierter Therapie zur HI-Prävention zu er-
klären wäre. Die in der Region Augsburg beobachteten Morbidi-
tätsabnahmen könnten dadurch mitbedingt sein. Außerdem hat
eine Intensivierung der ambulanten Vorbehandlung mit Aspi-
rin, BBL und ACE-Hemmern stattgefunden, bei denen primär-
und sekundärpräventive Wirkungen nachgewiesen sind.

Die ausgewiesenen Veränderungen in der Akutbehandlung der
Krankenhauspatienten und die resultierende Abnahme der späten
Krankenhausletalität entsprechen den Ergebnissen anderer klinik-
basierter Herzinfarktregister Deutschlands (z.B. (24). Aufgrund der
vorgegebenen Einschlusskriterien entgehen diesen Registern die
vielen prähospitalen und kurz nach der Krankenhausaufnahme
Verstorbenen, so dass die Gefährlichkeit der KHK für die Bevölke-
rung aus Krankenhaussicht zunehmend stärker unterschätzt wird.

Bisher nicht erklärbar ist der Anstieg der frühen Krankenhausle-
talität, für welche Vergleichsdaten aus anderen Regionen fehlen.
Eine weitergehende Analyse für das Klinikum Augsburg zeigte
eine Erhöhung z.B. an Dialyse- und Herzchirurgie-Patienten, die
am PHT verstarben und aufgrund der WHO-Definition dem Augs-
burger Register als koronare Todesfälle zuzuordnen waren, ob-
wohl die Hospitalisierung primär aus anderen Gründen erfolgte
(11). Bis 1998 hat letztendlich die medikamentöse Akutbehand-
lung die Frühsterblichkeit im Krankenhaus noch nicht reduzieren
können. Perspektivisch wird sich zeigen, ob die inzwischen ein-
geführte Akut-PTCA für Patienten mit akutem Koronarsyndrom
und eine stärkere Beachtung von Blutzuckererhöhungen in der
Frühphase des Infarktes (20) die Situation verbessern kann.

Der gleichbleibend hohe Anteil an prähospital Verstorbenen er-
fordert effektivere Präventions- und notfallmedizinische Versor-
gungsansätze (1,8, 13,18). Da drei von vier Erkrankten vor dem
Akutereignis wegen eines Herzproblems in ärztlicher Behandlung
und häufig auch mit verschreibungspflichtigen Kardiaka behan-
delt worden waren, müsste die Chance einer intensivierten Pati-
entenaufklärung durch die Hausärzte stärker genutzt werden, zu-
mal emotionale Einstellungen zu den Symptomen und inadäquate
Verhaltensmuster als wesentliche Determinanten einer zu späten
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe beim HI identifiziert wor-
den sind (9). Der beobachtete Vormittagsgipfel der kardialen Er-
eignisse bestätigt die Ergebnisse aus anderen Studien (19). Aller-
dings dürfte der Einsatz von Defibrillatoren an öffentlichen Plät-
zen zur Wiederbelebung von Herzstillständen nur begrenzt zu ei-
ner Abnahme der PHT beitragen können, da der Tod – insbesonde-
re bei Frauen – zumeist im häuslichen Milieu und während der
Nacht eintritt. Aber immerhin sind am Tage bis zu 25% der
prähospital verstorbenen Männer unterwegs gewesen und hät-
ten gegebenenfalls von einer rechtzeitigen Defibrillator-Behand-
lung profitieren können (3, 21).

Folgerungen

Der im Verlauf von 14 Jahren beobachtete Rückgang der HI-Inzidenz
bei den Männern signalisiert eine günstige Entwicklung in der Pri-
märprävention. Zum anderen dürfte die in der Region zu beobach-
tende intensivierte Diagnostik und Therapie bei Koronarkranken ei-

Tab.4 Altersadjustierte Behandlungshäufigkeiten bzw. Kompli-
kationen im Krankenhaus in Prozent der 24-Stunden-über-
lebenden Herzinfarktpatienten; Alter 25–74 Jahre.
Augsburger Herzinfarktregister 1985/87 und 1996/98.

Behandlung 1985/87 (%) 1996/98 (%)
Im Krankenhaus Männer

n = 1070
Frauen 
n = 328

Männer
n = 956

Frauen 
n = 298

Prähospitalzeit<4 
Stunden

49,8 41,2 61,0 57,5

Thrombolyse 13,7 6,7* 41,0 36,9

Koronarangiographie 33,2 25,2* 61,6 57,3

Bypassoperation 2,8 2,8 12,5 12,0

Ballondilatation 1,3 1,3 20,9 22,2

Weitere Medika-
tion: 

Aspirin 53,2 50,9 95,7 95,7

Betablocker 45,4 42,7 91,8 87,7

ACE-Hemmer 4,7 4,6 59,6 56,6

Lipidsenker k. A. k. A. 39,9 39,6

Nitrate 95,3 96,9 92,4 89,7

Ca-Antagonisten 62,6 64,2 30,0 33,4

Diuretika 75,1 77,4 61,0 69,2*

Komplikationen:

Herzstillstand 21,1 15,4 12,9 15,8

28-Tage-Letalität 13,0 12,5 8,4 10,7

k. A. keine Angabe; 1985/87 wurden Lipidsenker noch nicht erfasst;
* p< 0,05 bei Frauen im Vergleich zu Männern je Patientengruppe
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nen HI zumindest zeitlich hinausgeschoben haben. Wegen des ho-
hen Sterberisikos in der Frühphase des Infarktes ist aus bevölke-
rungsmedizinischer Sicht eine konsequente Bekämpfung der kardi-
ovaskulären Risikofaktoren – insbesondere Zigarettenrauchen, Dia-
betes, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen – für eine
weitere Reduktion der HI-Mortalität erfolgversprechender (7,8,25),
als ein Ausbau invasiver Maßnahmen nach Eintritt des HI, von dem
die Frühverstorbenen aus logistischen Gründen nicht profitieren
können. Die Umsetzung der international abgestimmten Empfeh-
lungen zur Sekundärprävention nach HI in den medizinischen Alltag
– wie aufgrund der EUROASPIRE I und II Studien dringend zu fordern
(4) – lässt eine weitere Abnahme der Reinfarktrate erwarten
(10,14,20).
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Tab.5 Prähospitale Herztodesfälle nach Sterbeort und Zeitintervall des Todes; Alter 25–74 Jahre. Augsburger Herzinfarktregister 1985–1998.

Uhrzeit des Akutereignisses Summe

0:00–5:59 6:00–11:59 12:00–17:59 18:00–23:59 Unbekannt ‚n’

Männer:
% von bekannter Zeit

560
19,0

897
30,5

696
23,7

720
24,5

239
-

3179
100,0

Zu Hause (n) 480 612 386 484 176 2138

Arbeitsplatz (n) 4 17 22 1 0 44

Anderer Ort (n) 13 142 164 125 21 465

Unbekannt prähospital (n) 63 126 124 110 42 465

Frauen:
% von bekannter Zeit

269
19,3

449
32,2

333
23,9

324
23,2

122
–

1517
100,0

Zu Hause (n) 228 340 228 231 100 1127

Arbeitsplatz (n) 0 3 1 2 0 6

Anderer Ort (n) 10 38 43 39 2 132

Unbekannt prähospital 31 68 61 52 20 232
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