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Herzinsuffizienz (HI) ist eine chronische und lebensbedroh-
liche Herzerkrankung, die bei älteren Menschen sehr häufig 
auftritt. Weltweit sind mehr als 64 Millionen Menschen von 
dieser Erkrankung betroffen und die Prävalenz 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 sechsthäufigste Todesursache in Deutschland (2). Die HI 
ist eine multifaktorielle Erkrankung, die auf mehrere Ursachen 
zurückzuführen ist, darunter ischämische Herzerkrankungen 
(3), Bluthochdruck (4), Herzklappenerkrankungen (5) und 
Kardiomyopathien (6). Zu den wichtigsten Ergebnissen der 
HI-Forschung gehören die Überlebenszeit und die Sterblich-
keitsraten in Abhängigkeit von verschiedenen HI-Formen, 
Komorbiditäten, geografischen Regionen und Behandlun-
gen. In einer prospektiven Studie, die von 2011 bis 2013 
durchgeführt wurde und Daten aus 21 europäischen Ländern 
umfasste, betrug die Gesamtsterblichkeit bei Patienten mit 
HI zwischen 7% und 16% (7). In einer anderen prospekti-
ven Studie lag die 1-Jahres-Mortalität 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 über 
eine geschätzte Krankenhaussterblichkeit von 8% nach 30 
Tagen bei akuten HI-Patienten in Italien (8), während 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 Rückgang der Sterblichkeitsrate von 16% 
auf 13% bei Männern und von 16% auf 14% bei Frauen (10).

Zusammenfassung
Ziel dieser Studie war es, die Prävalenz 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 Krankenhäusern in ganz Deutschland. Insgesamt 
wurden 19.288 stationäre Fälle (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, Lungenentzündung und Pleuraerguss 
waren mit einem erhöhten Sterberisiko assoziiert. Paradoxerweise waren meh-
rere chronische kardiovaskuläre und metabolische Erkrankungen – darunter 
hypertensive Herzkrankheit, essenzielle Hypertonie, pulmonale Herzkrankheit, 
Adipositas, Fettstoffwechselstörungen 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. 
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>> Obwohl es bereits viel Literatur zu diesem Thema gibt, sind noch 
einige Fragen zu klären: Zum einen wurden die meisten Studien au-
ßerhalb Deutschlands durchgeführt, weshalb ihre Ergebnisse mög-
licherweise nicht auf die deutsche Situation übertragbar sind. Zum 
anderen stammen die meisten Studien zur Krankenhaussterblich-
keit aus der älteren Vergangenheit, sodass die darin angegebenen 
Sterblichkeitsraten möglicherweise nicht die aktuellen Entwick-

lungen widerspiegeln. Drittens wurden in den jüngsten Studien 
auf diesem Gebiet die Sterblichkeitsraten bei akuten, nicht jedoch 
bei HI-Patienten analysiert. Viertens besteht nach wie vor kein 
wissenschaftlicher Konsens über die Auswirkungen chronischer Be-
gleiterkrankungen auf die Patientensterblichkeit. Angesichts dieser 
Einschränkungen wird deutlich, dass weitere Daten zur Kranken-
haussterblichkeit und ihren Einflussfaktoren in Deutschland benö-
tigt werden.

Das Ziel dieser retrospektiven Querschnittsstudie war es daher, 
die Prävalenz 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-Datensätze von vierzehn Krankenhäusern aus ganz Deutsch-
land enthielt. Der § 21-Datensatz umfasst die von den Krankenhäu-
sern an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 
übermittelten Patienteninformationen in einem standardisierten 
Datenformat gemäß § 21 KHEntgG. Die einzelnen im § 21-Datensatz 
enthaltenen Behandlungsfälle (z. B. Fall- und Patientennummer) 
werden von IQVIA vor der Übermittlung aus Datenschutzgründen 
anonymisiert.

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

Das Ziel der Studie war die Ermittlung der Prävalenz der Kran-
kenhaussterblichkeit. Der Datensatz enthält den Tod als eine der 
Entlassungsarten. Der Anteil der verstorbenen Patienten wurde für 
die Gesamtpopulation sowie für sechs Altersgruppen (≤70, 71–75, 
76–80, 81–85, 86–90, >90 Jahre), Frauen, Männer und die am häu-
figsten dokumentierten Herzinsuffizienzarten einschließlich sekun-
därer Herzinsuffizienz (ICD (ICD-10: I50.01), linksventrikulärer HI 
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mit Symptomen bei leichter Belastung (ICD-10: I51.13) 
und linksventrikulärer HI mit Symptomen in Ruhe (ICD-
10: I51.14) ermittelt.

Multivariate logistische Regressionsanalysen wurden 
durchgeführt, um die Zusammenhänge zwischen demo-
grafischen und klinischen Variablen und der Kranken-
haussterblichkeit zu untersuchen. Die Modelle mit der 
Mortalität (ja, nein) als abhängiger Variable umfassten 
Altersgruppen, Geschlecht, Art der Herzinsuffizienz und 
Nebendiagnosen, die bei mindestens 5% der Studienpopu-
lation dokumentiert waren (Diabetes mellitus, Fettstoff-
wechselstörungen, Hypokaliämie, essenzielle Hypertonie, 
hypertensive Herzkrankheit, chronische ischämische Herz-
krankheit, pulmonale Herzkrankheit (ICD-10: I27), nicht-
rheumatische Mitralklappenkrankheiten, Vorhofflimmern 
und -flattern, Niereninsuffizienz, Adipositas, Pleuraer-
guss, respiratorische Insuffizienz und Pneumonie).

P-Werte <0,05 wurden als statistisch signifikant be-
trachtet. Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute, 
Cary, US) durchgeführt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 19.288 Krankenhausaufenthalte 
(15.431 Patienten) in die Studie eingeschlossen. Das 
Durchschnittsalter betrug 79,4 Jahre (SD: 10,8) und 
49,9% der Patienten waren weiblich. Die durchschnitt-
liche Krankenhausverweildauer betrug 10,5 Tage (SD: 
8,6). Insgesamt wurden 45,4% der Patienten in der Abtei-
lung für Innere Medizin, 34,4% in der Kardiologie, 6,2% 
in der Geriatrie, 5,9% in der Pneumologie und 8,2% in an-
deren Abteilungen behandelt. Die häufigste HI-Diagnose 
war die sekundäre Herzinsuffizienz (45,0%), gefolgt 
von der linksventrikulären Insuffizienz mit Symptomen 
in Ruhe (25,8%) und der linksventrikulären Insuffizienz 
mit Symptomen bei leichter Belastung (24,7%). Die häu-
figsten Nebendiagnosen waren Vorhofflimmern und -flat-
tern (59,5%), essenzielle Hypertonie (56,3%), Nierenver-
sagen (48,2 %), Diabetes mellitus (36,7%) und koronare 
Herzkrankheit (36,6%) (Tab. 1).

Abbildung 1 zeigt den Anteil der verstorbenen Pati-
enten. Von 19.288 stationären Patienten wurden 1.868 
(9,7%) als verstorben registriert. Die Sterblichkeitsrate 
stieg von 4,2% in der Altersgruppe ≤65 Jahre auf 15,1% 
in der Altersgruppe >90 Jahre stark an. Der Unterschied in 
der Sterblichkeit zwischen Frauen (10,0%) und Männern 
(9,5%) war gering.

Die Anwendung eines multivariaten Regressionsmo-
dells zeigte, dass verschiedene Variablen mit der Kran-
kenhaussterblichkeit assoziiert waren. Die Altersgruppen 
von 71–75 Jahre (OR: 1,78; 95% CI: 1,32–2,38), 76–80 
Jahre (OR: 2,30; 95% CI: 1,76–2,99), 81–85 Jahre (OR: 
3,12; 95% CI: 2,44–4,00), 86–90 Jahre (OR: 3,34; 95% CI: 
2,60–4,30) und >90 Jahre (OR: 3,90; 95% CI: 2,99–5,07) 
waren mit einer höheren Sterblichkeit assoziiert als die 
Altersgruppe ≤65 Jahre. Im Vergleich zur linksventriku-

lären HI mit Symptomen bei leichter Belastung waren sowohl die linksvent-
rikuläre HI mit Symptomen in Ruhe (OR: 2,45; 95% CI: 2,06–2,90) als auch 
die sekundäre Herzinsuffizienz (OR: 1,91; 95% CI: 1,61–2,26) mit einem er-
höhten Sterberisiko assoziiert. Bei den Nebendiagnosen und Komplikationen 
zeigte sich der stärkste Effekt bei der akuten Niereninsuffizienz (OR: 4,53; 
95% CI: 4,01–5,12), gefolgt von respiratorischer Insuffizienz (OR: 3,17; 95% 
CI: 2,58–3,53), Pneumonie (OR: 1,78; 95% CI: 1,58–2,00) und Pleuraerguss 
(OR: 1,40; 95% CI: 1,26–1,56). Paradoxerweise waren in der multivariaten 
Regressionsanalyse mehrere chronische Herz-Kreislauf- und Stoffwechseler-

Tab. 1:  Charakteristika der Studienpatienten. *Sofern nicht anders angegeben, handelt 
es sich bei den Angaben um absolute Zahlen und Prozentwerte.

Charakteristika der Studienpatienten

Variable Hospitalisierungen
(N=19,288)*

Durchschnittsalter (Standardabweichung) 79,4 (10,8)

< 65 Jahre 2.134 (11,1)

66–70 Jahre 1.373 (7,1)

71–75 Jahre 1.947 (10,1)

76–80 Jahre 3.020 (15,7)

81–85 Jahre 4.850 (25,2)

86–90 Jahre 3.735 (19,4)

>90 Jahre 2.169 (11,3)

Frauen 9.599 (49,9)

Männer 9.629 (50,1)

Klinikabteilung

Innere Medizin 8.722 (45,4)

Kardiologie 6.613 (34,4)

Geriatrie 1.183 (6,2)

Pneumologie 1.131 (5,9)

Andere Abteilungen 1.579 (8,2)

Durschnittsdauer des Klinikaufenthaltes (Standardabweichung) 10,5 (8,6)

Sekundäre Rechtsherzinsuffizienz 8.643 (45,0)

Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung 4.754 (24,7)

Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe 4.968 (25,8)

Andere HI 863 (4,5)

Sekundärdiagnosen

Diabetes mellitus 7.051 (36,7)

Adipositas 1.268 (6,6)

Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 5.020 (26,1)

Essenzielle Hypertonie 10.827 (56,3)

Hypertensive Herzkrankheit 2.430 (12,6)

Chronische ischämische Herzkrankheit 7.046 (36,6)

Pulmonalklappenkrankheiten 2.345 (12,2)

Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 2.417 (12,6)

Vorhofflimmern und -flattern 11.431 (59,5)

Niereninsuffizienz 9.260 (48,2)

   Akute Niereninsuffizienz 2.177 (11,3)

   Chronische Insuffizienz 8.221 (42,8)

Pleuraerguss 6.728 (35,0)
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krankungen – darunter hypertensive Herzkrankheit, essenzielle 
Hypertonie, pulmonale Herzkrankheit, Adipositas, Fettstoffwech-
selstörungen und Diabetes – als Nebendiagnosen mit einem gerin-
geren Sterberisiko assoziiert (Tab. 2).

Diskussion

Herzinsuffizienz ist eine weitverbreitete und schwerwiegende 
kardiovaskuläre Erkrankung, die  nach wie vor ein großes Problem 
für die öffentliche Gesundheit darstellt. Die zentrale Erkenntnis, 
dass die Sterblichkeitsrate bei 9,7% liegt (mit einem erkennbaren 
Anstieg in den älteren Altersgruppen), stimmt mit früheren Veröf-
fentlichungen überein, in denen Sterblichkeitsraten zwischen 8% 
und 14% berichtet wurden (8–10). Wie auch bei anderen Erkran-
kungen ist die Sterblichkeitsrate bei älteren HI-Patienten im Allge-
meinen höher als bei jüngeren 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 häufig auf. In unserer Studie war akute 
Niereninsuffizienz stark mit einer erhöhten Krankenhaussterblich-
keit von HI-Patienten assoziiert, was mit anderen veröffentlich-
ten Studien übereinstimmt. 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 höhere Krankenhaussterblichkeit auf 
als HI-Patienten ohne akute Niereninsuffizienz (15). Genau ge-
sagt hatten Patienten mit akuter Niereninsuffizienz ein 1,65-fach 
erhöhtes Risiko der Krankenhaussterblichkeit im Vergleich zu HI-
Patienten ohne akute Niereninsuffizienz (16).

Eine zweite Erkrankung, die stark mit einem erhöhten Sterbe-

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 
eingeschränkte Pump-
funktion des Herzens bei 
HI kann zu einer Kaska-
de von Ereignissen füh-
ren, die sich auf das At-
mungssystem auswirken. 
Das Versagen des Herzens 
kann zu einer Lungen-
stauung führen, bei der 
sich Flüssigkeit in der 
Lunge ansammelt. Dieser 
Zustand wird als Lungen-
ödem bezeichnet und be-

einträchtigt den Austausch von Sauerstoff und Kohlendioxid in der 
Lunge, was zu Atemproblemen führt (17). Mit fortschreitender HI 
treten die respiratorischen Symptome stärker in den Vordergrund. 
Die Patienten können unter Dyspnoe (Kurzatmigkeit), Orthopnoe 
(Atembeschwerden im Liegen) und paroxysmaler nächtlicher Dys-
pnoe (plötzliche Episoden schwerer Kurzatmigkeit im Schlaf) lei-
den. Diese Symptome sind ein Hinweis auf die Herausforderung, die 
eine Herzinsuffizienz für das Atmungssystem darstellt, insbesonde-
re wenn der Patient auf dem Rücken 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 erhöhten 30-Tage-Sterblichkeit 
assoziiert war (OR: 10,40) (19).

In der vorliegenden Studie wurde ein Zusammenhang zwischen 
einer Pneumonie und einem erhöhten Sterberisiko bei HI-Patienten 
festgestellt. Eine Pneumonie stellt für ältere Menschen, insbeson-
dere für diejenigen mit einer zugrunde liegenden HI, ein erhebliches 
und oft lebensbedrohliches Risiko dar. Die Kombination aus fort-
geschrittenem Alter, eingeschränkter Herzfunktion und respirato-
rischen Problemen kann dazu führen, dass eine Lungenentzündung 
schwerwiegendere Folgen hat und zu einer erhöhten Sterblichkeit 
führt (20). Eine Pneumonie ist durch eine Entzündung und Infek-
tion des Lungengewebes gekennzeichnet, die zu Symptomen wie 
Husten, Atemnot und Fieber führt. Im Zusammenhang mit HI kön-
nen diese Symptome eine bereits bestehende Atemwegserkrankung 
verschlimmern und das bereits geschwächte Herz-Kreislauf-System 
zusätzlich belasten (20). Der Zusammenhang zwischen HI und Lun-
genentzündung bei älteren Menschen ist bidirektional. Einerseits 
kann eine HI aufgrund der eingeschränkten Lungenfunktion und 
der geschwächten Immunität das Risiko einer Pneumonie erhöhen. 
Andererseits kann eine Pneumonie die HI verschlimmern, indem sie 
eine systemische Entzündung hervorruft, die Arbeitsbelastung des 
Herzens erhöht und möglicherweise zu einer akuten Dekompensa-
tion führt (21). Shen et al. untersuchten die Auswirkungen einer 
Pneumonie auf die Sterblichkeit bei HI-Patienten und stellten fest, 

Abb. 1: Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht.

 Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht

9,7

4,2

6
6,7

8,2

11,4
12,1

15,1

10
9,5

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Gesamt ≤65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90 Frauen Männer

Kr
an

ke
nh

au
ss

te
rb

lic
hk

ei
t (

%
)



Wissenschaft

Monitor Versorgungsforschung 0nline First

MVF 0nline First

64

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

Schließlich fanden wir einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Pleuraerguss und Sterblichkeit bei HI-Patienten. Der Pleu-
raerguss ist eine häufige und bedeutende Komplikation bei HI-
Patienten, die die HI-Symptome wie Kurzatmigkeit und Atemnot 
verschlimmern kann. Die angesammelte Flüssigkeit im Pleuraraum 
übt zusätzlichen Druck auf die Lunge aus und beeinträchtigt ihre 
Fähigkeit, sich vollständig auszudehnen. Dies wiederum führt zu 
einer Beeinträchtigung des Gasaustauschs und einer verminderten 
Sauerstoffversorgung des Blutes, wodurch die Gesamtfunktion des 
Herz-Kreislauf-Systems weiter beeinträchtigt wird (23, 24).

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

bereits einige solcher Parado-
xien diskutiert. Sie erwähnten 
zum Beispiel, dass ein hö-
herer Blutdruck und Choleste-
rinspiegel mit einer besseren 
Prognose bei HI-Patienten as-
soziiert sein können und dass 
Fettleibigkeit kein Risikofaktor 
für ein ungünstiges Ergebnis 
bei HI-Patienten ist (25). In 
der prospektiven Studie von 
Chioncel et al. mit 9.134 HI-
Patienten waren ein niedriger 
systolischer Blutdruck sowie 
ein niedriger Body-Mass-Index 
unabhängig voneinander mit 
einer höheren Mortalität bei 
HI-Patienten assoziiert (5).

Um das Geheimnis hinter 
den von uns beobachteten 
niedrigeren Sterblichkeitsraten 
zu lüften, müssen mögliche 
Mechanismen erforscht werden, 
die den schützenden Effekt von 
Kodiagnosen bei HI erklären 
könnten. Eine weitere Hypo-
these ist, dass Personen mit 
diesen Komorbiditäten mög-
licherweise eine intensivere 
medizinische Betreuung erhal-
ten, was zu einem besseren 
Management und frühzeitigen 
Interventionen führt.Tab. 2: Zusammenhang zwischen demografischen und klinischen Variablen und der Krankenhaussterblichkeit bei Pati-

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

Stärken und Einschränkungen

Die Stärken unserer Studie liegen in der Stichprobengröße, der 
Verwendung von Daten aus 14 Krankenhäusern in verschiedenen 
Bundesländern, der Dokumentation von HI-Subdiagnosen und Ko-
morbiditäten sowie der Verfügbarkeit von Mortalitätsdaten. Die 
vorliegende Studie weist jedoch auch einige Einschränkungen auf, 
die berücksichtigt werden sollten. Erstens stützten sich die Diagno-
sen und Kodiagnosen ausschließlich auf die ICD-10-Klassifikation. 
Die Verfügbarkeit von weiteren Informationen zu den Symptomen 
(z. B. Dauer und Schweregrad) hätte detailliertere Analysen ermög-
licht. Zweitens waren keine Daten zur Ejektionsfraktion vorhanden, 
wodurch eine Stratifizierung in HI-Patienten mit erhaltener oder 
reduzierter Ejektionsfraktion nicht möglich war. Drittens standen 
keine Daten zum sozioökonomischen Status sowie zu Lebensstil-
variablen wie Raucherstatus und körperlicher Mobilität zur Verfü-
gung. Viertens lagen keine Informationen zur Medikation vor, die 
eine Analyse der Auswirkungen verschiedener Medikamente auf die 
Sterblichkeit ermöglicht hätten. Fünftens können die Studiener-
gebnisse aufgrund der Tatsache, dass der Datensatz ausschließlich 
Informationen aus Krankenhäusern enthält, nicht auf die ambu-
lante Bevölkerung extrapoliert werden.

Zusammenhang zwischen demografischen und klinischen Variablen und der Krankenhaussterblichkeit  
bei Patienten, die wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert wurden

Variable Sterblichkeit 
im Krankenhaus 

(%)

Odds Ratio  
(95% Konfidenz- 

intervalle)

P-Wert

Alter: < 65 Jahre 4,2 Referenz

Alter: 66–70 Jahre 6,0 1,39 (1,01–1,92) 0,046

Alter: 71–75 Jahre 6,7 1,78 (1,32–2,38) <0,001

Alter: 76–80 Jahre 8,2 2,30 (1,76–2,99) <0,001

Alter: 81–85 Jahre 11,4 3,12 (2,44–4,00) <0,001

Alter: 86–90 Jahre 12,1 3,34 (2,60–4,30) <0,001

Alter: >90 Jahre 15,1 3,90 (2,99–5,07) <0,001

Frauen 10,0 Referenz

Männer 9,5 1,07 (0,96–1,20) 0,204

Sekundäre Rechtsherzinsuffizienz 10,2 1,91 (1,61–2,26) <0,001

Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung 4,3 Referenz

Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe 14,9 2,45 (2,06–2,90) <0,001

Diabetes mellitus 8,9 0,85 (0,76–0,96) 0,006

Adipositas 5,7 0,68 (0,52–0,88) <0,001

Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 5,6 0,58 (0,51–0,68) <0,001

Essenzielle Hypertonie 7,9 0,56 (0,50–0,62) <0,001

Hypertensive Herzkrankheit 5,7 0,42 (0,34–0,50) <0,001

Pulmonalklappenkrankheiten 8,4 0,72 (0,61–0,85) <0,001

Akute Niereninsuffizienz 28,5 4,53 (4,01–5,12) <0,001

Chronische Niereninsuffizienz 9,9 0,85 (0,76–0,94) 0,002

Pneumonie 19,7 1,78 (1,58–2,00) <0,001

Pleuraerguss 13,1 1,40 (1,26–1,56) <0,001

Respiratorische Insuffizienz 19,9 3,17 (2,58–3,53) <0,001
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Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen den signifikanten 
Einfluss von Alter, Niereninsuffizienz und respiratorischen Kompli-
kationen auf die Sterblichkeit von HI-Patienten. Die Studie liefert 
eine umfassende Momentaufnahme der Krankenhaussterblichkeit 
bei HI-Patienten und unterstreicht die Notwendigkeit weiterer 
Forschung, um unser Verständnis des komplexen Zusammenspiels 
der verschiedenen Risikofaktoren zu vertiefen. Diese Erkenntnisse 
könnten dazu beitragen, die Risikostratifizierung für HI-Patienten 
sowie ihre Gesamtergebnisse zu verbessern. <<

Zitationshinweis
Kostev, K. Laduch, O., Lüdde, M.: „Krankenhaussterblichkeit bei Patienten mit Herzin-
suffizienz in Deutschland – Querschnittsstudie“, in: „Monitor Versorgungsforschung“ 
(Online First zu 03/24), S. 61–66. http://doi.org/10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2613

In-hospital mortality in patients hospitalized 
with heart failure in Germany – cross-sectional 

study 
The goal of this study was to investigate the prevalence of and the factors 
associated with the in-hospital mortality of patients hospitalized with heart 
failure (HF). This multicenter cross-sectional study was based on data of HF 
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% 
female). The mortality rate was 9.7% and increased from 4.2% in the age 
group ≤65 years to 15.1% in the age group >90 years. Left ventricular failure 
with symptoms at rest, acute renal failure, respiratory failure, pneumonia, 
and pleural effusion were associated with a higher mortality 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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 heart failure, mortality, hospitalization, renal failure, respiratory failure
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