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Im Rahmen des MONICA-Augsburg-Herzinfarktregisters wurden 1759
Todesfille an ischdmischer Herzkrankheit (ICD 410414, Alter 25 bis
74 Jahre) durch Auswertung der Krankenakten und Autopsieergebnisse
(sieben Prozent) validiert. Bei auBerhalb der Klinik Verstorbenen wurde
der zuletzt behandelnde Arzt und/oder Leichenschauer befragt. Korrek-
terweise waren 20 Prozent dieser Verstorbenen als Todesfalle mit un-
geklarter Todesursache einzuordnen, da bei 54 Prozent der Tod auber-
halb eines Krankenhauses auftrat und ein Arzt nur in 11 Prozent zuge-
gen war. Eine gesetzliche Regelung zur Obduktion von Verstorbenen
mit ungeklarter Todesursache ist unbedingt zu fordern.

Todesursachenstatistik

Wie sicher ist die Angabe
»ischamische Herzerkrankung*?

Ergebnisse des
MONICA-Augsburg-
Herzinfarktreqgisters
1985 bis 1988

ei einer mittleren Le-
benserwartung von
72,13 Jahren fir Maén-
ner und 78,65 Jahre fiir
Frauen (1) verstarben
im Jahre 1988 in Bayern 55 613 Min-
ner und 62837 Frauen (2). Eine
ischdmische Herzkrankheit (ICD-
Nr. 410-414;[3]) wurde bei 20,3 Pro-
zent der minnlichen und 17,0 Pro-
zent der weiblichen Verstorbenen
auf der Todesbescheinigung doku-
mentiert. Vor Erreichen des 75. Le-
bensjahres traten 51 Prozent der
ménnlichen und 24 Prozent der
weiblichen koronaren Todesfélle ein.
Wegen der extrem niedrigen Aut-
opsicrate in der Bundesrepublik
Deutschland wird die Aussageféhig-
keit der Todesursachenstatistik im-
mer wieder in Frage gestellt (4). Un-
termauert wird diese Aussage durch
die Ergebnisse der Gorlitzer Studie
aus dem Jahre 1987, in welcher — bei
einer fast 100prozentigen Obdukti-
onsrate — die Leichenschaudiagnose
in 38 Prozent der Félle nicht besta-
tigt werden konnte (5).

Im Rahmen des internationalen
MONICA (Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Dis-
case)-Projektes der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wird in der
Region Augsburg seit dem 1. Okto-
ber 1984 ein bevolkerungsbezogenes
Herzinfarktregister gefiihrt (6, 7).
Eine wichtige Aufgabe kommt dem
Herzinfarktregister bei der Validie-
rung der Todesursache ,,Ischimische
Herzkrankheit“ zu. Bei einer Ob-
duktionsrate von sieben Prozent
kann die Validierung nur durch die
schriftliche Befragung des zuletzt be-
handelnden Arztes und/oder Lei-

Material
und Methodik

Analysiert wurden die Angaben
zu Personen, die in der MONICA-
Studienregion als Einwohner der
Stadt Augsburg und der angrenzen-
den Landkreise Augsburg und Aich-
ach-Friedberg im Alter von 25 bis 74
Jahren in den Jahren 1985 bis 1988
verstorben sind und bei denen auf
der Todesbescheinigung eine isch-
dmische Herzkrankheit (IHK) als
Todesursache (ICD 410-414) doku-
mentiert war. Von den drei Gesund-
heitsimtern der Region wurden die
zu validierenden Todesbescheini-
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chenschauers und bei Krankenhaus-
patienten durch Auswertung der
Krankenakten nach den Vorschriften
des MONICA-Projektes ergianzt wer-
den (8). Eine Befragung von Angeho-
rigen Verstorbener ist in der Bundes-
republik Deutschland aus Daten-
schutzgriinden derzeit nicht erlaubt.

In diesem Beitrag werden die
Ergebnisse der im Rahmen des
Augsburger Herzinfarktregisters
durchgefiihrten Todesursachenvali-
dierungen fiir die Jahre 1985 bis
1988 mitgeteilt. Die Konsequenzen
fiir die offizielle Todesursachenstati-
stik werden diskutiert.

gungen vor der Ubersendung an das
statistische Landesamt ausgewdhit.
Zu jedem ausgewéhlten Todesfall
wurde ein mit einer Identifikations-
nummer versehener MONICA-Fra-
gebogen dem zuletzt behandelnden
Arzt und/oder Leichenschauer zuge-
schickt. Bei Krankenhauspatienten
wurden zusitzlich zu den Angaben
auf der Todesbescheinigung und den
Arztfragebdgen die Krankenakten
ausgewertet.

Die Sterbefille wurden nach
den MONICA-Regeln in verschiede-
nen Kategorien eines akuten Myo-
kardinfarktes (AMI) eingeteilt. Ein
»eindeutiger AMI“ lag vor, wenn



iiber eine Autopsie ein frischer Myo-
kardinfarkt oder ein frischer throm-
botischer Koronararterienverschluf3
nachgewiesen wurde oder wenn bei
nicht sezierten Krankenhauspatien-
ten eindeutige EKG-Veridnderungen
oder bei Vorliegen einer typischen
Symptomatik (mehr als 20 Minuten
anhaltender, nitroresistenter Brust-
schmerz) die spezifischen Enzyme
(CPK, GOT, LDH) um mehr als das
Doppelte der oberen Normwertgren-
ze erhOht waren. Ein ,,wahrscheinli-
cher AMI“ wurde kategorisiert,
wenn die Kriterien fiir einen eindeu-
tigen AMI nicht erfiillt waren, aber
AMI-Symptome vor dem Tode be-
schriecben wurden und/oder anamne-
stische Angaben iiber einen zuriick-
liegenden Herzinfarkt, eine IHK
und/oder Angina pectoris vorlagen.
Todesfille, bei denen die Krite-
rien fiir einen eindeutigen oder
wahrscheinlichen AMI nicht erfillt
waren und bei denen sich Hinweise
fir eine nicht koronare Todesursa-
che ergaben, wurden als ,.kein AMI“
kategorisiert. ,, Todestdlle mit unzu-
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reichenden Daten“ sind dadurch
charakterisiert, da} weder Hinweise
fiir eine nichtkoronare Todesursache
noch fiir eine IHK ermittelt werden
konnten. Deskriptive p-Werte unter
fiinf Prozent wurden als auffillig an-
gesehen.

Tabelle 1: Diagnostische Kategorien der koronaren Todesfdlle (ICD
410-414), Geschlecht und Sterbeort. MONICA-Augsburg-Herzinfarktregister
1985 bis 1988
diagnostische Sterbeort Summe
Kategorie auflerhalb {1. Kliniktag| 2.-28. Tag n %
der Klinik in der Klinik
Mainner
eindeutiger AMI 1 30 93 124 10,1
wahrscheinl. AMI 468 290 46 804 65,6
kein AMI 10 49 1 60 4,9
unzureich. Daten 194 42 2 238 194
insgesamt 673 411 142 1226 100,0
Prozent 54,9 33,5 11,6 100,0
Frauen
eindeutiger AMI 0 8 43 51 9.6
wahrscheinl. AMI 186 123 14 323 60,6
kein AMI 10 43 0 53 9,9
unzureich. Daten 87 16 3 106 19,9
insgesamt 283 190 60 533 100,0
Prozent 53,1 35,6 11,3 100,0
Minner und Frauven
eindeutiger AMI 1 38 136 175 9,9
wahrscheinl. AMI 654 413 60 1127 64,1
kein AMI 20 92 1 113 6,4
unzureich. Daten 281 58 5 344 19,6
insgesamt 956 601 202 1759  100,0
Prozent 54,3 34,2 11,5 100,0

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wur-
den tber das Herzinfarktregister
1759 Sterbefille (1226 Ménner, 533
Frauen) untersucht, bei denen auf
der Todesbescheinigung eine koro-
nare Todesursache dokumentiert
war. Die Autopsierate betrug im
Durchschnitt 7,4 Prozent. AuBBerhalb
einer Klinik Verstorbene (n=956)
wurden zu 0,2 Prozent, am er-
sten Krankenhaustag Verstorbene
(n=601) zu 12,8 Prozent und spi-
ter im Krankenhaus Verstorbene
(n=202) zu 25,4 Prozent obduziert.
Die Arztfragebdégen wurden in 95
Prozent der Todesfille beantwortet.

Die Abbildung und Tabelle 1 zei-
gen die Ergebnisse der Todesursa-
chenvalidierung nach den MONI-
CA-Kriterien. Nur fiir 175 der koro-
naren Todesfille (10 Prozent) konn-
te ein ecindeutiger AMI bestdtigt
werden; von diesen war die Mehr-
zahl (n=136) erst nach mehrtigigem
Krankenhausaufenthalt verstorben.
Ein AMI wurde bei 1127 Verstorbe-
nen (64 Prozent) als wahrscheinlich
eingeordnet; von diesen waren 654
Personen (58 Prozent) auBerhalb ei-
ner Klinik verstorben, und weitere
413 (37 Prozent) hatten den ersten
Tag im Krankenhaus nicht iiberlebt.

Bei 113 Verstorbenen (6 Pro-
zent) konnte eine IHK entweder
durch Obduktion (n=28) oder nach
Auskunft des zuletzt behandelnden
Arztes (n=_85) ausgeschlossen wer-
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zentige Obduktionsrate fiir die offi-
zielle Todesursachenstatistik mit
sich bringt. Die Todesursachengrup-
pe ICD 410-414 (IHK) wies bei den
Méinnern eine Zunahme von 20 auf
29 Prozent und bei den Frauen von
19 auf 25 Prozent aller Sterbefille
auf. Die Todesursache AMI (ICD
410) erhohte sich bei den Ménnern
von sieben auf 21 Prozent und bei
den Frauen von vier auf 17 Prozent.
Die Zunahmen stammen vor allem
aus der ICD-Gruppe 440 (allgemei-
ne Arteriosklerose).

Im Herzinfarktregister Augsburg
muflte fiir die Berechnung der jahrli-
chen Herzinfarktmortalitét entschie-
den werden, welche AMI-Kategorien
der registrierten Sterbefille einzube-
ziehen sind. Um das Herzinfarktrisiko
nicht zu unterschétzen, wurde festge-
legt, auch alle Todesfélle mit unzurei-
chenden Daten zu beriicksichtigen.
Diese Entscheidung rechtfertigt sich
imNachhinein, wie die Ergebnisse der
Gorlitzer Studie zeigen.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, daB3 in der Region
Augsburg in der untersuchten Al-
tersgruppe fiir mindestens 20 Pro-
zent der koronaren Todesfille in der
offiziellen = Todesursachenstatistik
keine Hinweise fiir eine THK vorla-
gen und es sich korrekterweise um
Todesfille mit ungekldrter Todesur-
sache handelt. Das wiirde bedeuten,
daf} bei jedem filinften IHK-Todes-
fall die Todesursache iiber eine Ver-
waltungssektion zu kldren wire. Die
korrekte Erstellung der Todesur-
sachenstatistik ist eine gesundheits-
politisch wichtige Aufgabe. Die Er-
gebnisse haben gezeigt, dafl ausge-
rechnet dann das wichtigste Instru-
ment zur Todesursachenbestimmung
— die Obduktion — kaum eingesetzt
wird, wenn die Todesumstinde am
unklarsten sind, ndmlich bei Sterbe-
fallen auflerhalb eines Krankenhau-
ses. Dal3 davon jlingere Verstorbene
noch hiufiger betroffen sind als ilte-
re, ist wegen der Auswirkungen auf
die Lebenserwartung der Bevolke-
rung aus epidemiologischer Sicht be-
sonders schwerwiegend, gilt es doch
die Ursachen fiir den vorzeitigen
Tod zielgerichtet anzugehen. Unsere
bisherigen Erfahrungen deuten je-
doch darauf hin, daf} in der Bundes-
republik Deutschland - auf Grund
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Tabelle 3: Diagnostische Kategorien bei auferhalb der Klinik eingetretenen
koronaren Todesfillen (ICD 410-414) nach Zeugen des Todes. MONICA-
Augsburg-Herzinfarktregister 1985 bis 1988
diagnostische Zeugen des Todes Summe
Kategorie Arzt | Laie | kein Zeuge | unbekannt | n %
Miinner
eindeutiger AMI 0 0 1 0 I 01
wahrscheinl. AMI 61 | 262 125 20 468 69,5
kein AMI 2 7 1 0 10 1,5
unzureich. Daten 131 76 53 52 194 28,8
insgesamt 76 | 345 180 72 673 100,0
Prozent 11,3 | 51,3 26,7 10,7 100,0
Frauen
eindeutiger AMI 0 0 0 1] 0 00
wahrscheinl. AMI 201 72 79 15 186 65,7
kein AMI 0 7 3 0 10 35
unzureich, Daten 91 13 39 26 87 30,7
insgesamt 29 1 92 121 41 283 100,0
Prozent 10,2 | 32,5 42,8 14,5 100,0
Minner und Franen
eindeutiger AMI 0 0 1 0 1 01
wahrscheinl. AMI 81 | 334 204 35 654 68,4
kein AMI 21 14 4 0 200 21
unzureich. Daten 22 1 89 92 78 281 294
insgesamt 105 | 437 301 113 956 100,0
Prozent 11,0 | 45,7 31,5 11,8 100,0

des Zustandekommens der offiziel-
len Mortalitdtsstatistik — die Todes-
ursache ,ischdmische Herzkrank-
heit“ eher unter- als iiberschitzt
wird, wenn man die Todesfille in die
Validierung mit einbezieht, bei de-
nen weniger genau definierte Herz-
kreislautkrankheiten als Todesursa-
che dokumentiert sind (10).

Eine Verbesserung der Todesur-
sachenfindung in der Bundesrepu-
blik kénnte sicher forciert werden,
wenn sich der mit der drztlichen Lei-
chenschau betraute Arzt von der
Tatsache, daf} er keine Todesursache
feststellen konnte, nicht abbringen
lieBe! Durch Entscheidung des Bun-
desgerichtshofes (Az IX ZR 257/89,
verOffentlicht am 8. Juni 1990) ist die
Moglichkeit zugelassen, ein Einver-
stindnis zur Autopsie im Sterbefall
bereits im Krankenhausaufnahme-
vertrag vom Patienten unterzeichnen
zu lassen. Damit bestiinde die Mog-
lichkeit, im Krankenhaus bei unge-
kliarter Todesursache auch ohne das
Finverstindnis der Angehorigen ei-
ne Autopsie vorzunehmen. Da die
Todesursachenstatistik ein wichtiges
Instrument fiir die epidemiologische
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Forschung ist, konnten umstindli-
che, kostentrichtige Umwege zur
Validierung der Todesursache ver-
mieden werden, wenn die gesetzli-
chen Regelungen eine Autopsie bei
ungeklirter Todesursache zulieBen.
Um aus dieser unbefriedigenden Si-
tuation herauszukommen, muf3 von
Epidemiologen die Forderung der
Pathologen und Rechtsmediziner
nach Ubernahme der fiir das Gebiet
der ehemaligen DDR geltenden Be-
stimmungen zur Durchfiihrung der
drztlichen Leichenschau nachdriick-
lich unterstiitzt werden. Diese Be-
stimmungen lassen ,Verwaltungs-
sektionen® fiir alle Fille zu, bei de-
nen der zustindige Leichenschauer
keine ,einwandfreie Todesursache“
feststellen konnte.

Die Autoren danken Frau Dr. C. Scho-
mann, Frau Dr. U. Wamke, Frau Dr. R.
Deckart, Frau H. Wanke, Frau H. Schnei-
der, Frau R. Pauli fiir die Todesursachen-
validierung und den niedergelassenen
und Krankenhausarzten der Region fiir
die Beantwortung der Todesfallfragebd-
gen; Frau Dorothea Lukitsch und Frau In-
geborg Schwarzwalder fiir die Registeror-
ganisation; Herrn D. Janku und Frau U.



Kaup fiir die Datenaufbereitung und -aus-
wertung.
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Diatetische Besonderheiten

des Ulcus duodeni

Epidemiologen haben bereits
frither darauf hingewiesen, dal} eine
Assoziation zwischen dem Ulcus du-
odeni und einer Erndhrung besteht,
die durch einen niedrigen Faserge-
halt und einen hohen Anteil an raffi-
nierten Kohlenhydraten gekenn-
zeichnet ist. Bei einer prospektiven
Studie analysierten die Autoren die
Erndhrungs- und Lebensgewohnhei-
ten bei 78 Patienten mit einem
Zwolffingerdarmgeschwiir und bei
einer entsprechenden alters- und ge-
schlechtskorrelierten Kontrollgrup-
pe. Offensichtlich spielt der Faserge-
halt der Nahrung bei der Entwick-
lung des Zwdlffingerdarmgeschwiirs
keine Rolle. Hingegen konnte eine
eingeschrinkte Zuckerzufuhr sich
als protektiv erweisen. Eine zweite
Arbeitsgruppe kam bei der Analyse
der Erndhrungsgewohnheiten von 35
Patienten mit chronischem Ulcus du-
odeni zu dem SchluB3, da3 insbeson-

dere ein Mangel von Linolsdure im
Fettgewebe der Patienten mit Ulcus
duodeni ein Risikofaktor sein kénn-
te. Ob allerdings die Zufuhr von Li-
nolsdure sich als protektiv erweisen
konnte, moglicherweise iber eine
Stimulation der Prostaglandin-Syn-
these, muB} offen gelassen werden. W

Katschinski, Bettina D., R. F. A. Logan,
M. Edmond, M. J. S. Langman: Duodenal
ulcer and refined carbohydrate intake: a
case-control study assessing dietary fibre
and refined sugar intake. Gut 31: 993-996,
1990.

Departement of Therapeutics, Medical
School, University of Nottingham, Queens
Medical Centre. Nottingham NG7 2UH.
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ma, M. F. Oliver: Duodenal ulcer is associ-
ated with low dietary linoleic acid intake.
Gut 31, 997-998, 1990.
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Hospital, Edingburgh, United Kingdom.

Psychotherapie bei Colon irritable

Auch wenn bei den atiologi-
schen Faktoren des Reizdarm-Syn-
droms psychische Abnormitéiten im-
mer wieder angeschuldigt werden,
liegen nur wenige kontrollierte Stu-
dien iber die Wirkung einer Psy-
chotherapie auf die Darmsymptoma-
tik vor. Eine Hypnose wirkt sich giin-
stig bei Patienten aus, die dlter als 50
sind, bei Patienten mit atypischer
Symptomatik und solchen mit psych-
iatrischen Symptomen. Die Autoren
fiithrten eine kontrollierte Studie an
102 Patienten mit Colon irritable
durch, wobei zum einen Psychothe-
rapie und Relaxationsiibungen ne-
ben einer medikamentdsen Stan-
dardtherapie zum Einsatz kamen
(Quellmittel und Spasmolytika), zum
anderen nur die oben erwihnte
Standardtherapie. Grundvorausset-
zung fiir die Aufnahme in die Studie
war eine vorausgegangene sechsmo-
natige Behandlung, die keine nen-
nenswerte Besserung der Symptome
brachte. Nach dreimonatiger Be-

handlung wiesen die Symptome
Durchfille und Bauchschmerzen ei-
ne deutliche Besserung auf, nicht je-
doch das Symptom Obstipation. Als
giinstige prognostische Faktoren
stellten sich eindeutige psychiatri-
sche Symptome sowie intermittieren-
de Schmerzen, die durch Stre3 Ver-
starkung erfuhren, heraus, wihrend
Patienten mit konstanten Bauch-
schmerzen nur wenig Hilfe erfuhren.
Insgesamt kommen die Autoren zu
dem SchluB, daf3 die Psychotherapie
bei zwei Dritteln der Patienten mit
einem Reizkolon dankbar und effek-
tiv eingesetzt werden kann, insbe-
sondere dann, wenn die Patienten
auf eine Standardbehandlung nicht
ansprechen. w

Guthrie, E., F. Creed, D. Dawson, B.

Tomenson: A Controlled Trial of Psycho-

logical Treatment for the irritable Bowel

Syndrome. Gastroenterology 100: 450457,
1991
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