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Risikofaktoren fiir Pneumonien bei Patienten mit

kardiovaskuldren Grunderkrankungen

Risk Factors for Pneumonia in Patients with Cardiovascular Diseases

Zusammenfassung

In der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie wurden kardiovaskuldre
Grunderkrankungen als potenzielle Risikofaktoren fiir ambulant
erworbene und nosokomiale Pneumonien auf dem Hintergrund
bereits etablierter Risikofaktoren untersucht. Die Studie umfasst
36 konsekutiv stationdr behandelte Patienten mit kardiovaskuld-
rer Grunderkrankung und Pneumonie und 36 Kontrollpatienten
mit kardiovaskuldrer Grunderkrankung, bei denen weder aktuell
noch anamnestisch eine Pneumonie bekannt war. Von allen kar-
diovaskuldren Grunderkrankungen erwies sich nur die Herzin-
suffizienz als unabhdngiger Risikofaktor fiir Pneumonien (OR
5,69, 95% KI 1,69-19,04, p=0,0048). Sowohl die chronische
(p=0,009) als auch die akut dekompensierte Herzinsuffizienz
(p=0,028) waren mit einem erhéhten Pneumonie-Risiko assozi-
iert. Dabei war das Risiko mit dem Ausmal der Reduktion der
linksventrikuldren Pumpfunktion in der Echokardiographie as-
soziiert. Keinen Einfluss auf die Pneumonierate hatten koronare
Herzerkrankung, Vitien, Herzrhythmusstérungen, Myokarditis,
Endokarditis und Kardiomyopathie, wenn sie nicht mit einer
Herzinsuffizienz einhergingen. Pulmonale (OR 9,24, 95% KI
1,48-57,74, p=0,00174) und renale (OR 7,49, 95% KI 1,38 - 40,76,
p=0,0197) Erkrankungen konnten als weitere unabhdngige Risi-
kofaktoren validiert werden. Auch eine positive Raucheranam-
nese war mit einem erhohten Risiko fiir Pneumonien assoziiert
(p=0,023). Diese Studie unterstiitzt die Hypothese, dass nicht
die kardiovaskuldre Erkrankung an sich, sondern die aus ihr re-
sultierende Herzinsuffizienz den wesentlichen Risikofaktor fiir
Pneumonien darstellt.

Abstract

A case-control-study was performed to identify patients at parti-
cularly high risk of community-acquired pneumonia and noso-
comial pneumonia with a special focus on cardiovascular disea-
ses as potential risk factors. Thirty-six consecutive hospitalized
patients with cardiovascular diseases and pneumonia were mat-
ched with 36 controls also suffering from cardiovascular diseases
but without pneumonia. From all cardiovascular diseases only
heart failure proved to be an independent risk factor for pneu-
monia (OR 5.69, 95% KI 1.69-19.04, p=0.0048). Both chronic
(p=0.009) and acute heart failure (p=0.028) were associated
with an increased risk of pneumonia. The risk of pneumonia
was closely related to the degree of ventricular function impair-
ment. Coronary heart disease, valvular disease, arrythmia, myo-
carditis, endocarditis and cardiomyopathy did not increase the
risk for pneumonia unless accompanied by heart failure. Pulmo-
nary (OR 9.24,95% KI 1.48 - 57.74, p=0.00174) and renal diseases
(OR 7.49, 95% KI 1.38 -40.76, p=0.0197) were validated as addi-
tional independent risk factors. A history of smoking was also as-
sociated with an increased risk of pneumonia (p=0,023). This
study supports the hypothesis that heart failure resulting from
cardiovascular disease and not cardiovascular disease itself
mounts the risk for pneumonia.
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Einleitung

In der Literatur ist eine Reihe von Risikofaktoren fiir Pneumonien
beschrieben worden. Dazu gehéren Alter [1-5], mdnnliches Ge-
schlecht [5,6], Untererndhrung [7 - 10], vorausgegangene Pneu-
monie-Episoden [11,12], vorausgegangene Antibiotikatherapie
[13], inhalatives Zigarettenrauchen [2,11,14,15], Alkoholabusus
[4,16-18], pulmonale Erkrankungen [1,2,4,11,19], Erkrankun-
gen des ZNS [15,20,21] und Immunsuppression [4,22]. Spezielle
Risikofaktoren fiir nosokomiale Pneumonien sind endotracheale
Intubation [1,7] und prolongierte maschinelle Beatmung
[6,23-25], thorakoabdominelle operative Eingriffe [1,26] sowie
die Ulkusprophylaxe mit Antazida [7,24]. Die Bedeutung von
kardiovaskuldren Erkrankungen, renalen Erkrankungen, hepati-
schen Erkrankungen und Diabetes mellitus als Risikofaktoren
fiir Pneumonien ist bisher weniger gut evaluiert. Ziel dieser Ar-
beit war es, die verschiedenen kardiovaskuldren Erkrankungen
als potenzielle Risikofaktoren fiir ambulant erworbene und no-
sokomiale Pneumonien auf dem Hintergrund der oben genann-
ten, bereits etablierten Risikofaktoren zu untersuchen. Wir stell-
ten die Hypothese auf, dass nicht die kardiovaskuldre Erkran-
kung an sich den eigentlichen Risikofaktor fiir Pneumonien dar-
stellt, sondern dass die durch die kardiovaskuldre Erkrankung
verursachte Herzinsuffizienz fiir ein erhohtes Pneumonie-Risiko
verantwortlich ist.

In den verschiedenen Studien, die sich mit der Identifikation von
Risikofaktoren fiir Pneumonien beschaftigten, wurden oft nur
Herzinsuffizienz und koronare Herzerkrankung als potenzielle
kardiale Risikofaktoren untersucht. In einigen Féllen konnte die
Herzinsuffizienz als unabhdngiger Risikofaktor nachgewiesen
werden [2,4,15,24,27]. Die Kriterien zur Diagnose kardiovasku-
ldrer Erkrankungen waren jedoch sehr unterschiedlich und zum
Teil wenig zuverlassig. Unsere Studie stellt die erste systemati-
sche Untersuchung dieser Materie dar. Die Diagnose einer kar-
diovaskuldren Erkrankung erfolgte anhand genauer Kriterien
und wurde durch echokardiographische und/oder invasive diag-
nostische Verfahren gesichert.

Patienten und Methoden

Studiendesign und Setting

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospekti-
ve Fall-Kontroll-Studie. Die Studie umfasst 36 Patienten mit kar-
diovaskuldrer Grunderkrankung, bei denen zum Aufnahmezeit-
punkt oder wihrend des stationdren Aufenthaltes eine Pneumo-
nie diagnostiziert wurde. Jedem Patienten mit kardiovaskuldrer
Grunderkrankung und Pneumonie wurde ein Patient mit kardio-
vaskuldrer Grunderkrankung als Kontrollpatient zugewiesen, bei
dem wdhrend des stationdren Aufenthaltes keine Pneumonie di-
agnostiziert worden war und bei dem auch anamnestisch keine
vorausgegangene Pneumonie-Episode bekannt war. Als Kontroll-
patient wurde der Patient ausgewadhlt, der als nichster Patient
am selben Tag oder in den darauf folgenden Tagen stationdr auf-
genommen worden war. Patienten mit Pneumonie und Aufent-
halt auf der Intensivstation bekamen Kontrollpatienten zuge-
wiesen, die ebenfalls auf die Intensivstation aufgenommen wor-
den waren. Es wurden Daten von Patienten erhoben, die in einem
Zeitraum vom 01. 01.1997 bis zum 06. 05.2000 in der Medizini-
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schen Klinik und Poliklinik II der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universitdt Bonn stationdr aufgenommen wurden. Ausge-
schlossen wurden Patienten mit einem Alter unter 18 Jahren, im-
munsupprimierte Patienten (HIV-Infektion, Organtransplantati-
on, Neutropenie < 1 x 10%/1, vorbestehende systemische Therapie
mit Kortikosteroiden und anderen Immunsuppressiva) und Pa-
tienten mit stenosierendem Lungenkarzinom.

Datenerhebung

Die Daten wurden durch retrospektive Auswertung der Kranken-
blétter der Patienten erhoben und auf einem einheitlichen Erfas-
sungsbogen dokumentiert. Die Diagnose einer Pneumonie und
das Vorhandensein einer Lungenstauung wurde durch erneute
Begutachtung der Rontgen-Thoraxaufnahmen validiert.

Folgende klinische Charakteristika wurden protokolliert:

Alter, Geschlecht, Bodymass-Index (BMI), Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes, primarer bzw. sekunddrer Intensivstations-
aufenthalt, vorausgegangene Pneumonie-Episode, vorausgegan-
gene Antibiotikatherapie, kardiovaskuldre Grunderkrankung,
klinisch bzw. radiologisch nachweisbare Lungenstauung, peri-
phere Odeme, kardiale Medikation, Begleiterkrankungen, Tabak-
und Alkoholkonsum, stationdre und prastationdre Therapie mit
Kortikosteroiden und anderen Immunsuppressiva, Patienten-
sterblichkeit wdhrend des Krankenhausaufenthaltes.

Folgende Charakteristika der Patienten mit Pneumonie wurden
protokolliert:

Ambulant erworbene oder nosokomiale Pneumonie, nosokomia-
le Pneumonie bei vorausgegangener Intubation und maschinel-
ler Beatmung des Patienten, postoperative Pneumonie, Klinik
am Tag der Diagnosestellung, Labor am Tag der Diagnosestel-
lung, Erregerdiagnostik, Antibiotikatherapie und Komplikatio-
nen.

Risikofaktoren

Als kardiovaskuldre Grunderkrankungen und potenzielle kardia-
le Risikofaktoren wurden chronische bzw. akut dekompensierte
Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung mit>75% Stenose
der RCA, RIVA und/oder RCX, Herzrhythmusstérungen (Vorhof-
flimmern/Vorhofflattern, Vorhoftachykardie, AV-Knoten-Reen-
trytachykardie ohne Prdexzitationssyndrom, Wolff-Parkinson-
White-Syndrom, AV-Block, Rechts-/Linksschenkelblock, ventri-
kuldre Extrasystolie, ventrikuldre Tachykardie), Vitien/Klappen-
vitien (ab Grad II), Endokarditis, Myokarditis und Kardiomyopa-
thie dokumentiert.

Als weitere Risikofaktoren wurden Alter, Geschlecht, Bodymass-
Index (BMI), vorausgegangene Pneumonie-Episoden, vorausge-
gangene Antibiotikatherapie, Raucherstatus, Alkoholabusus, kar-
diopulmonale Reanimation mit Intubation wdhrend des Kran-
kenhausaufenthaltes bzw.>4 Wochen vor stationdrer Aufnah-
me, pulmonale Erkrankungen, renale Erkrankungen, hepatische
Erkrankungen und Erkrankungen des ZNS in beiden Patienten-
gruppen erfasst.
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Erklirung und Definition einzelner Variablen

Diagnose einer Pneumonie

Bedingungen fiir die Diagnose einer Pneumonie wdhrend des
stationdren Aufenthaltes waren 1) ein neu aufgetretenes Infiltrat
in der Rontgen-Thoraxaufnahme, plus 2) Symptome, die auf eine
Infektion des unteren Respirationstraktes hindeuten (Fieber oder
Hypothermie, Husten mit produktivem Auswurf oder akute Dys-
pnoe), plus 3) keine andere alternative Diagnose im Verlauf des
stationdren Aufenthaltes. Eine Pneumonie wurde als ambulant
erworben bezeichnet, wenn am Tag der stationdren Aufnahme
der radiologische Nachweis eines Infiltrates vorlag oder Sympto-
me auftraten, die auf eine Infektion des unteren Respirations-
traktes hindeuten. Kriterien fiir die Diagnose einer nosokomialen
Pneumonie waren einerseits der radiologische Nachweis eines
Infiltrates, das im Verlauf des stationdren Aufenthaltes neu auf-
trat und am Aufnahmetag noch nicht vorhanden war, und ande-
rerseits das Auftreten von Symptomen im Verlauf des stationa-
ren Aufenthaltes, die auf eine Infektion des unteren Respirations-
traktes hindeuten und am Aufnahmetag noch nicht vorlagen.

Diagnose einer Herzinsuffizienz

Kriterien zur Diagnose einer Herzinsuffizienz waren das Vorlie-
gen von anamnestischen Daten, die eine Herzinsuffizienz in der
Vorgeschichte belegen, das Vorliegen von klinischen Daten, die
eine Herzinsuffizienz in der aktuellen Episode belegen, eine mit-
tel- bis hochgradig reduzierte Pumpfunktion in der Echokardio-
graphie, eine mittel- bis hochgradig reduzierte Pumpfunktion in
der Herzkatheteruntersuchung und eine wirkungsvolle medika-
mentose Therapie, die zur Therapie einer Herzinsuffizienz gege-
ben worden war. Von diesen 5 Kriterien musste fiir die Diagnose
einer Herzinsuffizienz mindestens eines erfiillt sein. Eine Herz-
insuffizienz wurde als chronisch bezeichnet, wenn sie sich im
Verlauf von Wochen bis Monaten entwickelte. Eine Herzinsuffi-
zienz wurde als akut dekompensiert bezeichnet, wenn die De-
kompensation im Verlauf von Stunden auftrat und mit den klini-
schen Zeichen eines Lungenddems einherging. Kriterium fiir die
klinische Diagnose einer Lungenstauung war ein Auskultations-
befund mit feuchten Rasselgerduschen bei der klinischen Unter-
suchung am Aufnahmetag bzw. in einem Zeitraum von einer
Woche bis zur Diagnose der Pneumonie.

Begleiterkrankungen

Als Begleiterkrankungen wurden folgende Erkrankungen defi-
niert:

Arterielle Hypertonie, pulmonale Erkrankungen (COPD, Asthma
bronchiale), hepatische Erkrankungen (Leberzirrhose, virale/to-
xische Hepatitis), renale Erkrankungen (mesangioproliferative
Glomerulonephritis, Niereninsuffizienz im Stadium der kom-
pensierten Retention/dialysepflichtige Niereninsuffizienz), Dia-
betes mellitus, Erkrankungen des ZNS (zerebrovaskuldre Insuffi-
zienz, ischdmischer Hirninfarkt, symptomatisches Anfallsleiden,
Cluster-Headache, hepatische Enzephalopathie), Neoplasien.

Vorausgegangene Antibiotikatherapie

Als vorausgegangene Antibiotikatherapie wurde jede antibioti-
sche Behandlung iiber 48 h definiert, die 2 -14 Tage vor Auftre-
ten einer Pneumonie durchgefiihrt wurde. In der Kontrollgruppe,
bei der per definitionem keine Pneumonie-Episode bekannt sein
durfte, wurde jede stationdre und prastationdre antibiotische Be-
handlung als vorausgegangene Antibiotikatherapie definiert.

Noxen

Aktuell inhalatives Zigarettenrauchen wurde definiert als inhala-
tives Zigarettenrauchen innerhalb des letzten Jahres. Wenn zum
Zeitpunkt der stationdren Aufnahme schon seit einem Jahr kein
inhalatives Zigarettenrauchen mehr vorlag, wurde bei dem Pa-
tient anamnestisch bekanntes inhalatives Zigarettenrauchen di-
agnostiziert.

Aktueller Alkoholabusus wurde als ein tdglicher Alkoholkon-
sum >80 g innerhalb des letzten Jahres definiert. Ein fritherer Al-
koholabusus lag vor, wenn ein tdglicher Alkoholkonsum >80 g in
der Vorgeschichte bekannt war und der Patient seit mindestens
einem Jahr keinen Alkohol konsumiert hatte.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS fiir
Windows. Mit Hilfe der deskriptiven Statistik fiir kontinuierliche
Variablen wurden der Mittelwert = Standardabweichung (SD)
und die Spannweite errechnet. Kontinuierliche Variablen wur-
den mit dem Student-t-Test fiir unabhdngige Stichproben vergli-
chen. Bei diskontinuierlichen Variablen kam der y2-Test bzw. der
Fisher-Exact-Test bei kleinen Erwartungswerten zur Anwen-
dung. Zur Berechnung der unabhdngigen Risikofaktoren fiir
Pneumonien wurde eine multivariate logistische Regressions-
analyse mit schrittweiser Vorwartsselektion durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde mit 5% festgelegt.

Ergebnisse

Allgemeine klinische Charakteristika
Das mittlere Alter aller Patienten lag bei 61 + 14 Jahren (Alters-
verteilung 20 - 86 Jahre).

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen er-
gab sich in Bezug auf die mittlere Hospitalisationsdauer. Sie be-
trug in der Gruppe der Patienten mit Pneumonie 24+ 18 Tage
und in der Kontrollgruppe 12 +11 Tage. Bei 16 Patienten mit
Pneumonie bestand ein Intensivstationsaufenthalt. Von diesen
16 Patienten wurden 8 Patienten (50%) primdr auf die Intensiv-
station aufgenommen. Dementsprechend waren in der Kontroll-
gruppe ebenfalls 16 Patienten mit Intensivstationsaufenthalt,
von denen 11 Patienten (69 %) primdr auf die Intensivstation auf-
genommen wurden. In der Gruppe der Patienten mit Pneumonie
verstarben 4 Patienten (11 %) wahrend des Krankenhausaufent-
haltes. In der Kontrollgruppe verstarb nur 1 Patient (3%). Der Un-
terschied war nicht signifikant.

Charakteristika der Patienten mit Pneumonie

Von den 36 Patienten mit Pneumonie hatten 25 Patienten (69 %)
eine ambulant erworbene Pneumonie und 11 Patienten (31%)
eine nosokomiale Pneumonie. Bei 30 Patienten wurde eine Erre-
gerdiagnostik durchgefiihrt. Es gelang jedoch nur in 4 Fillen
(11%), einen Keim zu isolieren. Die dtiologische Rolle dieser Iso-
late ist fraglich. Bei 6 Patienten (17 %) entwickelte sich die Pneu-
monie postoperativ. Es ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf Klinik und Labor am Tag der Diagnosestel-
lung bei Patienten mit ambulant erworbenen und nosokomialen
Pneumonien. Ein Patient mit nosokomialer Pneumonie war am
Tag der Diagnosestellung intubiert und maschinell beatmet.
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Auch in Bezug auf Komplikationen ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Patienten mit ambulant erworbener
und nosokomialer Pneumonie.

Begleiterkrankungen

Die hdufigsten Begleiterkrankungen waren arterielle Hypertonie
und Diabetes mellitus. Bei beiden Erkrankungen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit Pneu-
monie und Kontrollpatienten. Signifikant haufiger waren pulmo-
nale und renale Begleiterkrankungen in der Gruppe der Patien-
ten mit Pneumonie. In Bezug auf hepatische Begleiterkrankun-
gen und Erkrankungen des ZNS ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Tab.1 gibt einen
Uberblick tiber die Hiufigkeiten der verschiedenen Begleiter-
krankungen.

Tab.1 Haufigkeiten der Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen Pneumonie-Gruppe Kontroll-Gruppe p

n (%) n (%)
arterielle Hypertonie 18 (50) 23 (64) 0,234
Diabetes mellitus 6(17) 7(19) 0,759
pulmonale Erkrankungen 9 (25) 2 (6) 0,022*
hepatische Erkrankungen 4 (11) 0 0,115
renale Erkrankungen 12 (33) 2(6) 0,003*
Erkrankungen des ZNS 8(22) 3(8) 0,101
Neoplasien 2 (6) 1(3) 1,000
* signifikant

Kardiovaskulire Grunderkrankungen als Risikofaktoren fiir
Pneumonien

Sowohl die chronische Herzinsuffizienz, als auch die akut de-
kompensierte Herzinsuffizienz waren in der univariaten Analyse
mit einem erhéhten Pneumonie-Risiko assoziiert. Der grofSte An-
teil der Patienten mit Pneumonie (39%) hatte eine hochgradige
Reduktion der linksventrikuldren Pumpfunktion in der Echokar-
diographie, wohingegen der groRte Teil der Kontrollpatienten
(51%) eine normale Pumpfunktion aufwies. Dieser Zusammen-
hang zwischen Pumpfunktion und Pneumonie ist in Abb.1 dar-
gestellt. Je ausgeprdgter die Reduktion der linksventrikuldren
Pumpfunktion war, umso hoher war das Risiko, an einer Pneu-
monie zu erkranken. Als zusdtzlicher Parameter im Zusammen-
hang mit einer Herzinsuffizienz wurde das Vorhandensein einer
Lungenstauung untersucht. Bei den Patienten mit Pneumonie
wurde dabei ein Zeitrahmen von einer Woche bis zur Diagnose
der Pneumonie beriicksichtigt. Auch hier zeigte sich eine signifi-
kante Haufung der Lungenstauung in der Gruppe der Patienten
mit Pneumonie. Ein weiterer Parameter, der im Zusammenhang
mit einer Herzinsuffizienz untersucht wurde, war das Vorhan-
densein von peripheren Odemen. Hier konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.

Andere kardiovaskuldre Erkrankungen waren nicht mit einem er-
hohten Risiko fiir Pneumonien assoziiert. Die koronare Herzer-
krankung war bei Patienten mit Pneumonie und Kontrollpatien-
ten etwa gleich hdufig. Auch bei der Differenzierung zwischen ei-
ner Ein-/Zwei- und DreigefdRBerkrankung ergaben sich keine sig-
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Abb.1 Linksventrikuldre Pumpfunktion (Echokardiographie). Ein Ver-
gleich zwischen Patienten mit Pneumonie und Kontrollgruppe.

nifikanten Unterschiede. Im Zusammenhang mit der koronaren
Herzerkrankung wurde das Vorhandensein einer instabilen An-
gina pectoris bzw. eines Myokardinfarktes wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes oder >4 Wochen vor stationdrer Aufnahme
untersucht. Es ergab sich ein Trend fiir ein hiufigeres Auftreten
der instabilen Angina pectoris in der Kontrollgruppe. Eine umge-
kehrte Tendenz zeigte sich fiir die Haufigkeit eines Myokardin-
farktes, der bei den Patienten mit Pneumonie hadufiger war. Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen war jedoch nicht sig-
nifikant. Dariiber hinaus wurden die Haufigkeiten der verschie-
denen invasiven und nicht invasiven Therapieverfahren der ko-
ronaren Herzerkrankung in den beiden Gruppen untersucht. Es
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen. Auch in Bezug auf Herzrhythmusstérungen erga-
ben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten
mit Pneumonie und Kontrollpatienten. Vitien waren als kardio-
vaskuldre Grunderkrankung in den beiden Gruppen etwa gleich
hdufig. Bei einer Differenzierung der Herzklappenfehler in Aor-
tenstenose/Aorteninsuffizienz bzw. Mitralstenose/Mitralinsuffi-
zienz und einer Beriicksichtigung der Schweregrade ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Auch fiir das Vorhandensein einer pulmonalen Hyper-
tonie bei Herzklappenfehler lieR sich kein signifikanter Unter-
schied feststellen. Im Zusammenhang mit Herzklappenfehlern
wurden die Haufigkeiten der verschiedenen operativen Thera-
pieverfahren in den beiden Gruppen untersucht. Die Implantati-
on einer Kunstklappe war bei den Patienten mit Pneumonie sig-
nifikant hdufiger als in der Kontrollgruppe. Die Implantation ei-
ner Bioklappe war in beiden Gruppen gleich hdufig und auch fiir
die Durchfiihrung einer klappenerhaltenden Operation ergab
sich kein signifikanter Unterschied. Endokarditis und Kardio-
myopathie waren sowohl bei Patienten mit Pneumonie als auch
bei Kontrollpatienten selten. Kein einziger Patient hatte eine
Myokarditis. Die Hdufigkeiten der verschiedenen kardiovaskuld-
ren Grunderkrankungen sind in Tab. 2 dargestellt.

Kardiale Medikation

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ergaben
sich prastationdr und stationdr fiir die Medikation mit Digitalis-
Praparaten und mit Cumarinderivaten. Diese Medikamente wur-
den in der Gruppe der Patienten mit Pneumonie bei weitem hdu-
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Tab.2 Haufigkeiten kardiovaskuldrer Grunderkrankungen

kardiovaskuldre Pneumonie- Kontroll- p
Grunderkrankungen Gruppe Gruppe
n (%) n (%)

Herzinsuffizienz* 27 (75) 15 (42) 0,004*
- akut dekompensiert 8(22) 1(3) 0,028*
- chronisch 25 (69) 14 (39) 0,009*
koronare Herzerkrankung 24 (67) 25 (69) 0,800
- EingefdRerkrankung 6(17) 6(17) 0,911
- ZweigefdRerkrankung 3(8) 3(8) 1,000
- DreigefdBerkrankung 12(33) 14 (39) 0,758
Herzrhythmusstérungen 20 (56) 17 (47) 0,479
- Vorhofflimmern/Vorhofflattern 17 (47) 11 (31) 0,147
- Vorhoftachykardien 0 1(3) 1,000
- AV-Knoten-Reentrytachykardie 0 3(8) 0,239

ohne Prdexzitationssyndrom
- Wolff-Parkinson-White-Syndrom 0 4(11) 0,115
— AV-Block 4(11) 0 0,115
- Rechts-/Linksschenkelblock (RSB/LSB) 0 2 (6) 0,493
- ventrikuldre Extrasystolie 2(6) 2(6) 1,000
- ventrikuldre Tachykardie 6(17) 1(3) 0,107
Vitien 10 (28) 9(25) 0,789
- Aortenstenose 2 (6) 3(8) 1,000
- Aorteninsuffizienz 2(6) 4(11) 0,674
- Mitralstenose 0 2 (6) 0,493
- Mitralinsuffizienz 6(17) 5(14) 0,743
Endokarditis 2 (6) 2 (6) 1,000
Myokarditis 0 0
Kardiomyopathie 3(8) 1(3) 0,614
Lungenstauung
— Klinisch 14 (39) 103) <0,0001
- radiologisch 16 (44) 5(14) 0,038
Digitalismedikation 17 (47) 6(17) 0,005

* signifikant, * definiert entsprechend oben genannter Kriterien

figer eingesetzt als in der Kontrollgruppe. Ein Trend ergab sich
auch fiir einen hdufigeren Einsatz von Diuretika und Katechola-
minen stationdr in der Gruppe der Patienten mit Pneumonie.

Weitere Risikofaktoren

Tab. 3 gibt einen Uberblick {iber alle Variablen, die als weitere Ri-
sikofaktoren fiir Pneumonien in unserer Studie untersucht wur-
den. Von allen untersuchten Variablen waren in der univariaten
Analyse nur anamnestisch bekanntes inhalatives Zigarettenrau-
chen, pulmonale Erkrankungen (insbesondere die chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung) und renale Erkrankungen mit ei-
nem erh6hten Pneumonie-Risiko assoziiert. Alter, mdnnliches
Geschlecht, Untererndhrung, vorausgegangene Antibiotikathera-
pie, Alkoholabusus, Intubation und maschinelle Beatmung, he-
patische Erkrankungen und Erkrankungen des ZNS konnten
nicht als Risikofaktoren bestatigt werden.

Multivariate Analyse

Folgende Faktoren waren in der univariaten Analyse mit einem
erhohten Risiko fiir Pneumonien assoziiert: Herzinsuffizienz
(p=0,004), pulmonale Erkrankungen (p =0,022), renale Erkran-
kungen (p=0,003) und anamnestisch bekanntes inhalatives Zi-
garettenrauchen (p = 0,023). Diese Faktoren wurden in der multi-
variaten Analyse auf ihre Bedeutung als unabhdngige Risikofak-
toren untersucht (Modell A). Herzinsuffizienz und pulmonale Er-
krankungen waren unabhdngige Risikofaktoren fiir Pneumonien.

Tab.3 Haufigkeiten weiterer Risikofaktoren

weitere Risikofaktoren Pneumonie- Kontroll- p
Gruppe gruppe
n (%) n (%)
mittleres Alter + Standardabweichung in 60+ 13 63+15 0,403
Jahren
Geschlecht
- weiblich 9(25) 13 (36) 0,306
- mdnnlich 27 (75) 23 (64)
Bodymass-Index (BMI) 25,04 25,61 0,540
vorausgegangene Pneumonie-Episoden 7 (19)
vorausgegangene Antibiotikatherapie 5(14) 13 (36) 0,029

inhalatives Zigarettenrauchen
- aktuell inhalatives Zigarettenrauchen 4 (11)
- anamnestisch bekanntes inhalatives 23 (64 %)

6(17%) 0,560
15(42%)  0,023*

Zigarettenrauchen
Alkoholabusus
- aktueller Alkoholabusus 0 1(3) 1,000
- anamnestisch bekannter 0 1(3) 1,000
Alkoholabusus
kardiopulmonale Reanimation mit 2 (6) 2 (6) 1,000
Intubation wdhrend des Krankenhaus-
aufenthaltes
pulmonale Erkrankungen 9(25) 2(6) 0,022*
— chronisch obstruktive 8(22) 2 (6) 0,041*
Lungenerkrankung
- Asthma bronchiale 1(3) 0 1,000
renale Erkrankungen 12(33) 2 (6) 0,003*
- mesangioproliferative 1(3) 0 1,000
Glomerulonephritis
- Niereninsuffizienz im Stadium 7(19) 2(6) 0,151
der kompensierten Retention
- dialysepflichtige Niereninsuffizienz 4(11) 0 0,115
hepatische Erkrankungen 4(11) 0 0,115
- Leberzirrhose 2 (6) 0 0,493
— Hepatitis B/C 1(3) 0 1,000
- toxische Hepatitis 1(3) 0 1,000
Erkrankungen des ZNS 8(22) 3(8) 0,101
- ischdmischer Hirninfarkt 4(11) 1(3) 0,357

* signifikant

In einem zweiten Modell (Modell B) wurden nur die Begleiter-
krankungen (Herzinsuffizienz, pulmonale und renale Erkrankun-
gen) in der multivariaten Analyse untersucht. Hier erwiesen sich
nicht nur Herzinsuffizienz und pulmonale Erkrankungen als un-
abhdngige Risikofaktoren fiir Pneumonien, sondern auch renale
Erkrankungen. Die Ergebnisse sind in Tab. 4 dargestellt.

Tab.4 Ergebnisse der multivariaten Analyse

unabhdngige Risikofaktoren OR 95% K1 p
Modell A

- Herzinsuffizienz 8,31 2,37-29,1 0,0009
- pulmonale Erkrankungen 10,05 1,51-66,7 0,0159
Modell B

- Herzinsuffizienz 5,69 1,69-19,04 0,0048
- pulmonale Erkrankungen 9,24 1,48-57,74 0,0174
- renale Erkrankungen 7,49 1,38-40,76 0,0197
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Diskussion

Bei der Untersuchung von kardiovaskuldren Grunderkrankungen
als Risikofaktoren fiir Pneumonien bestdtigte sich unsere Hypo-
these, dass nicht die kardiovaskuldre Erkrankung an sich, son-
dern das Vorliegen einer reduzierten Pumpfunktion des Herzens
den entscheidenden Risikofaktor darstellt. Herzerkrankungen
wie die koronare Herzerkrankung, Herzrhythmusstorungen, Vi-
tien, Endokarditis, Myokarditis und Kardiomyopathie waren nur
dann mit einem erhéhten Risiko fiir Pneumonien assoziiert,
wenn sie zu einer Herzinsuffizienz fithrten. Je hochgradiger die
Reduktion der linksventrikuliren Pumpfunktion war, desto gro-
Ber war das Pneumonie-Risiko. Bei einem Vergleich der kardia-
len Medikation wurde deutlich, dass eine Therapie mit Digitalis-
Praparaten in der Gruppe der Patienten mit Pneumonie signifi-
kant haufiger war. Digitalis-Prdparate werden unter anderem ty-
pischerweise zur Therapie einer Herzinsuffizienz eingesetzt. Es
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Me-
dikamente, die zur Therapie spezieller kardiovaskuldrer Erkran-
kungen eingesetzt werden.

Unsere Studie bestdtigt die Ergebnisse vorausgegangener Studi-
en, die sich mit Risikofaktoren fiir Pneumonien beschdftigten
und unter anderem auch kardiovaskuldre Erkrankungen als Risi-
kofaktoren identifizierten. In einer Fall-Kontroll-Studie von Farr
u. Mitarb. [2] wurde Herzinsuffizienz als unabhdngiger Risiko-
faktor identifiziert. Zusatzlich wurde ein Vergleich der Medika-
tion von Patienten mit und ohne Pneumonie durchgefiihrt. Un-
terschiede ergaben sich unter anderem fiir eine Digitalis-Medi-
kation, die bei Patienten mit Pneumonie signifikant haufiger
war. Andere kardiovaskuldre Erkrankungen wurden in dieser
Studie nicht beriicksichtigt. Lipsky u. Mitarb. [15] untersuchten
die Bedeutung der dekompensierten Herzinsuffizienz und koro-
naren Herzerkrankung als Risikofaktoren fiir Pneumokokken-In-
fektionen (92% aller Pneumokokken-Infektionen waren Pneu-
monien). Die dekompensierte Herzinsuffizienz stellte einen un-
abhdngigen Risikofaktor fiir Pneumokokken-Infektionen dar,
wohingegen die koronare Herzerkrankung als Risikofaktor keine
Rolle spielte. In einer Studie von Koivula u. Mitarb. [4] wurden
unter anderem kardiovaskuldre Erkrankungen als Risikofaktoren
fiir Pneumonien untersucht, wobei zwischen kardialen und kar-
diovaskuldren Erkrankungen unterschieden wurde. Die Ergeb-
nisse der Studie bestdtigten die hier unter dem Begriff kardiale
Erkrankungen zusammengefassten Krankheitsbilder als unab-
hdngige Risikofaktoren fiir Pneumonien. Da in 96,3 % dieser kar-
dialen Erkrankungen eine chronische Herzinsuffizienz vorlag,
bestdtigt diese Studie unsere eigenen Ergebnisse in Bezug auf
Herzinsuffizienz als zugrundeliegendem Risikofaktor. Die als
kardiovaskuldr bezeichneten Erkrankungen waren nicht mit ei-
nem erhéhten Pneumonie-Risiko assoziiert. Eine Studie von La-
croix u. Mitarb. [27] untersuchte die Bedeutung von chronischen
Begleiterkrankungen als Risikofaktoren fiir Pneumonien, die ei-
nen stationdren Aufenthalt und das Versterben des Patienten
zur Folge hatten. Sowohl Mdnner als auch Frauen, die wegen ei-
ner dekompensierten Herzinsuffizienz stationdr aufgenommen
wurden, hatten ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko, wdahrend
des Krankenhausaufenthaltes an einer Pneumonie zu versterben.
Ein weiteres Ergebnis der Studie von Lacroix u. Mitarb. war, dass
Patienten mit anamnestisch bekanntem Myokardinfarkt ein er-
hohtes Risiko fiir eine stationdr behandlungsbediirftige Pneumo-
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nie hatten. Es ist fraglich, ob hier der Myokardinfarkt an sich oder
die durch den Myokardinfarkt verursachte Herzinsuffizienz den
wesentlichen Risikofaktor darstellt. Ibrahim u. Mitarb. [24] iden-
tifizierten unterschiedliche Risikofaktoren fiir frith (innerhalb
von 96h nach Aufnahme auf die Intensivstation) bzw. spat
(>96 h nach Aufnahme auf die Intensivstation) erworbene noso-
komiale Pneumonien. Die dekompensierte Herzinsuffizienz
spielte als unabhdngiger Risikofaktor nur bei spit erworbenen
nosokomialen Pneumonien eine Rolle. Andere Studien, die sich
mit der Identifikation von Risikofaktoren fiir Pneumonien be-
schaftigten, konnten kein erh6htes Pneumonie-Risiko bei Patien-
ten mit kardiovaskuldren Erkrankungen nachweisen [8,11,19].
Die Inhomogenitdt der Ergebnisse mag sich zumindest zu einem
Teil durch die unterschiedlichen Definitionen der kardiovaskuld-
ren Erkrankungen in den verschiedenen Studien erkldren. Insge-
samt wird deutlich, dass bisher nur Teilaspekte kardiovaskuldrer
Erkrankungen als potenzielle Risikofaktoren fiir Pneumonien un-
tersucht wurden (siehe Tab. 5).

Der genaue pathogenetische Mechanismus, {iber den eine redu-
zierte Pumpfunktion zu einem erhéhten Risiko fiir Pneumonien
fiihrt, ist bisher noch unklar. Es wird vermutet, dass die bakte-
rielle Clearance der Lunge durch die Ausbildung einer Lungen-
stauung beeintrachtigt wird und es bei ldngerem Bestehen der
Lungenstauung zu einer bakteriellen Kolonisation des unteren
Respirationstraktes kommt. Eine Ansammlung von alveoldrer
Fliissigkeit fordert die Vermehrung der Bakterien und ein Sur-
factant-Verlust konnte zu einer Stérung der Makrophagen-Funk-
tion fiihren [15,28].

Es wurde eine Reihe weiterer, nicht kardialer Risikofaktoren fiir
ambulant erworbene und nosokomiale Pneumonien definiert.
Zahlreiche Studien identifizierten ein fortgeschrittenes Lebens-
alter als unabhdngigen Risikofaktor [1-5]. Alter wurde durch
unsere Studie nicht als Risikofaktor bestadtigt. Dies erkldrt sich
wahrscheinlich aus der Tatsache, dass das Vorhandensein einer
kardiovaskuldren Grunderkrankung bei den Patienten ein Ein-
schlusskriterium fiir unsere Studie war. Viele kardiovaskuldre Er-
krankungen treten erst in fortgeschrittenem Alter auf und kénn-
ten als Einschlusskriterium zu einer Angleichung eventueller Al-
tersunterschiede bei Patienten mit und ohne Pneumonie fiihren.
In den meisten Studien war der Anteil der Mdnner mit Pneumo-
nie grofer als der Anteil der Frauen mit Pneumonie. Vereinzelt
konnte mannliches Geschlecht sogar als unabhangiger Risikofak-
tor nachgewiesen werden [5]. In unserer Studie lieR sich kein er-
hoéhtes Pneumonie-Risiko bei mdnnlichen Patienten feststellen.
Untererndhrung wurde als weiterer Risikofaktor fiir Pneumonien
identifiziert [7-10]. Zur Beurteilung des Erndhrungszustandes
der Patienten wurde in unserer Studie der Bodymass-Index
(BMI) herangezogen. Es konnten jedoch keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Patienten mit Pneumonie und Kontrollpa-
tienten festgestellt werden. Patienten, die wegen einer Pneumo-
nie stationdr behandelt worden waren, hatten nach einer Studie
von Hedlund u. Mitarb. [12] ein fiinffach erhohtes Risiko fiir wei-
tere Pneumonien und ein erhohtes Risiko an einer Pneumonie zu
versterben. Diese Ergebnisse konnen insofern durch unsere Stu-
die bestdtigt werden, als dass bei 19 % der Patienten mit Pneumo-
nie vorausgegangene Pneumonie-Episoden bekannt waren. Ein
direkter Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Pneumonie
war nicht moglich, da eine vorausgegangene Pneumonie-Episo-
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Tab.5 Datenerhebung und Definition der Herzinsuffizienz im
Vergleich

Studie Datenerhebung/Definition der OR/RR
Herzinsuffizienz (95% Ki)

OR: 8,31
(2,37-29,1)

unsere Studie  Ergebnisse einer retrospektiven Auswertung
der Krankenblatter der Patienten

Kriterien zur Diagnosestellung einer Herz-

insuffizienz:

- anamnestische Daten, die eine Linksherz-
insuffizienz in der Vorgeschichte belegen
und/oder

- klinische Daten, die eine Linksherzinsuffi-
zienz in der aktuellen Episode belegen
und/oder

- eine mittel- bis hochgradig reduzierte
Pumpfunktion in der Echokardiographie
und/oder

- eine mittel- bis hochgradig reduzierte
Pumpfunktion in der Linksherzkatheter-
untersuchung
und/oder

- eine medikamentose Therapie, die eine
Linksherzinsuffizienz belegt

OR: 1,47
(1,25-1,95)

Farr u. Mitarb.  Ergebnisse einer Patientenbefragung
(2000a) Kriterien zur Diagnosestellung einer Herzin-
suffizienz:
- anamnestisch bekannte dekompensierte
Herzinsuffizienz
und/oder
- Digitalis-Medikation
OR: 2,03
(1,54-2,67)

Ibrahim u. Ergebnisse einer arztlichen Untersuchung
Mitarb. (2000) Kriterien zur Diagnosestellung einer Herzin-
suffizienz unbekannt

Koivula u. Mit-  Ergebnisse einer drztlichen Untersuchung RR: 1,9
arb. (1994) Kriterien zur Diagnosestellung einer Herz- (1,7-2,3)
insuffizienz unbekannt

LaCroix u. Mit- Ergebnisse einer Patientenbefragung RR: 2,0
arb. (1989) Kriterien zur Diagnosestellung einer Herz- (1,0-4,3)
insuffizienz:
- anamnestisch bekannte dekompensierte
Herzinsuffizienz
retrospektive Auswertung der Entlassungs-
diagnosen nach stationdarem Aufenthalt
wegen Pneumonie

RR: 3,83
(1,68-8.71)

Ergebnisse einer retrospektiven Auswertung

der Krankenblatter der Patienten

Definition der dekompensierten Herzinsuffi-

zienz:

- jede Art der dekompensierten Herzinsuffi-
zienz unabhdngig von ihrer Ursache mit
Ausnahme des Cor pulmonale

Lipsky u. Mit-
arb. (1986)

de in der Kontrollgruppe ein Ausschlusskriterium darstellte. Eine
vorausgegangene Antibiotikatherapie konnte in unserer Studie
nicht als Risikofaktor bestdtigt werden. Es ist jedoch zu beachten,
dass sowohl Patienten mit Pneumonie als auch Kontrollpatien-
ten stationdr im Zusammenhang mit diagnostischen und thera-
peutischen Eingriffen eine Antibiotikatherapie erhielten, die
eventuelle Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beein-
flussen konnte.

In unserer Studie konnten wir pulmonale und renale Erkrankun-
gen als weitere unabhdngige Risikofaktoren fiir Pneumonien
nachweisen. Zahlreiche Studien bestitigen die Bedeutung von
pulmonalen Erkrankungen als unabhdngige Risikofaktoren fiir
Pneumonien [1,2,4,6,11,19]. Pathogenetische Faktoren sind eine
herabgesetzte bakterielle Clearance, eine Kolonisation des unte-

ren Respirationstraktes mit potenziell pathogenen Keimen und
eine Storung der Makrophagen-Funktion bei Patienten mit aku-
ter Hypoxie [22,29 - 31]. Viele Studien identifizierten eine positi-
ve Raucheranamnese als Risikofaktor fiir Pneumonien
[2,11,14,15]. Anamnestisch inhalatives Zigarettenrauchen wird
durch unsere Studie in der univariaten Analyse als Risikofaktor
bestdtigt. Anamnestisch bekanntes inhalatives Zigarettenrau-
chen erwies sich jedoch nicht als unabhangiger Risikofaktor,
wenn es in der multivariaten Analyse zusammen mit pulmona-
len Erkrankungen bewertet wurde. Die Rolle von renalen Erkran-
kungen als Risikofaktoren fiir Pneumonien ist unklar. In vielen
Studien war die Anzahl der renalen Begleiterkrankungen zu ge-
ring fiir eine abschlieBende Bewertung. Einige Studien konnten
renale Erkrankungen bzw. Niereninsuffizienz zumindest in der
univariaten Analyse als Risikofaktoren fiir nosokomiale Pneumo-
nien und Infektionen nachweisen [32,33]. In einer Studie von
Sarnak und Jaber [34] war die Zahl der durch pulmonale Infektio-
nen verursachten Todesfdlle bei Patienten mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz bis zu zehnfach héher als bei der Normalbe-
volkerung gleichen Alters. Pulmonale Verdnderungen kénnten
zusammen mit einem geschwdchten humoralen und zelluldren
Immunsystem und einer beeintrachtigten Phagozytenfunktion
fiir die hohere Inzidenz von pulmonalen Infektionen bei Patien-
ten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz verantwortlich sein.
Zahlreiche Studien identifizierten endotracheale Intubation [1,7]
und prolongierte maschinelle Beatmung [6,23 - 25], Alkoholabu-
sus [4,16 - 18], hepatische Erkrankungen [11,16] und Erkrankun-
gen des ZNS [15,20,21] als weitere Risikofaktoren fiir Pneumo-
nien. Aufgrund der limitierten Fallzahl war eine abschlieRende
Bewertung dieser Risikofaktoren in unserer Studie nicht mog-
lich.

Unsere Studie leistet einen Beitrag zur Bewertung kardiovaskuld-
rer Erkrankungen als Risikofaktoren fiir Pneumonien. Die Standi-
ge Impfkommission (STIKO) empfiehlt die Influenza- und Pneu-
mokokken-Schutzimpfung fiir Risikogruppen, zu denen auch Pa-
tienten mit chronischen Herzerkrankungen zdhlen [35]. Die Er-
gebnisse unserer Studie bestdtigen diese Impf-Empfehlungen
im Allgemeinen und unterstiitzen die Impfung besonders bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz. Dariiber hinaus wurden die Impf-
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) fiir Pa-
tienten mit chronischen pulmonalen und renalen Erkrankungen
validiert.
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