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Arthritis und bestehender Herzinsuffizienz sowie deren Einfluss auf die Mortalitat O —
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Schlussfolgerung Ergebnisse
» Unsere Ergebnisse zeigen eine langere Von den 15 917 eingeschlossenen Patienten mit RA (74% Frauen) wurden 712 mit einer
Uberlebenszeit fiir Frauen im Vergleich zu Mannern pravalenten HI identifiziert (66% Frauen). Frauen mit Hl waren im Durchschnitt 2,1 Jahre alter,
in einer Kohorte von Patienten mit rheumatoider waren seltener Raucher, hatten eine langere Krankheitsdauer der RA, niedrigere CRP Werte,
Arthritis und vorliegender Herzinsuffizienz. aber eine eingeschranktere korperliche Funktion, nahmen haufiger Schmerzmittel ein und
> Der signifikante Unterschied blieb auch bei hatten weniger Komorbiditaten, insbesondere seltener eine koronare Herzerkrankung, als
Adjustierung fiir Alter, Komorbidititen und RA- Manner (Tabelle). Die Angabe zum Schweregrad der Hl war nur rund in der Halfte der Falle
bezogene Merkmale bestehen. vorhanden. Manner hatten dabei einen tendenziell schwereren Grad gehabt.
» Die beobachteten Unterschiede im klinischen Profil
und in der Mortalitat machen deutlich, dass bei der Tabelle: Patientencharakteristika stratifiziert nach Geschlecht zum Zeitpunkt der Dokumentation der HI
Untersuchung von kardialen Ereignissen eine Frauen Manner Frauen Manner
Stratifizierung nach Geschlecht erforderlich ist. i Lt 2 el
Alter, Jahre 70.7 £ 9.3 68.6 + 10.1 Anzahl der Komorbiditaten* 2.5+1.4 3.1+1.6
> 50 Jahre 460 (97.9) 235 (97.1) Diabetes 131 (27.9) 78 (32.2)

o Adipositas, BMI = 30 276 (58.7 144 (59.5 Chronische Lebererkrankung 29 (6.2 28 (11.6
Hlntergrund RauFZ:herjemaIs 191 §40.6; 179 274.0; Chronische Lungenerkrankuig 92 219.25) 67 :27.7;
Herzinsuffizienz (HI) i<t eine héufige Komorbiditit der RA Chargkteristika eroni?scwe Nie.re_r'mer.krankung 147 (31.3) 83 (34.3)

. . . , , Krankheitsdauer, Jahre 15.6+11.9 10.8+9.1 Hyperlipoproteinamie 131 (27.9) 81 (33.5)
rheumatoiden Arthritis (RA) und sie ist mit einem RF/ACPA positiv, % 342(72.8)  174(71.9)  Hypertonie 396 (84.3) 203 (83.9)
hohen Mortalitatsrisiko assoziiert [1]. Aus der DAS28-CRP 4.2+1.4 4.1+1.4 Koronare Herzerkrankung 169 (36.0) 132 (54.5)
Allgemeinbevolkerung ist bekannt, dass es bei HI CRP, mg/| 15.7+25.2 18.6+24.5 Malignitat 46 (9.8) 39 (16.1)
signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede gibt, FFbH, 0-100% 48.0+24.6 585+256 Schlaganfall 40 (8.5) 31 (12.8)

z.B. in Atiologie, pathophysiologischen Mechanismen Glukokortikoiddosis, mg/d 4.0 (4.4) 3.9 (4.3) NYHA [1/1V 80 (17.0) 57 (23.6)
Schmerzmittel, Ja 156 (33.2) 54 (22.3) NYHA missing 233 (49.6) 105 (43.4)

und Alter, was die Bedeutung geschlechtsstratifizierter
Analysen unterstreicht [2]. Es gibt zunehmend

H.I nwgse fja fd Uf’ da.SS d IC SFe rblichkeitsrate bel F.ra uen Darstellung von Mittelwerten (Standardabweichungen), wenn nicht anders angegeben; *Anzahl umfasst folgende Komorbiditéten:

niedri ger ist und dies ist nicht durch Komorbiditaten , Diabetes, chronische Lebererkrankung, chronische Lungenerkrankung, chronische Nierenerkrankung, Hyperlipoproteindmie, Hypertonie,
: . 1 koronare Herzerkrankung, Malignitét, Schlaganfall;

Elge nschaften c?l.e r Hl oder deren medikamentose Abkilirzungen: ACRA: Antikérper gegen Citrullinierte Protein-Antigene, bDMARD: biologische , disease modifying antirheumatic drugs”,

Behandlun g e rklarbar [3] . CRP: C-reaktive Protein, DAS28: Aktivitétsscore der rheumatoiden Arthritis, FFbH: Funktions-Fragebogen-Hannover, NYHA: New York

Heart Association Schweregrad Klassifikation, RF: Rheumafaktor, tsDMARD: zielgerichtete, synthetische DMARDs

b/tsDMARD Therapie, Ja 358 (76.2) 191 (78.9)

1] PMID: 32378457 [2] PMID: 31544235 [3] PMID: 36386322

» Ein Viertel (26.4%) der Frauen und 36.4% der Manner verstarben nach einer mittleren
Ziel Nachbeobachtungszeit von 39 bzw. 36 Monaten.
» Frauen wiesen ein signifikant geringeres Mortalitatsrisiko als Manner auf (Modell 1: Hazard

Ziel der Studie war daher, geschlechtsspezifische Ratio=0,58 [95% Konfidenzintervall 0,44-0,77]; Modell 2: 0,70 [0,51-0,96]; Abbildung).

Unterschiede in Patientencharakteristika und den
Zusammenhang von Geschlecht mit der Mortalitat bei Abbilc

, , _ ung: Adjustierte Uberlebenszeitkurven, stratifiziert nach Geschlecht.
RA-Patienten mit vorliegender HI zu untersuchen. Mode

| 1: adjustiert fur Alter;
Modell 2: adjustiert flr Alter, Adipositas, Raucher, Dauer der RA-Erkrankung, Rheumafaktor/ACPA, CRP,
Glukokortikoiddosis, Einnahme von Schmerzmittel, Diabetes, chronische Leber-, Lungen- und

Methoden

* Fur die Analyse wurden RA-Patienten, die zwischen
01/2007 - 04/2022 in das deutsche Biologika-Register
RABBIT eingeschlossen worden sind, ausgewahlt, wenn
entweder bei Einschluss oder in der Follow-up-Zeit eine i
Hl dokumentiert wurde.

* Die Beobachtung eines Patienten begann zum
Zeitpunkt der HI-Dokumentation (=Baseline) und
endete mit dem Versterben, Dropout oder Ende der
Nachbeobachtung, je nachdem, was zuerst eintrat.

 Patientencharakteristika wurden nach Geschlecht
stratifiziert.

 Cox-Proportional-Hazard-Regression mit Geschlecht als
Exposition wurde fur Alter (Modell 1) und Alter,
Charakteristika der RA und Komorbiditaten (Modell 2)
adjustiert, um das Mortalitatsrisiko zu bestimmen. ; 3 FoIIow-LBJIUp,Monate o0 130 ; 30 FO“OW_S'% — a0 130

* Fehlende Werte wurden einfach imputiert.

Nierenerkrankung, Hyperlipoproteinamie, Hypertonie, koronare Herzerkrankung, Malignitat, Schlaganfall.
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