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Einleitung

1 Einleitung

.Nur wer die Ursache einer Synkope erkennt, wird in der Lage sein, ihren Mechanismus

aufzuklaren und die Stérung erfolgreich zu bekadmpfen.“ (Maimonides, 1135-1204)

,Der einzige Unterschied zwischen einer Synkope und dem Plétzlichen Herztod ist der, dass
man nach einer Synkope in der Regel wieder zum Leben erwacht®. (George L. Engel, 1945,

amerikanischer Neurophysiologe)

Die Synkope ist ein Symptom, gekennzeichnet durch einen plétzlichen, kurzzeitigen
Bewusstseinsverlust mit gleichzeitigem Verlust der Haltefunktion infolge einer globalen
zerebralen Minderdurchblutung. Haufig kommt es dabei zu einem Sturzereignis (1, 2). Einer
Synkope kénnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen, nach deren Mechanismen sie in

Reflexsynkopen, kardiale Synkopen und orthostatische Hypotonie eingeteilt werden (3).

Schon seit tausenden von Jahren versuchen Menschen Krankheiten durch auf3ere Einflisse
zu erklaren. Insbesondere das Wetter und seine Veranderungen wurden bereits in der Antike
mit verschiedenen Erkrankungen in Verbindung gebracht (4, 5). Heute haben wir ein besseres
Verstandnis fur die pathophysiologischen Mechanismen, die verschiedenen Erkrankungen zu
Grunde liegen, und kdnnen viele der zu friheren Zeiten postulierten Zusammenhange als

Uberholt betrachten.

Im Alltag werden korperliche Beschwerden wie Kopf- oder Ruckenschmerzen oft auf
veranderte Wetterbedingungen zurlckgefihrt. So bezeichnen sich bis zu 30-50 % der
Bevdlkerung als ,wetterfuhlig® (6—-8). Wenn sich die Beschwerden spontan zurtckbilden und
es zeitgleich zu einem Wechsel der Wetterverhaltnisse kommt, fihlen sich Betroffene in ihren

Annahmen bestérkt, die Anderung des Wetters sei hierfiir urséchlich (7).

Auch in der klinischen Praxis berichtet arztliches Personal von Tagen, an denen sich
wesentlich mehr Patienten mit gleichartigen Beschwerden vorstellen als ublich erwartet
werden. Dies fuhrt zur Vermutung, dass das vorherrschende Wetter Einfluss auf die Haufigkeit

bestimmter Krankheitsbilder, einschliel3lich Synkopen, haben kénnte.

Mittlerweile liegen zahlreiche Studien vor, die eine signifikante Korrelationen zwischen dem
Auftreten verschiedener Krankheitsbilder und bestimmter Wetterbedingungen zeigen. Trotz
des fortschreitenden Verstandnisses fur pathophysiologische Zusammenhange, bleibt die
Frage offen, ob und auf welche Weise aultere Faktoren wie Wetterbedingungen das Auftreten

von Synkopen beeinflussen kénnen.

Diese Fragestellung gewinnt angesichts des fortschreitenden globalen und regionalen
Klimawandels im Rahmen der globalen Erwarmung zunehmend an Dringlichkeit. Bereits heute

beobachten wir die Zunahme extremer Wetterereignisse wie Hitzewellen, Starkregen und
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schnelle Temperaturschwankungen (9). Auf welche Weise sich diese Entwicklungen auf die
menschliche Gesundheit auswirken, ist Gegenstand aktueller Forschungsfragen, denen

medizinische Fachzeitschriften eigene Rubriken widmen (10-12).

"Gesundheit und Wohlergehen der Menschen hangen ganz wesentlich vom Erhalt der
natlrlichen Lebensgrundlagen ab. Klimaschutz ist deshalb immer auch Gesundheitsschutz.
Es ist unsere arztliche Pflicht, auf diese Zusammenhange aufmerksam zu machen und uns fur

die Einhaltung der Pariser Klimaschutzziele einzusetzen."

Dr. Klaus Reinhardt, Prasident der Bundesarztekammer, vor dem weltweiten Klima-Aktionstag
am 20. September 2019 in Berlin.

1.1 Zielsetzung und Hypothesen

Ziel dieser Arbeit ist es, auf explorative Weise die Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen
in Abhangigkeit der Wetterbedingungen auf einen mdglichen Zusammenhang hin zu
untersuchen. Hierzu werden die Patientenvorstellungen aus dem Zeitraum von 2000 bis 2020,
die aufgrund einer Synkope am Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern behandelt wurden, mit den
vorherrschenden sowie sich andernden lokalen Wetterbedingungen verglichen. Anschliel3end
wird mit Hilfe von Klimaprojektionen auf Basis Reprasentativer Konzentrationspfade

untersucht, wie sich die Anzahl der Synkopen bis zum Jahr 2100 entwickelt.

Fragestellung: Hat das Wetter Einfluss auf die Haufigkeit von Synkopen, die zu einer

Vorstellung im Krankenhaus fuihren?

Nullhypothese: Das Wetter hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit von Synkopen, die zu einer

Vorstellung im Krankenhaus fuhren.

Alternativhypothese: Das Wetter hat einen Einfluss auf die Haufigkeit von Synkopen, die zu

einer Vorstellung im Krankenhaus fuhren.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Synkope

2.1.1 Definition

Unter einer Synkope versteht man ein Symptom, das durch einen plétzlichen, fir Sekunden
bis wenige Minuten anhaltenden Bewusstseinsverlust —mit Verlust des Tonus der
Haltemuskulatur und rascher Reorientierung nach Wiedererlangung des Bewusstseins,
gekennzeichnet ist (1, 3, 13). In der Regel besteht fur das Ereignis eine Amnesie (14). Hiervon
abzugrenzen ist die Prasynkope oder Beinahe-Synkope, die eine Vorstufe zur Synkope
darstellt (15). Bei dieser kommt es zu einer vegetativen Symptomatik, u.a. bestehend aus
Ubelkeit, vermehrtem Schwitzen und Sehstérungen, ohne jedoch in eine Bewusstlosigkeit zu
mudnden (16). Synkopen lassen sich nach ihren zugrunde liegenden Mechanismen in
Reflexsynkopen, kardiale Synkopen und orthostatische Hypotonie einteilen. In der Endstrecke
liegt ihnen jedoch die gleiche Ursache fur den Verlust des Bewusstseins aufgrund eines
unzureichenden globalen cerebralen Blutflusses infolge eines erniedrigten zerebralen

Perfusionsdrucks zugrunde (1).

Jedes Jahr kommt es in Deutschland zu durchschnittlich 5 Millionen Unfallen. Die haufigste
Ursache sind dabei Stlrze mit einem Anteil von beinahe 30 %. Bei den Uber 60-Jahrigen gehen
mehr als die Halfte aller Unfalle auf Stirze zurtck (17). Die Ursachen fur Stirze sind oft
multifaktoriell und werden in exogene sowie endogene Faktoren unterschieden (18). Synkopen
sind ursachlich fur 4-5 % aller Sturze (19). Fur die Altersgruppe uber 65 Jahre wird
angenommen, dass ein Drittel aller Stirze deren Ursache nicht bekannt ist, auf Synkopen
zurickfuhren sind (20). In einer prospektiven Studie zur Klarung von unklaren
Sturzereignissen und Synkopen wurde den Teilnehmenden ein Ereignisrekorder implantiert.
Bei 20 % der Teilnehmenden konnte eine kardiale Arrhythmie als ursachlich fir eine Synkope

mit Sturz identifiziert werden (21).

Synkopen treten plétzlich und zumeist ohne Vorwarnung auf. Sie werden begleitet von einem
Verlust des Muskeltonus, der in der Regel zu einem Sturzereignis fuhrt (22).
Evolutionsbiologisch ist hierbei ein Schutzreflex des menschlichen Organismus zum
Selbsterhalt anzunehmen. Der Synkope geht grundsatzlich eine Minderdurchblutung des
Hirngewebes voraus. Durch den Verlust des Muskeltonus gelangt der Korper, sofern keine
Hindernisse bestehen, in eine horizontale Position, sodass es zu einer Zunahme des vendsen
Rlckstroms zum Herzen und Erhéhung des Blutdrucks und cerebralen Perfusionsdrucks
kommt (23, 24).

Der im englischen Sprachraum gebrauchliche Begriff des T-LOC (,transient loss of
conciousness®, T-LOC) ist als Oberbegriff fiir eine Reihe verschiedener Erkrankungen, die mit
3
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einem vorlbergehenden Bewusstseinsverlust einhergehen, zu verstehen. Es wird weiter
unterschieden zwischen traumatischen (z.B. Schadel-Hirn-Trauma) T-LOC und nicht-
traumatischen T-LOC. Die nicht-traumatischen Ursachen werden weiter unterteilt in Synkopen,
Epileptische Anfalle, psychogen und seltene Ursachen wie vertebrobasilare transischamische
Attacken, Subclavian-Steal-Syndrome, Subarachnoidalblutungen oder zyanotisches
Atemanhalten (3). Die S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Synkopen der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie empfiehlt die Verwendung des Oberbegriffs T-LOC bis zur Klarung

der zugrunde liegenden Ursache fur den Bewusstseinsverlust (1).

Die konvulsive Synkope ist eine haufige Sonderform der Synkope, bei der es meist begleitend
zu motorischen Entduflerungen kommt. Sie wird oftmals als epileptischer Krampfanfall
fehlgedeutet. In Abgrenzung zum epileptischen Anfall treten die motorischen EntaufRerungen
jedoch erst nach dem Sturzereignis auf. Die Muskelzuckungen sind in der Regel arrhythmisch,

kurz anhaltend und im Bereich der Extremitaten asynchron (25, 26).

Die orthostatische Intoleranz ist gekennzeichnet durch ein zunehmendes Unwohlsein mit
Benommenheitsgefihl bei lAangerem Stehen und kann begleitet werden durch Nacken- und
Schulterschmerzen sowie Ubelkeit und Palpitationen. Gelegentlich miindet diese in einer

Synkope oder Prasynkope (1).

Weitere mogliche Ursachen fir einen plotzlichen Bewusstseinsverlust sind unter anderem

metabolischer Genese (Hypoglykdmien, Hypoxie und Hyperkapnie) und Intoxikationen (16).

2.1.2 Epidemiologie

Abhéngig von der verwendeten Definition und dem durchschnittichen Alter der

Studienpopulation variiert die Lebenszeitpravalenz von Synkopen zum Teil deutlich (27).

Synkopen treten haufiger bei alteren Menschen auf und haben im Allgemeinen eine hdhere
Inzidenz bei Menschen lber 60 Jahren. Im Rahmen der HELIUS-Studie (Healthy Life in an
Urban Setting) fand sich eine Lebenszeitpravalenz von 26 % (95 % KIl, 25-27 %) fir das
Auftreten von Synkopen, mit einem Unterschied nach Geschlecht von 31 % fur Frauen und
18 % fur Manner (28).

Im Rahmen der CRANS-Studie (Cardiovascular Risk profile of native Dutch people in the
Netherlands) findet sich eine Lebenszeitpravalenz von 35 % (95 % Kl, 31-39 %), mit einem

Geschlechtsunterschied von 41 % fur Frauen und 28 % fur Manner (29).

Im Zeitraum von 1971 bis 1998 wurden in der Framingham Heart Studie 7814
Studienteilnehmer mit einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 17 Jahren auf Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und Synkopen hin untersucht. Dabei wurde fir eine erste Synkope
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eine Gesamtinzidenz von 6,2 pro 1000 Personenjahre festgestellt. In den Altersgruppen der
70 bis 79 Jahrigen (11,1 pro 1.000 Jahre) und der tber 80 Jahrigen (16,9 bzw. 19,5 pro 1.000

Jahre) steigt die Inzidenzrate deutlich an (30).

In einer Studie aus dem Jahr 2002 wurde die Haufigkeit von Synkopen unter Medizinstudenten
analysiert. Von insgesamt 394 befragten Studierenden (medianes Alter 21 Jahre) berichteten
39 % (95 % KIl, 34-44 %), dass sie bereits mindestens einmal eine Synkope erlebt hatten.
Unter den weiblichen Studierenden war die Rate mit 47 % deutlich héher im Vergleich zu 24 %
bei den mannlichen Studierenden. Das durchschnittliche Alter bei der ersten Synkope lag bei

15 Jahren, unabhangig vom Geschlecht (31).

Fir das Auftreten von Synkopen finden sich zwei Altersgipfel, die auf unterschiedliche
Ursachen der Synkopen zurtickgehen. Den ersten Altersgipfel gibt es um das 16. bis 21
Lebensjahr, wobei junge Frauen haufiger betroffen sind als junge Manner (32). Der zweite
Gipfel betrifft die Gruppe der Uber 65-jahrigen (16). Im Kindes- und Jugendalter kommen
vorwiegend orthostatische Synkopen vor (32). Bei jungeren Erwachsenen sind primar
vasovagale Synkopen ursachlich, wahrend bei alteren Menschen neben vasovagalen
Synkopen hauptsachlich kardiogene Synkopen und orthostatische Hypotension ursachlich
sind (33).

Weiterhin ist von einer deutlichen Untererfassung von Synkopen auszugehen. So gaben in der
Framinghame Studie (1971 bis 1998) nur 56 % der Teilnehmenden an, nach einer Synkope

einen Arzt bzw. Krankenhaus aufgesucht zu haben (30).

Untersuchungen zur Mortalitdt bei Patienten mit Synkopen zeigen eine erhohte
Gesamtmortalitat gegeniber der Normalbevdlkerung. Dies betrifft insbesondere Patienten mit
kardialen Synkopen, die eine doppelt so hohe Mortalitdt aufzeigen. Bei Personen mit
Synkopen unklarer Ursache ist die Mortalitat ebenfalls erhdht. Fur vasovagale Synkopen findet

sich kein Unterschied in der Mortalitat gegenuiber Menschen ohne Synkope (34).

In den Vereinigten Staaten werden jahrlich 740.000 Menschen aufgrund einer Synkope in den
Notaufnahmen vorgestellt und 460.000 davon stationar zur weiteren Abklarung aufgenommen.
Hierbei entstehen jahrlich Kosten im Gesundheitswesen von 2,4 Milliarden USD (35). Eine
weitere Berechnung aus dem Jahr 2020 schéatzt die jahrlichen direkten und indirekten Kosten
verursacht durch Synkopen auf tGber 10 Milliarden USD allein fiir die Vereinigten Staaten von
Amerika (36).

2.1.3 Atiologie und Klassifikation

,FUr Synkopen in jedem Lebensalter gilt jedoch, dass das Ereignis selbst, so dramatisch es

auch ablaufen mag, keine eigenstandige Krankheit, sondern lediglich ein wichtiges Symptom
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ist, das auf Vvielfaltige, unterschiedliche Grunderkrankungen bzw. verschiedene
Funktionsstérungen hinweist.“ (37). Diesem Zitat entsprechend werden Synkopen nach
verschiedenen Pathomechanismen eingeteilt, die in ihrer Endstrecke gemein haben, dass eine
Bewusstlosigkeit infolge einer globalen, atraumatischen, zerebralen Hypoperfusion entsteht.
Es gibt verschiedene Klassifikationssysteme fur Synkopen. In dieser Arbeit verwenden wir die
Klassifikation der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN), S1-Leitlinie, 2020 (1).

2.1.4 Reflexsynkope / Vasovagale Synkope

Die Bezeichnungen Reflexsynkope und vasovagale Synkope werden nach der DGN synonym
als Oberbegriffe fur alle Synkopenformen verwendet, bei denen es durch eine reduzierte
Aktivitdt oder Hemmung des Sympathikus zu einer Vasodilatation peripherer Gefalle kommt.
Am Herzen kommt es zu reduzierter Chrono-, Ino-, Dromo- und Bathmotropie. Eine
Uberaktivitdt des Parasympathikus kann eine Bradykardie bis Asystolie am Herzen bewirken
(1). Reflex- bzw. vasovagale Synkopen stellen die haufigste Synkopenform dar (48,7 % <65
Jahre; 31,2 % 265 Jahre) (38). Andere Quellen sprechen sogar von bis zu 60 % aller Synkopen
Uber alle Altersgruppen hinweg (39).

Als mdgliche Ausléser gelten insbesondere bei alteren Menschen Carotissinussynkopen
infolge einer Massage bzw. Druck auf dem Sinus caroticus. Emotionale Reaktion bei Angst
und Schmerzen (verletzungsassoziiert) kénnen Reflexsynkopen ebenso auslésen wie
vasovagal nach langerem Stehen oder sonstigen situativen Auslésern wie zum Beispiel
Schluck- oder Miktionssynkopen (1, 39). Die Patienten berichten oftmals Uber im Vorfeld
aufgetretene vegetative Prodromi wie Blasse, Ubelkeit, Schwitzen oder ein Warme- und
Hitzegefuhl (1).

Nach Leitlinie der DGN stellt das Posturale Tachykardiesyndrom (POTS) keinen
eigenstandigen Mechanismus fur Synkopen dar. Es tritt im Stehen lediglich eine moderate
zerebrale Minderdurchblutung auf, die zwar zu orthostatischer Intoleranz fihrt, aber nicht
ausreichend ist, um eine Synkope auszuldsen. Nach langerem Stehen kann das POTS jedoch
in eine orthostatische vasovagale Synkope Ubergehen und wird daher als Risikofaktor flr
diese Synkopenform betrachtet. Beim POTS zeigt sich eine ausgepragte orthostatische
Tachykardie (Anstieg der Herzfrequenz um = 30 Schlage pro Minute oder eine maximale
Herzfrequenz von uber 120 Schlagen pro Minute innerhalb von 10 Minuten) ohne signifikante

Hypotonie. Betroffen sind vor allem junge Frauen oder Frauen bis zum Alter von 50 Jahren

(1).
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2.1.5 Orthostatische Hypotension

Bei einer Synkope infolge einer orthostatischen Hypotension (OH) kommt es kurz nach dem
Aufstehen oder Aufsetzen zu einem Abfall des Blutdrucks, bei weitgehend gleichbleibender
Herzfrequenz. Im Rahmen des Positionswechsels kommt es zur Verlagerung von 300 bis 800
ml Blut in die Beine und Splanchnikusgebiet (38, 40). Nach einer Consensus-Definition wird
die orthostatische Hypotension als eine Reduktion des systolischen Blutdrucks um mindestens
20 mmHg bzw. des diastolischen Blutdrucks um mindestens 10 mmHg innerhalb von 3
Minuten nach dem Aufstehen definiert (38, 40). Betroffen von der OH sind insbesondere altere
Menschen. Die Inzidenz bei den 65 Jahrigen betragt 15-16 % (1, 39, 41). Im Gegensatz zur
Reflexsynkope, bei der in der Regel ein intaktes autonomes Nervensystem vorliegt, sind bei
der orthostatischen Hypotension die physiologischen Kompensationsmechanismen, um den
reduzierten vendsen Ruckstrom zum Herzen auszugleichen, unzureichend (40). Ursachlich
werden hier neurogene und nicht-neurogene Ursachen unterteilt. Neurogen wird zwischen
primaren autonomen Stérungen infolge eines Morbus Parkinson oder Multisystematrophie und
sekundar autonomen Stérungen infolge eines Diabetes mellitus oder Amyloidose
unterschieden (1, 40). Nicht-neurogene Ursachen sind unter anderem ein Blutvolumenmangel,
venodse Insuffizienz und gefalRerweiternde Substanzen wie Alkohol oder Medikamente (1).
Insbesondere Medikamente und unter diesen die Gruppe der Blutdrucksenker und Diuretika
stellen die haufigste Ursache fur Synkopen infolge einer orthostatischen Hypotension dar (1,
3, 25, 40).

Eine Metaanalyse zur Mortalitat von orthostatischer Hypotension aus dem Jahr 2015 ergab
ein doppelt so hohes Mortalitatsrisiko gegeniber der Allgemeinbevdlkerung. Ursachlich ist
hierbei das haufige Vorliegen schwerer Komorbiditdten und Sturzneigung mit daraus

resultierenden Verletzungen (40, 42).

2.1.6 Kardiale Synkope

Nach den Reflexsynkopen sind kardiale Synkope je nach Quelle, die zweit- bzw. dritthaufigste
Ursache fir Synkopen, wobei diese insbesondere in der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen
die haufigste Entitat darstellen (20,8 % <65 Jahre; 42,1 % =65 Jahre) (33).

Pathophysiologisch liegt der kardialen Synkope eine deutliche Abnahme der Auswurfleistung
des Herzens zugrunde, was zu einem raschen Abfall des mittleren arteriellen Drucks fihrt. Es
wird zwischen mechanischen und rhythmogenen Ursachen unterschieden. Wiederum werden
die rhythmogenen Ursachen in bradykarde bzw. tachykarde Herzrhythmusstorungen
eingeteilt. Zu den bradykarden Herzrhythmusstérungen gehéren das Sick-Sinus-Syndrom

oder AV-Blockaden Il. und lll. Grades. Zu den tachykarden Herzrhythmusstérungen gehdéren
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supraventrikulare Tachykardien und Kammertachykardien/Kammerflimmern. Zu den
mechanischen Ursachen gehdéren hohergradige Aorten-/ oder Mitralklappenstenosen,
hypertrophe obstruktive Kardiomyopathien oder mobile Vorhofmyxome, die zur Verlegung der
Mitralklappe fohren. Auch Lungenembolien kénnen durch eine gesteigerte

Rechtsherzbelastung zur Synkope flihren (1, 3).

Besondere Relevanz hat diese Gruppe aufgrund der ursachlichen strukturellen Lasionen am
Herzen und Herzrhythmusstorungen mit einer erhohten Ein-Jahres-Mortalitat von bis zu 30 %
(43).

Erkrankungen des Herzens wie koronare Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz, schwere
Aortenstenose, Kardiomyopathien und primar arrhythmische Stérungen sind mit einer deutlich
schlechteren Kurzzeitprognose verbunden. 28 % (95 % KIl, 21-35 %) der Patienten mit
Herzerkrankungen erleben innerhalb eines Monats nach kardialer Synkope schwerwiegende
Ereignisse, verglichen mit 15 % (95 % Kl, 9-20 %) der Patienten ohne Herzerkrankungen. Ein
Jahr nach Entlassung erlebten 63 % (95 % KI, 55-70 %) der Patienten mit Herzerkrankungen
schwerwiegende Ereignisse, im Vergleich zu 31 % (95 % KI, 24-39 %) bei Patienten ohne

Herzerkrankungen (44).

2.1.7 Diagnostik von Synkopen

Fir alle Formen der Synkopen empfiehlt die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie ubereinstimmend mit der Leitlinie der European Society of Cardiology ein
zweistufiges Vorgehen zur Abklarung einer voribergehenden Bewusstlosigkeit (T-LOC) (1, 3).
Zunachst ist mithilfe der Anamnese und kdrperlichen Untersuchung abzugrenzen, ob es sich
bei dem Ereignis am ehesten um eine Synkope oder eine andere Art des T-LOC handelt. Im
nachsten Schritt wird im Rahmen der Basisdiagnostik ein 12-Kanal-EKG sowie 3-minatiger
aktiver Stehtest mit Blutdruckmessung im Liegen und Stehen erganzt. Im Rahmen dieser
ersten Untersuchungen muss bereits eine Risikostratifizierung stattfinden, aus der sich
weiterflihrende diagnostische Schritte und die Begriindung zur stationaren Aufnahme bzw.
weiteren Abklarung im ambulanten Rahmen ableiten (1, 45). Als Grinde flir eine umgehende
stationare Aufnahme gelten unter anderem bekannte kardiale Vorerkrankungen, Synkopen
wahrend korperlicher Anstrengung oder infolge schwere Andmien und Elektrolytentgleisungen
(1). Wird differentialdiagnostisch von einem epileptischen Geschehen oder vertebrobasilarer

Ischamie ausgegangen, ist eine weiterfiUhrende neurologische Abklarung notwendig (1).
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2.1.8 Therapie von Synkopen

Die Therapie von Synkopen hat zum Ziel die Haufigkeit synkopaler Ereignisse zu reduzieren
sowie Begleitverletzungen und plétzliche Herztode zu verhindern. Die Therapie richtet sich

dabei nach Form, Ursache und Haufigkeit der Synkope (1).

Fur die Behandlung vasovagaler Synkopen und orthostatischer Hypotension reichen in der
Regel nicht-medikamentdse MalRhahmen wie eine Aufklarung Uber die Gutartigkeit und das
Vermeiden auslosender Faktoren und Situationen wie z.B. der Aufenthalt in warmen,
uberfillten Raumen, aus. Weiterhin wird eine gesteigerte Flussigkeitszufuhr mit erhdhter

Kochsalzaufnahme empfohlen (3, 45, 46).

Bei Wahrnehmung prodromaler Symptome sollte umgehend reagiert werden, indem sich die
betroffene Person hinlegt/hinsetzt oder isometrische Gegenmandéver ausfihrt, z.B. Kreuzen
der Beine oder Anspannung der Arm-, Bein- und Bauchmuskulatur. Insbesondere bei
Reflexsynkopen nach langerer Standphase wird das Tragen von Kompressionsstrumpfhosen
empfohlen (3, 45, 47).

Die Therapie kardialer Synkopen richtet sich danach, ob es eine rhythmogene oder strukturelle
Ursache am Herzen gibt. Insbesondere bei Nachweis symptomatischer Sinusknotenarreste,
AV-Block II. und lll. Grades sowie Nachweis einer symptomatischen Asystolie > 3 s oder
asymptomatischen Asystolie > 6 s in elektrophysiologischen Untersuchungen oder einem

Ereignisrekorder, besteht die Indikation zur Implantation eines Herzschrittmachers (3).

Kommt es infolge einer supraventrikularen oder ventrikularen Tachykardie zur Synkope, so
wird eine Katheterablation empfohlen. Fir die ventrikulare Tachykardie wird die Implantation
eines Herzschrittmachers gleichwertig gesehen. Nachrangig wird die Einnahme von

Antiarrhythmika sowohl bei supraventrikularer wie ventrikuldrer Tachykardie empfohlen (3).
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2.2 Einfluss der Wetterlage auf die Gesundheit und das Auftreten von

Synkopen

2.2.1 Definition Wetterlage

.Der Begriff Wetterlage ist die Bezeichnung flir den Wetterzustand, wie er im Hinblick auf die
wichtigsten meteorologischen Elemente (Luftdruck, Geopotential, Boden- und Héhenwind,
Bewdlkung, Niederschlag, Lufttemperatur und Luftfeuchte) Gber einem begrenzten Gebiet,

wahrend eines kurzen, hdchstens eintagigen Zeitintervalls vorherrscht.“ (48)

Bleiben diese Bedingungen langer als einen Tag konstant, spricht man von einer
~Grolwetterlage” (48).

Aus der Meteorologie haben sich verschiedene Fachgebiete entwickelt, die die unmittelbaren
und mittelbaren Folgen des Wetters fur die Gesundheit von Pflanzen und Lebewesen
untersuchen. Ein Beispiel hierfur ist die Medizinmeteorologie, die sich als Teilbereich der
Biometeorologie, vor allem mit den Zusammenhangen zwischen Wetter, Klimabedingungen

und der menschlichen Gesundheit befasst (5).

2.2.2 Studienlbersicht Auswirkung des Wetters auf die menschliche Gesundheit

Eine Literaturstudie aus dem Jahr 2012, durchgefihrt im Auftrag des Bundesministeriums fur
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit, fasste den aktuellem Wissensstand Uber

den Einfluss des Wetters auf die menschliche Gesundheit zusammen (49).

Fir die Gesamtmortalitat und -morbiditat ergeben sich saisonale Unterschiede, insbesondere
fir die Mortalitat mit einem Maximum im Winter und einem Minimum wahrend der

Sommermonate (49, 50).

Healy untersuchte die Gesamtmortalitat fir 14 europaische Staaten im Zeitraum von 1988 bis
1997. Die Gesamtmortalitat ist flr die untersuchten Staaten im Winter durchschnittlich 16 %
(95 % KiIl, 14-18 %) hoher als im Jahresdurchschnitt. Fir Deutschland zeigt sich eine 11 %
(95 % KlI, 9-13 %) héhere Mortalitat in den Wintermonaten. Portugal weist mit 28 % (95 % K,
25-31 %) den hochsten saisonalen Unterschied auf, gefolgt von Spanien mit 21 % (95 % K,
19-23 %) und Irland mit 21 % (95 % KiI, 18-24 %) (51).

Im Gegensatz dazu ist die Studienlage zur Morbiditat weniger eindeutig, mit geringeren oder

fehlenden saisonalen Schwankungen (49, 50).

Als ursachlich fur diesen sogenannten Wintereffekt werden insbesondere kardiovaskulare und
respiratorische Erkrankungen gesehen, flr die sich jeweils eine ausgepragte Saisonalitat
findet (49-51).
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Zahlreiche Studien beschreiben einen univariaten Einfluss der mittleren Tagestemperatur auf
die Mortalitats- und Morbiditatsrate. Hierbei ergeben sich fir verschiedene Klimata in Europa
unterschiedliche Komforttemperaturen (49). Bei Uber- und Unterschreiten der
Komforttemperatur steigt die Mortalitats- und Morbiditatsrate parabelférmig an, wobei sich far

Temperaturen oberhalb des Komfortbereiches ein starkerer Anstieg findet (50).

In einer Studie aus Baden-Wurttemberg liegt die Komforttemperatur bei etwa 20 °C. Insgesamt
gibt es wesentlich weniger Tage oberhalb als unterhalb der Komforttemperatur, sodass die

Effekte hoher Temperaturen auf die Gesamtmortalitdt weniger ausgepragt sind (49).

Aghdassi et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen Wetterparametern und dem
Auftreten postoperativer Wundinfektionen an deutschen Krankenh&usern tber einen Zeitraum
von 17 Jahren (2000-2016). In ihrer Untersuchung konnten sie eine deutliche Zunahme von
Wundinfektionen bei hdheren Aullentemperaturen feststellen. Ab einer
Umgebungstemperatur =2 20 °C kommt es zu einem starken Anstieg der Wundinfektionen um

rund 1 % pro 1 °C Temperaturanstieg (52).

2.2.3 Studienubersicht Synkopen und Wetterparameter

Picirollo et al. untersuchten, ob die Umgebungstemperatur die Auslosung vasovagaler
Synkopen beeinflusst. Hierzu wurden Kipptischuntersuchungen sowie Carotisdruckversuche
bei Temperaturen oberhalb bzw. unterhalb von 27 °C durchgefiihrt. Es wurde festgestellt, dass
hdohere Umgebungstemperaturen mit einer Veranderung der Reaktion auf die
Carotisstimulation verbunden waren. Bei Temperaturen Uber 27 °C kam es haufiger zu
vasodepressorischen Reaktionen, wahrend es bei niedrigeren Temperaturen vermehrt zu

cardioinhibitorischen Reaktionen kam (53).

In der israelischen Studie ,Effect of heat and natural acclimatization to heat on tilt tolerance of
men and women® wurde untersucht, welche Auswirkungen Hitze (24°C vs. 40°C) und
natlrliche Akklimatisierung an die Umgebungstemperatur auf die Neigung zu orthostatischen
Reaktionen bzw. Synkopen haben. Hierzu wurden die Probanden im Sommer bzw. Winter je
zwei Mal einem Kipptischtest und 10-minitigen Ergometer-Belastungstest unterzogen. Die
Ergebnisse zeigten, dass es bei Tests im Winter unter hohen Temperaturen am haufigsten zu
Ohnmachtsanfallen und schwerwiegenden orthostatischen Symptomen kommt. Im Gegensatz
dazu kam es wahrend der Tests im Sommer bei hohen Temperaturen nur zu ungefahr der
Halfte der Symptome. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen
hinsichtlich der Haufigkeit von Synkopen oder orthostatischen Reaktionen. Zusammenfassend
zeigte die Studie, dass orthostatische Reaktionen in heilen Umgebungen haufiger auftreten,

insbesondere bei Menschen, die nicht vollstandig an Hitze akklimatisiert sind (54).
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In einer weiteren Studie aus Italien wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen
der Umgebungstemperatur und Synkopen gibt. Hierzu wurden die Daten von 770 Patienten
analysiert, die zwischen Januar und Juli 2004 aufgrund von Synkope in vier Notaufnahmen in
Italien behandelt wurden. Fir hohe Temperaturen fanden sie keine signifikante Zunahme der
Synkopenzahlen. Auffallig war jedoch, dass Temperaturvariabilitat und rhythmische

Temperaturschwankungen das Auftreten von Synkopen beeinflussen konnten (55).

Anderson und Reed untersuchten 2010 in einer britischen Studie, ob die Anzahl der
Synkopenfalle, die in einer Notaufnahme vorstellig wurden, mit der taglichen Temperatur,
Luftfeuchtigkeit, Tageszeit, Wochentag, Monat oder der Jahreszeit zusammenhangt. Bei
Personen uber 65 Jahren wurde ein zirkadianes Vorstellungsmuster identifiziert (p < 0,001),
mit einem taglichen Héhepunkt zwischen 10:00 Uhr und 16:00 Uhr. Ein klarer Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Synkopen und der durchschnittlichen Tagestemperatur (r = 0,16)
sowie der durchschnittlichen Tagesluftfeuchtigkeit (r = -0,14) konnte jedoch nicht festgestellt
werden. Von Dezember bis Mai zeigte sich eine Zunahme der Synkopenfalle. Eine mdgliche
Ursache wird in den Temperaturunterschieden zwischen Innen- und Aul3enbereichen vermutet
(56).

In einer Schweizer Studie aus dem Jahr 2019 wurde ebenfalls die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Synkopen in Bezug auf zirkadiane, wochentliche und saisonale Faktoren sowie
die Temperatur untersucht. Reflexsynkopen traten dabei im Winter haufiger auf (p < 0,01) und
zeigten einen saisonalen Rhythmus, wahrend kardiale Synkopen das ganze Jahr Uber
konstant blieben. Zudem wurde in der Studie festgestellt, dass Synkopen vermehrt bei

niedrigen AuRentemperaturen auftraten (57).

In einer im American Journal of Medicine veréffentlichten Studie aus dem Jahr 2014 wurde die
Haufigkeit von Synkopen bei Patienten unter Einnahme von Antihypertensiva bei bestehender
arterieller Hypertension in Abhangigkeit von der Umgebungstemperatur untersucht. Die Studie
zeigte eine erhdhte Inzidenz von Synkope wahrend der Sommermonate, die in einem

trockenen Wustenklima leben und antihypertensive Medikamente einnehmen (58).

In einer polnischen Studie aus dem Jahr 2020 wurde die Auswirkung multipler
Wetterparameter (Umgebungstemperatur, Luftfeuchtigkeit, Luftdruck, Windstarke) sowie des
Universal Thermal Climate Index (UTCI) auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen
untersucht. In die Studie wurden alle Patienten im Alter von 18 bis 85 Jahren eingeschlossen,
die zwischen 2012 und 2019 mit der Diagnose Synkope in der Notaufnahme des
Krankenhauses in Olsztyn vorstelig wurden (n = 10.449). Es =zeigten sich
geschlechtsspezifische Unterschiede. Frauen waren mit 58,63 % deutlich haufiger betroffen
als Manner. Zusatzlich fanden sich Hinweise auf eine Saisonalitdt, wobei die meisten

Synkopen in den Frihlings- und Sommermonaten auftraten. Es wurden statistisch signifikante
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Korrelationen zwischen der Synkopenhaufigkeit und der durchschnittlichen Tagestemperatur,
der Temperaturdifferenz von aufeinanderfolgenden Tagen, der Luftfeuchtigkeit, dem Luftdruck
sowie dem UTCI festgestellt (59).

2.3 Pathophysiologische Uberlegungen zum Zusammenhang zwischen

Wetterbedingungen und Synkopen

Neben den in Kapitel 2.1 vorgestellten Pathomechanismen, die zur Synkope flhren, stellt sich
die Frage auf welche Weise Wetterbedingungen Einfluss auf das Auftreten von Synkopen
haben kénnen. Betrachten wir das Wetter als einen dynamischen Prozess, bestehend aus
mehreren Komponenten, siehe Kapitel 2.2.1, und den menschlichen Organismus als ebenfalls
komplexen dynamischen Prozess, so sind multiple indirekte Zusammenhange zu
bericksichtigen (60, 61).

Die verschiedenen Synkopenformen sind, wie in Kapitel 2.1.3 beschrieben, Folge einer
Unterschreitung des globalen cerebralen Perfusionsdrucks mit anschlieBender

Bewusstlosigkeit und Verlust des Haltetonus (1).

Ein gut untersuchter Risikofaktor fur das Auftreten von Synkopen ist die Hypotonie. Diese
erhoht die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Synkopen (3, 24, 62—-64). Der Blutdruck
unterliegt saisonalen sowie kurzfristigen Schwankungen abhangig von der Jahreszeit und
Umgebungstemperatur (65-69). Hohe Lufttemperaturen gehen mit einem niedrigeren
systemischen Blutdruck einher, wohingegen niedrige Temperaturen zu einem Anstieg des
Blutdrucks fuhren (65, 66, 70). Diese Blutdruckschwankungen sind unter anderem Folge
thermoregulatorischer  Mechanismen  zur  Aufrechterhaltung  einer  konstanten
Korpertemperatur, von circa 37 °C, durch das vegetative Nervensystem, gesteuert vom
Hypothalamus (60, 71). Des Weiteren fuhren hohe Bluttemperaturen zu einer Abnahme der
Blutviskositat, bzw. niedrige Bluttemperaturen zu einer Zunahme der Viskositat, sodass bei
niedriger Bluttemperatur héhere Blutdricke zur Aufrechterhaltung der
Blutflussgeschwindigkeit und Gewebedurchblutung notwendig sind (72). Im Rahmen der
Warmeabgabe durch Konduktion und Konvektion werden bei hohen Temperaturen die
peripheren Blutgefalie in der Haut weitgestellt, wodurch es zu einer Reduktion des peripheren
GefaBwiderstands kommt. Bei niedriger Temperatur werden die Gefal’e entsprechend

enggestellt, mit einem Anstieg des peripheren Gefallwiderstands (60, 61, 73).

Weitere Mdglichkeiten des Organismus zum Warmeaustausch mit der Umgebung stellen

Warmestrahlung (Radiation) und Schwitzen (Evaporation) dar. Sobald die
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Umgebungstemperatur die des Korpers Ubersteigt, kann eine Warmeabgabe nur noch mittels
Schwitzen bzw. Verdunstung erfolgen (61, 71). Die Schweillproduktion erfolgt durch
sympathisch-cholinerge Stimulation exokriner Schweil3driisen von bis zu 3 Liter pro Stunde
und kann mit einem gravierenden Salz- und Wasserverlust einhergehen. Die Warmeabgabe
Uber die Verdunstung funktioniert nur so lange der Wasserdampfdruck an der Haut grof3er als
der der Umgebungsluft ist (71). Auf diese Weise stellt eine hohe Umgebungstemperatur in
Kombination mit hoher relativer Luftfeuchtigkeit einen besonderen Hitzestress fur den
Organismus dar. Ein bekanntes Krankheitsbild ist der Hitzekollaps als Folge langen Stehens
bei hoher Hitzebelastung. Dabei kommt es infolge der Dehydration und Umverteilung des
Blutvolumens in periphere GefalRe zu einem Blutdruckabfall mit Unterschreitung des

zerebralen Perfusionsdrucks zur Synkope (60, 74, 75).

Mit der Schweil3produktion geht der Verlust von Elektrolyten (u.a. Natrium, Kalium und
Magnesium) einher (71). Abhangig von der Schweilmenge und fehlender Elektrolytzufuhr
kann es hierbei zu Elektrolytentgleisungen mit daraus resultierenden Herzrhythmusstérungen
und folglich Synkopen kommen (1, 3, 61, 76, 77).

Ein weiterer mdglicher Zusammenhang zwischen dem Wetter und Auftreten von Synkopen
liegt in den Auswirkungen verschiedener Wetterfaktoren auf das vegetative Nervensystem.
Dies gilt insbesondere fir Synkopen infolge eines gestérten autonomen Nervensystems, z.B.
bei vasovagalen Synkopen oder Synkopen bei neurogener orthostatischer Hypotension (1, 3,
64, 78, 79).

Mehrere Studien weisen auf eine reduzierte sympathische Aktivitat bei warmen Temperaturen
bzw. gesteigerte Aktivitat bei Hitze und kalten Temperaturen hin (80—83). Zudem finden sich
Hinweise auf eine Zunahme parasympathischer Aktivitat bei niedrigeren Luftdriicken sowie

verstarkte sympathische Aktivitat bei hohen Regenmengen (83).
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2.4 Klimaprojektion

Globale und regionale Klimamodelle werden genutzt, um Aussagen Uber mogliche zukunftige
Entwicklungen des Klimasystems auf Basis wissenschaftlicher Szenarien und Annahmen Gber
zukunftige Treibhausgasemissionen zu treffen (84). Sie dienen als Hilfsmittel um
Zusammenhange des Klimasystems besser zu verstehen und sind Grundlage globaler sowie

regionaler politischer Entscheidungsfindungen (85).

Fir den Zwischenstaatlichen Ausschuss fur Klimaanderungen (Intergovernmental Panel on
Climate Change, IPCC), auch als Weltklimarat bezeichnet, wurden im Fulnften
Sachstandsbericht von 2014/2015 vier reprasentative Konzentrationspfade (englisch:
Representative Concentration Pathways - RCPs) entwickelt. Diese stellen die Veranderung
des Strahlungsantriebs infolge @ zunehmender Treibhausgasemissionen (u. a.
Kohlenstoffdioxid, Methan, Distickstoffoxid und Ozon) im Vergleich zum Zustand vor dem Jahr
1850 gegenuber dem Jahr 2100 dar (86).

In die Erstellung der Szenarien flieRen zahlreiche weitere Parameter, unter anderem
Prognosen der Weltbevdlkerungsentwicklung, des Energiebedarfs, der Verwendung primarer
Energiequellen und Luftverschmutzung sowie Flachennutzung ein. Das Szenario RCP 2.6
entspricht einer minimalen Zunahme des Strahlungsantriebs um 2,6 W/m?, RCP 4.5 entspricht
einer mittleren Zunahme des Strahlungsantriebes um 4,5 W/m?, RCP 6.0 entspricht einer
Zunahme von 6 W/m? und RCP 8.5 entspricht einer starken Zunahme des Strahlungsantriebs
um 8,5 W/m?2 (85).

Es ist zu beachten, dass die RCP-Szenarien nicht als Prognosen fir das Jahr 2100 zu
verstehen sind, sondern als Basis fir nachfolgende Klimamodelle dienen. Sie geben keine

Auskunft dartber, zu welcher Wahrscheinlichkeit die RCP-Szenarien eintreten (85).

Das Szenario RCP 2.6 entspricht dem Pariser Klimaabkommen, die globale Erwarmung auf
unterhalb von 2 °C gegenuber den vorindustriellen Temperaturen zu halten (87). Dieses
Szenario sei sehr wahrscheinlich nur durch Negativemissionen mdglich. Fir alle
Treibhausgasszenarien gilt es als sehr wahrscheinlich, dass es zu haufigeren und extremen
Hitzewellen sowie Niederschlagsereignissen kommen wird. Zudem gilt es als praktisch sicher,

dass es weniger kalte Temperaturextreme geben wird (86).

Das Modellvergleichsprojekt CMIP5 (Coupled Model Intercomparison Project - Phase 5) der
internationalen  Klimamodellierungsgemeinschaft vergleicht zum 5. Weltklimabericht

verschiedene Klimamodelle fur das Jahr 2100 (88).
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Fir die Veranderung der mittleren globalen Oberflachentemperatur werden Gber die Modelle
folgende Zunahmen der Jahresmitteltemperaturen gegentber dem Referenzzeitraum 1986 bis

2005, abhangig von der Zunahme des Strahlungsantriebs, angenommen (86):

- RCP2.6-Szenario: +1,0 °C (0,3 - 1,7 °C)
- RCP4.5-Szenario: +1,8 °C (1,1 — 2,6 °C)
- RCP8.5-Szenario: +3,7 °C (2,6 — 4,8 °C)

Fur Kaiserslautern liegt eine Stadtklimaanalyse aus dem Jahr 2022 vor, die von einer Zunahme
der Jahresmitteltemperatur fir das RCP8.5-Szenario von 3,9 °C (2,9 — 4,8 °C) bis zum Jahr
2100 ausgeht. Damit liegt die Jahresmitteltemperatur in Kaiserslautern um das Jahr 2100 bei
einer Jahresmitteltemperatur von durchschnittlich 14 °C bis 15 °C und ,entspreche damit der
aktuellen Jahresmitteltemperatur von Madrid“ (89). Des Weiteren wird von einer deutlichen
Zunahme der Sommertage (Tmax = 25 °C), heilen Tagen (Tmax = 30 °C) und Tropennachten
(Tmin =2 20 °C) ausgegangen. Fur heille Tage werden zuklnftig 36 anstelle von aktuell 7
heilen Tagen pro Jahr erwartet. Gleichzeitig kommt es voraussichtlich zu einer starken
Abnahme der Frost- (Tmin < 0 °C) und Eistage (Tmax < 0 °C) pro Jahr. Fir die
Jahresniederschlagssumme werden fir Kaiserslautern Uber die Modelle hinweg keine
statistisch signifikanten Anderungen angenommen. Allerdings wird von einer Zunahme von

Starkniederschlagsereignissen ausgegangen (89).

Auf Basis der RCP Szenarien bzw. darauf aufbauenden Klimamodellen sind bereits zahlreiche
medizinische Forschungsarbeiten veroffentlich worden, die sich mit dem Einfluss sich
andernder klimatischer Verhaltnisse und damit einhergehender Umweltveranderungen auf die

menschliche Gesundheit auseinandersetzen (90).

Gegenwartig leben mehr als 30 % der Weltbevdlkerung in Regionen, in denen die Kapazitat
der Menschen zur Thermoregulation an mindestens 20 Tagen pro Jahr Uberschritten wird.
Mora et al. beschreiben fur das Jahr 2100 eine Zunahme der Tage, an denen die Fahigkeit zur
Thermoregulation  Uberschritten wird, um 48 % bei deutlicher Reduktion der
Treibhausgasemissionen bzw. eine Zunahme um 74 %, sollten die Emissionen wie gehabt

weiter steigen (91).

Vicedo-Cabrera et al. untersuchten die Auswirkung einer globalen Erwarmung, die tber das
im Pariser Klimaabkommen angestrebte Ziel der maximalen Temperaturerhéhung von 1,5 °C
bis zum Jahr 2100 hinausgeht. Sie verglichen die prognostizierte Mortalitatsrate bei einer
globalen Erwarmung von 1,5 °C gegenuber einer Erwarmung um 2 °C, 3 °C und 4 °C. Hierzu
wurde ein multiregionaler Ansatz verfolgt mit Daten von 451 Standorten aus 23 Landern in
verschiedenen Klimazonen. Sie kamen zum Ergebnis, dass sich die Temperaturzunahmen
regional unterschiedlich auswirken. In Regionen wie Siidostasien oder Stideuropa komme es

zu den groRten Nettozuwachsen der hitzebedingten Mortalitat, wahrend sich in kalteren
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Regionen wie Nord- und Zentraleuropa die Effekte der hitze- und kaltebedingten Mortalitat
ausgleichen konnten. Fur das Szenario einer Temperaturerhéhung von 4 °C gehen sie von
einer Zunahme der hitzebedingten Mortalitat in warmen Regionen um 3,53 % bis 8,86 % aus.

Fir kalte Regionen nehmen sie eine netto Mortalitadtszunahme von circa 2 % an (92).

In einer Arbeit von Chen et al. aus dem Jahr 2019 wird die zukunftige Haufigkeit
temperaturbedingter Herzinfarkte in der Region Augsburg untersucht. Hierzu verwenden sie
vier Klimamodelle basierend auf den Szenarien RCP2.6 und RCP85 mit einer
angenommenen Temperaturerhhung um 1,5 °C, 2 °C und 3 °C fur das Jahr 2100. Sie
prognostizieren fir eine Erwarmung um 1,5 °C eine leichte Abnahme um 6 Herzinfarkte (-0,1
%) pro Jahrzehnt. Fur eine Erwarmung um 2 °C bzw. 3 °C wird eine Zunahme der Herzinfarkte
um 18 (0,2 %) respektive 63 (0,7 %) pro Jahrzehnt prognostiziert. Die Erhéhung der globalen
Temperatur um 1,5 °C wirde vermutlich zu einer Abnahme kalte-bedingter Herzinfarkte
fuhren. Dieser Effekt geht jedoch bei weiter zunehmender Temperatur verloren, sodass die

hitzebedingten Herzinfarkte deutlich Gberwiegen (93).

Kaufman et al. von der University of Philadelphia gingen der Frage nach, ob zukinftig
steigende Temperaturen Einfluss auf die Haufigkeit von Nierensteinen haben werden. Hierzu
wurden zunachst historische Daten zu Nierensteinvorfallen in South Carolina wahrend 1997
bis 2014 in Bezug zur Umgebungstemperatur untersucht. Anschlieend wurde die zuklnftige
Anzahl von Nierensteinvorfallen mit Hilfe von 3 Klimamodellen, basierend auf den Szenarien
RCP4.5 und RCP8.5, in 5 Jahres-Intervallen fiir den Zeitraum 2025-2089 berechnet. Kaufman
et al. kamen zu dem Ergebnis, dass eine Temperaturerhdhung entsprechend der Szenarien
RCP4.5 bzw. RCP8.5 wahrend des 5 Jahres-Intervalls 2085-2089 zu einer Zunahme von
Nierensteinvorfallen um 2,2 % bzw. 3,9 % pro Jahr fihren (94).

Doherty et al. untersuchen, wie sich der Klimawandel unter den verschiedenen RCP-
Szenarien auf die Luftqualitdt und damit verbundenen gesundheitlichen Risiken auswirken
wird. Sie prognostizieren einen deutlichen Anstieg der Ozonkonzentration sowie
Feinstaubbelastung, welche mit erhdhten Risiken flir respiratorische und kardiovaskulare

Erkrankungen verbunden sind (95).
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3 Material und Methoden

3.1 Studienpopulation

Es wurden im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2020 die Daten von Patienten erfasst, die
aufgrund von Synkopen im Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern ambulant oder stationar
vorstellig wurden. Die Abfrage erfolgte Uber das Krankenhausinformationssystem (KIS), wobei
der ICD-10-Code ,R55 Synkope und Kollaps“ verwendet wurde (96).

Das Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung mit circa
930 Betten, Teil der Westpfalz-Klinikkum GmbH welche auf vier Standorte aufgeteilt eine
Bevdlkerung von mehr als 500.000 Menschen versorgt. Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg- Universitat Mainz sowie akademisches Lehrkrankenhaus der

medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg (97).

Insgesamt wurden 14.363 Patientenfalle bzw. Datensatze erfasst. Jeder Datensatz enthielt
Informationen zum Alter, Geschlecht, Art und Datum der Behandlung. Jeder Fall wurde zur
Wahrung der Anonymitat mit einer einzigartigen, zufallig generierten 9- bis 14-ziffrige

Fallnummer versehen.

Entsprechend den Vorgaben der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
war weder eine Beratung durch die Ethik-Kommission noch eine informierte Einwilligung der

Patienten notwendig (98).
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3.2 Meteorologische Daten

Die meteorologischen Daten fir den Zeitraum 01.01.2000 bis 31.12.2020 (7671 Tage) wurden
vom regionalen Klimabiro Essen des Deutschen Wetterdienst (DWD) des
Bundesministeriums fur Verkehr und digitale Infrastruktur, zustandig fur das Bundesland
Rheinland-Pfalz, bezogen. Vom DWD wurden bis zu sieben Wetter- bzw. Messstationen aus
dem Einzugsgebiet des Westpfalz-Klinikums Kaiserlautern zur Verfiigung gestellt. Zeitweise
kam es in dem 21-jdhrigen Zeitraum im Rahmen von Wartungen zu Ausféllen der
Wetterstationen. Fir diese Zeiten wurden vom DWD die Messergebnisse nahe gelegener

Wetterstationen bereitgestellt.

3.2.1 Wetterstationen

Verwendet wurden die taglich erhobenen Wetterdaten von den zwei respektive drei

nachstgelegenen Messtation.
Kaiserslautern (271 m tber Normalhéhennull (NHN), ca. 2 km stdlich der Ortsangabe)

- Héchsttemperatur in 2 m Gber Grund (°C)

- Mitteltemperatur in 2 m tber Grund (°C)

- Tiefsttemperaturen in 2 m Gber Grund (°C)

- Tiefsttemperaturen in 5 cm Uber Grund (°C)

- Tagesmittelwerte der relativen Luftfeuchtigkeit RH (%)
- Tagessummen des Niederschlags (mm)

Die Messstation Kaiserslautern verflgt Uber keine Mdglichkeit zur Messung des Luftdrucks
(P). Daher erfolgte eine Umrechnung der Tagesmittel des Luftdrucks auf Stationshéhe der

Messstation Weinbiet auf die Ortshohe des Klinikums Kaiserslautern.

Weinbiet (553 m Gber NHN, ca. 27 km siddstlich der Ortsangabe)

- Mittelwerte des Luftdrucks P(hPa)
- Umrechnung auf Ortshohe Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern (271 m 4. NHN) (hPa)

Ruppertsecken (461 m 4. NHN, ca. 25 km nordéstlich der Ortsangabe)

Im Zeitraum vom 01.02.2000 bis 28.02.2005 war die Wetterstation Kaiserlautern ausgefallen.

Fir diesen Zeitraum lieferte die Messstation Ruppertsecken die Ersatzdaten.
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3.2.2 Abgeleitete Wetterparameter

Um den zeitlich verzdogerten Einfluss klimatischer Veranderungen auf das Auftreten von
Synkopen zu untersuchen, wurden zusatzlich zu den primaren Wetterdaten abgeleitete
Variablen berechnet, siehe Tabelle 1. Diese Variablen reprasentieren die Veranderungen der
Wetterdaten im Vergleich zu den vorangegangenen drei Tagen innerhalb von 24-Stunden-
Intervallen. Fir die Variable Temperatur wurde zudem die innertagliche Differenz zwischen
Hochst- und Tiefsttemperatur des jeweiligen Tages berechnet. Fir die Differenz der
Mittelwerte des Luftdrucks wurde der Standort Ortshohe Klinikum verwendet, da es sich bei
den Luftdruckwerten im Prinzip nur um einen Wetterparameter handelt. Die Umrechnung des
Luftdrucks von Stationshéhe auf Ortshéhe Klinikum erfolgt durch Addition von 35,3 hPa.

Tabelle 1
Abgeleitete Wetterparameter
Variable Definition
ATy (°C) Tagesmaximaler Temperaturunterschied
AT (°C) Temperaturdnderung Uber die letzten 24 Stunden
AT, (°C) Temperaturanderung uber die letzten 48 Stunden
AT; (°C) Temperaturdnderung Uber die letzten 72 Stunden
ARH; Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Uber die letzten 24 Stunden
ARH, Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Uber die letzten 48 Stunden
ARH3 Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Uber die letzten 72 Stunden
AP+ (hPa) Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 24 Stunden
AP (hPa) Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 48 Stunden
AP3 (hPa) Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 72 Stunden

Anmerkung. hPa = Hektopascal; P = Pressure; RH = Relative Humidity, T = Temperatur.
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3.3 Statistische Auswertung

Insgesamt wurden die Daten von 9599 ambulant sowie 4764 stationar behandelten Patienten
analysiert. Eine ambulant behandelte Patientin ohne Altersangabe wurde aus der Analyse
ausgeschlossen. Urspringlich getrennte Excel-Tabellen fir ambulante und stationare
Patienten wurden zu einer einzigen Tabelle zusammengeflhrt und nach Vorstellungsdatum
aufsteigend sortiert. Fir jeden Tag wahrend des Untersuchungszeitraums wurde die jeweilige

Anzahl an Synkopen ambulant, stationar und gesamt zugeordnet.

Die meteorologischen Daten wurden vom Deutschen Wetterdienst in mehreren Excel-Tabellen
sowie PDF-Dateien zur Verfliigung gestellt. Es erfolgte ein iteratives Vorgehen durch alle
Excel-Tabellen und die jeweiligen Arbeitsblatter sowie PDF-Dateien. Es wurden das erste und
letzte Datum der Aufzeichnung ermittelt und eine neue Tabelle mit allen Daten zwischen dem
ersten und letzten Datum erstellt. Anschlieend wurden die Datentabellen mit den Messwerten
zusammengeflhrt. Hierbei wurde schnell ersichtlich zu welchen Zeitpunkten keine Messdaten
erhoben wurden. Fehlende Messwerte fur Kaiserslautern wurden mit den Werten aus dem
nachstgelegenen Ort, Ruppertsecken, erganzt. Dieser Datensatz wurde um die
Luftdruckmessungen der Station Weinbiet bzw. Umrechnung auf Klinikhdhe Kaiserslautern

erweitert.

AnschlieBend wurde eine Exceltabelle bestehend aus den kumulierten Synkopen sowie
Wetterdaten fir das jeweilige Datum erstellt und nach Datum vom 01.01.2000 bis 31.12.2020

aufsteigend sortiert.

Die Erstellung der Tabellen sowie die deskriptiven und statistischen Auswertungen wurden
eigenstandig unter Verwendung von IBM SPSS Statistics Version 27.0 (2020) fur Windows
sowie Microsoft Excel 365 und Word 365 erstellt. Dabei wurden die Empfehlungen des Instituts
fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitat Mainz zur

Datenstruktur und -erfassung berucksichtigt (99).

Die Berechnung und Erstellung der Klimaprojektionen erfolgte mit Hilfe von Herrn PD Dir. rer.
Biol. Hum. Werner Adler, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir Medizininformatik,
Biometrie und Epidemiologie der Universitat Erlangen-Nurnberg unter Verwendung des
Statistikprogramms R-Computing-Software (Version 4.5.0; R Core Team 2025) (100).

Allen statistischen Tests wird ein Signifikanzniveau von a = 5 % zugrunde gelegt. Wenn der
p-Wert kleiner oder gleich diesem Signifikanzniveau ist (p < 0,05), wird die Nullhypothese (HO)

abgelehnt und ein statistisch signifikantes Ergebnis angenommen (101).
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3.3.1 Skalen- und Messniveau

Nach Zuordnung der Skalenniveaus zu den jeweiligen Variablen in SPSS, siehe Tabelle 2
wurde eine Plausibilitatskontrolle durchgefiihrt. Diese Kontrolle dient dazu, sicherzustellen,
dass die Daten korrekt eingegeben wurden und den erwarteten Eigenschaften entsprechen.
Dabei wurden alle Variablen auf offensichtliche Eingabefehler, fehlende bzw. ungewohnliche
Werte und Ausreilder Uberprift. Zudem wurde (berprift, ob die Skalenniveaus den
charakteristischen Merkmalen der Variablen entsprechen, um eine korrekte statistische

Analyse zu gewahrleisten.

Tabelle 2
Skalenniveau
Variable Messniveau
Anzahl Synkope metrisch
Geschlecht nominal
Datum metrisch
Alter metrisch
Temperatur metrisch
Luftdruck metrisch
Niederschlag metrisch
Luftfeuchtigkeit metrisch
ATy (°C) metrisch
AT, (°C) metrisch
AT, (°C) metrisch
ATs (°C) metrisch
ARH; metrisch
ARHz metrisch
ARH3 metrisch
AP+ (hPa) metrisch
AP; (hPa) metrisch
AP3 (hPa) metrisch

Anmerkung. hPa = Hektopascal; ATO = Tagesmaximaler Temperaturunterschied; AT1-3 = Temperaturanderung
Uber die letzten 24-72 Stunden; ARH1-3 Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Giber die letzten 24-72 Stunden
in Prozentpunkten; AP1-3 (hPa) = Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 24-72 Stunden.
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3.3.2 Prufung auf Normalverteilung

In der Datenanalyse ist die Prifung auf Normalverteilung eine essenzielle Voraussetzung vor
Anwendung statistischer Priftests. Dies dient insbesondere zur Entscheidung ob
parametrische oder nicht-parametrische Tests Anwendung finden sollten. Fir parametrische
Tests wird eine Normalverteilung der Daten, entsprechend einer Gaul¥’'schen Glockenkurve

vorausgesetzt, da es sonst zu einer Verzerrung der Testergebnisse kommen kann (102—104).

Es wurden sowohl grafische als auch analytische Uberpriifungen auf Normalverteilung der
Daten durchgefuhrt. Hierzu wurden die Daten auf Schiefe und Kurtosis Uberpruft. Werte nahe

Null legen eine Normalverteilung nahe (104).

Zusatzlich erfolgte eine visuelle Inspektion mittels Histogramme, die bei Normalverteilung
symmetrisch und eingipflig erscheinen sollten. Zur weiteren Prifung der Normalverteilung
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test mit Lilliefors-Korrektur bei einem Signifikanzniveau von
0,05 durchgefiihrt. Bei diesem Test wird die empirische Verteilungsfunktion der Daten mit einer
theoretisch angenommenen Verteilungsfunktion verglichen, um zu prifen, ob die erhobenen

Daten aus dieser Verteilung stammen kénnen und somit normalverteilt sind (104, 105).

Die grafische und analytische Prifung ergab eine fehlende Normalverteilung fir die Anzahl

der Synkopen pro Tag (linksgipflig, rechtsschief) (101).

3.3.3 Boxplots

Zur lllustration und um einen besseren Uberblick tiber die Wertebereiche der Wetterparameter
fur die verschiedene Anzahl von Synkopen pro Tag zu erlangen, wurden flr alle erhobenen

und berechneten Wetterparameter Boxplots erstellt.

Die Ordinate zeigt den jeweiligen Wertebereich in der Einheit des Wetterparameters. Auf der

Abszissenachse sind die Tage mit 0 bis 10 Synkopen pro Tag aufgetragen.

Die dargestellten Kennwerte umfassen das Minimum, Maximum sowie das 1. Quartil als untere
Grenze der Box, das 3. Quartil als obere Grenze der Box und den Median, dargestellt als Strich

innerhalb der Box. Zusatzlich werden die Ausreiller dargestellt.

Die Anzahl der Synkopen pro Tag wurde zur Berechnung bzw. Visualisierung in SPSS als
ordinale Variable behandelt. Zu den Boxplots wird jeweils der zugehorige p-Wert aus dem

Kruskal-Wallis-Test nach Benjamini-Hochberg-Korrektur angegeben.
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3.3.4 Spearman-Korrelation

Bei der Spearman-Korrelation handelt es sich um ein nicht-parametrisches Verfahren zur
Beschreibung eines Zusammenhangs zwischen zwei mindestens ordinal skalierten Variablen.
Sie misst die Starke eines monotonen Zusammenhangs und wird als Rangkorrelation
bezeichnet, da sie auf den Rangen der Beobachtungswerte basiert. Der berechnete
Korrelationskoeffizient Rho (p) kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Ein positives
Vorzeichen weist auf einen gleichsinnigen, ein negatives entsprechend auf einen
gegensinnigen Zusammenhang hin. Ein Wert -1 oder +1 steht flr eine perfekte Korrelation.

Ein Wert von 0 sagt aus, dass keine Korrelation besteht (104).

Zusatzlich wird zum Korrelationskoeffizienten Rho (p) ein zweiseitiger p-Wert angegeben, der

aufzeigt, ob sich Rho (p) signifikant von 0 unterscheidet (103, 104).

Die Spearman-Korrelation wurde in unserer Studie genutzt, um zu untersuchen, ob es
zwischen einzelnen Wetterparametern und dem Auftreten von Synkopen einen
Zusammenhang gibt. Zusatzlich wurde gezeigt, ob und wie stark die unabhangigen Variablen

untereinander korrelieren.

Hierzu wurden insgesamtn * (n — 1)/2 paarweise Vergleiche durchgeflhrt, wobei n die
Anzahl der Variablen ist: 19 x (19 — 1)/2 = 171 paarweise Vergleiche. Fur die erhaltenen p-
Werte wurde eine Benjamini-Hochberg-Korrektur vorgenommen, siehe Kapitel 3.3.7. Die

vollstandige Spearman-Korrelation findet sich im Anhang.

3.3.5 Negativ Binomial Regression

Bei der Negativ Binomial Regression (NBR) handelt es sich um ein statistisches Verfahren aus
der Familie der verallgemeinerten linearen Modelle bzw. Generalized linear models. Es wird
zur Regression von Zahldaten verwendet, bei denen eine Uberdispersion vorliegt. Zu einer
Uberdispersion kommt es, wenn die Varianz gréRer als der Mittelwert der abhéngigen Variable
ist (106). Wird diese nicht berucksichtigt, kann es zu einer Unterschatzung des
Standardfehlers sowie Fehlern 1. Art kommen (107, 108). Bei der Negativ Binomial Regression
handelt es sich im Grunde um eine Abwandlung der Poisson-Regression, die sich besonders
robust fiir Uberdispersion zeigt (107, 109). Hierzu nutzt die Negativ Binomial Regression einen
sogenannten Dispersionsparameter a. Der Erwartungswert (Mittelwert) lautet E(y) = 1 und
die Varianz V(y) = 1+ aA®. Nimmt der Dispersionsparameter die Zahl Null an, entspricht die

Varianz dem Mittelwert und es handelt sich um eine Poisson-Regression (107, 110).

Die Negativ Binomial Regression ist wie die Poisson-Regression besonders geeignet, um die
Haufigkeit von Ereignissen in grofien Datensatzen in einem bestimmten Zeitraum zu
analysieren (111).
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Mittels der NBR wird in unserer Studie ein Modell erstellt, das anhand der Wetterparameter
moglichst genau vorhersagen soll, ob es zu einer Zunahme von Synkopen durch das

Zusammenwirken verschiedener Wetterparameter kommt.

Das Vorgehen zur Berechnung der Negativ Binomial Regression mittels SPSS ist dem der
Poisson-Regression sehr ahnlich. Dabei orientieren wir uns bei der Durchfuhrung an der
SPSS-Anleitung von Paul Hennigan (112).

Bei der abhangigen Variable, Anzahl der taglichen Synkopen, handelt es sich um eine positive
metrisch skalierte ganzzahlige Zahlvariable, einschlieBlich der Null. Weiter ist ihre Varianz
groéRer als ihr Mittelwert, woraus eine Uberdispersion resultiert, siehe Tabelle 6. Diese wird fiir
Zahldaten im medizinischen Bereich oftmals beobachtet und macht eine entsprechende

Anpassung des Modells notwendig (109).

Vor Berechnung der NBR wurden zwei unabhangige Variablen, die sich in der Spearman-
Korrelation untereinander perfekt korrelierend zeigten (Tiefsttemperatur 5 cm Hohe sowie
Luftdruck Stationshéhe) von dem Modell ausgeschlossen, da sich diese sonst ungtinstig auf

die Modellglite auswirken konnten (107).

Es erfolgt zunachst die Erstellung eines NBR-Modells mit allen verfligbaren Variablen,
abzlglich der zwei ausgeschlossenen Variablen. Im nachsten Schritt werden statistisch nicht
signifikante Variablen (p > 0,05) im Rahmen einer Rickwarts-Selektion entfernt. Ziel ist dabei
eine Vereinfachung des Modells und Steigerung der Genauigkeit (106). Nach iterativer
Modellreduzierung verbleiben 6 Variablen (p < 0,05) bestehend aus der Héchsttemperatur
(°C), Tiefsttemperatur 2 m (°C), relativer Luftfeuchtigkeit (RH), Niederschlag (mm), Luftdruck
Klinikkum (hPa) sowie der berechneten Variable Temperaturanderung Uber die letzten 48
Stunden (AT>).

Nach Erstellung des Regressionsmodells erfolgte eine Adjustierung der p-Werte mit Hilfe der

Benjamini-Hochberg-Korrektur, siehe Kapitel 3.3.7 (113).

In der Ergebnistabelle wird fir jeden Parameter ein Regressionskoeffizient B mit zugehérigem
Standardfehler (SE), Wald-Chi-Quadrat, korrigierter p-Wert sowie Exp(B) entsprechend der
Incidence Rate Ratio (Inzidenzratenverhaltnis) mit zugehdrigem 95 % Konfidenzintervall
angegeben. Der Regressionskoeffizient B gibt die Anderung des Logarithmus der erwarteten
Rate von Synkopen an, wenn die entsprechende unabhangige Variable um eine Einheit erhéht
wird. Es gilt jedoch zu beachten, dass die Zunahme um eine Einheit der unabhangigen
Variable zu einem multiplikativen Exp(B) und nicht additiven Anstieg der abhangigen Variable
fuhrt (107). Beim Wald-Chi-Quadrat handelt es sich um eine PrifgroRe fir den
Regressionskoeffizienten (104, 106, 114, 115).
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3.3.6 Kruskal-Wallis-Test und Post-hoc-Test

Zur Uberpriifung, ob es Unterschiede fiir die Wetterparameter an Tagen mit keinen, einer oder
mehrerer Synkopen gibt, wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Hierzu wurden 11
Untergruppen gebildet, welche die jeweilige Anzahl der Synkopen an einem Tag
reprasentieren (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10), siehe Tabelle 5. Fir die Fragestellung, ob es
zwischen den Jahreszeiten und Quartalen einen signifikanten Unterschied bezuglich der

Anzahl von Synkopen gibt, wurde ebenfalls der Kruskal-Wallis-Test durchgeflhrt.

Der Kruskal-Wallis-Test ist ein nicht-parametrisches alternatives Verfahren zur einfaktoriellen
Varianzanalyse, das verwendet wird, um zu prifen, ob es signifikante Unterschiede zwischen
drei oder mehr unabhangiger Gruppen gibt. Dieses findet Anwendung bei fehlender
Normalverteilung (104, 116). Die Nullhypothese besagt, dass es keine Unterschiede zwischen

den Gruppen in Bezug auf die abhangigen Variablen gibt (104, 105).

Obwonhl die Anzahl der Synkopen als metrische Variable gilt, war es zur Durchfiihrung der
Berechnung in SPSS notwendig sie als ordinal skalierte Gruppierungsvariable zu behandeln.
Der Kruskal-Wallis-Test ordnet die Werte der abhangigen Variablen (Wetterparameter) in
Range. Dies macht ihn geeignet fir ordinale und metrische (kontinuierliche) Daten. Die
Wetterparameter liegen ausnahmslos als metrisch skalierte Variablen vor. Der Kruskal-Wallis-

Test vergleicht die mittleren Range der Gruppen, nicht ihre urspringlichen Werte (104, 116).

Fir die abhangigen Variablen, fur die sich nach Korrektur der p-Werte nach Benjamini-
Hochberg-Korrektur ein statistisch signifikanter Unterschied in der zentralen Tendenz zeigte,
wurde anschlieRend ein paarweiser Vergleich in den Untergruppen (Post-hoc-Test) mit

Bonferroni-Korrektur vorgenommen (104).

Fir die im paarweisen Vergleich signifikanten Ergebnisse wird erganzend die Effektstarke
berechnet. Hierbei handelt es sich um eine dimensionslose, von der StichprobengroRe
unabhangige GrofRe (104).

Effektstarke: r = %_ll z = Standardteststatistik; n = StichprobengréRe

Zur Beurteilung der GroRe des Effektes dient die Einteilung nach C. Weil3 2019 (104):

r <05 entspricht einem schwachen Effekt
05 <r <08 entspricht einem mittleren Effekt
r = 0,8 entspricht einem starken Effekt
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3.3.7 Multiples Testen

Zu einem multiplen Testproblem kommt es, wenn flir einen Datensatz mehrere primare
Fragestellungen existieren, was bedeutet, dass multiple Nullhypothesen geprift werden und
man entsprechend viele p-Werte erhalt. Hierbei besteht das Problem, dass es durch die vielen
Tests zu einer Erhéhung der Wahrscheinlichkeit kommt, dass mindestens einer dieser Tests
falschlicherweise ein signifikantes Ergebnis zeigt, selbst wenn alle Nullhypothesen wahr sind.
Dies wird als Fehler 1. Art bezeichnet. Zur Reduktion von Fehlern 1. Art gibt es verschiedene
Korrekturverfahren (113, 117-119).

Entsprechend den Empfehlungen von Victor et al. geben wir in unserer Studie Auskunft Gber
die Anzahl der durchgefuhrten Tests und verwenden zur Vermeidung eines Fehlers 1. Art und
Kontrolle der Falscherkennungsrate (False Discovery Rate, FDR) das Anpassungsverfahren
nach Benjamini-Hochberg (113, 120, 121).

Im Rahmen der Spearman-Korrelation wurden 171 Tests, fir die Negativ Binomial Regression
7 Tests und fur den Kruskal-Wallis-Test 18 Tests durchgefihrt. In Summe erfolgten
entsprechend 196 Tests. Die adjustierten p-Werte werden im Ergebnisteil bei den jeweiligen
Testverfahren aufgefuhrt. Fir den Post-hoc-Test (paarweiser Vergleich der Untergruppen des

Kruskal-Wallis-Test) erfolgte eine Anpassung mittels Dunn-Bonferroni-Korrektur.

Die Dunn-Bonferroni-Korrektur wird ebenfalls zur Vermeidung eines Fehlers der 1. Art, welcher
sich durch die Durchfihrung multipler Tests erhdht, durchgefiihrt. Nach der Korrektur werden
Testergebnisse erst als signifikant gewertet, wenn der p-Wert kleiner als Alpha geteilt durch
die Anzahl der durchgefiihrten Tests ist. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass sie die
Wahrscheinlichkeit fur einen Fehler der 2. Art erhoht, was bedeutet, dass tatsachlich
signifikante = Effekte mdglicherweise Ubersehen werden. Daher wurde dieses

Korrekturverfahren ausschlie3lich fir die p-Werte des Post-hoc-Tests durchgefuhrt (104).

Durch die Anwendung der beschriebenen Korrekturverfahren erhéhen wir die Robustheit und

Zuverlassigkeit unserer Ergebnisse (119).
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3.3.8 Klimaprojektion 2100

Im Auftrag des Weltklimarats (IPCC, Intergovernmental Panel on Climate Change) wurden
verschiedene Treibhausgasszenarien (Representative Concentration Pathways — RCPs)
entwickelt. Die Szenarien RCP 2.6, RCP 4.5 und RCP 8.5 reprasentieren drei verschiedene
Entwicklungspfade fur Treibhausgasemissionen und den resultierenden Strahlungsantrieb bis
zum Jahr 2100: von einer leichten Zunahme (RCP 2.6 W/m?) Uber eine moderate Zunahme
(RCP 4.5 W/m?) bis hin zu einem starken Anstieg (RCP 8.5 W/m?) des Strahlungsantriebes,
siehe auch Kapitel 2.4 (85).

FUr unser Vorhersagemodell zur Haufigkeit von Synkopen im Jahr 2100 nutzen wir eine
angepasste Version des Regressionsmodells aus der Negativ Binomial Regression,
bestehend aus den Variablen Hochsttemperatur, relative Luftfeuchtigkeit, Niederschlag und
Temperaturdnderung Uber die letzten 48 Stunden, (siehe Kapitel 3.3.5) und wenden die
zuklnftigen Wetterparameter aus den jeweiligen Klimamodellen an. Diese Vorhersagen
wurden so kalibriert, dass entsprechende Modellvorhersagen flir den Zeitraum 2000-2020 zu
den tatsachlich beobachteten Vorhersagen in der Umgebung von Kaiserslautern passten. Fur
den Parameter Luftdruck lagen keine Werte vor, daher wurde dieser von dem
Vorhersagemodell ausgeschlossen. Die von uns fir die Erstellung der Prognose zur
Synkopenhaufigkeit im Jahr 2100 verwendeten Klimamodelle sind Teil des DWD-Kern-
Ensembles v2018 (122).

Fir das Szenarien RCP 2.6 wurden folgende vier Modelle verwendet:

- ecearthcim und ecearthknm (European Community Earth-System Model) des
European Centre for Medium-Range Weather Forecasts (ECMWF) (123)

- miroc5 (Model for Interdisciplinary Research on Climate) des RIKEN Center for
Computational Science (124)

- mpim2 Erdsystemmodell des Max-Planck-Instituts fiir Meteorologie (125)
Fir das Szenario RCP 4.5 wurden folgende vier Modelle verwendet:

- ecearth1 und ecearth12
- mpim1 und mpim2

Fir das Szenario RCP 8.5 wurden folgende flinf Modelle verwendet:

- canesm2 (Canadian Earth System Model) des Canadian Centre for Climate
Modelling and Analysis (CCCma) (126)
- ecearth1

- miroch5

- mpim1 und mpim2
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Die Vorhersagen des Modells gelten flr je einen einzelnen Tag im Jahr 2100. Die
Tagesvorhersagen werden aufaddiert, um die Anfalle pro Jahr zu erhalten. Um die
Unsicherheit des Modells schatzen zu kénnen, wird die Bootstrap-Methode verwendet, bei der
in unserem Fall 1000 Modelle aus unterschiedlichen Bootstrap-Stichproben (d.h.
Zufallsstichproben mit Zurlcklegen im Umfang des Trainings-Datensatzes) der Daten des
beobachteten Zeitraums (2000 bis 2020) angelernt werden und jedes Modell flr die
Vorhersage der Synkopen im Jahr 2100 benutzt wird. Aus den 1000 Vorhersagen lassen sich
der Mittelwert der Synkopen pro Jahr als Schatzwert und das zugehoérige 95%

Konfidenzintervall ermitteln.

Zur Visualisierung der Ergebnisse wurden fir alle Klimamodelle der drei Treibhausszenarien

Grafiken erstellt, welche die erwartete Anzahl von Synkopen pro Tag im Jahr 2100 darstellen.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Studienkollektiv

Wahrend des 21-jahrigen Zeitraums vom 01.01.2000 bis 31.12.2020 (7671 Tage) wurden am
Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern insgesamt 14363 Patienten mit der Diagnose einer
Synkope erfasst. Hiervon erfolgte bei 9599 (67,0 %) Patienten eine ambulante, bei 4764 (33,0
%) Patienten eine stationare Behandlung. Tabelle 3 zeigt die Verteilung nach Geschlechtern.
6794 (47,3 %) der Patienten waren mannlichen und 7569 (52,7 %) weiblichen Geschlechts.

Tabelle 3

Geschlechterverteilung

Geschlecht Absolut Prozent
Mannlich 6794 47,30 %
Weiblich 7569 52,70 %

Anmerkung: Haufigkeit (n = 14363).

Tabelle 4 zeigt die Altersstruktur der Studienpopulation. Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt
der Synkope reicht im gesamten Studienkollektiv von 0 bis 101 Jahre (Mittelwert 56,14 + 24,9
Jahre). Aufgeteilt nach Geschlecht reicht das Alter bei den Mannern von 0 bis 98 Jahre
(Mittelwert 56,4 + 23,1 Jahre) und bei den Frauen von 0 bis 101 Jahre (Mittelwert 55,9 + 26,5
Jahre).

Tabelle 4

Altersstruktur nach Geschlecht und gesamter Studienpopulation

Alter
Geschlecht n Minimum Maximum Mittelwert SD
Mannlich 6794 0 98 56,41 23,1
Weiblich 7569 0 101 55,91 26,45
Gesamt 14363 0 101 56,14 24,92

Anmerkung: n = Fallzahl; SD = Standardabweichung.

Betrachtet man die Haufigkeit von Synkopen nach Alter mit Hilfe eines Histogramms, siehe
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Abbildung 1, sind zwei Altersgipfel zu Erkennen. Ein kleinerer Gipfel um 20 Jahre sowie ein
grolier Altersgipfel um 80 Jahre. Das Histogramm weist eine bimodale Altersverteilung auf,

hinweisend auf eine fehlende Normalverteilung der Daten.

Abbildung 1

Histogramm Altersverteilung
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Anmerkung: Alter in Jahren; Mittelwert = 56,14 Jahre; Standardabweichung = 24,92 Jahre; n = 14363 Synkopen.

4.1.2 Synkopenhaufigkeit

Durchschnittlich kam es wahrend des Beobachtungszeitraums (n = 7671 Tage) zu insgesamt
14363 Synkopen. Durchschnittlich 1,87 Synkopen pro Tag. An 1336 Tagen erfolgte keine
Patientenvorstellung mit der ICD-10 Diagnose R55 Synkope und Kollaps. An 2205 Tagen kam
es zu je einer Synkopen-Vorstellung im Krankenhaus. An 1919 Tagen zu 2 Synkopen. Das

Maximum mit 10 Synkopen-Fallen wurde nur an einem Tag erreicht, siehe Tabelle 5.

Tabelle 5
Verteilung der Synkopenhdaufigkeit

Synkopen pro Tag 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Tage 1336 2205 1919 1191 607 239 121 33 14 5 1
(n = 7671)

Anmerkung: Anzahl der Tage mit keiner bis maximal 10 Synkopen pro Tag.
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Folgende Tabelle 6 zeigt die Lage-, Streuungs- und Formparameter flir die Variable Synkope.
Im Mittel kam es zu 1,87 Synkopen pro Tag mit einem 95 % Konfidenzintervall von 1,84 bis
1,91. Der Standardfehler des Mittelwerts betragt 0,017. Der Median liegt bei 2,0. Die Varianz
zeigt sich mit 2,186 gréRer als der Mittelwert, hinweisend auf eine vorliegende Uberdispersion.
Die Schiefe betragt 0,935 mit einem Standardfehler von 0,028, hinweisend auf eine
rechtsschiefe Verteilung der Synkopen. Die Kurtosis betragt 1,090 mit einem Standardfehler
von 0,056. Schiefe und Kurtosis weisen auf eine fehlende Normalverteilung der

Synkopenhaufigkeit hin.

Tabelle 6
Deskriptive Statistik der taglich beobachteten Synkopen

Statistik Standardfehler
Mittelwert 1,87 0,017
95 % Konfidenzintervall des Untergrenze 1,84
Mittelwerts Obergrenze 1,91
Median 2,00
Varianz 2,186
Standardabweichung 1,479
Schiefe 0,935 0,028
Kurtosis 1,090 0,056

Anmerkung: Die Parameter links beziehen sich auf die abhangige Variable Synkopen.

Folgende Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der Testung auf Normalverteilung mithilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests flr die abhangige Variable Synkope. Es erfolgte eine
Signifikanzkorrektur nach Lilliefors. Der Statistik-Wert betragt 0,184 bei 7671 Beobachtungen.
Das Ergebnis ist stark signifikant (p < 0,001), sodass die Nullhypothese abgelehnt werden

muss, d.h. die abhdngige Variable folgt nicht der Normalverteilung.

Tabelle 7

Kolmogorov-Smirnov-Test

Statistik df Signifikanz
Synkopen 0,184 7671 <0,001

Anmerkung: df = Freiheitsgrade.
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Das folgende Histogramm in Abbildung 2 zeigt die Anzahl der Tage mit keiner bis maximal 10
Synkopen pro Tag, sortiert von 0 bis 10 auf der X-Achse. Grafisch zeigt sich eine rechtsschiefe
Verteilung der Synkopenhaufigkeit, hinweisend auf eine fehlende Normalverteilung der Daten.
Zusatzlich wurde eine Normalverteilungskurve eingezeichnet, an der sich erkennen lasst, dass

die Verteilung der Synkopen nicht der Kurve folgt.

Abbildung 2
Histogramm Anzahl der Tage nach Synkopen pro Tag, mit Normalverteilungskurve
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Anmerkung: Anzahl der Tage mit keiner bis maximal 10 Synkopen pro Tag; eingezeichnete

Normalverteilungskurve; n = 7671; Mittelwert = 1,87, Standardabweichung = 1,479.
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Die folgende Tabelle 8 zeigt die Anzahl der Synkopen aufgeteilt nach Ereignisjahr. Uber den
gesamten beobachteten Zeitraum von 2000 bis 2020 werden insgesamt 14363 Synkopen
festgestellt. Dies entspricht im Durchschnitt 683,9 Synkopen pro Jahr. Vergleicht man die
ersten zehn Jahre (2000 bis 2009) und folgenden zehn Jahre (2010 bis 219) I&sst sich eine
Zunahme der jahrlich festgestellten Synkopen erkennen. Im Zeitraum von 2000 bis 2009 kam
es in Summe zu 5535 Synkopen. Dies entspricht im Mittel 553,5 Synkopen pro Jahr. Im
Zeitraum 2010 bis 2019 kam es zu 8162 Synkopen. Dies entspricht im Mittel 816,2 Synkopen
pro Jahr. Im Jahr 2020 wurden 666 Synkopen diagnostiziert.

Tabelle 8
Anzahl Synkopen pro Jahr

Jahr Synkopen Jahr Synkopen Jahr Synkopen
2000 341 2010 740 2020 666
2001 406 2011 808

2002 481 2012 875

2003 522 2013 780

2004 494 2014 730

2005 517 2015 803

2006 605 2016 774

2007 637 2017 862

2008 730 2018 863

2009 802 2019 927

Anmerkung: Erfassungszeitraum 21 Jahre; n = 14363 Synkopen.

34



Ergebnisse

Abbildung 3 zeigt ein Streudiagramm mit Anzahl der Synkopen nach Jahren aufgetragen. Zur
besseren Visualisierung wurde eine Trendlinie eingezeichnet, die eine Zunahme der
Synkopenzahlen in Abhangigkeit von der Zeit nahelegt. Das Bestimmtheitsmal} ist mit Rz =
0,724 ein hoher Wert und bedeutet, dass etwa 72,4 % der Variabilitat der Synkopenzahlen

durch die Zeit bzw. Jahre erklart werden konnte.

Abbildung 3
Synkopen pro Jahr mit Trendlinie
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Anmerkung: Trendlinie R? linear = 0,724.
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4.1.3 Jahreszeiten und Saisonalitat

Die nachfolgende Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber die kumulierte Anzahl von Synkopen,
sortiert nach den 12 Kalendermonaten. Der November ist der Monat mit den meisten
Synkopen (n = 1318) wahrend es im September zu den wenigsten Synkopen (n = 1083)
kommt. Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test wurde untersucht, ob es zwischen den Monaten
einen signifikanten Unterschied gibt. Der Signifikanzwert p = 0,443 ist grofRer als das
Signifikanzniveau von 0,05. Die Nullhypothese, dass es keinen Unterschied zwischen den

Monaten gibt, wird also beibehalten.

Tabelle 9

Synkopen nach Monaten

Monat Synkopen
Januar 1146
Februar 1128

Marz 1250
April 1138
Mai 1141
Juni 1253
Juli 1273
August 1219
September 1083
Oktober 1207
November 1318
Dezember 1207

Anmerkung: Kruskal-Wallis-Test: p = 0,443.
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Tabelle 10 und Tabelle 11 zeigen Anzahl der Synkopen aufgeteilt nach Quartalen bzw. nach
den meteorologischen Jahreszeiten. Innerhalb der Quartale kommt es im vierten Quartal (n =
3732) zu den meisten Synkopen. Die wenigsten Synkopen treten im ersten Quartal (n = 3524)
auf. Betrachtet man die Jahreszeiten kommt es im Sommer zu den meisten (n = 3745) bzw.

im Winter (n = 3481) zu den wenigsten Synkopen.

Tabelle 10
Synkopen nach Quartal

Quartal Q1 Q2 Q3 Q4

Synkopen 3524 3532 3575 3732

Anmerkung: Q1 = Januar, Februar, Marz; Q2 = April, Mai, Juni;
Q3 = Juli, August, September; Q4 = Oktober, November,
Dezember; Kruskal-Wallis-Test: p = 0,392.

Tabelle 11

Synkopen nach Jahreszeiten

Jahreszeit Frihling Sommer  Herbst Winter

Synkopen 3529 3745 3608 3481

Anmerkung: Frihling: Marz, April, Mai; Sommer: Juni, Juli,
August; Herbst: September, Oktober, November; Winter:

Dezember, Januar, Februar; Kruskal-Wallis-Test: p = 0,392.

Mittels Kruskal-Wallis-Test wurde untersucht, ob es einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Quartalen bzw. Jahreszeiten gibt. Weder fur die Jahreszeiten (p = 0,392) noch
fur die Quartale (p = 0,392) zeigt sich ein signifikanter Unterschied. Entsprechend wird die
Nullhypothese beibehalten, die besagt, dass die Jahreszeiten bzw. Quartale keinen

messbaren Einfluss auf die Anzahl von Synkopen haben.

4.1.4 Temperatur

Die Tabelle 12 gibt eine Ubersicht Uber die jeweiligen Mindest-, Hochst- und
Durchschnittswerte flr die Temperaturvariablen wahrend der Jahre von 2000 bis 2020.
Zusatzlich zeigt sie die Differenz der Tiefst- und Hochsttemperatur desselben Tages sowie der
mittleren Temperatur zwischen den vorangehenden Tagen. Die fehlenden Werte ergeben sich
daraus, dass es sich bei den AT-Werten um berechnete Werte handelt. Entsprechend fehlen
die vorhergehenden Tage zur Berechnung der Differenz wahrend der ersten Tage im

Messzeitraum.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Hochsttemperatur im Beobachtungszeitraum ein Minimum
von -10,5 °C und ein Maximum von 39,1 °C erreicht, mit einem Mittelwert von 14,7 °C und

einer Standardabweichung (SD) von 9,0 °C.

Die Mitteltemperatur reicht von -13,6 °C bis 30,4 °C, mit einem durchschnittlichen Wert von

10,2 °C und einer Standardabweichung von 7,4 °C.

Die Tiefsttemperatur in 2 Meter Hohe zeigt ein Minimum von -17,7 °C und ein Maximum von
25,1 °C, mit einem Mittelwert von 5,9 °C und einer Standardabweichung von 6,5 °C, wahrend
die Tiefsttemperatur in 5 cm Hbhe zwischen -20,6 °C und 22,3 °C variiert, mit einem Mittelwert

von 4,6 °C und einer Standardabweichung von 6,6 °C.

Die innertagliche Temperaturdifferenz (ATo) reicht von 0,7 °C bis 24,2 °C, mit einem Mittelwert
von 8,8 °C und einer Standardabweichung von 4,7 °C. Fir die Temperaturdnderungen Uber
die letzten 24 Stunden (AT4) bis 72 Stunden (ATs) zeigt sich eine Zunahme der
Temperaturspanne zwischen Minimum und Maximum sowie der Standardabweichung, also
der Schwankungen um den Mittelwert, der flir die drei Parameter bei 0 °C liegt. AT, zeigt Werte
von -10,6 °C bis 11,4 °C und einer Standardabweichung von 2,3 °C. AT> reicht von -13,4 °C
bis 13,9 °C und einer Standardabweichung von 3,4 °C. ATj; reicht von -15,2 °C bis 18,0 °C und

einer Standardabweichung von 4,0 °C.

Tabelle 12

Messwerte Temperatur

Minimum Maximum Mittelwert SD Fehlend
Hochsttemperatur 2 m (°C) -10,5 39,1 14,7 9,0 0
Mitteltemperatur 2 m (°C) -13,6 30,4 10,2 7.4 0
Tiefsttemperatur 2 m (°C) -17,7 251 59 6,5 0
Tiefsttemperatur 5 cm (°C) -20,6 22,3 4.6 6,6 0
ATo (°C) v 242 8,8 4,7 0
AT1 (°C) -10,6 11,4 ,0 23 1
AT2 (°C) -13,4 13,9 ,0 3,4 2
ATs3 (°C) -15,2 18,0 ,0 4,0 3
Anmerkung: SD = Standardabweichung; ATo = Tagesmaximaler Temperaturunterschied; AT13 =

Temperaturanderung Uber die letzten 24-72 Stunden.
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Dem Boxplot in Abbildung 4 ist eine Zunahme der Héchsttemperatur an Tagen mit 3 bis 5 und
8 bis 9 Synkopen zu entnehmen. Nach Berechnung des Kruskal-Wallis-Test unterscheiden
sich die Gruppen auch nach Anpassung des Signifikanzniveaus mittels Benjamini-
Hochbergkorrektur signifikant voneinander. Der Post-hoc-Test mittels Dunn-Bonferroni zeigt
signifikante Unterschiede zwischen den Tagen mit O und 3 sowie 0 und 4 Synkopen, siehe
Kapitel 4.2.4. Die Boxplots in den Abbildung 5 und Abbildung 6 zeigen ebenfalls visuell
erkennbare Schwankungen. Die Unterschiede zeigen sich jedoch als nicht signifikant. Fir die
Temperaturdnderung innerhalb eines Tages zeigt der Boxplot in Abbildung 7 eine deutliche
Zunahme der innertaglichen Temperaturdifferenz zwischen Tiefst und Hochsttemperatur.
Nach Berechnung des Kruskal-Wallis-Test ist dieser Unterschied statistisch stark signifikant
(pe < 0,001). Der Dunn-Bonferroni-Test zeigt im paarweisen Vergleich signifikante
Unterschiede zwischen Tagen mit 0 Synkopen und Tagen mit 2-4 und 6 Synkopen sowie
zwischen Tagen mit einer Synkope und Tagen mit 4 Synkopen bzw. Tagen mit 2 Synkopen
und Tagen mit 4 Synkopen. Betrachten wir die Boxplots in den Abbildung 8 bis Abbildung 10
fur die Temperaturanderungen Uber die letzten 24 bis 72 Stunden ist eine Zunahme der
Temperaturdifferenzen fur Tage mit hoherer Zahl von Synkopen zu erkennen. Diese
Unterschiede zeigen sich auch statistisch signifikant. Nach Durchfiihrung des Dunn-
Bonferroni-Tests fanden sich jedoch nur fur die Temperaturanderung Uber die letzten 48

Stunden fur die Tage mit 0 und 6 Synkopen signifikante Unterschiede.

Abbildung 4

Boxplot Héchsttemperatur

40,0

11
t

20,0
10,0

Hachsttemperatur (°C)

— |

10,0

-20,0
0 1 2 3 4 5 3 7 3 a 10

Téglich beabachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,005.

39



Ergebnisse

Abbildung 5

Boxplot mittlere Tagestemperatur
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Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,167.

Abbildung 6
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300
200
E
(21 100
g
:
i}
i l - L
100
B3 T g
2200
o] 1 2 3 4 ] [ 7 g g 10

Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,686.
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Abbildung 7

Boxplot Tagesmaximaler Temperaturunterschied
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Anmerkung: Kruskal-Wallis psx < 0,001.

Abbildung 8
Boxplot Temperaturdnderung (ber die letzten 24 Stunden
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Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,006.
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Abbildung 9

Boxplot Temperaturdnderung (ber die letzten 48 Stunden
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Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx < 0,001.

Abbildung 10

Boxplot Temperaturdnderung (ber die letzten 72 Stunden
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Taglich beabachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,006.
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4.1.5 Luftfeuchtigkeit

Die Tabelle 13 zeigt die jeweiligen Minimum-, Maximum- und Mittelwerte sowie
Standardabweichung und fehlenden Messwerte fir die Variable relative Luftfeuchtigkeit
wahrend der Jahre von 2000 bis 2020. Zusétzlich zeigt sie die Anderungen der relativen

Luftfeuchtigkeit Uber die vorangehenden Tage.

Die Ergebnisse zeigen, dass die relative Luftfeuchtigkeit im Beobachtungszeitraum ein
Minimum von 30 % und ein Maximum von 100 % erreicht, mit einem Mittelwert von 76 % und

einer Standardabweichung (SD) von 13 Prozentpunkten.

Fir die Anderung der relativen Luftfeuchtigkeit Gber die letzten 24 Stunden (ARH1) bis 72
Stunden (ARH3) variieren die Ergebnisse: ARH1 reicht von -40 Prozentpunkten gegentber
dem Vortag bis zu einer Zunahme von +43 Prozentpunkten. Fur ARH2 und ARH3 wird die
Spanne zwischen Minimum und Maximum noch gréRer. Die Mittelwerte liegen jeweils bei 0
Prozentpunkten, was bedeutet, dass sich die Unterschiede Uber den Erfassungszeitraum
ausgleichen. Wichtig ist auf die jeweilige Standardabweichung zu achten, die anzeigt in

welchem Male die Luftfeuchtigkeit um den Mittelwert schwankt.

Tabelle 13
Ubersicht relative Luftfeuchtigkeit

Minimum Maximum Mittelwert SD Fehlend
Relative Luftfeuchtigkeit (%) 30 100 76 13 5
ARH;1 -40 43 0 9,1 8
ARH: -51 54 0 11,3 11
ARH3 -46,9 53 0 12 14

Anmerkung: ARH1-3 Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Uber die letzten 24-72 Stunden in Prozentpunkten.

In dem in Abbildung 11 dargestellten Boxplot zeigt sich eine deutlich geringere relative
Luftfeuchtigkeit an Tagen mit 9 Synkopen sowie eine deutlich hdhere Luftfeuchtigkeit an dem
Tag mit 10 Synkopen gegenlber den tbrigen Tagen mit 0 bis 8 Synkopen. Nach Berechnung
des Kruskal-Wallis-Test und Anpassung des Signifikanzniveaus mittels Benjamini-Hochberg-
Korrektur stellt sich der Unterschied zwischen den Gruppen jedoch als nicht signifikant heraus.
Far den Boxplot in Abbildung 14 zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
im Kruskal-Wallis-Test. Nach Durchfihrung des Dunn-Bonferroni-Tests fanden sich ebenfalls

keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 11

Boxplot relative Luftfeuchtigkeit
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Taglich beobachtete Synkapen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,646.

Abbildung 12

Boxplot Verdnderung der relativen Luftfeuchtigkeit tiber die letzten 24 Stunden
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Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,688.
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Abbildung 13
Boxplot Verdnderung der relativen Luftfeuchtigkeit liber die letzten 48 Stunden
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Téglich beohachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,614.

Abbildung 14
Boxplot Verdnderung der relativen Luftfeuchtigkeit tiber die letzten 72 Stunden
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Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psn = 0,032.

45



Ergebnisse

4.1.6 Niederschlag

Tabelle 14 zeigt die jeweiligen Minimum-, Maximum- und Mittelwerte sowie
Standardabweichung und fehlenden Messwerte flir die Variable Niederschlag in mm wahrend
der Jahre 2000 bis 2020. Die Ergebnisse =zeigen, dass der Niederschlag im
Beobachtungszeitraum von einem Minimum mit keinem Regen bis zu einer tagesmaximalen
Regenmenge von 70,5 mm reicht. Dies entspricht einer Regenmenge von 70,5 Litern pro
Quadratmeter. Im Mittel gibt es einen taglichen Niederschlag von 1,9 mm mit einer
Standardabweichung von 4,2 mm. Hierbei gilt zu beachten, dass es keinen negativen

Niederschlag gibt. Die durchschnittliche tagliche Niederschlagsmenge zwischen 0 und 6,1 mm

schwankt.
Tabelle 14
Niederschlag
Minimum Maximum Mittelwert SD Fehlend
Niederschlag (mm) 0 70,5 1,9 4,2 0

Anmerkung: SD = Standardabweichung

Der Boxplot in Abbildung 15 verdeutlicht in welchem Wertebereich die Niederschlagsmengen
streuen. Ein Unterschied zwischen den Tagen mit unterschiedlicher Zahl von Synkopen lasst
sich visuell nicht erkennen. Der nach Benjamini-Hochbergkorrektur angepasste p-Wert ist mit
0,826 nicht signifikant.

Abbildung 15
Boxplot Niederschlag
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Taglich beobachtete Synkopen

Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,826.
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4.1.7 Luftdruck

Tabelle 15 zeigt die jeweiligen Minimum-, Maximum- und Mittelwerte sowie
Standardabweichung in hPa und fehlenden Messwerte flir die Variable Luftdruck auf Hohe des
Klinikums wahrend der Jahre 2000 bis 2020. Zusétzlich zeigt sie die Anderungen des
Luftdrucks Uber die vorangehenden Tage. Die fehlenden Werte sind Folge eines Ausfalls der

Messstation.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Luftdruck im Beobachtungszeitraum mit einem Minimum von
947,9 hPa bis zu einem Maximum von 1011,3 hPa reicht. Der Mittelwert liegt bei 986,2 hPa

mit einer Standardabweichung von 7,9 hPa.

Fir die Anderung des Luftdrucks tber die letzten 24 Stunden (AP1) bis 72 Stunden (AP3) zeigt
sich eine Zunahme der Spannbreite zwischen Minimum und Maximum. Der Mittelwert liegt fur
die 3 zurtickliegenden Tage jeweils bei 0 hPa, was bedeutet, dass sich die Unterschiede Uber
den Erfassungszeitraum ausgleichen. Die Standardabweichung =zeigt sich Uber die

zurtickliegenden Tage groRRer und steht damit fiir eine zunehmende Schwankung.

Tabelle 15
Luftdruck Héhe Klinikum

Minimum Maximum Mittelwert SD Fehlend
Luftdruck Klinikum (hPa) 947,9 1011,3 986,2 7,9 33
AP+ (hPa) -25,6 21,5 0 4,8 43
APz (hPa) -40,5 39,1 0 7.4 52
AP (hPa) -41.7 39,2 0 8,6 57

Anmerkung: AP1-3 (hPa) = Anderung des Luftdrucks iiber die letzten 24-72 Stunden; SD = Standardabweichung;
hPa = Hektopascal.

Betrachten wir den Boxplot in Abbildung 16 zeigt sich an Tagen mit 8 bis 10 Synkopen ein
hoherer Luftdruck gegentber den Tagen mit 0 bis 7 Synkopen. Nach Berechnung des Kruskal-
Wallis-Test und Anpassung des Signifikanzniveaus mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur
stellt sich der Unterschied zwischen den Gruppen jedoch als nicht signifikant heraus. Fur die
Boxplots in Abbildung 17 bis Abbildung 19 zeigen sich visuell und berechnet ebenfalls keine

Unterschiede.
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Abbildung 16
Boxplot Luftdruck Klinikum
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Anmerkung: Kruskal-Wallis psn = 0,648.

Abbildung 17

Boxplot Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 24 Stunden
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Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,434.
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Abbildung 18

Boxplot Anderung des Luftdrucks iiber die letzten 48 Stunden
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Anmerkung: Kruskal-Wallis psx = 0,647.

Abbildung 19

Boxplot Anderung des Luftdrucks (iber die letzten 72 Stunden
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4.2 Inferenzielle Statistik

4.2.1 Spearman-Korrelation

Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Spearman-Korrelation. Links stehen die unabhangigen
Variablen bestehend aus den aufgezeichneten Wetterparametern sowie berechneten
Variablen. Die abhangige Variable ist die Anzahl der taglich beobachteten Synkopen. Zu jeder
unabhangigen Variable werden die Anzahl der Variablenpaare (N), die in die Berechnung
eingeflossen sind, der jeweilige Korrelationskoeffizient p (Rho), der aussagt, ob sich Rho
signifikant von 0 unterscheidet (p < 0,05), der urspriingliche zweiseitige p-Wert aus der
Berechnung sowie ein angepasster p-Wert (psn) nach Durchfiihrung der Benjamini-Hochberg-
Korrektur, angegeben. Insgesamt erfolgten bei der Durchflihrung der Spearman-Korrelation
171 paarweise Vergleiche, siehe Tabelle 20 im Anhang. Orientierend an der Einteilung von
Cohen (1992) wird abhangig von der GroélRe des Korrelationskoeffizienten Rho von einer
kleinen (|p] < 0.3), mittleren (0.3 < |p] < 0.5) oder groRRen (0.5 < |p| < 0.7) Effektstarke
gesprochen (127).

Es finden sich statistisch signifikante, positive Korrelationen fir die Wetterparameter
Hochsttemperatur (psn < 0,001; Rho 0,049), Mitteltemperatur (psn = 0,008; Rho 0,031) sowie
fur die berechneten Variablen Differenz des maximalen Temperaturunterschieds innerhalb
eines Tages (pex < 0,001; Rho 0,092) und der Differenz der mittleren Temperatur des
Ereignistags gegenuber der Temperatur vor 1, 2 bzw. 3 Tagen (AT: (°C): psn = 0,001; Rho
0,039; AT2 (°C): per < 0,001; Rho 0,052; ATs (°C): psx = 0,001; Rho 0,038). Fur die berechnete
Variable Anderung des Luftdrucks Uber die letzten 24 Stunden (AP+) findet sich als einzige
Variable eine signifikante negative Korrelation (psx = 0,046; Rho -0,024). Insgesamt sind alle
berechneten Korrelationskoeffizienten kleiner als 0,1. Somit sind die Effektstarken als klein

bzw. sehr klein zu werten.
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Tabelle 16

Spearman-Korrelation

Unabhangige Variablen p (Rho) p PBH N

Hoéchsttemperatur (°C) 0,049 <0,001 <0,001 7671
Mitteltemperatur (°C) 0,031 0,006 0,008 7671
Tiefsttemperatur 2 m (°C) -0,001 0,929 0,934 7671
Tiefsttemperatur 5 cm (°C) -0,006 0,587 0,639 7671
Relative Luftfeuchtigkeit (%) 0,003 0,780 0,796 7666
Niederschlag (mm) -0,020 0,087 0,102 7671
Luftdruck Stationshdhe (hPa) -0,005 0,671 0,692 7638
Luftdruck Klinikum (hPa) -0,006 0,620 0,653 7638
ATo (°C) 0,092 <0,001 <0,001 7671
AT (°C) 0,039 0,001 0,001 7670
AT2 (°C) 0,052 <0,001 <0,001 7669
ATs (°C) 0,038 0,001 0,001 7668
ARH1 (%) 0,005 0,670 0,695 7663
ARH2 (%) -0,006 0,585 0,640 7660
ARHs3 (%) -0,011 0,335 0,380 7657
AP+ (hPa) -0,024 0,038 0,046 7628
APz (hPa) -0,006 0,600 0,647 7619
AP (hPa) 0,003 0,815 0,823 7614

Anmerkung: fettgedruckt p < 0,05 nach Benjamini-Hochberg-Korrektur (psn); Abhangige Variable = taglich
beobachtete Synkopen; p (Rho) = Korrelationskoeffizient; N = Anzahl der Variablenpaare; ATo (°C) =
Tagesmaximaler Temperaturunterschied; AT1.3 (°C) = Temperaturanderung Uber die letzten 24-72 Stunden;
ARH13 (%) = Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit iber die letzten 24-72 Stunden; AP+.3 (hPa) = Anderung
des Luftdrucks Uber die letzten 24-72 Stunden.
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4.2.2 Negativ Binomial Regression

Die Negativ Binomial Regression wird genutzt, um den Einfluss der Wettervariablen, die nach
iterativem Ausschluss der nicht signifikanten Variablen verbleiben, auf die tagliche Anzahl von
Synkopenfallen zu analysieren, wie in Tabelle 17 dargestellt. Die Negativ Binomial Regression
erfolgte auf Basis von n = 7631 vollstandigen Datensatzen. Links stehen die unabhangigen
Variablen bzw. Pradiktoren, bestehend aus dem Konstanten Term, den aufgezeichneten
Wetterparametern, der berechnete Variable Temperaturdnderung Uber die letzten 48 Stunden
(AT2) sowie der Skalenparameter ,Skala“ und der Dispersionsparameter ,Negativ Binomial*.
Zu jeder unabhangigen Variable wird der Regressionskoeffizient (B), der Standardfehler (SE),
das Wald-Chi-Quadrat, der p-Wert nach Benjamini-Hochberg-Korrektur (pen), die Incidence
Rate Ratio (IRR) sowie das 95 % Konfidenzinterwall fur die IRR mit Untergrenze (UG) und
Obergrenze (OG) angegeben.

Tabelle 17

95 %
Negativ Binomial Regression Konfidenzintervall
Wald-Chi- IRR
Parameter B SE Quadrat PaH Exp(B) UG 0G
(Konstanter Term) 4,615 1,205 14,679 <0,001 100,987 9,527 1070,448
Hochsttemperatur (°C) 0,031 0,002 151,958  <0,001 1,031 1,026 1,036
Tiefsttemperatur 2 m (°C) -0,031 0,003 113,197  <0,001 0,969 0,964 0,975

Relative Luftfeuchtigkeit (%) 0,009 0,001 75,196 <0,001 1,009 1,007 1,011

Niederschlag (mm) -0,007 0,002 9,474 0,003 0,993 0,988 0,997
Luftdruck Klinikum (hPa) -0,005 0,001 16,425  <0,001 0,995 0,993 0,997
AT2 (°C) 0,011 0,003 15,390 <0,001 1,011 1,005 1,016
(Skala) 1

(Negativ Binomial) 0,072 0,010

Anmerkung: Die Negativ Binomial Regression erfolgt auf Basis von n = 7631 vollstdndigen Datensatzen; Abhangige
Variable = Synkopen pro Tag; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; psx = Signifikanzniveau <0,05 nach
Benjamini-Hochberg-Korrektur; IRR = Incidence Rate Ratio; UG = Untergrenze; OG = Obergrenze; ATz (°C) =
Temperaturanderung Uber die letzten 48 Stunden; hPa = Hektopascal; Parameter ,Negativ Binomial* =

Dispersionsparameter.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Anzahl der taglichen Synkopen positiv von der
Hochsttemperatur (IRR: 1,031; 95 % Kl 1,026 — 1,036; psx < 0,001), relativen Luftfeuchtigkeit
(IRR: 1,009; 95 % Kl 1,007 — 1,011; psnx < 0,001) und Temperaturanderung tber die letzten 48
Stunden (IRR: 1,010; 95 % Kl 1,005 — 1,016; psx = 0,003) beeinflusst wird. Einen negativen
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Einfluss auf die Anzahl der taglichen Synkopen findet sich fir die Tiefsttemperatur 2 m (IRR:
0,969; 95 % Kl 0,964 — 0,975; pex < 0,001), den Niederschlag (IRR: 0,993; 95 % Kl 0,988 —
0,997; pex = 0,003) und Luftdruck auf Héhe des Klinikums (IRR: 0,995; 95 % Kl 0,993 — 0,997;
pen < 0,001). Der Regressionskoeffizient B gibt die Anderung des Logarithmus der erwarteten
Rate von Synkopen an, wenn die entsprechende unabhangige Variable um eine Einheit erhoht
wird. Dies entspricht auch der IRR bzw. Incidence Rate Ratio. Exemplarisch fur die
Hochsttemperatur gilt somit, dass fur den Anstieg um 1 °C die Ereignisrate von Synkopen um
e®03"" = 1,031 also 3,1 % steigt. Ein Anstieg um beispielsweise 5 °C fiihrt zu: %% = 1,168
also Zunahme der Ereignisrate um 16,8 %. Der Skalenparameter betragt 1. Der
Dispersionsparameter (Negativ Binomial) weist mit einem Regressionskoeffizienten B von

0,072 auf eine moderate Abweichung der Varianz von der erwarteten mittleren Rate hin.
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4.2.3 Kruskal-Wallis-Test

Zur Durchfihrung des Kruskal-Wallis-Test wurden 11 Synkopen-Gruppen abhangig von der
Anzahl der Synkopen pro Tag gebildet. Tage mit null Synkopen, Tage mit einer Synkope, zwei
Synkopen usw. bis zu zehn Synkopen pro Tag. Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test wurde
untersucht, ob es signifikante Unterschiede zwischen diesen Gruppen hinsichtlich der
Wetterparameter gibt. Die folgende Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Test.
Links stehen die aufgezeichneten Wetterparameter bzw. berechneten Variablen. Fur jede
Variable wird die PrifgroRe H (Kruskal-Wallis-H), der urspriingliche p-Wert (p) sowie der p-
Wert nach Benjamini-Hochberg-Korrektur (psi) angegeben. Das Signifikanzniveau ist psn <
0,05. Es sagt aus, ob signifikante Unterschiede zwischen den Medianen der Gruppen
bestehen, die durch die Kategorien der unabhangigen Variablen (Anzahl der taglichen
Synkopen) gebildet werden. Ein signifikanter psns-Wert deutet darauf hin, dass mindestens eine

der Untergruppen sich statistisch signifikant von den anderen unterscheidet.

Tabelle 18
Kruskal-Wallis-Test Kruskal- o -
Wallis-H

Hochsttemperatur (°C) 25,807 0,004 0,005
Mitteltemperatur (°C) 14,656 0,145 0,167
Tiefsttemperatur 2 m (°C) 7,697 0,658 0,686
Tiefsttemperatur 5 cm (°C) 9,892 0,45 0,504
Relative Luftfeuchtigkeit (%) 8,268 0,603 0,646
Niederschlag (mm) 6,019 0,814 0,826
Luftdruck Stationshéhe (hPa) 8,2 0,609 0,649
Luftdruck Klinikum (hPa) 8,308 0,599 0,648
Tagesmaximaler Temperaturunterschied ATo (°C) 77,859 0,000 0,000
Temperaturanderung Uber die letzten 24 Stunden AT+ (°C) 25,632 0,004 0,006
Temperaturanderung Uber die letzten 48 Stunden ATz (°C) 34,596 0,000 0,000
Temperaturanderung Uber die letzten 72 Stunden ATs (°C) 25,373 0,005 0,006
Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Gber die letzten 24 Stunden 7,717 0,656 0,688
Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Gber die letzten 48 Stunden 8,766 0,554 0,614
Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Gber die letzten 72 Stunden 20,311 0,026 0,032
Anderung des Luftdrucks tber die letzten 24 Stunden AP+ (hPa) 10,653 0,385 0,434
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Anderung des Luftdrucks tber die letzten 48 Stunden AP2 (hPa) 8,185 0,611 0,647

Anderung des Luftdrucks tber die letzten 72 Stunden AP3 (hPa) 8,969 0,535 0,596

Anmerkung: fettgedruckt: Signifikanzniveau: p < 0,05 nach Benjamini-Hochberg-Korrektur (psn); hPa =

Hektopascal.

Der Tabelle 18 ist zu entnehmen, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Anzahl der taglichen beobachteten Synkopen abhangig von der Héchsttemperatur (psn =
0,005), des tagesmaximalen Temperaturunterschieds (psv < 0,001) wund der
Temperaturanderung Uber die jeweils drei zurlickliegenden Tage (AT+ pen = 0,006; ATz per <
0,001; ATs psn = 0,006) gibt. Die Anderung der relativen Luftfeuchtigkeit tiber die letzten 72
Stunden ist ebenfalls signifikant, jedoch nicht so stark wie bei den Temperatur-Parametern
(psn = 0,032). Fir die tbrigen Wetterparameter und berechneten Differenzen finden sich keine

signifikanten Zusammenhange.

4.2.4 Post-hoc-Test

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt uns, dass sich beispielsweise die Hochsttemperatur signifikant
in Abhangigkeit der Anzahl von Synkopenfalle pro Tag unterscheidet. Er gibt jedoch nicht an,
wie sich die Wetterparameter zu Tagen mit unterschiedlicher Anzahl von Synkopen verhalten.
Daher wurde nachfolgend ein paarweiser Vergleich (Post-hoc-Test) mit Dunn-Bonferroni-

Korrektur zur Anpassung des Signifikanzniveaus durchgefihrt.

Tabelle 19 zeigt die paarweisen Vergleiche von 10 Paaren, bei denen sich nach Durchfiihrung
der Dunn-Bonferroni-Korrektur statistisch signifikante Unterschiede fanden. Insgesamt wurden
fur jeden Parameter 55 Paare untersucht. Flr jedes Vergleichspaar werden der z-Wert
(Standardteststatistik), die Stichprobengréfe n, der p-Wert nach Dunn-Bonferroni-Korrektur
sowie die EffektgroRe r angegeben. Die jeweilige Stichprobengréfe wird berechnet aus der
Summe der Tage mit der jeweiligen Anzahl von Synkopen, zum Beispiel 1336 Tage mit O

Synkopen und 1191 Tage mit 3 Synkopen, siehe Tabelle 19.
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Tabelle 19
Post-Hoc-Test

Hochsttemperatur (°C)
0 Synkopen — 3 Synkopen -3,584 2527 0,019 0,071

Hochsttemperatur (°C)
0 Synkopen — 4 Synkopen 3,584 1943 0,019 0,081

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
0 Synkopen — 2 Synkopen -4,386 3255 0,001 0,077

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
0 Synkopen — 3 Synkopen -5,429 2527 < 0,001 0,108

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
0 Synkopen — 4 Synkopen -6,569 1943 < 0,001 0,149

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
0 Synkopen — 6 Synkopen -3,836 1457 0,007 0,100

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
1 Synkope — 3 Synkopen -3,397 3396 0,037 0,058

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
1 Synkope — 4 Synkopen -4,959 2812 < 0,001 0,094

Tagesmaximaler
Temperaturunterschied ATo (°C)
2 Synkopen — 4 Synkopen -3,548 2526 0,021 0,071

Temperaturanderung Uber die
letzten 48 Stunden ATz (°C)

0 Synkopen — 6 Synkopen -3,491 1457 0,026 0,091

Anmerkung: z = Standardteststatistik; n = Stichprobengrofie; p = Signifikanzwerte nach Bonferroni-Korrektur; r =
Effektstarke; Signifikanzniveau = 0,05.
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Es findet sich nach Durchfiihrung des Post-hoc-Tests und Anpassung des Signifikanzniveaus
nach Dunn-Bonferroni-Korrektur fir die Variable Hoéchsttemperatur ein signifikanter
Unterschied zwischen Tagen ohne Synkopen und Tagen mit 3 oder 4 Synkopen, wobei die
Effektstarken mit 0,071 bzw. 0,081 sehr klein sind. FUr die abgeleitete Variable
Tagesmaximaler Temperaturunterschied AT, finden sich die meisten signifikanten
Unterschiede zwischen den Untergruppen. Die grote Effektstarke mit 0,149 gilt fir die
Variable Tagesmaximaler Temperaturunterschied AT, zwischen Tagen mit keinen und Tagen

mit 4 Synkopen, wobei diese insgesamt als klein zu werten ist.

Fir die im Kruskal-Wallis-Test signifikanten abgeleiteten Variablen Temperaturanderung Gber
die letzten 24 und 72 Stunden sowie Veranderung der relativen Luftfeuchtigkeit Gber die letzten
72 Stunden, fanden sich im paarweisen Vergleich nach Anpassung der Signifikanzwerte

mittels Dunn-Bonferroni-Korrektur keine statistisch signifikanten Ergebnisse.
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4.2.5 Klimaprojektion 2100

Die nachfolgende Abbildung zeigt die durch die Modelle vorhergesagte Anzahl von Synkopen
im Jahr 2100 der drei verschiedenen RCP-Szenarien 2.6, 4.5 und 8.5. Gemittelt Uber die vier
bzw. funf Modelle pro Szenario zeigt sich eine leichte Zunahme der Synkopenhaufigkeit. Fur
die Modelle des RCP Szenarios 2.6 finden sich die geringsten Anderungen, fir das Szenario
4.5 malige und fur das RCP Szenario 8.5 die starksten Zuwachse der Synkopenhaufigkeit.
Die Unsicherheit der Modellvorhersagen wird durch die zugehdrigen 95%-Bootstrap-
Konfidenzintervalle dargestellt. Betrachtet man die Mittelwerte und lasst die Unsicherheit
unbertcksichtigt, wird flr das Szenario RCP2.6 eine Zunahme von jahrlich einer Synkope,
entsprechend einem Zuwachs von 0,15 %, angenommen. Fir das Szenario RCP 4.5 wird eine
Zunahme von jahrlich zehn Synkopen, entsprechend einem Zuwachs von 1,41 %,
angenommen. Fur das Szenario RCP 8.5 wird mit einer Zunahme von jahrlich elf auf
insgesamt 694 Synkopen ein Zuwachs von 1,61 % angenommen. Der beobachtete Zeitraum

ist als Referenzlinie (rot) dargestellt.

Abbildung 20 Vorhersagen der Synkopen im Jahr 2100 fiir die drei Szenarien RCP 2.6, RCP 4.5 und
RCP 8.5

Modellvorhersagen fiir 2100

RCP2.6 RCP4.5 RCP8.5
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ecearthknm —|
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mpim2 —|
ecearth12 —
ecearthi
mpim1 |
mpim2 —|
canesm2 —|
ecearthi
mirocS —|
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mpim2 —

Anmerkung: canesm = Canadian Earth System Model; ecearth = European Centre Earth; miroc = Model for

Interdisciplinary Research on Climate; mpim = Max-Planck-Institut fir Meteorologie.
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Die nachfolgende Abbildung (Modellvorhersagen flir 2100) zeigt die vorhergesagte mittlere
Anzahl von Synkopen pro Tag im Jahr 2100, aufgeteilt nach den drei verschiedenen RCP-
Szenarien 2.6, 4.5 und 8.5 mit den jeweiligen Klimamodellen. Der beobachtete Zeitraum wird
als Referenzlinie (rot) dargestellt. Die Vorhersagen sind mit ihrem 95% Konfidenzintervall

dargestellt.

Gemittelt Gber die vier bzw. finf Modelle pro Szenario zeigt sich eine Zunahme der
Synkopenhaufigkeit. Fir die Modelle des RCP Szenarios 2.6 finden sich die geringsten
Anderungen, mit Mittelwerten von 1,86 bis 1,89 reichend. Fiir das Szenario 4.5 eine maRige
Zunahme der Mittelwerte, von 1,89 bis 1,91 reichend und fir das RCP Szenario 8.5 die
starksten Zuwachse der Synkopenhaufigkeit mit Mittelwerten von 1,89 bis 1,91 pro Tag

reichend.

Abbildung 21 Vorhersagen der Synkopen pro Tag im Jahr 2100 fiir die drei Szenarien RCP 2.6, RCP
4.5 und RCP 8.5

Modellvorhersagen fir 2100
RCP2.6 RCP4.5 RCP8.5
2.00 | = beobachteter Zeitraum (2000-2020): 1.87
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Anmerkung: canesm = Canadian Earth System Model; ecearth = European Centre Earth; miroc = Model for

Interdisciplinary Research on Climate; mpim = Max-Planck-Institut fir Meteorologie.

Betrachten wir die 3 Szenarien separat findet sich unter dem RCP-Szenario 2.6 fir das Modell
ecearthclm der kleinste Mittelwert, mit 1,86 Synkopen pro Tag und deutet auf einen minimalen
Ruckgang der taglich beobachteten Synkopen hin. Flr das Modell eceaerthknm wird eine
gleichbleibende Haufigkeit der Synkopen erwartet. Fir die zwei Modelle des Max-Planck-

Instituts flur Meteorologie (mpim1 und mpim2) wird ein leichter Anstieg der Synkopenhaufigkeit
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angenommen. Unter dem RCP 4.5 Szenario findet sich fur das Klimamodell mpim2 der kleinste
Anstieg auf 1,89 Synkopen pro Tag. Das Modell eceaerth1 zeigt mit 1,91 den starksten Anstieg
der Synkopenhaufigkeit. Unter dem RCP 8.5 Szenario zeigt das Modell mpim2 die geringste
Zunahme auf 1,89 Synkopen pro Tag. Fur die Modelle eceaerth1 und mpim2 finden sich mit

1,91 der starkste Anstieg der Synkopenhaufigkeit.
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5 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen der
Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen und verschiedenen Wetterparametern untersucht.
Die Analyse umfasst eine retrospektive Auswertung von Patientendaten Uber einen Zeitraum
von 21 Jahren (2000-2020) sowie meteorologische Daten derselben Zeitspanne. Des
Weiteren wurden Klimaprojektionen fir das Jahr 2100 erstellt, um eine Prognose uber die
zuklnftige Entwicklung der Synkopenhaufigkeit in Folge des erwarteten Klimawandels

abzuschatzen.

5.1 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv umfasst wahrend des 21-jahrigen Zeitraums insgesamt 14363 Patienten.
Hiervon erfolgte bei 9599 (67 %) Patienten eine ambulante, bei 4764 (33 %) Patienten eine
stationare Behandlung. Hierbei ist eine geringere Rate an stationaren Aufnahmen im Vergleich
zu einer durchschnittlichen Rate von 49 % stationaren Aufnahmen Uber verschiedene Studien
hinweg zu beobachten, wobei die Rate von 12 bis 86 % reicht (3, 3, 128, 129).

6794 (47,3 %) der Patienten in unserer Studie waren mannlichen und 7569 (52,7 %) weiblichen
Geschlechts. Was einem Verhaltnis von 1 zu 1,11 Mannern zu Frauen entspricht. Die
Geschlechterverteilung entspricht damit in etwa der gleichen Verteilung wie sie sich in weiteren
Studien finden lasst (128, 130).

Die Altersstruktur des Studienkollektivs zum Zeitpunkt der Synkope reicht von 0 bis 101 Jahre
mit einem Mittelwert von 56,14 Jahren (x 24,9 Jahre). Frauen (Mittelwert 55,9 + 26,5 Jahre)
und Manner (Mittelwert 56,4 + 23,1 Jahre) waren in etwa gleich alt. Betrachten wir die
Altersverteilung mithilfe eines Histogramms (siehe Abbildung 1) ist eine zweigipflige
(bimodale) Altersverteilung um 20 Jahre und 80 Jahre zu erkennen, was in zahlreichen

weiteren Untersuchungen beschrieben wird (27, 33, 131, 132).

Die bimodale Altersverteilung resultiert am ehesten aus den Ursachen bzw. Arten der
Synkopen. Wahrend von Reflexsynkopen vorwiegend junge Frauen betroffen sind, betreffen
orthostatische Hypotonie und kardiale Synkopen insbesondere altere Manner tber 70 Jahre
(3, 30).

Es ist von einer deutlichen Untererfassung von Synkopen auszugehen. In der Framinghame
Studie (1971 bis 1998) gaben nur 56 % der Teilnehmenden an, nach einer Synkope einen Arzt

bzw. Krankenhaus aufgesucht zu haben (30).

In unserer Studie stellen wir eine signifikante Zunahme der Haufigkeit von Synkopen Uber den

21-jahrigen Erfassungszeitraums fest (siehe Abbildung 3). Eine mdgliche Erklarung fur die
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gestiegene Rate an Synkopen liegt im demografischen Wandel mit steigendem
Durchschnittsalter der Bevolkerung und der erhéhten Vulnerabilitat geriatrischer Patienten.
Diese sind im hohen Alter anfalliger fir neurodegenerative Erkrankungen, Polyneuropathien
und Diabetes mellitus Typ Il sowie entsprechender medikamentdser Behandlungen (3, 20, 33,
133). Insbesondere intensive Blutdruckeinstellungen kénnen mit einer hoheren Rate von
Synkopen einhergehen. Evans et al. untersuchten Pradiktoren fir schwere unerwinschte
Ereignisse bei der Behandlung von Patienten mit Bluthochdruck. Sie zeigen, dass eine
intensive Blutdruckkontrolle bei alteren Menschen das Risiko fir Hypotonie und
moglicherweise Synkopen erhoht, wobei das Risiko nicht signifikant mit dem Alter korreliert
(62).

Im Jahr 2020 gab es einen deutlichen Rickgang der in unserer Notaufnahme festgestellten
Synkopen. Dieser Ruckgang ist am ehesten durch die Covid-19-Pandemie bedingten Effekte
zurtckzufiuhren. Boender et al. analysierten die Daten von 20 Notaufnahmen in Deutschland,
um die Auswirkung der COVID-19-Pandemie auf die Rate von Notfall-Konsultationen zu
untersuchen. Sie stellten fest, dass es im Vergleich zur pra-pandemischen Periode in der
ersten Welle der Pandemie einen Rickgang der Konsultationen um 30,0 % (95 %
Konfidenzintervall -32,2 % bis -27,7 %) gab (134). Dies entspricht auch in etwa dem von uns

beobachteten Rickgang.

In unserer Studie gehen wir davon aus, dass die ICD-10 Diagnose R55 Synkope und Kollaps
von den behandelnden Kollegen korrekt gestellt wurde, obwohl Fehldiagnosen nicht
auszuschlieBen sind. Hierbei hat die grofle Bandbreite und Sichtweise der behandelnden
Arzte, unter anderem bestehend aus Kardiologen, allgemeinen Internisten, Neurologen oder
Padiatern, die sich zudem haufig auf verschiedenen Stufen der Weiterbildung oder klinischen

Erfahrung befinden, Einfluss auf die korrekte Diagnosestellung (39).

Gans et al. untersuchten die diagnostische Genauigkeit der behandelnden Arzte in einer
Notaufnahme und verglichen diese mit einer standardisierten Bewertung gemaf ESC-Leitlinie
zu Synkopen. Die diagnostische Genauigkeit der behandelnden Arzte betrug 65 %, wahrend
mit einer standardisierten Bewertung eine Genauigkeit von 80 % erzielt werden konnte. Als
ursachlich fur die Fehlerrate wird unter anderem eine Nichtbeachtung der ESC-Leitlinie sowie

unzureichende Anamnese aufgefuhrt (135).

Blok et al. betonen in einer prospektiven Studie zur korrekten Diagnosestellung von Synkopen
ebenfalls die Anamneseerhebung und strukturiertes Vorgehen gemaR ESC-Leitlinie als
wichtigste Faktoren. Auf diese Weise konnte mittels 3-Phasen Diagnostik (1. Anamnese, 2.
Autonome Funktionstests, 3. Nachbeurteilung durch ein multidisziplindres Gremium) eine
Detektionsrate von 97 % und Genauigkeit von tUber 90,6 % erreicht werden. 94,7 % der

Synkopen wurden bereits nach der 1. Phase detektiert (136).
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Ebenso besteht die Moglichkeit, dass Synkopen Ubersehen und mit transienten
Bewusstseinsverlusten anderer Ursache wie zum Beispiel epileptischen Anfallen
fehldiagnostiziert werden. Ceccofiglio et al. untersuchen in der Studie ,Overlap between
Epilepsy and Syncope Study“ das Vorkommen von Synkopen bei Patienten mit mdglicher
Epilepsie oder medikamentenresistenter Epilepsie. Bei etwa 70 % der Patienten mit mdglicher
Epilepsie wurde eine isolierte Synkope als ursachlich festgestellt. Bei den Patienten mit
medikamentenresistenter Epilepsie wurde keine isolierte Synkope als ursachlich gesehen,

wobei bis zu 66 % der Patienten dieser Gruppe zusatzlich Synkopen erlitten (137).

Es ist anzunehmen, dass Patienten primar zur Versorgung von Sturzfolgen durch
Fachabteilungen wie der Unfall- oder Neurochirurgie behandelt werden. Hierbei erschwert die
mit der Synkope und/oder dem Sturzereignis oftmals einhergehende Amnesie die richtige
Diagnosestellung. Fur Uber die Halfte der Patienten alter als 65 Jahre, die einen Sturz erleiden,
bleibt die Ursache im Unklaren. Hierbei wird jedoch in Uber einem Drittel der Falle eine

Synkope als ursachlich gesehen (20, 138).

Kritisch ist zu erwahnen, dass in unserer Studie nicht zwischen den verschiedenen
Synkopenformen (Kardiale Synkope, Reflexsynkope und Orthostatische Hypotension)
differenziert wurde, die unter der ICD-10 Diagnose R55 ,Synkopen und Kollaps® subsumiert
werden (96). Des Weiteren wurden Synkopen-Ursachen mit eigenstandigem ICD-Code wie
Orthostatische Hypotension (ICD-10 195.1), Neurogene orthostatische Hypotonie (ICD-10
G23.8), Hitzesynkope (ICD-10 T67.1) oder das Posturale Tachykardiesyndrom (ICD-10
G90.80) nicht Uber unser Krankenhausinformationssystem abgefragt. Hierbei bleibt unklar, ob

und wie differenziert von den behandelnden Kollegen die Diagnosen vergeben wurden.

5.2 Jahreszeitliche und saisonale Auswirkung auf die Haufigkeit von

Synkopen

Die Auswertung der Synkopenhaufigkeit ergab Schwankungen im Jahresverlauf aufgeteilt
nach Monaten. Im Monat November gab es mit 1318 Synkopen aufsummiert Gber 21 Jahre
die meisten Synkopen, wahrend es im Monat September mit 1083 zu den wenigsten Synkopen
kam. Insgesamt gab es zwischen den Monaten jedoch keine signifikanten Unterschiede. Fur
die Unterteilung in Quartalen oder Jahreszeiten fanden sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede. Betrachten wir die Jahreszeiten gab es im Sommer mit 3745 die meisten und
im Winter mit 3481 die wenigsten Synkopen. Entsprechend wird die Nullhypothese
beibehalten, die besagt, dass die Jahreszeiten bzw. Quartale keinen messbaren Einfluss auf

die Anzahl von Synkopen haben.
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Van Dijk et al. untersuchten zwischen Juni 2002 und Juli 2004 die Haufigkeit von vasovagalen
Synkopen im Tages-, Wochen-, Monats- und Jahresverlauf als Teil der multizentrischen
International Study on Syncope of Uncertain Etiology-2. Hierbei wurden implantierbare Loop-
Recorder (ILR) verwendet, um Synkopen-bezogene EKG-Perioden zu dokumentieren. Es
zeigte sich, dass Synkopen vermehrt am Morgen als zu anderen Tageszeiten auftreten (p <
0,01). Sie fanden jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen
Wochentagen, Monaten oder Jahreszeiten. Auch zwischen Alters- und Geschlechtsgruppen
wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt, obwohl altere Patienten fur das

morgendliche Spitzenaufkommen verantwortlich zu sein scheinen (139).

Cymes et al. untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie den Zusammenhang von
Synkopen und meteorologischer Faktoren im Zeitraum von 2012 bis 2019. Dabei wurden
insgesamt 10449 Notfalleinsatze aufgrund von Synkopen untersucht und mit den
Wetterparametern zu den jeweiligen Zeitpunkten verglichen. Als Indikator nutzten sie den
Universal Thermal Climate Index (UTCI), der sich aus verschiedenen Wetterparametern
zusammensetzt. In ihren Ergebnissen zeigen sie, dass es statistisch signifikante Unterschiede
in der Haufigkeit von Synkopen je nach Jahreszeit, besonders im Sommer und hauptsachlich
bei Frauen gibt. Perioden mit Hitzestress flihren insbesondere bei Frauen in den Altersgruppen
25 bis 45 und 46 bis 60 haufiger zu Synkopen, wahrend Kaltestress von Frauen deutlich besser
toleriert wird. Als mogliche Ursache fihren sie eine schlechtere orthostatische Toleranz bei

Frauen an (59).

Du Fay de Lavallaz und Badertscher et al. untersuchten in der ,BAsel Syncope Evaluation
Study (BASEL 1X)*, einer internationalen diagnostischen Multicenterstudie, Patienten alter als
40 Jahre, die sich innerhalb von 12 Stunden nach einem Synkopen-Ereignis in der
Notaufnahme vorstellten. Fur den Zeitpunkt der Synkopen wurde zusatzlich die
Aulentemperatur abgefragt. Von den 1230 eingeschlossenen Patienten hatten 14,6 % eine
kardiale Synkope, 39,2 % eine reflexbedingte Synkope, 25,7 % eine orthostatische Hypotonie,
9,7 % andere nicht-kardiale Ursachen und 10,8 % eine unbekannte Ursache. Alle
Synkopenarten traten tagslber haufiger als nachts auf. Wahrend reflexbedingte und
orthostatische Synkopen einen Haufigkeitsgipfel zwischen 4 Uhr und 16 Uhr zeigten, traten
kardiale Synkopen Uberwiegend zwischen 8 Uhr und 14 Uhr auf. Weiterhin zeigte sich ein

wdchentliches Muster, wobei es hauptsachlich von Montag bis Freitag zu Synkopen kam (57).

Sie fanden im Unterschied zu unserer Untersuchung eine Haufung von Reflexsynkopen und
orthostatischen Synkopen im Winter gegenuber den Ubrigen Jahreszeiten. Fir kardiale
Synkopen fanden sie kein saisonales Muster. Als mdgliche Erklarung fuhren sie die den

Jahreszeiten entsprechend unterschiedlichen Umgebungstemperaturen an (57).

64



Diskussion der Ergebnisse

In unserer Studie wurde die Uhrzeit des Synkopen-Ereignisses nicht abgefragt. Die Abfrage
der Uhrzeit zum Vorstellungszeitpunkt in unserer Notaufnahme ware Uber das KIS zwar
maoglich gewesen, doch bliebe unklar, wie gro3 der zeitliche Unterschied zwischen Eintreffen
in der Notaufnahme und Zeitpunkt der Synkope gewesen ware, sodass auf die Abfrage der

Uhrzeit verzichtet wurde.

5.3 Diskussion der Wetterparameter

5.3.1 Temperatur

Die statistische Auswertung ergab Uber die verschiedenen Tests hinweg Hinweise auf eine
signifikante Korrelation zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen abhangig

von der Umgebungstemperatur.

Mit Hilfe der Spearman-Korrelation finden sich statistisch signifikante, positive Korrelationen
fur die Wetterparameter Hochsttemperatur, Mitteltemperatur sowie fiir die berechneten
Variablen Differenz des maximalen Temperaturunterschieds innerhalb eines Tages sowie der
Differenz der mittleren Temperatur des Ereignistags gegeniber der Temperatur vor 1, 2 bzw.
3 Tagen. Die p-Werte sind nach Benjamini-Hochberg-Korrektur weiterhin sehr klein und
sprechen flr eine starke Signifikanz. Insbesondere flir die Héchsttemperatur, die Differenz des
maximalen Temperaturunterschieds innerhalb eines Tages sowie die Differenz der mittleren
Temperatur des Ereignistags gegenlber der Temperatur vor einem Tag. Insgesamt sind
jedoch alle berechneten Effektstarken p (Rho) kleiner als 0,1. Die Zusammenhange sind daher

hdchstens als sehr schwache Korrelationen zu interpretieren.

Die Negativ Binomial Regression ergab ebenfalls Hinweise auf einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Temperatur und der Auftretenswahrscheinlichkeit von
Synkopen. So zeigen die Ergebnisse, dass die Anzahl der taglichen Synkopen positiv von der
Hochsttemperatur (B = 0,031; IRR: 1,031; 95 % KI 1,026 — 1,036; ps: < 0,001) und
Temperaturanderung uber die letzten 48 Stunden (B = 0,011; IRR: 1,011; 95 % KI 1,005 —
1,016; pex < 0,001) beeinflusst wird. Einen negativen Einfluss auf die Anzahl der taglichen
Synkopen findet sich hingegen fur die Tiefsttemperatur in 2 m Hoéhe (B = -0,031; IRR: 0,969;
95 % KI10,964 — 0,975; psn < 0,001). Alle p-Werte sind nach der Benjamini-Hochberg-Korrektur
weiterhin stark signifikant. Eine Erhéhung der Hochsttemperatur um eine Einheit erhdht
demnach die Ereignisrate von Synkopen um 2,6 - 3,6 %. Da es sich um eine multiplikative und
nicht additive Erh6hung handelt, ginge eine um 10 °C héhere Héchsttemperatur also mit einer
29,7 % bis 43,3 % hoheren Rate von Synkopen einher.

Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test wurde untersucht, ob sich die Wetterparameter
unterscheiden, abhangig von der Anzahl der Synkopen pro Tag. Hierbei konnte gezeigt
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werden, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der taglich
beobachteten Synkopen und der Hochsttemperatur (psw = 0,005), des maximalen
Temperaturunterschieds innerhalb eines Tages (psx < 0,001) sowie der Temperaturanderung
Uber die jeweils drei zuriickliegenden Tage (AT1 pex = 0,006; AT2 pen < 0,001; AT3 pen =
0,006) gibt.

Der Kruskal-Wallis-Test sagt nichts dariber aus, wie sich die einzelnen Wetterparameter zu
Tagen mit unterschiedlicher Zahl an Synkopen verhalten. Daher wurde ein paarweiser
Vergleich (Post-hoc-Test) mit Dunn-Bonferroni-Korrektur vorgenommen, um zu bestimmen,
welche Gruppen sich signifikant voneinander unterscheiden. Fir die im paarweisen Vergleich
signifikanten Paare wurden zusatzlich die Effektstarken berechnet. Wie bei der Spearman-

Korrelation waren die Effektstarken jedoch nur sehr schwach bzw. zu vernachlassigend gering.

Zusammenfassend weisen unsere Ergebnisse darauf hin, dass héhere Hochsttemperaturen
und grofRe Temperaturschwankungen wahrend der letzten Tage mit einer héheren Rate von
Synkopen verbunden sind. Hohe Tiefsttemperaturen scheinen sich reduzierend auf die Rate
der Synkopen auszuwirken, was ein Hinweis darauf liefern kann, dass besonders niedrigere
Tiefsttemperaturen mit einem Anstieg der Rate von Synkopen verbunden sein kdnnten.
Daraus lasst sich ableiten, dass es die Temperaturextreme, also sehr heille oder sehr kalte
Temperaturen bzw. Temperaturen aullerhalb der Komforttemperatur sind, die zu einer
hdheren Rate von Synkopen fuhren. Obwohl die Zusammenhange statistisch signifikant sind,
legen die berechneten Effektstarken einen nur geringen Einfluss nahe. Dartber hinaus besteht
das Problem des multiplen Testens, wobei sich nach Anpassung der p-Werte mithilfe der
Benjamini-Hochberg-Korrektur weiterhin stark signifikante Korrelationen zwischen den

Temperaturparametern und Synkopen finden lassen.

Galli et al. untersuchten den temperaturabhangigen Einfluss auf die Haufigkeit von Synkopen.
Sie konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen hohen Temperaturen und dem
Auftreten von Synkopen feststellen. Es zeigte sich jedoch, dass die Monate Juni und Juli, die
durch die hdchsten Umgebungstemperaturen, aber geringste maximale
Temperaturschwankung gekennzeichnet sind, mit einer niedrigeren Rate von Synkopen im
Vergleich zu den kuhleren Monaten verbunden waren. Galli et al. vermuten, dass eine
reduzierte Hitzebelastung, wie sie bei geringeren Temperaturschwankungen der Fall sei, zu
einer Verbesserung der orthostatischen Toleranz fihren kénnte (55). Die Beobachtungen von
Galli et al. zeigen sich passend zu den von uns beschriebenen signifikanten Zusammenhangs
zwischen der Haufigkeit von Synkopen und des maximalen Temperaturunterschieds innerhalb

eines Tages sowie der Temperaturanderung Uber die jeweils drei zurlckliegenden Tage.
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Anderson und Reed untersuchten den Zusammenhang zwischen Temperatur, Luftfeuchtigkeit
und der Haufigkeit von Synkopen. In ihrer Studie fanden sie keine relevante Auswirkung der

Temperatur auf die Anzahl von Synkopen (56).

Du Fay de Lavallaz und Badertscher et al. sehen eine hdhere Inzidenz von Reflex- und
orthostatischen Synkopen in den niedrigsten Temperaturquintilen, wahrend kardiale Synkopen
hiervon unbeeinflusst bleiben (57). Die hohere Inzidenz von Synkopen bei niedrigsten
Temperaturen ist indirekt mit unserer Beobachtung vereinbar, als dass hdhere
Tiefsttemperaturen einen protektiven Einfluss auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von

Synkopen zu haben scheinen.

Cymes et al. untersuchten wie bereits oben beschrieben den Zusammenhang verschiedener
meteorologischer Wetterparameter und dem Auftreten von Synkopen und kommen zu
ahnlichen Ergebnissen wie in unserer Studie. Sie zeigen, dass die Anzahl der Synkopen bei
hoheren Temperaturen zunimmt. Insbesondere die maximale Temperatur und die mittlere
Temperatur korrelieren signifikant mit der Anzahl der Synkopen. Auch Anderungen der
mittleren Temperatur zwischen zwei aufeinanderfolgenden Tagen zeigen eine positive
Korrelation mit der Anzahl der Synkopen. Frauen zeigen eine hdhere Inzidenz von Synkopen

bei Temperaturanstiegen als Manner (59).

Kim et al. untersuchten den Einfluss der Umgebungstemperatur sowie der taglichen
Temperaturschwankung auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Herzrhythmusstérungen.
Hierbei konnten sie eine Zunahme von Herzrhythmusstérungen feststellen je groRer die
taglichen Temperaturschwankungen waren, als auch bei Abnahme der mittleren Temperatur.
Die temperaturabhéngige Anderung der Haufigkeit von Herzrhythmusstdérungen ware ein

mdglicher Erklarungsansatz fir die Haufung von Synkopen.

Bauer et al. beobachten eine Zunahme der Krankenhausbehandlungen aufgrund
hypertensiver Entgleisungen bei niedrigen AulRentemperaturen. Ein Rickgang der maximalen
Temperatur um 5 °C war mit einem dreiprozentigen Anstieg des Risikos flr eine
Krankenhausaufnahme aufgrund einer hypertensiven Entgleisung verbunden. Insbesondere
kurzfristige Wetteranderungen seien mit einem hoheren Risiko fur hypertensive Notfalle
verbunden (140).

Der Zusammenhang zwischen Blutdruck und Synkopen wurde bereits ausflihrlich untersucht.
Bezogen auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen lasst sich hierbei ein
Zusammenhang vermuten, da ein hoher Blutdruck die Wahrscheinlichkeit fir Synkopen

reduziert, respektive ein niedriger Blutdruck mit einer héheren Rate an Synkopen einhergeht.
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5.3.2 Relative Luftfeuchtigkeit

Die Negativ Binomial Regression gibt Hinweise, dass eine hdhere relative Luftfeuchtigkeit mit
einer signifikanten Zunahme von Synkopen einhergeht. Auch nach Anpassung des p-Werts
mit der Benjamini-Hochberg-Korrektur war das Ergebnis stark signifikant (B = 0,009; IRR:
1,009; 95 % Kl 1,007 — 1,011; pen < 0,001). Eine Erhdhung der relativen Luftfeuchtigkeit um
eine Einheit erhoht demnach die Ereignisrate von Synkopen um 0,7-1,1 %. Eine
Luftfeuchtigkeit von 86 % statt 76 % ginge also mit einer 7,25 % bis 11,63 % hoheren Rate

von Synkopen einher.

Mit der Spearman-Korrelation konnten wir flr die Anzahl der Synkopen und der Luftfeuchtigkeit
am Ereignistag oder den vorangehenden Tagen keine signifikante Korrelation feststellen. Der
Kruskal-Wallis-Test ergab nach Anpassung der p-Werte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur
ebenfalls keine Hinweise auf signifikante Unterschiede in der Luftfeuchtigkeit zwischen Tagen

mit verschiedener Anzahl von Synkopen.

Anderson und Reed untersuchten den Zusammenhang zwischen Temperatur, Luftfeuchtigkeit
und der Haufigkeit von Synkopen. Ebenso wie flir die Temperatur fanden sie in ihrer Studie
keine relevante Auswirkung der relativen Luftfeuchtigkeit auf die Auftretenswahrscheinlichkeit

von Synkopen (56).

Suessner et al. untersuchten unter anderem den Einfluss der Luftfeuchtigkeit auf die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Ohnmachtsanfallen bzw. Synkopen bei Blutspendern.
Mittels maschinellen Lernens erstellten sie sieben Modelle zur Vorhersage von
Ohnmachtsanfallen. Neben koérperlichen Faktoren wie dem Geschlecht, Blutdruck und
Gewicht waren insbesondere Wetterparameter wie Luftfeuchtigkeit, Umgebungstemperatur
und Luftdruck wichtige Bestandteile aller sieben Vorhersagemodelle. Allerdings gibt die Studie

keine Auskunft daruber in welche Richtung die gefunden Korrelationen bestehen (141).

Cymes et al. sehen eine Zunahme der Synkopen-Falle bei steigender relativer Luftfeuchtigkeit.
Sie betonen dabei insbesondere das Zusammenspiel von hoher relativer Luftfeuchtigkeit in
Kombination mit hoher Umgebungstemperatur, die eine ausgepragte Hitzebelastung
verursachen (59). Dies ist verstandlich, da einer der wichtigsten Mechanismen des Kdérpers
zur Thermoregulation in der Schweil3bildung mit anschlielender Verdunstung besteht. Bei
einer hohen Umgebungstemperatur wird die Schweil3produktion friihzeitig zur Stabilisierung
der Korperkerntemperatur angeregt. Ist jedoch die Luftfeuchtigkeit stark erhdht oder
vollstandig gesattigt, kann der Schweil} nicht oder nur kaum verdunsten, was die Wirksamkeit

dieses Kuhimechanismus stark reduziert (142).
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5.3.3 Niederschlag

Die Negativ Binomial Regression zeigte einen signifikanten inversen Einfluss des
Niederschlags auf die Anzahl der taglich beobachteten Synkopen. Nach Benjamini-Hochberg-
Korrektur war das Ergebnis weiterhin stark signifikant (B = -0,007; IRR: 0,993; 95 % KI 0,988
— 0,997; pes = 0,003). Eine Erhdhung des Niederschlags um eine Einheit reduziert die
Ereignisrate von Synkopen um 0,3-1,2 %. Entsprechend wirde ein Niederschlag von 10 mm
die Rate an Synkopen um 3,05 % bis 12,75 % senken. Daraus ware eine protektive Wirkung

regenreicher Tage auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen abzuleiten.

In der Spearman-Korrelation fanden sich fur den Wetterparameter Niederschlag keine
statistisch signifikanten Auswirkungen auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen. Im
Kruskal-Wallis-Test fanden sich ebenso keine signifikanten Unterschiede beziglich des

Niederschlags zwischen Tagen mit unterschiedlicher Anzahl von Synkopen.

Ein direkter Einfluss des Niederschlags auf die Rate von Synkopen ist pathophysiologisch
schwer zu erklaren. Es lasst sich am ehesten ein Zusammenwirken zwischen den einzelnen
Wetterparametern vermuten, da ein vermehrter Niederschlag meist mit einem niedrigeren
Luftdruck und geringerer Umgebungstemperatur einhergeht. Streimikiene et al. zeigen, dass
die relative Luftfeuchtigkeit direkt mit dem Niederschlag korreliert ist, wahrend der

Niederschlag umgekehrt mit Temperatur und atmospharischen Druck korreliert ist (143).

Unsere Internetrecherche ergab, dass derzeit keine anderen Studien existieren, die einen
Zusammenhang zwischen der Rate an Synkopen und dem Niederschlag untersuchen. Daher

sind weitere Studien notwendig, die diesen Zusammenhang genauer beleuchten.

5.3.4 Luftdruck

Die Negativ Binomial Regression zeigt einen signifikanten inversen Einfluss des Luftdrucks
auf die Anzahl der taglichen Synkopen. Nach Benjamini-Hochberg-Korrektur war das Ergebnis
weiterhin stark signifikant (B = -0,005; IRR: 0,995; 95 % Kl 0,993 — 0,997; pen < 0,001). Eine
Erhéhung des Luftdrucks um eine Einheit reduziert die Ereignisrate von Synkopen um 0,3-
0,7 %. Eine Zunahme des Luftdrucks um 10 hPa wiirde dementsprechend das Risiko fir eine
Synkope um 3,05 % bis 7,25 % senken.

Die Spearman-Korrelation ergibt nach Anpassung der p-Werte mittels Benjamini-Hochberg-
Korrektur nur fur die Luftdruckdnderung Uber 24 Stunden eine signifikante negative
Korrelation, wobei der Korrelationskoeffizient Rho mit -0,024, als sehr klein zu werten ist. Flr

die uUbrigen Luftdruck-Parameter finden sich keine signifikanten Korrelationen.
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Der Kruskal-Wallis-Test ergibt ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezlglich des

Luftdrucks zwischen Tagen mit unterschiedlicher Anzahl von Synkopen.

Suessner et al. untersuchten in ihrer Studie neben dem Einfluss der Luftfeuchtigkeit,
Umgebungstemperatur auch die Auswirkung des Luftdrucks auf die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Ohnmachtsanfallen bzw. Synkopen bei Blutspendern. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass ein niedriger Luftdruck mit einem héheren Risiko fur Synkopen
verbunden ist (141).

Cynes et al. kamen ebenso zu dem Ergebnis, dass der Luftdruck am Ereignistag invers mit
der Anzahl der Synkopen korreliert ist, was darauf hinweist, dass an Tagen mit niedrigem
Luftdruck die Wahrscheinlichkeit fir Synkopen steigt. Die Abnahme des Luftdrucks Uber zwei

zurtickliegende Tage war ebenfalls mit einem Anstieg der Synkopen-Anzahl korreliert.

Die Beobachtungen von Suessner et al. sowie Cymes et al. unterstitzen die Ergebnisse
unserer Studie, dass ein hoher Luftdruck die Rate von Synkopen reduziert, wahrend ein
niedrigerer Luftdruck mit einer hoheren Rate von Synkopen vereinbar ist. Diese Beobachtung
steht jedoch im Widerspruch zu der bereits in Kapitel 5.3.3 diskutierten Korrelation zwischen
der Menge des Niederschlags, die invers mit dem Luftdruck korreliert ist. Diese Konstellation
erscheint widerspruchlich, da ein niedriger Luftdruck signifikant mit vermehrter Regenmenge
einhergeht, die wiederum die Rate an Synkopen senkt. Diesbezlglich sind weitere Studien
notwendig, die das Zusammenspiel zwischen Niederschlag, Luftdruck und Rate von Synkopen

untersuchen.

5.4 Diskussion der Klimaprojektion

Unserem Wissen nach handelt es sich bei unserer Arbeit um die erste Untersuchung, die eine
Prognose Uber die zuklnftige Haufigkeit von Synkopen auf Grundlage von Klimaprojektionen

vornimmt.

Basierend auf den RCP Szenarien 2.6, 4.5 und 8.5 wurden mit Hilfe von jeweils vier bis flnf
Klimamodellen Klimaprojektionen fur das Jahr 2100 berechnet und auf unser
Vorhersagemodell angewendet, um eine vorsichtige Prognose Uber die zuklnftige Haufigkeit
von Synkopen zu berechnen. Unser Vorhersagemodell enthdlt die Wetterparameter
Hochsttemperatur,  Luftfeuchtigkeit, Niederschlag und die berechnete Variable
Temperaturanderung Uber die letzten 48 Stunden als reduzierte Version der zuvor

verwendeten Negativ Binomial Regression, siehe 3.3.8.

Die von uns erstellten Prognosen weisen, unter der Annahme steigender Temperaturen im

Rahmen des globalen Klimawandels, auf eine zunehmende Haufigkeit von Synkopen bis zum
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Jahr 2100 hin. Keines der Szenarien zeigt eine dramatische Anderung der Anzahl der
Synkopen pro Jahr im Jahr 2100 im Vergleich zum beobachteten Zeitraum. Fir das RCP2.6-
Szenario, welches entsprechend dem Pariser Klimaabkommen einer Begrenzung der
Erderwarmung auf 1,5 °C gegenuber der vorindustriellen Zeit entspricht, wird eine zusatzliche
Synkope pro Jahr vorhergesagt, fur das RCP4.5-Szenario prognostizieren wir eine Zunahme
um jahrlich zehn Synkopen und fir das RCP8.5-Szenario eine Zunahme um jahrlich elf
Synkopen. Durch das Erreichen der Ziele des Klimaabkommens von Paris lieien sich
basierend auf unseren Ergebnissen also neun beziehungsweise zehn Synkopen jahrlich im

Raum Kaiserslautern vermeiden.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Chen et al. in ihrer Arbeit, in der sie mit Hilfe von
Klimamodellen die Auswirkung steigender Temperaturen auf die Haufigkeit von Herzinfarkten
in der Region Augsburg untersuchen. Fur das RCP-Szenario 8.5 prognostizieren sie eine
hitzebedingte Zunahme der Herzinfarkte bis zum Jahr 2100 um 68 pro Jahrzehnt bzw. 6,8 pro
Jahr (93). In der Studie von Chen et al. werden allerdings nur die Anderungen der Temperatur

und keine weiteren Wetterparameter berucksichtigt.

Mitchell et. al untersuchen den Einfluss der steigenden Temperaturen auf die Mortalitat in
europaischen Stadten. Sie prognostizieren flr eine Stabilisierung der globalen Erwarmung bei
1,5 °C gegenuber einer Stabilisierung bei 2 °C eine Abnahme der Hitze bedingten Mortalitat
um 15-22 % pro Sommer (144).

In einer retrospektiven 20-Jahres-Analyse zeigten Hammen et al. fir die Region
Kaiserslautern, dass eine hohe relative Luftfeuchtigkeit mit einer erhdhten Haufigkeit
epileptischer Anfalle assoziiert war, wahrend hdéhere Umgebungstemperaturen tendenziell
protektiv wirkten. Besonders betroffen waren hierbei Patientinnen und Patienten mit

generalisierten Anfallen (145).

In einer friheren Arbeit desselben Autorenteams konnte hingegen kein konsistenter

Zusammenhang zu anderen Wetterparametern nachgewiesen werden (146).

In einer Studie von Treib et al. aus dem Jahr 2025 wurden flr zerebrovaskulare Ereignisse
klimatische Zusammenhange analysiert. Sie kombinierten Schlaganfallregisterdaten aus vier
Uberregionalen Stroke-Units mit Klimaprojektionen bis zum Jahr 2100 und prognostizierten
unter dem Szenario RCP8.5 einen leichten Riuckgang der Schlaganfallhaufigkeit um bis zu

3 %, bei ebenfalls steigendem Temperaturniveau und abnehmender Luftfeuchtigkeit (147).

Im zweiten Teil des aktuellen Sachstandsberichts zum Klimawandel und Gesundheit (2023)
des Robert-Koch-Instituts wird auf die Folgen von Hitzebelastungen eingegangen. Neben den
direkten gesundheitlichen Folgen wie Dehydrierung, Hitzekollaps, Herzinfarkten,

Atemwegserkrankungen oder Nierenerkrankungen wird auch auf indirekte Folgen wie
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vermehrte Krankenhausaufnahmen, zunehmende Trinkwasserbelastungen und eine

Gefahrdung der Infrastruktur, z.B. durch Stromausfalle, eingegangen (148).

Unsere Ergebnisse zur Synkopenhaufigkeit reihen sich somit in eine wachsende Gruppe
epidemiologischer Studien ein, die den Einfluss des Klimawandels auf verschiedene
Erkrankungen untersuchen. Die Zunahme der jahrlichen Synkopenfdlle in Folge des
Temperaturanstieges erscheint in absoluten Zahlen zwar gering, weisen in ihrer Gesamtheit

jedoch auf ein wachsendes gesundheitliches Risiko bei fortschreitendem Klimawandel hin.

5.5 Kritische Wertung der Ergebnisse und Limitationen

Es handelt sich bei unserer Studie um eine explorative retrospektive Analyse eines grof3en
Datensatzes bestehend aus Uber 14.363 Patientenfallen in einem Zeitraum von 7671 Tagen

mit acht taglich aufgezeichneten sowie zehn abgeleiteten Wetterparametern.

Die Ergebnisse unserer Studie legen einen Einfluss verschiedener Wetterparameter auf die
Ereignisrate von Synkopen nahe. Die verwendeten statistischen Tests ermdglichen es in dem
vorliegenden Datensatz bereits sehr kleine und schwache Zusammenhange aufzuzeigen.
Hierbei besteht jedoch das Risiko, dass kleine Effekte Uberbewertet werden (114). Zudem
werden aufgrund der groRen Anzahl unabhangiger Variablen entsprechend viele Tests
durchgefuhrt, was das Problem der multiplen Tests verscharft (117). Um diesem Problem zu
begegnen, legten wir ein 5 %-Signifikanzniveau an und fihrten eine Benjamini-Hochberg-
Korrektur bzw. Dunn-Bonferroni-Korrektur durch. Die meisten gefunden signifikanten
Ergebnisse zeigten sich nach Anpassung weiterhin signifikant mit p-Werten < 0,05, was fir die

Robustheit der beschriebenen Zusammenhange spricht (117, 149).

Die im Rahmen der Spearman-Korrelation gefunden Ergebnisse weisen auf eine positive
Korrelation zwischen Temperatur bzw. Temperaturanderungen und der Rate von Synkopen
hin. Fur eine groRere Differenz zwischen dem Luftdruck am Ereignistag und Vortag findet sich
eine negative Korrelation. Die berechneten Effektstarken sind jedoch fur alle signifikanten
Ergebnisse sehr klein, wodurch sich die Frage nach der klinischen Relevanz stellt. Des
Weiteren sind Scheinkorrelationen nicht auszuschlieRen, da es allein aufgrund der grof3en
Stichprobe bereits zu signifikanten Ergebnissen kommen kann, was auch als ,crud factor
bezeichnet wird. Nach Cohen ist es daher ratsam den berechneten Effektstarken mehr

Aufmerksamekeit zu widmen als bloRen Signifikanzwerten (150).

Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Test kommen zu ahnlichen Ergebnissen wie die

Spearman-Korrelation. Hier finden sich flr die Parameter Hdchsttemperatur,

Temperaturanderungen und Veranderung der Luftfeuchtigkeit Uber die letzten 72 Stunden

signifikante Unterschiede zwischen den Synkopen-Gruppen. Wie flir die Spearman-
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Korrelation gilt hier auch, dass selbst sehr kleine, praktisch irrelevante Unterschiede statistisch
signifikant werden konnen (150). Der nachfolgend durchgefiihrt Post-hoc-Test mit Dunn-
Bonferroni-Korrektur zeigt allerdings nur signifikante Unterschiede fir die Hochsttemperatur
und Temperaturdnderungen. Die berechneten Effektstarken sind hier wie bei der Spearman-

Korrelation sehr klein.

Im Rahmen der Negativ Binomial Regression zeigen sich neben der Temperatur weitere
Variablen als mdgliche signifikante Einflussfaktoren auf die Rate taglich beobachteter
Synkopen. Dabei sind die jeweiligen IRR-Werte (Incidence Rate Ratio) fur die Erhéhung um
eine einzelne Einheit zwar relativ klein, multipliziert bei Anderung um mehrere Einheiten
ergeben sich jedoch entsprechend grofle IRR-Werte. Bei Erstellung der Negativ Binomial
Regression haben wir iterativ die nicht signifikanten Variablen im Sinne einer
Ruckwartsselektion entfernt (104). Hierbei kann es passieren, dass es durch Entfernung der

EinflussgroRen zu einer Uberanpassung des Modells kommt (151).

Kritisch ist aulerdem zu beachten, dass es sich bei drei von sechs unabhangigen Variablen
um Temperatur-Variablen handelt, die untereinander stark korreliert sind, wie man der
Spearman-Korrelation entnehmen kann, siehe Kapitel 4.2.1. Hierbei stellt sich die Frage, ob
die Effekte dieser drei Variablen tatsachlich unabhangig voneinander sind. Durch die starke
Korrelation zwischen den unabhangigen Variablen entsteht das Problem der Multikollinearitat.
Daraus kann eine Uber- bzw. Unterschatzung des Regressionskoeffizienten mit erhéhtem

Standardfehler und schlussendlich Reduktion der Modellgite resultieren (152).

Nach Durchsicht der Variablen war zu erkennen, dass der Messung des Parameters Luftdruck
auf (Mess-)Stationshdhe zu jedem Zeitpunkt 35,3 hPa addiert wurden, um den der Auswertung
zugrundeliegenden Luftdruck auf Hohe des Klinikums zu erhalten. Es handelt sich bei den
Wetterparametern Luftdruck Klinikum und Stationshéhe also im Grunde um die gleiche
Variable. Aus diesem Grund wurden vorab die Parameter Tiefsttemperatur 5 cm und Luftdruck
Stationshéhe von dem Regressionsmodell ausgeschlossen. Daher ware flr zukinftige
Forschungsfragen eine Reduktion der Variablen zur Vermeidung von Redundanz und Anzahl

von Hypothesentests zu empfehlen.

Ahnlich zu der Spearman-Korrelation und dem Kruskal-Wallis-Test gilt fiir die Negativ Binomial
Regression, dass es mit dieser mdglich ist bereits kleinste statistische Zusammenhange wie
in unserem Datensatz zu erkennen (150). An dieser Stelle ist zu betonen, dass es sich um
einen explorativen Ansatz handelt und die Effekte der Einflussvariablen nicht Gberzubewerten
sind. Schlussendlich handelt es sich um ein Modell und sagt nichts tUber Kausalitdten aus
(151).

Bezlglich unseres Studienkollektivs besteht ein ausgewogenes Verhaltnis der Geschlechter

sowie eine bimodale Altersverteilung, welche in zahlreichen weiteren Untersuchungen zu
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Synkopen beschrieben wird und die Qualitat unserer Rohdaten betont. Die Erfassung der
Synkopenfalle, die unserer Arbeit zu Grunde liegen erfolgte (Uber das
Krankenhausinformationssystem (KIS). Die Eingabe in dieses System erfolgt durch
Codierungskrafte oder arztliches Personal. An dieser Stelle waren Fehldiagnosen oder
Kodierungsfehler denkbar (153).

Kritisch ist weiter anzumerken, dass in unserer Studie keine Unterscheidung zwischen den
verschiedenen Arten von Synkopen erfolgt (15). Die ICD-10 Fassung sieht keine
Unterscheidung in der Atiologie der Synkopen vor (96). Eine Méglichkeit zur Differenzierung
der einbezogenen Synkopenféalle ware moglicherweise durch eine nachtragliche handische
Prifung und Auswertung der Notfallbehandlungen gewesen. Zusatzlich lie3e sich die Qualitat
der Erfassung verbessern, indem zum Beispiel haufige Differentialdiagnosen wie epileptische
Anfalle oder Stlrze unklarer Ursache, hinter denen oftmals Synkopen stecken, auf ihre
Gultigkeit Gberprift werden (129, 135, 138). Nach der neuen, 11. Revision der ICD, wird eine

detailliertere Einteilung der Synkopen nach ihrer Atiologie vorgenommen (154).

Fir die statistische Analyse wurde keine weitere Selektion des Studienkollektivs in Alters- und
Geschlechtergruppen vorgenommen. Van Dijk et al. betonen, dass flir Kinder dieselben
Synkopen-Mechanismen gelten wie flir Erwachsene. Die Unterschiede zwischen Kindern und
Erwachsenen liegen vorwiegend in epidemiologischen Faktoren (155). Daher haben wir in

unsere Studie auch Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren eingeschlossen.

Fir zukinftige Studien ware gegebenenfalls eine detailliertere Aufschllisselung sinnvoll, da
verschiedene Auswirkung der Wetterparameter auf die unterschiedlichen Synkopenarten und

Altersgruppen anzunehmen sind (57).

Eine derartige Ausweitung der Selektierung wiirde jedoch zu einer entsprechenden Zunahme
der notwendigen Hypothesentests fuhren und das Problem des multiplen Testens weiter
verscharfen, sodass nach Anpassung des Signifikanzniveaus mdglicherweise keine oder

kaum signifikante Ergebnisse mehr blieben und es vermehrt zu Fehlern 2. Art kommt (149).

Ein anderer Ansatz zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen meteorologischen
Parametern und dem Auftreten von Synkopen oder anderen Krankheitsbilder ist die
Verwendung von Indices wie dem Wind-Chill-Index, Wet Bulb Global Temperature (WBGT-
Index) oder dem Universal Thermal Climate Index (UTCI) (59, 156). Diese definieren das
Zusammenwirken mehrerer Wetterparameter als Wetterklassen bzw. Stresslevel fiur den
menschlichen Organismus. Der UTCI gibt eine Bewertung der thermischen Belastung fur den
Korper und lasst sich besser interpretieren als einzelne Wetterparameter (157). Die
Verwendung eines Index kann durch Zusammenfassung mehrerer unabhangiger Variablen zu

einer einzelnen Variable zur Reduktion der Multikollinearitat beitragen (152).
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Des Weiteren gibt es meteorologische Parameter, die in unserer Studie nicht beriicksichtigt
wurden und Auswirkung auf unser Warme- und Kalteempfinden haben kénnen. Hierzu zahlen
insbesondere die Windgeschwindigkeit und Sonnenstrahlung/Wolkenbedeckung (158).
Weitere individuelle Faktoren wie Kleidung, Aufenthaltsort wahrend der Synkope und Dauer

der Exposition gegentber den Wetterfaktoren wurden ebenfalls nicht berticksichtigt.

Insgesamt bleibt es unsicher, ob die einzelnen Wetterparameter wie beschrieben einen
relevanten Einfluss auf die Ereignisrate von Synkopen haben oder andere nicht bekannte
Faktoren bzw. Confounder wie dulRere und innere Einflisse sich auswirken. Am Beispiel des
Niederschlags stellt sich die Frage, ob es tatsachlich durch diesen zu einer geringeren Rate
an Synkopen kommt, oder ob zum Beispiel an regenreichen Tagen generell weniger
Vorstellungen in den Notaufnahmen stattfinden und es damit einhergehend zu einer
Untererfassung von Synkopen kommt. Eine US-amerikanische Studie aus dem Jahr 2006
untersuchte 76702 Vorstellungen uber 366 Tage in der Notaufnahme eines New Yorker
Kinderkrankenhauses abhangig von Wetterparametern. Sie konnten mithilfe einer
multivariablen Regression nur 1-6 % der Variabilitat erklaren, wobei regnerisches Wetter oder

Schnee zu einer leichten Abnahme der Notaufnahmevorstellungen fihrten (159).

Die von uns ermittelten Veranderungen der Synkopen pro Jahr sind nicht nur aufgrund der
unsicheren Wetterdaten, sondern auch aufgrund der Unsicherheit in den Zusammenhangen
zwischen Wetterdaten und Synkopenhaufigkeit hochst vorsichtig zu interpretieren. Die Modelle
zeigen zwar, dass es einen signifikanten Zusammenhang gibt, eine exakte Vorhersage ist aber

allein aufgrund der uns vorliegenden Wetterdaten nicht mdglich.

Die Leitlinien zur Interpretation regionaler Klimamodelldaten betont, dass insbesondere bei
der Darstellung und Auswertung von Extremwerten sowie Trends die methodische Glattung

und damit einhergehende Informationsverluste kritisch zu hinterfragen sind (160).

Die Modellierung globaler und regionaler Klimadynamiken kdnnen die Komplexitat der Realitat
nur unvollstandig abbilden. Es handelt sich bei den Klimamodellen trotz ihnrer Komplexitat also
um vereinfachte bzw. reduzierte Abbildungen der Wirklichkeit. Um mdgliche Verzerrungen zu
reduzieren, wurden fir jedes Klimaszenario vier bis funf verschiedene Klimamodelle

verwendet und gemittelt (160, 161).

Des Weiteren bleiben in unseren Berechnungen die zukunftige Populationsentwicklung und
Altersstruktur im Raum Kaiserslautern unbertcksichtigt. So kdnnen Messfehler durch
unvollstandige Beobachtungsreihen, zukinftige demographische Verteilung, Einnahme von

Medikamenten oder unbekannte Confunder entstehen (160, 161).

Zusammenfassend bieten die vorliegenden Modellierungen trotz der genannten Limitationen

eine vorsichtige Grundlage fur Prognosen und verdeutlichen die mdglichen Auswirkungen des
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globalen und regionalen Klimawandels auf die langfristige Entwicklung der

Synkopenhaufigkeit.
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6 Zusammenfassung

Synkopen sind durch einen plotzlichen, kurzzeitigen Bewusstseinsverlust mit gleichzeitigem
Verlust der Haltefunktion infolge einer globalen zerebralen Minderdurchblutung
gekennzeichnet. Sie werden nach ihren zugrunde liegenden Ursachen in verschiedene
Kategorien eingeteilt. Im Rahmen des Bewusstseinsverlust flihren sie haufig zu
Sturzereignissen, die insbesondere bei alteren Menschen zu schweren Verletzungen flhren
kénnen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es einen mdglichen Zusammenhang zwischen
meteorologischen Bedingungen und dem Auftreten von Synkopen zu untersuchen sowie
anschlieend mittels Klimaprojektionen die Haufigkeit von Synkopen im Jahr 2100 zu

prognostizieren.

Es erfolgte zunachst eine explorative retrospektiv Analyse der wahrend des 21-jahrigen
Zeitraums zwischen dem 01.01.2000 und 31.12.2020 am Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
aufgrund von Synkopen behandelten 14363 Patientinnen und Patienten im Hinblick auf eine
Korrelation mit den bestehenden sowie sich dndernden Wetterbedingungen analysiert. Die
Wetterdaten (Temperatur, Luftdruck, Niederschlag, Luftfeuchtigkeit) wurden vom Deutschen

Wetterdienst zur Verfugung gestellt.

Fir die statistische Auswertung wurde zunachst die Verteilung der Daten beschrieben und die
notwendigen Voraussetzungen fur die Inferenzstatistik gepruft. Im Rahmen der
Inferenzstatistik wurden eine Spearman-Korrelation, eine Negativ Binomial Regression sowie
Kruskal-Wallis-Test mit Post-hoc Test durchgefihrt.

Aufgrund der hohen Zahl an durchgefihrten Tests wurde zur Reduktion der Alphafehler-
Kumulierung eine Anpassung des Signifikanzniveaus mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur

vorgenommen.

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Zunahme der Synkopenfalle Uber den
Beobachtungszeitraum. Die Altersverteilung der Patienten zeigt zwei Altersgipfel, einen um 20
Jahre und einen weiteren um 80 Jahre. Es finden sich keine signifikanten saisonalen oder
jahreszeitliche Unterschiede. Fur die Spearman Korrelation als auch die Negativ Binomial
Regression finden sich Hinweise auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Umgebungstemperatur,  Temperaturwechsel, relativen Luftfeuchtigkeit, Luftdruck,
Niederschlag und Auftretenswahrscheinlichkeit von Synkopen. Fir den Wetterparameter
Temperatur und ihre Anderungen finden sich Uber die verschiedenen Testverfahren die
meisten signifikanten Korrelationen, die darauf hindeuten, dass extreme Temperaturen und

Temperaturwechsel das Auftreten von Synkopen begunstigen kdnnten.

Die in friheren Studien beschriebene Haufung von Synkopen in Abhangigkeit von

verschiedenen Wetterparametern kann in unserer Studie bestatigt werden. Die gefundenen

77



Zusammenfassung

Korrelationen waren auch nach Anpassung des Signifikanzniveaus weiterhin signifikant,

allerdings sind die jeweiligen berechneten Effektstarken sehr klein.

Mit Hilfe der Klimaprojektionen prognostizieren wir einen geringfligigen Anstieg der jahrlichen
Synkopenzahlen fir das RCP2.6-Szenario um 0,15 % bzw. eine Synkope jahrlich. Flr das
RCP4.5-Szenario eine Zunahme um 1,41 %, entsprechend 10 Synkopen und fir das RCP8.5-
Szenario eine Zunahme um 1,61 %, entsprechend einer Erhohung der jahrlichen
Synkopenfalle um elf Synkopen auf insgesamt 694. Durch das Erreichen der Ziele des
Klimaabkommens von Paris, dem RCP2.6-Szenario entsprechend, lielen sich basierend auf
unseren Ergebnissen also neun beziehungsweise zehn Synkopen jahrlich im Raum

Kaiserslautern vermeiden.

Es lasst sich zusammenfassen, dass dem Wetter und insbesondere den
Temperaturparametern ein Einfluss auf die Haufigkeit von Synkopen zugeschrieben werden
kann. Dieser sollte jedoch im Kontext patientenbezogener Faktoren sowie in unserer Studie
nicht berlcksichtigter unbekannter Faktoren nicht Uberschatzt werden. Zur genaueren
Risikoeinschatzung sind weitere Studien, zum Beispiel unter Nutzung eines Klimaindex wie
dem UTCI oder WBGT-Index notwendig.

Die prognostizierte zunehmende Synkopenhaufigkeit flugt sich damit in die bereits in
zahlreichen Studien erwartete steigende Belastung des Gesundheitswesens ein. Daraus
abzuleiten ist die dringende Notwendigkeit auf das Erreichen der Pariser Klimaschutzziele
hinzuwirken. Fur uns Mediziner im Speziellen bedeuten diese Aussichten im Dialog mit
unseren Patienten auf die gesundheitlichen Gefahren steigender Temperaturen hinzuweisen,
Risikopatienten zu erkennen und Empfehlungen bezlglich des Alltagsverhaltens zu geben
sowie das Interaktions- bzw. Nebenwirkungspotenzial von Medikamenten bei Hitzeperioden

kritisch zu Gberprifen.
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