Aus dem Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitsdkonomie
der Medizinischen Fakultdt Charité — Universitdtsmedizin Berlin

DISSERTATION

Versorgungsforschung, Epidemiologie und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit
kardiovaskularer Erkrankung

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor rerum medicarum (Dr. rer. medic.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Stephanie Roll

aus Mannheim



Gutachter: 1. Prof. Dr. S. N. Willich
2. Prof. Dr. med. A. Stang
3. Prof. Dr. K. Wegscheider

Datum der Promotion: 29.01.2010



Inhaltsverzeichnis

ZUSAMMENTASSUNG ...vuuieeeeeeeeeeeeii e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaa e e e e e e e e eeaaaaa e aeeeeeeeeeesnnnnnnas 4
N 013 1 = Lo PP PPPPPPPPP 4
Einleitung und ZielStelluNg ............ueiiiiiiii e 5
METNOMIK ... e e e e e e et e e e e e e e e e e atan e e e e e e e e eeanees 6
[ 0 1= o] 1S = USSP 7
DISKUSSION ...ttt 11
RETEIENZEN ..ot e e e et e e e e e e eeeanae 12

ANTEIISEIKIATUNG ..o 14

Ausgewahlte PUDIKAtIONEN........cooo e 15

[T 01T 0 1] P U PP 16

Komplette PUDIKAtIONSIISTE .........cooeiiiiiiee e 17

T =T U o o [P PP PPPPPPPPPPP 20

D= 1] SES7= T [T USRS 21



Zusammenfassung

Abstract
Das Thema Versorgungsforschung, Epidemiologie und gesundheitsbezogene Lebensqualitét

bei Patienten mit kardiovaskularer Erkrankung wurde anhand drei konkreter Beispiele

bearbeitet.

1)

In der peripheren Gefal3chirurgie stehen verschiedene synthetische Materialien fur die
Bypass-Operation zu Verfigung. In einem systematischen Review mit Meta-Analyse sollen
die beiden meist verwendeten synthetischen Materialien Polyetrafluorethylen (PTFE) und
Dacron in ihrer Wirksamkeit beztglich der primaren Offenheitsrate verglichen werden. Dazu
wurden 9 randomisiert kontrollierte Studien (RCT) identifiziert. Von diesen zeigten 7 Studien
keinen signifikanten Unterschied in der primaren Offenheitsrate zwischen PTFE und Dacron,
ein RCT zeigte eine signifikanten Uberlegenheit von PTFE, und ein RCT zeigte eine
signifikanten Uberlegenheit von Dacron. In der Meta-Anaylse konnte kein Unterschied

zwischen Dacron und PTFE gezeigt werden.

2)

Schlaganfall ist eine der Haupttodesursachen weltweit, wobei jedoch in manchen Landern
beobachtet wird, dass die Mortalititsraten rucklaufig sind. Zur Planung in der
Gesundheitsversorgung sind zusatzlich die aktuellen Prévalenzraten des Schlaganfalls
notwendig. Ziel dieses Surveys war die Bestimmung der Préavalenz von Schlaganfall und
Symptomen des Schlaganfalls, sowie die Identifizierung von Risikofaktoren. Dazu wurden
75720 Berliner Haushalte angeschrieben und mit Frageb6gen zu soziodemographischen
Angaben, sowie Schlaganféllen und Symptomen des Schlaganfalls befragt. Von diesen
antworteten 28090 (37,5%); mittleres Alter 64,4 + 9,7 Jahre; 57% Frauen. 4,2% berichteten
von einem arztlich diagnostizierter Schlaganfall (Frauen 3,7%, Manner 5,0%,
altersstandardisiert fir die Segi Welt Standard Population). Als Symptome wurden
angegeben: Sehstérungen 2,7%, Gesichtslahmung 2,8%, Sprachstérungen 2,8%,
Muskelschwéache 3,9%, Wahrnehmungsstérungen 5,0%. Fir die Kombination des arztlich
diagnostizierten Schlaganfalls mit der Angabe von Seh- und/oder Sprachstérungen ergab
sich eine Pravalenz von 7,3% (Frauen 6,9%, Manner 8,0%, altersstandardisiert). Eine
erhdhte Schlaganfallpravalenz war assoziiert mit hoherem Alter, mannlichem Geschlecht,
nicht-deutscher Staatsangehdorigkeit, niedrigerer Schulbildung, positiver Familienanamnese

eines Schlaganfalls und mit alleine lebend.



3)

Fur die Risikobestimmung bei der Primarpravention kardiovaskuléarer Erkrankungen werden
Risiko-Scores eingesetzt, die zwischen Patienten aus LaAndern mir hohem und mit niedrigem
Risiko unterscheiden. Ziel dieser Studie war, die aktuellen regionalen Unterschiede der
Mortalitdtsraten  durch ischamische Herzkrankheit bzw. durch zerebrovaskulare
Erkrankungen in den europaischen Landern zu ermitteln.

Mortalitatsraten wurden von den statistischen Amtern fur das Jahr 2000 zu Verfiigung
gestellt und altersstandardisiert fur Manner und Frauen (45-74 Jahre) berechnet. Fur
Mortalitdt an ischamischer Herzkrankheit zeichnete sich ein Nord-Ost zu Sud-West-Gradient
ab mit erhéhten Mortalitatsraten in Litauen, der Slowakei und Estland, wahrend fur Mortalitat
an zerebrovaskularen Erkrankungen eher die zentralen europédischen Lander niedrige Raten
aufwiesen und Lander wie Estland, Bulgarien, Mazedonien, aber auch Teile Portugals hohe

Mortalitatsraten zeigten.

Einleitung und Zielstellung

1)

In verschiedenen Bereichen des menschlichen Gefal3systems kdnnen arteriosklerotische
Veranderungen zu Durchblutungsstérungen fihren. Neben der medikamentésen Therapie
und der Einstellung verschiedener Risikofaktoren koénnen vor allem langstreckige
Gefallverschlisse durch die Anlage eines Bypass Uberbriickt werden. Dabei kommen
verschiedene Materialien zum Einsatz: neben dem autologen Bypass mit kérpereigenen
Venen werden alloplastische (sythetische) Bypass-Materialien wie Polyetrafluorethylen
(PTFE) oder Polyester (Dacron) verwendet [1]. Vor allem im Bereich der peripheren
arteriellen  Verschlusskrankheit finden die synthetischen Bypass-Materialien ihre
Verwendung, um die autologe Vene fiir einen spéateren koronaren Bypass zu bewahren.
Welches der beiden gangigsten Materialien (PTFE und Dacron) hierbei zu bevorzugen ist, ist
jedoch bisher unklar. In einem systematischen Review mit Meta-Analyse soll daher die
Wirksamkeit von PTFE und Dacron als Bypassmaterialien in der peripheren Gefal3chirurgie

verglichen werden.

2)

Der Schlaganfall ist eine der Haupttodesursachen weltweit, wobei in Europa jedoch ein
rickgéngiger Trend der Mortalitétsraten zu beobachten ist [2], [3]. Unklar ist, wie hoch die
Pravalenz von Schlaganfall (insbesondere in Deutschland) ist. Es ist anzunehmen, dass
durch die nach wie vor stetig anwachsende Lebenserwartung, die Pravalenzraten ebenfalls

ansteigen. Ziel der vorliegenden Studie ist, die Pravalenz von Schlaganfall und Symptomen



des Schlaganfalls in Berlin bei Manner und Frauen zu bestimmen. Zudem sollen
Risikofaktoren fur Schlaganfall untersucht werden.

3)

In der Pravention kardiovaskularer Erkrankungen in Europa wird zur Risikoabschatzung ein
Risikoscore (ESC-Score) aus verschiedenen Faktoren gebildet (u. a. Alter, Geschlecht,
systolischer Blutdruck). Bei der Bestimmung dieses Scores wird fir Lander mit hohem und
mit niedrigem Risiko unterschieden, um die regionale Variation zu berlcksichtigen [4]. Als
Lander mit niedrigem Risiko gelten Belgien, Frankreich, Griechenland, Italien, Luxemburg,
Spanien, Schweiz und Portugal. Alle anderen européischen Lander werden als Lander mit
hohem Risiko eingestuft. Ziel unserer Studie war, geschlechtsspezifische regionale
Unterschiede in der Mortalitat durch ischamische Herzkrankheit (IHK) und durch

zerebrovaskulare Erkrankungen in europdischen Landern zu aktualisieren.

Methodik

1)

In einer systematischen Literaturrecherche wurden uGber 15 Datenbanken (MEDLINE,
Cochrane-Library (CENTRAL), EMBASE, u. a.) nach relevanten Publikationen durchsucht.
Einschlusskriterien waren: randomisiert kontrollierte Studien (RCT), Veréffentlichung in
Englisch oder Deutsch, Verdffentlichung zwischen 1999 und 2008. Ausgeschlossen wurden
Fallserien, retrospektive Studien und Studien, die die autologe Vene mit synthetischen
Materialien verglichen. Die Qualitat der Studien wurde anhand von standardisierten
Checklisten beurteilt. Als primarer Endpunkt wurde die primare Offenheitsrate (primary
patency) betrachtet. Sekundére Endpunkte waren sekundéare Offenheitsrate, Infektionsrate,
Amputationsrate und perioperative Mortalitat.

Fur die Meta-Analyse wurden zunachst Hazard-Ratios mit Hilfe eines Cox-Regressions-
Modells aus den Uberlebenszeitdaten, die in den Publikationen dargestellt wurden,
berechnet. Diese Hazard-Ratios wurden in der Meta-Analyse zu einem Random-Effect-
Modell zusammengefasst. Die Heterogenitét der Studien wurde mit der chi-quadrat-verteilten

Q-Teststatistik iberpriift und das MaR an Heterogenitat wurde mittles 1> angegeben.

2)

Diese Studie ist Teil der ,Berliner Akuter Schlaganfall Studie’ (BASS), einem Projekt der
Versorgungsforschung im Kompetenznetz Schlaganfall [5], [6]. Dabei wurden 75720
Haushalte in Berlin, in denen mindestens eine Person Uber 50 Jahre lebt, angeschrieben.
Mittels Fragebogen wurden soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Schulbildung,

Staatsangehdrigkeit, alleine lebend) erhoben. Schlaganfall und Schlaganfallsymptome
6



wurden mit Hilfe einer adaptierten Version des SSQ-Fragebogens (Stroke Symptom
Questionnaire) [7] bestimmt. Der SSQ beinhaltet Fragen zu Symptomen wie Sehstorung,
Gesichtslahmung, Sprachstorung, Muskelschwéche und Wahrnehmungsstorung, sowie
Fragen zu frihrem Schlaganfall (durch einen Arzt diagnostiziert) und Schlaganféllen in der
Familie.

Pravalenzen und 95%-Konfidenzintervalle (KI) [8] wurden altersstandardisiert fir die Segi
Welt Standard Population [9] berechnet. Der Einfluss von Risikofaktoren auf Schlaganfall
wurden mit multipler logistischer Regression bestimmt und als Odds Ratio (OR) mit 95%-

Konfidenzintervall dargestellt.

3)

Daten zur Mortalitdt durch ischamische Herzkrankheit bzw. durch zerebrovaskulére
Erkrankungen fur das Jahr 2000 wurden von den statistischen Amtern der jeweiligen
europaischen Lander fur die Altersgruppen 45-74 Jahre zu Verfigung gestellt. Fir
ischamische Herzkrankheit wurden die ICD-10-Codes 120-125 verwendet, flr
zerebrovaskulare Erkrankung die ICD-10-Codes 160-169. Mortalitdtsraten wurden
altersstandardisiert fir Manner und Frauen getrennt sowie insgesamt zusammen mit 95%-
Konfidenzintervallen berechnet. Die Altersstandardisierung erfolgte mit der Methode der
direkten  Standardisierung auf die  Europaische  Standardpopulation  (1976).
95%-Konfidenzintervalle der standardisierten Raten wurden basierend auf der Gamma-

Verteilung bestimmt [8].

Ergebnisse

1)

Neun randomisiert kontrollierte Studien zum Vergleich von Dacron und PTFE wurden in das
systematische Review eingeschlossen. Davon zeigten zwei Studien signifikante Ergebnisse
(in einer Studie waren Bypasse aus PTFE nach 2 Jahren Uberlegen, in einer Studie waren
Bypéasse aus Dacron nach 2 Jahren uberlegen), wahrend 7 Studien keinen signifikanten
Unterschied zwischen PTFE und Dacron in Bezug auf die primére Offenheitsrate zeigen
konnten.

In der Meta-Analyse mit Daten aus 5 RCTs zur primaren Offenheitsrate war kein Material
dem anderen uberlegen (Hazard Ratio 1,04, 95%-Konfidenzintervall [0,85;1,28]), Abbildung
1.1. Auch fir die sekundare Offenheitsrate konnte kein Unterschied gezeigt werden (Hazard
Ratio 1,02, 95%-Konfidenzintervall [0,65;1,62]), Abbildung 1.2. In den weiteren sekundaren

Endpunkten waren ebenfalls keine Unterschiede zwischen Dacron und PTFE zu finden. Es



zeigte sich keine signifikante Heterogenitéat zwischen den Studien (primare Offenheitsrate:
p=0,32, I’=14%; sekundéare Offenheitsrate: p=0,24, 1°=26%).

Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup  log[Hazard Ratio] SE Weight IV, Rand 95% Cl I, Rand 95% Cl
Devine, 2004 0.3087 01937 241% 1.36 [0.93,1.99] T
Green, 2000 0.00858 023932 168% 1.01 [0.63, 1.61] -
Johnsaon, 1999 0.04555 016681 306% 1.05[0.76, 1.46] L
Robinsan, 1999 0.06284 029833 11.3% 1.06 [0.55,1.91] T
Robinsaon, 2003 -0.35082 0.23681 171% 0.70[0.44,1.12] -
Total (95% Cly 100.0% 1.04 [0.85, 1.28] 4
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 4,67, df= 4 (P = 0.32%; F=14% ID P 051 150 1DD=
Testfor overall effect Z=036(P=072) ) Favodrs PTFE Favours Dacron

Abb. 1.1. Forrestplot und Meta-Anaylse der Hazard Ratios der primaren Offenheitsrate fur den
Vergleich von Dacron und PTFE

Hazard Ratio Hazard Ratio
Study or Subgroup  log[Hazard Ratio] SE Weight IV, Rand 05% CI IV, Rand 05% CI
Robinson, 1999 030328 032153 41.2% 1.35[0.72, 2.54]
Robinson, 2003 -0.17305 025224 588% 0.84[0.51,1.38]
Total {95% CI) 100.0% 1.02 [0.65, 1.62]
Heterogeneity: Tau :.0.03; Chi*=1.36,df=1{P=024), F= 26% 'D.D1 Df1 1| 1'0 1DD'
Testfor averall effect Z=010{FP =092} Favours PTFE  Favours Dacran

Abb. 1.2. Forrestplot und Meta-Anaylse der Hazard Ratios der sekundaren Offenheitsrate fiir den
Vergleich von Dacron und PTFE

2)

Insgesamt haben 28090 (37,5%) der angeschriebenen Personen geantwortet, darunter
waren 57% Frauen (mittleres Alter + Standardabweichung 62,9 Jahre * 8,9 fur Manner, 65,5
+ 10,2 fUr Frauen und 64,4 + 9,7 insgesamt).

Es berichteten 2,7% der Teilnehmer lber Sehstérungen in der Vergangenheit, 2,8 % Uber
Gesichtslahmung, 2,8% Uber Sprachstérungen, 3,9% Uber Muskelschwéache und 5,0% Uber
Wahrnehmungsstoérungen. Ein éarztlich diagnostizierter Schlaganfall wurde von 4,2%
angegeben, 95%-KI [2,9;5,6] (Frauen 3,7%, 95%-KlI [2,5;5,0], Manner 5,0%, 95%-KI
[3,6;6,5]; altersstandardisiert). Fur die Kombination des arztlich diagnostizierten
Schlaganfalls mit der Angabe von Seh- und/oder Sprachstérungen ergab sich eine Pravalenz
von 7,3%, 95%-KIl [5,4;9,1] (Frauen 6,9%, 95%-KIl [5,1;8,7], Manner 8,0%, 95%-KI [6,1;9,9];
altersstandardisiert). Merkmale, die mit einer erhéhten Pravalenz assoziiert waren, waren
hoheres Alter (Odds Ratio 1,04, 95%-KI [1,04;1,05]), mannliches Geschlecht (OR 1,26, 95%-
Kl [1,24;1,42]), nicht-deutsche Staatsangehdrigkeit (OR 2,94, 95%-KI [2,36;3,67]), niedrigere
Schulbildung (OR 1,29, 95%-KI [1,14;1,46]), positive Familienanamnese eines Schlaganfalls
(OR 1,39, 95%-KI [1,25;1,55]) und alleine lebend (OR 1,23, 95%-KI [1,09;1,38]).



3)

Es zeigen sich beachtliche regionale Unterschiede, sowohl in Mortalitdtsraten durch
ischamische Herzkrankheit als auch durch zerebrovaskulare Erkrankungen. Dabei scheint
sich fur die ischamische Herzkrankheit ein Nord-Ost zu Sud-West-Gradient abzuzeichnen
mit niedrigen Mortalitatsraten in Frankreich, Portugal, Italien und Spanien und erhdhten
Raten in Litauen, der Slowakei, Estland und Lettland (Abbildungen 3.1 und 3.2 sowie Tabelle
3.1).

rates per 100 000

rates per 100 000

0 o
3

Abbildung 3.1. Altersstandardisierte Mortalitatsraten Abbildung 3.2. Altersstandardisierte Mortalitatsraten
durch ischamische Herzkrankheit, Manner durch ischamische Herzkrankheit, Frauen

Ein etwas anderes Muster zeigt sich fur die Mortalitat durch zerebrovaskulare Erkrankungen.
Hier sind die niedrigsten Raten eher im Zentrum Europas zu sehen (Schweiz, Frankreich,
Norwegen, Spanien, Niederlande), wéhrend héhere Raten im Osten (Estland, Bulgarien,
Mazedonien, Lettland) aber auch im Siden zu finden sind (Portugal, Griechenland),
Abbildungen 3.3. und 3.4 sowie Tabelle 3.1.

Auch innerhalb Deutschlands finden sich regionale Unterschiede in den Mortalitatsraten fur
ischamische  Herzkrankheit und zerebrovaskulare Erkrankungen mit  erhohten
Mortalitatsraten in den ostdeutschen Bundeslandern.



Abbildung 3.3. Altersstandardisierte Mortalitatsraten
durch zerebrovaskulare Erkrankungen, Manner

rates per 100 000

Abbildung 3.4. Altersstandardisierte Mortalitatsraten
durch zerebrovaskulare Erkrankungen, Frauen

In Tabelle 3.1. sind die standardisierten Mortalitdtsraten mit 95%-Konfidenzintervallen

insgesamt (fir Manner und Frauen gemeinsam) angegeben.

Tabelle 3.1 Altersstandardisierte Mortalitétsraten (45-74 Jahre) in Europa (2000)

Altersstandardisierte

Mortalitatsraten
ischamische

durch
Herzkrankheit

Altersstandardisierte
Mortalitatsraten

zerebrovaskulare

durch

Altersstandardisierte

Mortalitatsraten

durch

ischamische Herzkrankheit oder

(pro 100000) Erkrankungen (pro 100000) fperrgblrgo"ofé‘)“'ére Erkrankungen
Land SMR  95%-KI Land SMR  95%-KI Land SMR  95%-KI
Frankreich 65 59-71 Schweiz 27 23-31 Schweiz 731 711-752
Portugal 87 80-94 Frankreich 37 32-41 Schweden 765  745-786
Italien 91 84-98 Norwegen 47 41-52 Italien 767 746-788
Spanien 92 85-99 Spanien 48 43-53 Spanien 786 765-807
Schweiz 97 90-104 Niederlande 49 44-54 Griechenland 816 795-838
Niederlande 125 117-134 Italien 49 44-54 Norwegen 826 804-848
Danemark 134 126-143 Schweden 51 46-56 Frankreich 845 823-868
Slowenien 140 131-149 Deutschland 52 47-58 Osterreich 880 857-902
Griechenland 144 135-153 Danemark 54 48-59 Niederlande 913 891-936
Norwegen 144 136-153 England/Wales 56 51-62 England/Wales 928  906-951
Schweden 153 144-162 Osterreich 57 52-63 Finnland 930 907-953
Deutschland 157 148-167 Nordirland 58 52-63 Deutschland 935 912-958
Albanien 164 148-167 Irland 60 54-65 Nordirland 941  919-965
Osterreich 170 160-179 Finnland 67 61-73 Portugal 948 925-971
Schottland 175 166-185 Schottland 82 76-89 Albanien 996 973-1019
England/Wales 202 191-212 Griechenland 87 80-94 Irland 1032 1008-1056
Finnland 222 211-233 Slowenien 99 92-107 Danemark 1096 1071-1121
Irland 223 212-234 Slowakei 107  100-114 Schottland 1180 1155-1206
Nordirland 227 216-238 Portugal 121 113-129 Slowenien 1181 1156-1208
Mazedonien 232 220-243 Tschechien 127 119-135 Tschechien 1301 1274-1329
Polen 232 221-244 Polen 128  120-137 Polen 1435 1406-1464
Kroatien 242 231-254 Litauen 140 131-148 Mazedonien 1458 1430-1487
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Tschechien 267 254-278 Albanien 168  159-178 Kroatien 1456 1428-1484
Bulgarien 271 259-284 Ungarn 180 170-189 Litauen 1514 1484-1545
Ruménien 322 308-335 Kroatien 209 198-219 Slowakei 1532 1502-1562
Ungarn 343 329-357 Ruménien 255 242-267 Ruménien 1616 1586-1647
Litauen 357 343-371 Lettland 259  248-271 Bulgarien 1617 1587-1648
Slowakei 369 355-383 Mazedonien 263  252-275 Ungarn 1755 1723-1788
Estland 446 430-461 Bulgarien 285  272-297 Lettland 1759 1727-1792
Lettland 461 445-477 Estland 346  332-360 Estland 1763 1731-1796

SMR: Standardisierte Mortalitatsrate, Kl: Konfidenzintervall

Diskussion

1)

Das vorliegende systematische Review und die Meta-Analyse zeigen fir den Vergleich von
Dacron und PTFE als Bypassmaterialien in der peripheren Geféal3chirurgie keinen Vorteil
eines der Materialien Uber das andere. Als Studien wurden nur RCTs eingeschlossen,
welche in Therapiefragen die hochsten Evidenz liefern. Die Qualitat der eingeschlossenen
Studien war jedoch mittelm&Rig. Nur in 4 der 9 Studien wurde eine adaquate
Fallzahlschatzung berichtet, so dass die meisten Studien eventuell zu klein waren, um
signifikante Unterschiede zu entdecken. Des Weiteren war die Darstellung von
Unterschieden in Baseline-Charakteristika sehr heterogen (nur 4 Studien berichteten eine
Adjustierung fir potentielle Confounder). Fir 5 der 9 eingeschlossenen Studien waren
vertffentlichte Daten verfligbar, die in die Meta-Analyse eingehen konnten. Die Ergebnisse
der Meta-Analyse kdnnten sich daher andern, wenn zusatzliche Daten zuganglich waren.
Unklar ist, ob beschichtete Bypassmaterialien (z. B. Heparin-beschichtetes Dacron) Vorteile
in Bezug auf die Offenheitsraten zeigen konnten. Dies konnte Gegenstand weiterer Studien
sein, ebenso wie die Identifizierung moglicher Subgruppen von Patienten, die von einem
Material profitieren kdnnten. Zuklnftige Studien sollten eine ausreichend grof3e Fallzahl

einschlieBen, um Unterschiede (oder Aquivalenz) zeigen zu kénnen.

2)

Die beobachtete Prévalenz des Schlaganfalls liegt im Bereich von Ergebnissen &ahnlicher
Untersuchungen (fir Deutschland und weltweit), insbesondere wenn nur der &rztlich
diagnostizierte Schlaganfall betrachtet wird. Eine Starke der vorliegenden Studie ist die
groRe Fallzahl von 28090. Die Responserate von 37,5% liegt im Bereich der Responseraten
anderer Querschnittsstudien zu diesem Thema. Ein Nonresponder-Bias kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, falls sich Nonresponder systematisch von den Teilnehmern

unterscheiden. Eine weitere mogliche Schwéche liegt in den Selbstangaben der Teilnehmer.
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Dies konnte dazu fuhren, dass Angaben zu Schlaganfall und/oder Schlaganfallsymptomen
fehlerhaft gemacht wurden. Eventuell wurden auch Transitorische ischamische Attacken
(T1A) falschlicherweise als Schlaganfall gewertet.

Generell kann in Pravalenz-Surveys zum Schlaganfall von einer Unterschatzung der Félle
ausgegangen werden; dies kénnte durch die Hinzunahme von Fallen mit Seh- und/oder

Sprachstérungen ausgeglichen werden.

3)

Europaische Mortalitatsraten fir ischamische Herzkrankheit und zerebrovaskulare
Erkrankungen unterliegen groRen regionalen Unterschieden. Als Grinde fur diese
beobachteten  Unterschiede sind  verschiedene  Faktoren  denkbar, darunter
soziodkonomische Faktoren wie Bildung, Einkommen oder Beschaftigungsverhaltnis,
psychosoziale Faktoren wie Stress oder Depressionspravalenz, die Kklassischen
Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Hyperlipidamie oder Ubergewicht, Lebensstilfaktoren wie
Ernahrung, Rauchen oder Bewegung, sowie Unterschiede in der medizinischen Versorgung.
Da in den aktuellen Leitlinien fur die Risikobestimmung zwischen Hoch- und
Niedrigrisikolandern unterschieden wird, sollte diese Einteilung gem&fR derzeitiger
Mortalitatsrisiken erfolgen, um eine Unter- oder Uberbehandlung zu verhindern. Die Daten

dieser Studie sowie regelmafig erhobene Mortalitatsdaten kobnnen dazu beitragen.
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