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Zusammenfassung

- Die Apoplexie ist in den Industrienationen nicht nur eine der fiihrenden
Todesursachen, sondern-auch eine der Hauptursachen fur Behinderung
im Alter. Bevolkerungsbezogene Pravalenzraten, die die Grundlage fir
Beschreibung und Planung von Vesorgungsstrukturen bilden, sind in der

“BRD rar. Wir haben anhand der Daten einer reprisentativen 5%-Stich-
probe wvon Versicherten der Allgemeinen Ortskrankenkasse Dortmund
(n=7447) Jahresprévalenzen fur Apoplexie und Transitorische Ischami-
sche Attacke (TIA) errechnet. Die Erkrankten wurden Uber Kranken-
scheindiagnosen identifiziert, die Sicherung der Diagnose erfolgte durch
interne Validierung anhand weiterer Patientendaten. Die rohen Pra-
valenzraten lagen. fdr Apoplexie bei 0,86 % (m 0,79%, w 0,93%) und
far TIA bei 0.6 %:(m 0,4 %, w 0,78%). Die altersstandardisierten Raten
fir die BRD (Bevélkerung der alten Bundeslénder) lagen fiir Apoplexie
bei 0,75% (m0,8%, w 0,7 %), fir TIA bei 0,52 % (m 0,41 %, w 0,63 %).
65%-"der Versicherten mit Apoplexie waren 70 Jahre und élter, ihr
Durchschnittsalter betrug 71,7 Jahre, das der Veersicherten mit TIA 65,4
Jahre. .Die Apoplexieprdvalenz stieg kontinuierlich mit dem Alter an,
Maénner waren:in allen Altersklassen stirker betroffen als Frauen. Die
TIA-Prévalenz stieg ebenfalls mit dem Alter an, jedoch bei den Ménnern
nur bis 79; danach wurde, parallel zu einem sprunghaften Anstieg der
Apoplexieprévalenz keine TIA mehr beobachtet. 43 % der Apoplexie-

_Patienten hatten ein neurologisches Defizit.

Die Apoplexie istin der BRD - wie

gen des zerebrovaskuldren Sy-

in anderen Industrienationen -
trotz deutlichem Riickgang der
Mortalitit in den letzten 20 Jahren?!
— weiterhin eine der fiithrenden
Todesursachen: Sie steht an dritter
Stelle nach den bosartigen Neubil-
dungen und den ischimischen
Herzkrankheiten. 1989 waren 12 %
der Sterbefille durch Erkrankun-
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stems (ICD 430-138) bedingt, dar-
unter 8,3 % durch Apoplexie (ICD
431, 432, 436)2. So ist die Priven-
tion dieser Erkrankungen weltweit
Gegenstand zahlreicher epidemio-
logischer Untersuchungen gewor-
den?. Grundlage fiir die Beschrei-
bung von Trends, die Erforschung
von Risikofaktoren und die Beur-
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teilung von Interventionseffekten
sind Inzidenzraten. Da diese fiir
die BRD kaum vorliegen, konnten
sich hier solche Untersuchungen
bisher praktisch nur auf die offi-
zielle Todesursachenstatistik stiit-
zen. Erst seit 1984 stellt das im
Rahmen des WHO-MONICA-
Projektes in Heidelberg eingerich-
tete Schlaganfallregister Apople-
xie Inzidenzraten fiir die dortige
MONICA-Studienbevolkerung*
bereit.

Die Apoplexie ist jedoch nicht nur
eine bedeutende Todesursache,
sondern dariiber hinaus eine der
Hauptursachen fiir Behinderung
und Pflegebediirftigkeit im Alter?.
Ein erheblicher Teil der Patienten
tiberlebt viele Jahre lang in einem
Zustand der mehr oder weniger
starken Behinderung. Daten fiir
die Ermittlung des Bedarfs an
Gesundheits- und Pflegediensten
bereitzustellen, ist ein weiteres
wichtiges Anliegen der Epidemio-
logie der zerebrovaskuldren FEr-
krankungen. Grundlage hierfiir
sind Privalenzraten, das wesent-
liche Mass fiir die Belastung der
Gesellschaft durch eine Erkran-
kung. Bevolkerungsbezogene Pri-
valenzraten wurden in der BRD
erstmalig in den Basisuntersuchun-
gen zur deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie 1982-1984 er-
hobenS Wir haben anhand der



Verwaltungsdaten von Versicher-
ten der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) Dortmund, einer re-
gionalen gesetzlichen Krankenver-
sicherung, die Prédvalenz von Apo-
plexie und Transitorischer Ischdmi-
scher Attacke (TIA) untersucht.

Material und Methode

Grundgesamtheit und Stichprobe:
Grundgesamtheit bildeten alle bei
der AOK Dortmund in vollem
Umifang Krankenversicherten, also
Mitglieder, = Familienangehorige
und Rentner. Fiir eine 5 %-Zufalls-
Stichprobe aus dieser Grund-
gesamtheit wurden alle bei der
Krankenkasse vorliegenden Ver-
waltungsdaten EDV-erfasst. Als
Bezugspopulationen fiir die Pri-
valenz dienten:

1. die 1988 durchgehend bei der
AOK Dortmund Versicherten
(n=6478) der Stichprobe,

2. die am 1.1.1988 bei der AOK
Dortmund Versicherten (n=
7447) der Stichprobe.

Datenmaterial: In die Unter-
suchung wurde aus dem fir die
Versichertenstichprobe vorliegen-
den Datenmaterial im einzelnen
einbezogen

— von den Krankenscheinen: Iden-
tifikationsnummer des Patien-
ten und des abrechnenden
Arztes (anonymisiert), Behand-
lungsjahr, Behandlungsquartal,
Klartextdiagnose;

— von den Krankenhausentlas-
sungsdokumenten: Diagnose als
ICD-Ziffer und als Klartext,
Aufnahmedatum, Entlassungs-
datum;

- von den Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen (AU): 1CD-Zif-
fer, AU-Beginn, AU-Ende.

Untersuchungszeitraum: Die Un-
tersuchung betraf den Zeitraum
vom 1.1.1988-31.12.1989.

Methode: Die Patienten mit der
Diagnose Apoplexie (ICD 430-

432, 434, 436) oder mit der Dia-
gnose TIA (ICD 435) wurden fol-
gendermassen identifiziert: Alle
Krankenscheindiagnosen wurden
mit einem eigens fir die ambu-
lante Versorgung entwickelten Dia-
gnoseschliissel klassifiziert”. Die
,Krankheiten des zerebrovaskuli-
ren Systems® betreffenden Diagno-
sen wurden selektiert, ebenso die
entsprechenden ICD-Ziffern auf
Krankenhausentlassungsdokumen-
ten und AU-Bescheinigungen. Die
Patienten wurden einer der 3 fol-
genden Diagnosegruppen, vorran-
gig der jeweils hoheren, zugeordnet:

1. Apoplexie
Subarachnoidalblutung  (ICD
430), intrazerebrale Héimor-
rhagie (ICD 431), sonstige und
nicht ndher bezeichnete intra-
kranielle Blutungen (ICD 432),
Verschluss zerebraler Arterien
(ICD 434), akute, aber mangel-
haft bezeichnete Hirngefiss-
krankheiten (ICD 436);

2. Zerebrale ischdmische Attacken
(ICD 435);

3. Sonstige und mangelhaft be-
zeichnete Hirngefisskrankheiten
(ICD 437).

Fiir Gruppe 1 und 2 erfolgte dann
eine interne Diagnosevalidierung
nach Kriterien der Diagnosewie-
derholung und -spezifizierung. Als
gesichert wurde dabei die Erkran-
kung angesehen, wenn eine der
folgenden Bedingungen erfiillt war:

— die Diagnose war 1988 in minde-
stens zwel von vier Quartalen oder
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von zwei verschiedenen Arzten

genannt;

— die Diagnose war 1988 einmal
genannt und ein zweites Mal im
1. oder 2. Quartal 1989;

— die Diagnose war einmal ge-
nannt und zusitzlich eine
entsprechende ICD-Ziffer aus
einer AU oder einem Kranken-
hausaufenthalt;

- die Diagnose war mindestens ein-
mal genannt und zusitzlich ein

charakteristischer ~ neurologi-
scher Befund (z.B. Hemiparese,
Aphasie);

- die Diagnose enthielt eine Anga-
be zur Lokalisation der zerebra-
len Lision;

— es lag eine entsprechende ICD-
Ziffer aus einem Krankenhaus-
aufenthalt vor und der Patient
war bei diesem Aufenthalt unter
der entsprechenden Klartext-
diagnose verstorben.

Ergebnisse
Jahrespravalenz Apoplexie

Von den durchgehend Versicher-
ten (n=6478) hatten 56 eine
sichere Diagnose Apoplexie (m 24,
w 32), entsprechend einer rohen
Privalenz von 0,86 % (m 0,79%, w
0,93%). Nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung  (Stan-
dardpopulation: Bevolkerung der
alten Bundeslinder) ergab sich
eine Jahrespridvalenz von 0.75%
(m 0,8%, w 0,7%). Dies entspricht
einem Bestand von ca. 465000
Apoplexiepatienten unter den 62

Tabelle 1. Jahrespravalenz Apoplexie unter den durchgehend Versicherten
und unter den am 1. 1. 1988 Versicherten, jeweils roh und altersstandardi-
siert fir die Bevdlkerung der BRD.
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Mill. Einwohnern der alten Bun-
deslédnder.

Von den am 1.1.1988 Versicherten
(n=7447) hatten 74 (m 34, w 40)
eine sichere Diagnose Apoplexie,
entsprechend einer rohen Préva-
lenz von 0,99% (m 095%, w
1,03%). Nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung  (Stan-
dardpopulation: Bevolkerung der
alten Bundeslinder) ergab sich
eine Jahresprivalenz von 0,9% (m
1,02%, w 0,79%). Dies entspricht
einen Bestand von ca. 558000 Apo-
plexiepatienten unter den 62 Mill.
Einwohnern der alten Bundes-
lander.

Jahrespravalenz TIA

Von den durchgehend Versicher-
ten (n=6478) hatten 39 (m 12, w
27) eine sichere Diagnose TIA,
entsprechend einer rohen Préva-
lenz von 0,60% (m 040%, w
0,78%). Nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung ~ (Stan-
dardpopulation: Bevolkerung der
alten Bundesldnder) ergab sich
eine Jahresprivalenz von 0,52%
(m 0,41%, w 0,63%). Das ent-
spricht einem Bestand von ca.
322000 TIA-Patienten unter den
62 Mill. Einwohnern der alten
Bundesléinder.

Von den am 1. 1. 1988 Versicherten
(n=7447) hatten 41 (m 13, w 28)
eine sichere Diagnose TIA, ent-
sprechend einer rohen Privalenz
von 0,55% (m 0,36%, w 0,72%).
Nach Alters- und Geschlechtsstan-
dardisierung (Standardpopulation:
Bevolkerung der alten Bundes-
lander) ergab sich daraus eine Jah-
respriavalenz von 0,57 % (m 0,46 %,
w 0,67%). Das entspricht einem
Bestand von ca. 353000 TIA-
Patienten unter den 62 Mill. Ein-
wohnern der alten Bundesldnder.

Alters- und Geschlechtsverteilung
Die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der (durchgehend versicher-

ten) Apoplexie- und TIA-Patien-
ten ist Tabelle 3 zu entnehmen.
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Durchgehend Versicherte  Am 1.1.1988 Versicherte
roh stand. roh L

Manner 0,40% 0.41% 036%

Frauen 0,78% 0,63% 0.72%

Gesamt 0.60% 0,52% 0,55%

Tabelle 2. Jahresprévalenz TIA unter den durchgehend Versicherten und
unter den am 1. 1. 1988 Versicherten, jeweils roh und altersstandardisiert
far die Bevélkerung der BRD.

Apoplexie
Alter Manner Frauen

% (n) %{n)
30-39 - -
40-49 0,41 (2) - .
5059 1,09 (5) 1,10 &5
60-69 1,83 (4) 0,64::(3)
70-79 5,88.(9) 2,85 (12)
80- 6,35 (4) 4,74 (12)

Tabelle 3. Anteil (Anzahl) der Patienten mit Apoplexie und TIA nach Alter
und Geschlecht (durchgehend Versicherte).

’ Pravalenz (%)

-40 40-49 50-59 Gesamt

N |

BRD stand.

Altersgruppe

weiblich [ | Gesami

Abbildung 1. Jahresprévalenz Apoplexie (1988) nach Alter und Ge-
schlecht. Bezugspopulation: 5 %-Versichertenstichprobe AOK Dortmund
1988, hier: durchgéngig Versicherte (n=6478), PVV 1994.

mdénnlich
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Abbildung 2. Jjahresprévalenz TIA (1988) nach Alter und Geschlecht.
Bezugspopulation: 5 %-Versichertenstichprobe AOK Dortmund 1988, hier:
durchgdngig Versicherte (n =6478), PVV 1994.

Von der Apoplexie waren die Méin-
ner insgesamt frither und in allen
Altersgruppen stirker betroffen
als die Frauen. Trotz der zahlen-
missig geringen Besetzung der ein-
zelnen Altersklassen war eine kon-
tinuierliche Zunahme der Priva-
lenz mit dem Alter zu erkennen.
Das Durchschnittsalter der Apo-
plexiepatienten betrug 71,7 Jahre
(m 67,7, w 74,8), gegeniiber einem
Durchschnittsalter der gesamten
Stichprobe von 41,8 Jahren (m
37,5, w 45,7). Insgesamt waren
65% der Apoplexie-Patienten
ilter als 70 Jahre.

Die Privalenz der TIA stieg eben-
falls kontinuierlich mit dem Alter
an, bei den iiber 70jihrigen Min-
nern fand sich jedoch keine TIA
mehr. Die Gesamtpridvalenz war
bei den Minnern niedriger als bei
den Frauen. Bei getrennter Be-
trachtung der einzelnen Altesgrup-
pen lag sie jedoch bei den 50- bis
70jdhrigen unter den Minnern
deutlich héher als unter den
Frauen.

Die TIA-Patienten waren deutlich
jiinger als die Apoplexie-Patien-

ten, im Durchschnitt 65,4 (m 57,1,
w 69,1) Jahre.

Begleiterkrankungen

Von den Apoplexiepatienten hat-
ten 57% zusétzlich eine Hyperto-
nie (gegeniiber 44% in der gesam-
ten Stichprobe) und 32% einen
Diabetes mellitus (gegeniiber 16 %
in der gesamten Stichprobe). Bei
46 % fand sich ein Hinweis auf ein
neurologisches Defizit.

Diskussion

Bei der Bewertung der hier vorge-
stellten Ergebnisse iiber Hiufig-
keit und Verteilung von Apoplexie
und TIA, besonders beim Ver-
gleich mit Ergebnissen aus Primér-
erhebungen miissen einige metho-
dische Besonderheiten unserer Un-
tersuchung beriicksichtigt werden.

Besonderheiten der Datenerfas-
sung:

Patientenerfassung
Alle Versicherten unserer 5%-
Stichprobe waren erfasst und

damit alle vom Arzt benannten
Erkrankten, es gab keine Antwort-
verweigerer und somit keine Ver-
zerrung durch Antwortverweige-
rer. Die Copenhagen City Heart
Study z.B., die auf Befragung und
Untersuchung einer Bevlkerungs-
stichprobe beruhte, hatte eine Teil-
nehmerrate von durchschnittlich
72%, die fiir die tGber 80jihrigen
auf 32% fiel®, so dass mit einer
erheblichen Verzerrung gerechnet
werden musste.

Diagnoseerfassung

Von den Versicherten unserer
Stichprobe lag eine vollstindige
Erfassung aller ambulanten und
stationdren Diagnosen vor. In
Populationsbefragungen, auf denen
die meisten Prévalenzschitzungen
basieren, muss z.B. mit Unvoll-
sténdigkeit aufgrund von Erinne-
rungsfehlern gerechnet werden.
Selbst in Unterlagen, die sich auf
Krankenhausregister stiitzten, wur-
den bis zu 20% der Apoplexien
nicht erfasst®.

Besonderheiten der Datenbearbei-
tung:

Identifikation der Erkrankten

Die Identifikation der Erkrankten
erfolgte in unserer Untersuchung
auf der Basis von Krankenschein-
diagnosen. Diese dokumentieren
den Behandlungsanlass, beinhal-
ten also nicht nur abschliessende
Diagnosen, sondern auch Ver-
dachtsdiagnosen oder Begriindun-
gen fiir Diagnostik, welche nicht
ohne weiteres von definitiven Dia-
gnosen unterschieden werden kon-
nen. Durch die oben beschriebene
interne Validierung liessen sich
zwar die sicher Erkrankten identi-
fizieren, es ist jedoch nicht aus-
zuschliessen, dass im Einzelfall
Versicherte nicht einbezogen wur-
den, obwohl sie tatséchlich er-
krankt waren. Unsere Apoplexie-
Privalenz hitte z.B. unter Ein-
bezichung der Versicherten mit
nur einmaliger Diagnosenennung
1,18 % anstatt 0,99 % betragen.
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Beobachtungszeitraum
Bevolkerungsbefragungen
-untersuchungen geben
Regel eine Art Punktprivalenz an.
Unsere Privalenzen sind dagegen
Periodenprivalenzen mit einem
Beobachtungszeitraum von einem

und
in der

Jahr. Fir Krankheiten, deren
durchschnittliche Dauer langer ist
als der Beobachtungszeitraum, ist
der Unterschied gering. Bei der
Apoplexie, deren Mortalitiit im
ersten Jahr nach dem FEreignis ca.
50% betrigt!®, diirfte eine Jahres-
prévalenz hohere Werte ergeben
als eine Punktprivalenz.

Bezugspopulationen

Es wurden Jahresprivalenzen fiir
zwei Bezugspopulationen errech-
net: eine Pridvalenz unter denen,
die im ganzen Zeitraum beobacht-
bar waren (durchgehend Versi-
cherte) und eine — héhere — Priva-
lenz unter denen, die zu Anfang
des Beobachtungszeitraumes in
einem Versicherungsverhiltnis ge-
standen hatten (am 1. 1. 1988 Versi-
cherte). Die Privalenz unter den
durchgehend Versicherten schliesst
definitionsgemiss die im Beobach-
tungszeitraum Verstorbenen nicht
ein. Sie entspricht in etwa einer
Punktprivalenz unter dem Ende
1988 noch unter Beobachtung ste-
henden Versicherten und ist am
ehesten mit Werten aus Bevolke-
rungsuntersuchungen und -be-
fragungen vergleichbar. Bei der
hohen Mortalitdt der Versicherten
mit einer Diagnose Apoplexie
bleibt jedoch ein relevanter Anteil
Erkrankter — in unserer Untersu-
chung verstarben 18% - mit gros-
sem Versorgungsbedarf unberiick-
sichtigt. Die Privalenz in der Popu-
lation der am 1.1.1988 Versicher-
ten schliesst auch die im Beobach-
tungszeitraum Verstorbenen ein.
Unter versorgungsepidemiologi-
schen Gesichtspunkten ist diese
Privalenz moglicherweise das rele-
vantere Datum.

Besonderheiten von AOK-Daten
AOK-Versicherte gehdren haufi-
ger der Unterschicht sowie der
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unteren Mittelschicht an als Versi-
cherte anderer gesetzlicher Kran-
kenkassen. Eine deutliche Schicht-
abhéngigkeit der Mortalitét ist fiir
Grossbritannien ~ beschrieben ™.
Eine negative Korrelation zwi-
schen Lidnge der Schulbildung und
den Risikofaktoren Zigarettenrau-
chen, Ubergewicht und Hyper-
tonie (bei Frauen) ist auch fiir die
BRD bekannt®. Bei Ubertragung
unserer Ergebnisse auf die Bevol-
kerung der BRD kann eine Uber-
schitzung der Privalenz resultie-
ren, deren Grosse schwer abzu-
schitzen ist.

Jahresprivalenz Apoplexie
Vergleichszahlen fiir die Apoplexie
finden sich in der Literatur nur
wenige, teilweise werden sie aus
Inzidenzen und geschitzten Uber-
lebenszeiten errechnet!®213. Die
aus direkten Erhebungen gewon-
nenen altersstandardisierten Raten
liegen weltweit zwischen 400 und
800/100000 Bevolkerung. Im fol-
genden sind die Ergebnisse einiger
europdischer Studien zusammen-
gefasst:

Norwegen 1970 (15), 0,44 % (s);
Copenhagen city heart study 1976
(8),0,52% (s);

Finnland 1976 (16), 0,64% (s);
Peleponnes, Griechenland 1987
(17),0,78% (s);

DHP Mainner 1986 (6), 1,4%(r*);
DHP Frauen 1,0% (r*);
s=standardisiert, r=roh, *=25-
69jahrige.

Unsere Privalenzrate unter den
durchgehend Versicherten lag also
im oberen Bereich der Werte aus
anderen europdischen Léndern
und niedriger als die Werte aus den
Basisuntersuchungen zur Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventions-
studie, die sich jedoch nur auf die
25-69jihrige Bevolkerung bezog
und auf Eigenangaben der Be-
fragten beruhte.

Jahresprivalenz TIA

Prévalenzraten fiir TIA sind un-
gleich schwieriger zu bestimmen
als fiir Apoplexie. Dies gilt sowohl

fiir Untesuchungen und Befragun-
gen als auch fiir Sekundérdaten-
analysen. Da definitionsgemaéss
keine Restsymptome bestehen
bleiben, wird die Diagnose sowohl
im Bericht des Patienten als auch
in der Dokumentation des be-
handelnden Arztes oft nicht
weitergefithrt. Die oben be-
schriebenen methodischen Unter-
schiede beziiglich der Diagnose-
vollstidndigkeit diirften hier beson-
ders gross sein. Unsere TIA-Jah-
resprivalenz war wesentlich hoher
als die einer Untersuchung aus
China 4. Dort fand sich eine an der
USA-Bevolkerung standardisierte
Priavalenzrate fiir TIA von 0,19%
fiir Ménner und fiir Frauen.

Alters- und Geschlechtsverteilung
In Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen anderer Untersuchun-
gen®¥ wurde hier deutlich, dass es
sich bei der Apoplexie um eine
Erkrankung der Alten und Hoch-
betagten handelt. Daher ist, ob-
wohl die Inzidenz in den vergange-
nen 40 Jahren in allen Altersgrup-
pen abgenommen hat'6, nicht mit
einem Riickgang des Gesamtbe-
standes an Erkrankten zu rech-
nen. Vielmehr wird jhre Zahl mit
der demographischen Entwicklung
deutlich zunehmen.

Der Anteil der Apoplexiepatien-
ten mit Behinderung, wie er sich
aus den AOK-Daten schiitzen liess,
stimmte gut mit den Ergebnissen
anderer Studien iiberein, obwohl
diese auf Befragungen und Unter-
suchungen beruhten. Die dort er-
hobenen Werte lagen bei 43 % fiir
maéssige bis schwere Behin-
derungen® bzw. 59% fiir alle
neurologischen Defizite'?. Da der
Anteil mit dem Alter zunimmt,
ist mit der demographischen
Entwicklung besonders auch mit
einer Zunahme der Zahl der
Behinderten nach Apoplexie zu
rechnen.

Der Anteil von Diabetikern und
Hypertonikern unter den Apople-
xiepatienten in unserer Untersu-
chung ist gegeniiber der Gesamt-



population #hnlich stark erhoht
wie in der finnischen Studie®.
Neben hohem Alter und Behinde-
rung ist also Multimorbiditit ein
weiteres Merkmal der Apoplexie-
patienten. Es handelt sich dem-
nach um eine Patientengruppe mit
ausserordentlich grossem Versor-
gungsbedarf.

Zur Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der TIA fehlen vergleichbare
Angaben aus anderen Untersu-
chungen, so dass das Phinomen,
dass diese Diagnose bei den méinn-
lichen Versicherten iiber 70 nicht
mehr vorkam, nur schwer zu
deuten ist. Ob — bei gleichzeitig
sprunghaft ansteigender Apople-
xieprivalenz — dieses Stadium der
zerebralen Ischdmie praktisch
nicht mehr vorkommt oder ob die
TIA nicht mehr diagnostiziert
wird, kann aus unseren Daten nicht
entschieden werden.

Die Ergebnisse der hier vorgeleg-
ten Untersuchung liefern nicht nur
einen Beitrag zur Vervollstindi-
gung der Datenlage iiber zerebro-
vaskuldre Erkrankungen; sie zei-
gen auch deren versorgungsepide-
miologische Bedeutung besonders
fiir die dltere Bevolkerung auf.
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Résumé

Prévalence et distribution.d’apoplexie et d’ischémie cérébrale
transitoire: Analyse sécondaire des données des membres d'une
‘caisse maladie locale de Dortmund

L'apoplexie n‘est pas seulement une des plus importantes causes de la
mort, mais-attribue autant aux handicaps €n dge avancé. En Allemagne
Féderale des prévalences, comme informations essentielfes. pour fa
déscription -et. projection de soins médicaux, sont rares. Nous avons
estimées. Jes: prévalences pour I'apoplexie et pour l'ischémie cérébrale
transitoire, fondées sur les données des membres d’une caisse maladie
Howale (AOK) de Dortmund, Allemagne Fédérale (5% échantiflonnage
iiré au hasard, n=7447). Les cas étaient identifiés par le diagnostic.noté
sur les feuilles de maladie, -ils étajent vérifiés par d’autres données de
l'assuré. La prévalence crue de I‘apoplexie était 0,86% (m 0,79%, f
0,93%) et celle de TIA 0;6% (m 0,4%,  0,78%). Standardisés selon
I'dge pour I'Allemagne Fédérale (population avant la réunion) les taux
étaient 0,75% (m-0.8%; 0,7 %) pour I'apoplexie et 0,52% (m 0,471 %,
f 0,63%) pour.ischémie cérébrale transitoire. 65% des assurés souf-
frants d’apoplexie-avaient 70 ans ou plus, 71,7 ans en moyenne. Les
assurés souffrants d'ischémie cérébrale transitoire avaient 65,4 ans en
moyenne. La prévalence de l'apoplexie montait continueflement avec
fidge, étant plus élevée parmis les-hommes que parmis les femmeés en
towtes classes d'ége. La prévalence de ['ischémie cérébrale transftoire
_Iontait aussi ‘bien-avec I'dge, mais parmis les hommes seulement jus-
qu'a F'age de 70 ans; parmis les plus 4gés aucune ischémie cérébrale
transitoire n'etait plus observée, mais — en méme temps — une montée
~rapide de la prévalence de l'apoplexie.
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