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Zusammenfassung

Die Autoren L. Hobohm und T. Sebastian teilen
sich die Erstautorenschaft.

Hintergrund: Kiirzlich veréffentliche Studien zeigen eine steigende Inzidenz fiir

die Lungenarterienembolie (LE) bei gleichzeitigem Riickgangs der LE-assoziierten
Mortalitat.

Ziel der Studie: Detaillierte Daten zur Mortalitit der LE in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz (DACH-Region) sind derzeit nicht vorhanden.

Material und Methoden: Datensdtze wurden aus der Mortalitdtsdatenbank der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ausgewertet. Hierbei analysierten wir die
Haufigkeit sowohl der akuten LE als auch der tiefen/oberflachlichen Venenthrombose
als primarer Todesursache.

Ergebnisse: Demnach sank die jahrliche altersstandardisierte Mortalitdt zwischen
Januar 2000 und Dezember 2015 von 15,6 auf 7,8 Todesfdlle pro 1000 Einwohner.
Zwischen Januar 2012 und Dezember 2016 ereigneten sich in der DACH-Region
(Bevolkerungsanzahl: 98.273.320 Menschen) durchschnittlich 9127 durch LE
verursache Todesfalle pro Jahr. Interessanterweise ist LE—assoziierte Gesamtmortalitat
bei Frauen zwischen dem 15. und 55. Lebensjahr deutlich hoher als bei gleichaltrigen
Ménnern.

Schlussfolgerung: Der Riickgang der Mortalitat durch die Erkrankung LE seit dem Jahr
2000 ist vermutlich durch eine verbesserte Patientenversorgung mit Einfiihrung neuer
Antikoagulanzien und durch den vermehrten Einsatz und diagnostischen Fortschritt
bei den computertomographischen Untersuchungen erklart. Festzuhalten ist, dass die
LE eine wichtige Todesursache vor allem im héheren Alter darstellt. AuBerdem ist der
Anteil der Frauen im gebarfahigen Alter, die nach einer akuten LE sterben, mit 3,5%
hoch. Daher sind, trotz des medizinischen Fortschritts, weitere Anstrengungen fiir eine
Verbesserung der Pravention, Diagnostik und Therapie, aber insbesondere auch des
Krankheitsbewusstseins notwendig.

Schliisselworter
Pravention - Therapie - Deutschland - Osterreich - Schweiz

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

LE gilt nach dem Myokardinfarkt und dem
Schlaganfall als die dritthdufigste kardio-
vaskuldre Erkrankung mit einer jahrlichen
Inzidenzrate von 39-115 neuen Fallen pro

Hintergrund und Fragestellung

Die vendse Thromboembolie (VTE), die die
Entitaten der tiefen Beinvenenthrombose

(TVT) und der akuten Lungenarterienem-
bolie (LE) umfasst, stellt eine hdufige akute
kardiovaskulare Erkrankung dar. Die akute
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100.000 Einwohner [5, 6, 17]. Innerhalb
der letzten zwei Jahrzehnte wurde in vie-
len westlichen Landern eine Zunahme der
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Inzidenz und Abnahme der Letalitdt beob-
achtet [4, 11, 12]. Auch wenn die Gesamt-
zahl der Todesfalle nach einer LE relativ
gering erscheint, liegt sie weiterhin bei
mehr als 80 Todesfalle pro 100.000 Ein-
wohner unter alteren Menschen, die alter
als 80 Jahre waren. Bei jlingeren Menschen
ist zwar die Mortalitdt niedriger, allerdings
ist die akute LE — insbesondere bei Frauen
im Alter von 15-55 Jahren — im Vergleich
zu anderen Erkrankungen eine relativ hau-
fige Todesursache und fiir bis zu 13 von
1000 Todesfallen verantwortlich [3].

Detaillierte Daten zur Entwicklung der
LE-assoziierte Mortalitdt aus der DACH-
Region (Deutschland, Osterreich, Schweiz)
fehlen. Die Mortalitdt nach einer LE war
zuletzt bis 2004 in Deutschland gestiegen,
wahrend sie in Osterreich leicht gesunken
war [10]. Neueste Untersuchungen zeig-
ten, dass zwischen den Jahren 2005 und
2015 die Hospitalisierungen aufgrund aku-
ter LE-Ereignisse in Deutschland anstiegen
bei gleichzeitiger Abnahme der Mortalitdt
[11]. Ein dhnlicher Trend wurde in einer
Auswertung von Versicherungsdaten der
AOK Hessen aus den Jahren 2000 bis 2006
beobachtet [13].

Das Ziel dieser Arbeit war die Ent-
wicklung der lungenembolieassoziierten
Mortalitdit in der DACH-Region inner-
halb der letzten zwei Jahrzehnte anhand
validierter Personendaten aus der Mor-
talitatsdatenbank der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) altersstandardisiert zu
untersuchen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die Mortalitdtsdatenbank der WHO be-
inhaltet Datensatze zur primaren Todesur-
sache aller erfassten Todesfélle aus den je-
weiligen Mitgliedsstaaten, welche jahrlich
andie WHO gemeldet werden und nach Al-
ter und Geschlecht untergliedert Gibermit-
telt werden. Die primdre Todesursache ist
dabei als die Erkrankung oder das Ereignis
definiert, welche oder welches unmittel-
bar zum Tod fiihrte. Diese Daten stammen
aus Registern der nationalen Standesam-
ter, welche gemeldete Todesfille anhand
der internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme nach ICD-10 klassi-
fizieren. Die WHO fiihrt nach standardisier-

tem Vorgehen vor Verdffentlichung dieser

Daten eine Plausibilitdtspriifung durch.
In dieser vorliegenden Arbeit wurden

die Zahl der mit LE assoziierten Todesfal-

le, die Gesamttodesfalle und die Bevolke-
rungszahlen aus der WHO-Datenbank fiir

das Zeitfenster der Jahre 2000 bis 2016

analysiert (Stand 05/2019); einschrankend

bleibt zu bemerken, dass fiir Osterreich die
oben genannten Daten erst ab dem Jahr

2002 verfiigbar waren. Die zeitliche Ent-

wicklung der berechneten Mortalitétsra-

ten wurden fiir die verschiedenen Alters-,

Geschlechts- und Landergruppen analy-

siert und werden im Folgenden beschrie-

ben.
Dabei wurden Todesfalle ursdchlich ei-
ner LE zugeschrieben, wenn:

1. die primdre Todesursache als akute
LE mit oder ohne Angabe eines Cor
pulmonale kodiert wurde (126);

2. oder ein Code verwendet wurde,
welcher einer sonst nicht tddlichen
Manifestation einer vendsen Throm-
boembolie zuzuordnen ist; dies be-
inhaltet beispielsweise eine tiefe
Beinvenenthrombose, Phlebitis und
Thrombophlebitis (180).

Dieses Vorgehen wurde bereits bei einer
friiher publizierten Veréffentlichung iiber
die europdischen Trends der LE-assoziier-
ten Mortalitdt angewandt und kann dort
im Detail nachgelesen werden.

Die LE-verbundene Mortalitdt (,crude
mortality rate”) wurde berechnet, indem
die Anzahl der durch LE verursachten To-
desfélle durch die Bevolkerungszahl (an-
gegeben pro 100.000 Personen) im ent-
sprechenden Zeitintervall dividiert wurde.
Der Anteil der LE an der Gesamtmortali-
tat (,proportional mortality rate”) wurde
berechnet, indem die Anzahl der durch LE
verursachten Todesfalle durch die Anzahl
aller Todesfdlle im entsprechenden Zeit-
intervall dividiert wurde (angegeben pro
1000 Personen). Diese Berechnungen er-
folgten sowohl fiir die Periode 2012 bis
2016 als auch fiir die individuellen Jahre
zwischen 2000 und 2016. Der Zeitraum
2012 bis 2016 wurde gewahlt, um geson-
dert nochmals aktuelle Mortalitdtsdaten
zu analysieren.

Um einen geografischen und zeitli-
chen Vergleich in den DACH-Landern und
Westeuropa (Belgien, Deutschland, Frank-
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reich, Luxemburg, Niederlande, Osterreich,
Schweiz) zu ermdglichen, erfolgte eine
Altersstandardisierung der Mortalitat un-
ter Angabe des 95%-Konfidenzintervalls.
Dazu verwendeten wir die europdische
Standardpopulation, welche durch die
Europdische Kommission 2013 veroffent-
lich wurde [16]. Die Datensatze wurden
dabei in 18 Gruppen a 5-Jahres-Altersklas-
sen (0-4 Jahre, 5-9 Jahre, 10-14 Jahre,
15-19 Jahre, 20-24 Jahre, 25-29 Jahre,
30-34 Jahre, 35-39 Jahre, 40-44 Jahre,
45-49 Jahre, 50-54 Jahre, 55-59 Jahre,
60-64 Jahre, 65-69 Jahre, 70-74 Jahre,
75-79 Jahre, 80-84 Jahre, >85 Jahre)
unterteilt.

Um mdgliche Veranderungen der al-
tersstandardisierten Mortalitat der LE Gber
die Zeit (Trendanalysen) zu untersuchen,
wurden eine Joinpoint-Regressionsanaly-
se (JoinPoint Version 4.6.0.0) nach dem Ge-
schlecht durchgefiihrt. Dieses Modell iden-
tifiziert anhand des Regressionsgraphen
Anderungspunkte (,joinpoints”) und lie-
fert die dazugehérigen durchschnittlichen
Anderungsraten pro Zeitabschnitt, welche
als Steigungen (,slopes”) mit dem dazu-
gehdrigen 95%-Konfidenzintervall (KI) an-
gegeben werden.

Ergebnisse

Zwischen 2002 und 2016 wuchs die
Gesamtbevolkerung der DACH-Region
von 97,9 auf99,5 Mio. Einwohner (Deutsch-
land: 82,5-82,3 Mio,; Osterreich:
8,1-8,7 Mio.; Schweiz: 7,3-8,4Mio.). In
diesem Zeitraum war die LE regional fiir
insgesamt 157.760 Todesfélle verantwort-
lich (Deutschland: 143.145; Osterreich:
8459; Schweiz: 6156). Der Anteil der LE
an der Gesamtmortalitdt in der DACH-
Region sank im Beobachtungszeitraum
von 13,0 pro 1000 Todesféllen im Jahr
2000 auf 8,1 pro 1000 Todesfallen im Jahr
2016; fiir Frauen von 14,9 auf 9,0 pro 1000
Todesfallen und fur Manner von 10,8 auf
7,1 pro 1000 Todesféllen.

Die durchschnittliche Gesamtbevolke-
rung in der DACH-Region betrug 98,3 Mio.
Personen zwischen den Jahren 2012 und
2016. Innerhalb dieser fiinfjahrigen Peri-
ode wurden 45.635 Todesfalle der LE zu-
geordnet. Diese verteilten sich auf 41.151
Fille in Deutschland, 2403 Fille in Oster-
reich und 2081 Falle in der Schweiz. Die



Mortalitat an Lungenembolie stieg mit zu-
nehmendem Alter bei Frauen (@ Abb. 1a)
sowie bei Mannern (8 Abb. 1b) exponenti-
ell an. Im gleichen Beobachtungszeitraum
war der Anteil der LE an der Gesamtmor-
talitdt bei Frauen zwischen dem 15. und
55. Lebensjahr im Vergleich zu Mé@nnern
der gleichen Altersgruppe in allen Regio-
nen deutlich erhoht (8 Abb. 2).

Die Mortalitatsrate der LE sank zwi-
schen 2000 und 2016 in der DACH-Region
von 13,1 auf 8,6 pro 100.000 Einwohner;
fiir Deutschland von 13,6 auf 9,2, fiir Oster-
reichvon 8,8auf5,8 undfiirdie Schweizvon
6,9 auf 5,1 pro 100.000 Einwohner. Die al-
tersstandardisierte Lungenemboliemorta-
litdt nahm im Beobachtungszeitraum von
15,6 auf 7,8 pro 100.000 Einwohner ab (fiir
Frauenvon 14,9 auf 7,4 und fiir Mdnner von
16,2 auf 8,1 pro 100.000 Einwohner). Die
B Abb. 3 zeigt die Entwicklung der alters-
standardisierten Mortalitdtsrate flr Frau-
en (@ Abb. 3a) und Manner (@ Abb. 3b) fiir
die jeweiligen Regionen. Mit einer Morta-
litdtsrate von 16,2 im Jahr 2000 und 8,3 im
Jahr 2016 zeigte Deutschland geschlechts-
unabhdngig die hochste und die Schweiz
mit 8,5 in 2000 und 5,2 pro 100.000 Ein-
wohnern im Jahr 2016 die geringste Rate
der altersstandardisierten LE-Mortalitét.

Fiir Westeuropa zeigte sich in der Join-
point-Regressionsanalyse eine signifikante
Abnahme der altersstandardisierten LE-
Mortalitdt bei Mannern um jahrlich durch-
schnittlich 0,46 Todesfélle pro 100.000
Einwohner (95%-Kl: 0,40-0,52) fiir den
Zeitraum 2000 bis 2009 und 0,88 To-
desfélle pro 100.000 Einwohner (95%-KI:
0,19-1,56) fiir den Zeitraum 2009 bis 2012.
Ebenfalls signifikant sank die altersstan-
dardisierte LE-Mortalitdt in der Gruppe
der Frauen um jahrlich durchschnittlich
0,52 Todesfélle pro 100.000 Einwohnern
(95%-KI: 0,48-0,56) fiir den Zeitraum 2000
bis 2014. Ein ahnlicher Trend konnte in
allen Landern der DACH-Region beobach-
tet werden: In Deutschland ergab sich
fir den gesamten Zeitraum 2000-2016
eine durchschnittliche Abnahme von 0,53
Todesfallen pro 100.000 Einwohner (95%-
Kl: 0,57-0,49) bei Mannern und 0,46 To-
desfallen pro 100.000 Einwohner (95%-KI:
0,50-0,42) bei Frauen; in Osterreich und
in der Schweiz zeigte sich die Abnahme
vor allem in den ersten Jahren der Periode
(in Osterreich, zwischen 2002 und 2013

bei Mannern und zwischen 2002 und
2012 bei Frauen; in der Schweiz, zwischen
2000 und 2007 bei Mannern und zwischen
2000 und 2006 bei Frauen). Die Ergebnisse
der Joinpoint-Regressionsanalyse, aufge-
schliisselt nach Geschlecht und Region,
finden sich in @Tab. 1.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen,
erganzend zu kiirzlich verdffentlichten Da-
ten der gesamteuropdischen Region, den
beobachteten Riickgang der Mortalitét
der LE in Westeuropa und insbesondere
auch in den Landern der DACH-Region.
Erklarungsansatze beinhalten Fortschritte
in der Pravention, Diagnostik und Be-
handlung von VTE-Ereignissen. Zu den
potenziellen Ursachen der gestiegenen
Inzidenz und gesunken Mortalitat gehort
neben dem medizinischen Fortschritt mit
verbessertem Uberleben von Patienten
mit schwerem Krankheitsverlauf auch die
flichendeckende Verfiigbarkeit und hau-
figere Anwendung von hochauflésender
Schnittbildgebung der Computertomo-
graphie (CT). Durch den diagnostischen
Fortschritt, insbesondere in der CT-Tech-
nik (mit hoherer Sensitivitdt der ver-
schiedenen Verfahren), kénnen haufiger
periphere, subsegmentale LE-Ereignisse
diagnostiziert werden, welche vor dem
technischen Fortschritt vermutlich nicht
erkannt wurden. Daher stieg durch den
diagnostischen Fortschritt die Zahl der LE-
Ereignisse mit geringerer Thrombuslast
und somit auch in der Mehrzahl jener mit
besserer Prognose an [1, 11, 12]. Zudem
resultiert hieraus aber auch zwangslaufig
eine Zunahme der inzidentellen (zufalli-
gen) Diagnose von peripheren, klinisch
haufig stummen Embolien. Ein Beispiel
ist die serielle Schnittbildgebung im Rah-
men der Stadienbestimmung (Staging)
der Patienten mit Tumorerkrankung. Es
ist daher umso wichtiger zu untersuchen,
ob insbesondere auch ein Riickgang der
altersstandardisierten ~ Lungenembolie-
mortalitdt zu beobachten ist. Dennoch
zeigen sich in der DACH-Region deutliche
landerspezifische Unterschiede.

Fiir Deutschland zeigte sich zwischen
2012 und 2016 die hochste (altersstan-
dardisierte) Mortalitdtsrate innerhalb der
DACH-Region. Diese variierte im Beob-

achtungszeitraum zwischen 9,2 und 10,8
pro 100.000 Einwohnern. Damit befindet
sich Deutschland oberhalb des westeu-
ropdischen Durchschnitts. Diese jahrliche
Abnahme variierte im gleichen Zeitraum
zwischen 8,5 und 9,9 Todesféllen pro
100.000 Einwohnern. Demgegeniiber
liegt die Mortalitit in Osterreich (5,2-6,0
Todesfalle pro 100.000 Einwohnen) und
in der Schweiz (4,9-5,3 Todesfdlle pro
100.000 Einwohnern) unterhalb des west-
europdischen Durchschnitts. Trotz dieser
positiven Entwicklung hinsichtlich des
Mortalitatsriickgangs ist und bleibt die
LE eine lebensbedrohliche Erkrankung
und eine haufige Todesursache; dies gilt
insbesondere fiir Frauen zwischen dem
15. und 55. Lebensjahr.

Als mdgliche Ursachen der Ungleich-
heit der Mortalitdtsraten innerhalb der
Lander der DACH-Region vermuten wir
die Unterschiede in den berichteten In-
zidenzen von wichtigen Risikofaktoren
(wie Adipositas, ischamische Herzkrank-
heit und Krebserkrankungen), welche mit
dem Auftreten von VTE-Ereignissen asso-
ziiert sind. So zeigen beispielsweise Daten
der Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD)
fiir das Jahr 2015 in Deutschland eine fast
bzw. mehr als doppelt so hohe Inzidenz ei-
ner Adipositas unter Erwachsenen (23,6 %)
im Vergleich zu Osterreich (14,7%) und
der Schweiz (10,3%) [14]. Ahnlich liegt
die geschétzte Inzidenz, basierend auf
den Daten der Global-Burden-of-Disease-
Studie (Stand 2016), fur die ischamische
Herzkrankheit in Deutschland mit 469
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwoh-
nern deutlich héher als in Osterreich (375
Neuerkrankungen) und der Schweiz (351
Neuerkrankungen). Daten der Internatio-
nalen Agentur fiir Krebsforschung (Stand
2018) zeigen fiir Deutschland mit 313 Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohnern
eine hohere (altersstandardisierte) Inzi-
denz von Krebserkrankungen im Vergleich
zu Osterreich (248 Neuerkrankungen), al-

Abb. 1 » Altersstandardisierte Lungenarteri-
enembolie-assoziierte Mortalitat pro 100.000
Personen aus der Bevolkerung, angegeben fiir
Westeuropa und die DACH-Region (Deutsch-
land, Osterreich und Schweiz) fiir den Zeitraum
2000-2016 (afiir Frauen, b fir Ménner). (West-
europa: Belgien, Deutschland, Frankreich, Lu-
xemburg, Niederlande, Osterreich, Schweiz)
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lerdings bei einer dhnlich hohen Rate in
der Schweiz (311 Neuerkrankungen) [15].
Einen alternativen, nicht krankheitsspezi-
fischen Erkldrungsansatz stellen mdgliche
landerspezifische Unterschiede im Kodie-
rungsverhalten dar, wobei dies als weniger
wahrscheinlich anzusehen ist.

Bisher veréffentlichte geschétzte Inzi-
denz- und Mortalitatszahlen fir die LE

miissen kritisch betrachtet und aktiv hin-
terfragt werden. Durch Hochrechnungen,
beruhend auf einer Analyse von Cohen
et al., wird die Gesamtzahl der LE-Toten in
Deutschland auf 40 bis 100.000 Todesfélle
pro Jahr geschatzt [7]. Diese Schatzungen
basieren auf alteren Daten und der Annah-
me, dass die Mehrzahl (bis zu 93 %) der
Todesfalle durch LE plétzlich und unerwar-

A

’

11.54 15.55 21.58|33.56 57.21102.59
6.5 | 9.43 13.23/18.15 31.38|59.74
4.06 569 956 15.95 31.08|77.38
11.1 16.58 26.79 43.96/85.82

AT S

6.83 10.55 17.01| 31.3 61.64126.77
4.04 6.02 11.14 21.59 43.1388.48
3.36 | 5.01 7.78 |17.83 37.59101.61
5.19 | 7.77 13.32|24.69 46.9 104.23

Abb. 2 « Nach Alters-
gruppen aufgeschlisselte
Mortalitat der Lungenar-
terienembolie pro 100.000
Einwohnern, analysiert fiir
Westeuropa und die DACH-
Region (Deutschland,
Osterreich und Schweiz)
zwischen 2012 und 2016.
a Fur Frauen, b fiir Manner.
(Westeuropa: Belgien,
Deutschland, Frankreich,
Luxemburg, Niederlande,
Osterreich, Schweiz)

tet auftreten oder als Folge einer nicht be-
handelten, nicht erkannten VTE verursacht
wurden. Ob diese Annahme den aktuel-
len diagnostischen und therapeutischen
Standards noch gerecht wird, ist als kri-
tisch anzusehen. Dennoch ist anzumerken,
dass aufgrund der hohen Dunkelziffer, die
durch uns beobachtete jahrliche Gesamt-
todeszahl von 8633 (in 2012) und 7579
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Abb. 3 A Anteil der Lungenarterienembolie-assoziierten Todesfélle an der Gesamtmortalitét (pro 1000 Todesfalle), aufge-
schliisselt nach Altersgruppen und Geschlecht in Deutschland (a), Osterreich (b), der Schweiz () und Westeuropa (d). (West-
europa: Belgien, Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Schweiz)
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Osterreich
Deutschland
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(in 2016) in Deutschland, die ,wahre” LE-
assoziierte Todeszahl unterschétzt wird.

Ein weiterer wichtiger Punkt fiir die Be-
trachtung der steigenden Inzidenz stellt
die stetige Zunahme der CT-Untersuchun-
gen dar. Zwischen 2007 und 2016 nah-
men die CT-Untersuchungen in Deutsch-
land um etwa 45% zu [2]. Daten aus
dem Jahr 2015 zeigen, dass in Osterreich
die meisten Computertomographien mit
etwa 166 Untersuchungen im Jahr pro
1000 Einwohner durchgefiihrt werden. In
Deutschland sind es 132 Untersuchungen
jahrlich pro 100.000 Einwohner und in
der Schweiz lediglich 104 Untersuchun-
gen jahrlich pro 100.000 Einwohner. Ob-
wohl es durch den technischen Fortschritt
der Mehrschichtsspiraltomographie zu ei-
ner Zunahme der Diagnose von klinisch
stummen (oft peripheren) LE gekommen
ist, werden gegenteilig, durch den Riick-
gang der Haufigkeit von Autopsien, insbe-
sondere, wenn kardiopulmonale Begleiter-
krankungen vorliegen, tédlich verlaufende
LE womdglich Ubersehen. Niedrige Ob-
duktionszahlen finden sich mit 4,2 % ins-
besondere in der Schweiz. Im Vergleich
betragen diese fiir die EU-Mitgliedsstaa-
ten im Durchschnitt 15,3 % und fiir Oster-
reich 11,0%. Fir Deutschland existierten
keine veroffentlichten genauen Obdukti-
onsraten von der WHO [8]. Epidemiologi-
sche MessgroB3en lassen sich daher nicht
zufriedenstellend erheben.

Alarmierend ist zudem die hohe LE-as-
soziierte Mortalitdt bei Frauen zwischen
15 und 55 Jahren. Eine kiirzlich veréffent-
liche Studie zeigte, dass auch Schwangere
eine hohe Mortalitdt aufwiesen (3—4 To-
te pro 100 Schwangeren pro Jahr) und
diese etwa 500-fach héher im Vergleich
zu Schwangeren ohne LE ist. Bei Frauen
mit LE und hamodynamischer Instabilitat
steigt die Krankenhausmortalitat auf sehr
hohe 37 % [9].

Ausblick

Mit steigender Inzidenz stellt die LE, trotz
des beobachteten Riickgangs der LE-as-
soziierten Mortalitdt, eine zunehmende
Herausforderung fiir die Gesundheitssys-
teme der westlichen Lander mit alternden
Gesellschaften dar. Die steigende Inzidenz
von LE kann zum Teil auf den wachsenden
Einsatz der CT-Untersuchungen zuriick-
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gefiihrt werden. Der Riickgang der LE-
assoziierten Mortalitdt kann sowohl durch
eine Verbesserung der Patientenversor-
gung als auch durch die stetige Zunahme
an CT-Untersuchungen mit Diagnose klei-
nerer (bisher nicht detektierter) als auch
asymptomatischer LE-Ereignisse erkldrt
werden. Die LE ist eine lebensbedrohliche
Erkrankung und stellt eine haufige To-
desursache dar; insbesondere bei Frauen
zwischen dem 15. und 55. Lebensjahr
ist die LE-assoziierte Mortalitatsrate im
Vergleich zum méannlichen Geschlecht er-
hoht. Die LE-assoziierten Mortalitatsraten
unterscheiden sich innerhalb der Lander
der DACH-Region deutlich und sind in
Deutschland am hdchsten. Hierfiir sind
vermutlich unterschiedliche Inzidenzen
wichtiger Risikofaktoren wie Adipositas,
ischamische Herzkrankheit und Krebser-
krankungen als mogliche Ursachen der
Ungleichheit der Mortalitatsraten anzu-
fihren. Andere Erkldarungsansdtze bein-
halten den Riickgang der Haufigkeit von
Autopsien in den betreffenden Landern
und mogliche Unterschiede im Kodie-
rungsverhalten. Gesundheitskampagnen
sowie die Erforschung verbesserter Stra-
tegien zur Pravention, Diagnostik und
Therapie sollten in den nachsten Jahren
dazu beitragen, die Mortalitdit der LE
weiter zu senken.

Fazit fiir die Praxis

= Zwischen Januar 2000 und Dezember
2015 sank die jahrliche altersstandardi-
sierte Mortalitat der akuten Lungenem-
bolie in der DACH-Region von 15,6 auf 7,8
Todesfalle pro 1000 Einwohner.

—~ Die LE-assoziierte Gesamtmortalitdt bei
Frauen zwischen dem 15. und 55. Lebens-
jahr war deutlich hoher als bei gleichaltri-
gen Mannern.

- Fiir Deutschland zeigte sich zwischen
2012 und 2016 die hochste altersstandar-
disierte Mortalitatsrate (zwischen 9,2 und
10,8 pro 100.000 Einwohnern) innerhalb
der DACH-Region.

~ Deutschland befindet sich oberhalb des
westeuropdischen Durchschnitts, bezo-
gen auf die altersstandardisierte Mortali-
tatsrate fiir die akute Lungenembolie.

- Die Erforschung von verbesserten Strate-
gien zur Pravention, Diagnostik und The-
rapie sollten in den nachsten Jahren dazu
beitragen, die Mortalitat der LE weiter zu
senken.

Abstract

Trends in mortality related to pulmonary embolism in the DACH
countries

Background: Pulmonary embolism (PE)-related mortality is decreasing worldwide.
Aim: Little is known about the burden imposed by pulmonary embolism for Germany,
Austria and Switzerland (DACH countries).

Materials and methods: We aimed to assess pulmonary embolism-related mortality
and time trends for the DACH countries based on data from the WHO Mortality
Database. Deaths were considered pulmonary embolism-related if the International
Classification of Disease-10 code for acute pulmonary embolism or any code for deep
or superficial vein thrombosis was listed as the primary cause of death.

Results: Between 2000 and 2015, age-standardized annual pulmonary embolism-
related mortality rates decreased linearly from 15.6 to 7.8 deaths per 1000 population.
In the 5-year period between 2012 and 2016, an average of 9127 pulmonary embolism-
related deaths occurred annually in the DACH countries with a population of 98,273,329.
Interestingly, pulmonary embolism-related mortality rates were considerably higher
among women aged 15-55 years compared to age-matched men.

Conclusion: The observed decreasing trends in pulmonary embolism-related mortality
might reflect improved management of the disease including new treatment options
as well as advances in imaging technologies. However, pulmonary embolism remains
a substantial contributor to total mortality, especially among women aged 15-55 years.
For this reason, campaigns to increase physician and public awareness are urgently

Keywords

required to further improve the management and treatment of this preventable
thrombotic disorder, which still remains the leading preventable cause of death.
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