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Eteisvarinipotilaan liitanniissairaudet
rekisteritiedon perusteella

Lihtokohdat Eteisvérind on merkittdva aivoinfarktin riskitekijé, ja eteisvérinipotilaan
aivoinfarktiriskiin vaikuttavat muun muassa potilaan ikd, sukupuoli ja liitdnndissairaudet.
Aivoinfarktin riski arvioidaan CHA 2 DS 2 -VASc-pisteytyksen avulla, ja > 2 pistettd
saaneella potilaalla riski on suuri. Liitdnndissairauksien asianmukainen kirjaaminen
potilastietojirjestelmiin seki terveydenhuollon rekistereihin on tirkea.

Menetelmiit Eteisvérinin aivoinfarktiriskiin vaikuttavien liitdnnéissairauksien esiintyvyydet
kerattiin valtakunnallisista terveydenhuollon rekistereistd vuosina 2012—-2018 uuden
eteisvarinddiagnoosin saaneista potilaista (n = 168 356).

Tulokset Verenpainetaudin, hyperkolesterolemian ja diabeteksen suurimmat esiintyvyydet
loytyivit ladkeostorekisterin perusteella. Syddmen vajaatoiminta-, valtimosairaus- sekd
iskeeminen aivohalvaus- ja ohimeneva aivoverenkiertohdirid (TIA) -diagnooseja tunnistettiin
selvisti eniten erikoissairaanhoidon hoitoilmoitusrekisteritiedoista. CHA 2 DS 2 -VASc-arvo
> 2 oli miehistd 74,8 %:lla ja naisista 87,1 %:lla.

Paitelmiit Kattava analyysi eteisvirindpotilaiden liitdnndissairauksista edellyttdd tietojen
laajamittaista yhdistdmisti useista rekisterildhteista.

Valtakunnallisia sosiaali- ja terveydenhuollon rekistereitd kdytetddn terveyden- ja
sairaanhoidon toiminnan kehittdmiseen, hallinnollisiin tarkoituksiin seka
tutkimustoiminnassa (1,2). Rekistereihin voi liittyd tiedon kattavuuden haasteita; ne
esimerkiksi sisédltavit harvoin tietoa kaikista viestoryhmisté ja sairauksista. Tutkimuksissa on
myds todettu eroavaisuuksia rekisteritietojen ja terveystutkimusten tietojen vastaavuudessa.
Hoitoilmoituksiin perustuvien rekisteriaineistojen tiedot on todettu puutteellisiksi muun
muassa lihavuuden ja korkean verenpaineen esiintyvyyksien arvioinnissa. FinTerveys 2017 -
véestotutkimuksessa kohonneen verenpaineen esiintyvyys oli hoitoilmoitusrekisteritietoihin
verrattuna yli kaksinkertainen (3).

Eteisvirind on yleisin pitkidkestoinen rytmihdirio, ja sen esiintyvyys lisddntyy huomattavasti
1an mukana. Yli 80-vuotiaista sitd sairastaa jopa 17 %, ja elinikéinen riski saada eteisvarind
on yli 30 % (4,5). Eteisvérindédn liittyy tromboembolisten komplikaatioiden — erityisesti
aivoinfarktin — riski, ja vahintddn 20-30 % aivoinfarktipotilaista sairastaa eteisvérinéa (6,7).
1akkailla potilailla eteisvérinidn osuus aivoinfarktin aiheuttajana kasvaa merkittavésti (6).
Aivoinfarktin riski arvioidaan CHA 2 DS 2 -VASc-riskipisteytyksen avulla: > 2 pistettd
saaneella potilaalla riski on suuri (8). Aivoinfarktiin vaikuttavien riskitekijoiden tulisi olla
asianmukaisesti kirjattuna rekistereissé potilaan hyvan hoidon kannalta seka tilastollisista
syista.

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittdd, miten eteisvérindn aivoinfarktiriskiin vaikuttavat
liitdnnaissairaudet voidaan havaita eri vdestorekistereiden avulla, sekd arvioida, miten eri



rekistereiden kdytto ja yhdistdminen vaikuttaa potilaiden kokonaisriskiin CHA 2 DS 2 -VASc-
pisteilld arvioituna.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimus on osa FinACAF-tutkimushanketta (9). Keskeisista valtakunnallisista rekistereista
keréttiin tiedot suomalaisista eteisvérindpotilaista vuosilta 2004-2018. Tdmén tutkimuksen
aineisto koostuu kaikista 18 vuotta tiyttdneistd suomalaisista eteisvirindpotilaista, joilla oli
ICD-10 (International Classification of Diseases) -luokituksen mukainen uusi 148-
diagnoosikoodi hoitoilmoitusrekisterissd (Hilmo, AvoHilmo) tai Kelan
ladkekorvattavuusrekisterissd vuosina 2012-2018 (n = 168 356).

Vihintddn 20-30 % aivoinfarktipotilaista sairastaa eteisvirina.

Potilastiedot yhdistettiin henkil6tunnuksen avulla Hilmon ja AvoHilmon sekd Kelan
ladkeostorekisterin ja lddkekorvattavuusrekisterin tietoihin aikavaliltd 1.1.2004-31.12.2018.
Perusterveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri (AvoHilmo) otettiin kdyttoon vuonna 2011.
Halusimme selvittdd myos tdmén rekisterin tietosisdltod merkittdvien liitdnndissairauksien
16ytamiseksi, joten tutkimuskohortin muodostavat potilaat, joiden eteisvirinddiagnoosi on
asetettu 1.1.2012 alkaen.

Eteisvidrindpotilaan aivoinfarktiriski arvioidaan CHA 2 DS 2 -V ASc-pisteytyksella (taulukko
1), joka koostuu seuraavista riskitekijoistd: syddmen systolinen vajaatoiminta (1 piste),
verenpainetauti (1 piste), ikd > 75 vuotta (2 pistettd), diabetes (1 piste), aiempi aivohalvaus
tai ohimenevi iskeeminen aivoverenkiertohdirié (TIA) (2 pistettd), valtimosairaus (1 piste),
ikd 6574 vuotta (1 piste) seké naissukupuoli, jos henkil6 on 75 vuotta tdyttényt (1 piste).
CHA 2 DS 2 -VASc-pisteytys tunnistaa hyvin seké pienen riskin (CHA 2 DS 2 -VASc = 0/1)
ettd suuren riskin (CHA 2 DS 2 -VASc > 2) potilaat ja soveltuu hyvin eteisvérindpotilaan
antikoagulaatiohoidon tarpeen arviointiin kliinisessé tyossa (8,10).



TAULUKKO 1.
CHA_DS,-VASc-pisteytys

Riskitekija Pisteet
Sydamen systolinen vajaatoiminta (Congestive heart 1
failure)

Verenpainetauti (Hypertension) il
Ika > 75 vuotta (Age) 2
Diabetes il
Aiempi TIA tai aivohalvaus (Stroke) 2
Valtimotauti* 1L
Tka 65-74 vuotta (Age) 1

Naissukupuoli (Sex category, female), jos ikd on
> 75 vuotta 1

tAiempi sydéninfarkti, aortankaaren plakki tai vaikea perifeerinen
valtimosairaus.
TIA = transient ischaemic attack, ohimeneva aivoverenkiertohairio.

Eteisvidrindn liitdnniissairauksista tarkasteltiin verenpainetautia, diabetesta,
hyperkolesterolemiaa, syddmen vajaatoimintaa, valtimosairautta seki sairastettua iskeemisti
aivohalvausta tai TIA-kohtausta.

Liitdnnaissairauksia tunnistettiin hoitoilmoitusrekistereistd; Hilmosta ICD-10-
diagnoosikoodilla ja AvoHilmosta ICD-10- sekd ICPC-2-koodien avulla (International
Classification of Primary Care). ICPC-2-luokitus kuvaa vastaanottokéynteihin johtaneita
syitd ja terveysongelmia perusterveydenhuollossa. Jokaisesta hoitoilmoitusrekisterin
kontaktista kirjattiin 12 ensimmaéisti oire- ja syydiagnoosia tai [CPC-2-luokituksen
kiyntisyytd. Hyperkolesterolemian, verenpainetaudin, diabeteksen, syddmen vajaatoiminnan
tai valtimosairauden diagnoosi asetettiin myos potilaan ladkityksen perusteella, 1d4dkeostojen



ja ladkekorvattavuusoikeuksien avulla. Liitdnndissairauksien madrittelyt kuvataan taulukossa
2.

Laboratoriotietoja kerattiin kuudesta sairaanhoitopiiristd ja ne kattoivat noin 80 % potilaista.
Laboratoriotietoja kéytettiin tdydentdvéna tietona diabeteksen ja hyperlipidemian
arvioimisessa, mutta laboratoriotuloksen perusteella potilaille ei asetettu endd uusia
diagnooseja.

Liitdnndissairauksien esiintyvyydet ja potilaiden CHA 2 DS 2 -VASc-pisteet on laskettu
kohorttiin tulon hetkell4 rekisterikohtaisesti seké kaikki rekisteritiedot yhdistien.



TAULUKKO 2.

Liitannaissairauksien maarittely

ICD-10 ICPC-2t Laakekorvaus-  ATC-koodi Laboratoriotiedot?
numero
Hyperkolesterolemia E78 T93 206 C10 fP-Kol > 5 mmol/I
fP-Kol-LDL > 3 mmol/l
Verenpainetauti [110-115 K85 205 CO3A, -
K86 C03B,
K87 CO3DB,
CO3EA,
CO7A3,
COBCA,
Co8D%,
Cc09*
Diabetes E10-E14 T89 103 Al10 B-HbA, =
T90 215 48 mmol/L
Iskeeminen 163-164 K89 - - -
aivohalvaus ja 169.3- K90
ohimeneva 169.8
aivoverenkiertohairio G45
(TIA)
Syddmen vajaatoi- 150 K77 201 - -
minta 111.0
113.0
113.2
Valtimosairaus [20-125 K74 206 - -
165-166 K75
167.2 K76
170 K91
K92

1 International Classification of Primary Care, 2. painos.

2 Alueilta, joilta laboratoriotiedot ovat saatavilla. Laboratoriotietojen avulla ei asetettu uusia diagnooseja.

J Beetasalpaajat/diltiatseemifverapamiili antavat verenpainetaudin diagnoosin ainoastaan, mikali [dakkeet
ovat olleet kdytdssa ennen eteisvarindn toteamista. Jos potilaalla oli sepelvaltimotaudin diagnoosi
(ICD-10 120-125), ei kyseisten ldakkeiden kayttijille asetettu verenpainetaudin diagnoosia.

¢ Reniini-angiotensiini-aldosteronijarjestelmaan vaikuttavien ladkkeiden kayttdjille ei asetettu verenpaine-
taudin diagnoosia, mikdli potilaalla oli todettu syddmen vajaatoiminta (ICD-10 I50) tai kardiomyopatia
(ICD-10142.0-142.2,142.9)

Tulokset

Vuosina 2012-2018 todettiin uusi eteisvérind 168 356 potilaalla. Kohorttiin tulon hetkelld
miesten i4n keskiarvo oli 70,0 vuotta ja naisten 76,9 vuotta. CHA 2 DS 2 -VASc-arvo oli > 2
miehistd 74,8 %:lla (keskiarvo 2,83) ja naisista 87,1 %:lla (keskiarvo 3,98). Léhes puolet
(49,4 %) potilaista oli diagnoosihetkelld 75-vuotiaita tai vanhempia eli suuren riskin potilaita
jo pelkén idn perusteella.



Verenpainetaudin esiintyvyys oli lddkeostorekisterin perusteella 73 %,
hoitoilmoitusrekistereissd 13—-39 % ja lddkekorvattavuusrekisterin perusteella 7 %. Taudin
kokonaisesiintyvyys oli 78 %. Hyperkolesterolemian esiintyvyys oli vastaavasti 51 %, 1-13
% ja 7 % kokonaisesiintyvyyden ollessa 53 %.

Syddmen vajaatoiminta-, valtimosairaus- sek iskeeminen aivohalvaus- ja TIA-diagnooseja
tunnistettiin selvésti eniten erikoissairaanhoidon hoitoilmoitusrekisterin tiedoista (Hilmosta).
Hilmon kéyntitietojen perusteella 16 % eteisvérinédpotilaista sairasti syddmen vajaatoimintaa
ja 25 % valtimosairautta. Ndiden kahden sairauden kokonaisesiintyvyydet olivat 18 % ja 28
%. Iskeemisten aivohalvausten ja TIA-kohtausten kokonaisesiintyvyys oli 17 %. Lahes kaikki
diagnoosit (96 %) 16ytyivit Hilmon tiedoista.

Suomalaisten eteisvdrindpotilaiden aivohalvausriski on korkea.

Diabeteksen kokonaisesiintyvyys eteisvarindpotilailla oli 24 %. Ladkeostojen perusteella
esiintyvyys oli 21 %. Muista rekistereistéd (hoitoilmoitusrekisterit ja
ladkekorvattavuusrekisteri) diabetesdiagnoosi tunnistettiin 12—14 %:lta potilaista.

Liitdnnaissairaudet tuottivat potilaalle keskiméérin 1,82 CHA 2 DS 2 -VASc-riskipistettd.
Yksittdisten rekisterien vertailussa eniten riskipisteitd kertyi Hilmon tiedoilla, ja vastaavasti
pienin merkitys oli Kelan lddkekorvattavuusrekisterilld. Ladkeostorekisterin perusteella
tunnistettiin suurin méara potilaita, joille antikoagulaatiohoidon aloittaminen on aiheellista
Kiypi hoito -suosituksen mukaan (CHA 2 DS 2 -VASc > 2). Rekisterikohtaiset CHA 2 DS 2 -
VASc-riskipisteet on esitetty taulukossa 3.

Potilasryhméssé, josta oli kéytettidvissd laboratoriotuloksia (n = 133 867),
hyperkolesterolemia todettiin 34 %:lla ja diabetekseen viittaavia laboratorioarvoja 13 %:lla.
Kun laboratoriotiedot yhdistettiin koko tutkimuskohortin rekisteriaineistoon,
hyperkolesterolemian esiintyvyys kasvoi 53 %:sta 64 %:iin ja diabeteksen 24 %:sta 25 %:iin.



TAULUKKO 3.

Suomessa vuosina 2012-2018 eteisvarinadiagnoosin saaneet potilaat

Ika, v n (%) Sukupuoli n (%)
<65 37292 (22,1) Nainen 82742 (49,2)
65-74 47972 (28,5) Nainen=75v 50735

(61,3 naisista)
>75 83092 (49,4)
Yhteensa 168 356 (100)
Liitdnnaissairaus Kokonais- AvoHilmo Hilmo, Laake- Ladkekorvattavuus-

esiintyvyys, % ICD-10/ % ostot, % rekisteri, %
ICPC-2, %

Verenpainetauti 78 28/13 39 73 7
Diabetes 24 18/03 14 21 12
Iskeeminen
aivohalvaus tai TIA 17 4/1 16 = -
Syddmen vajaatoiminta 18 5/1 16 = il
Valtimosairaus 28 12/2 25 - 7
Hyperkolesterolemia 53 9/1 13 Gl 7
Liitdnnaissairauksien
CHA,DS,-VASc-painoarvo 1,82 0,65/0,31 1,26 0,94 0,26

TIA = transient ischaemic attack, ohimeneva aivoverenkiertohairio.

Paatelmit

Valtakunnalliset vdeston terveyttd ja hyvinvointia koskevat rekisterit tuottavat tietoa
terveydenhuollosta, sairauksista ja niiden hoidosta. Rekistereiti kdytetddn muun muassa
kansainviliseen ja kotimaiseen tilastointiin, tutkimustarkoituksiin, sosiaali- ja
terveydenhuollon toiminnan seurantaan ja arvioimiseen seké palveluiden suunnitteluun
(2,11).

Suomessa hoitoilmoitusrekisteri Hilmo on ollut kdytdssé vuodesta 1994, jolloin se korvasi
aiemmin kéytdssi olleen Poistoilmoitusrekisterin. Hilmon laatu on tutkimuksissa vaihdellut
tyydyttavastd hyvéaan. Padddiagnoosien kirjaamisen laatu on ollut hyva, mutta sivudiagnoosien
kattavuus on ollut huonompi. Yleisten diagnoosien kohdalla on todettu, etti oikeiden
positiivisten diagnoosien osuus Hilmossa on 75-99 %, mutta harvinaisempien diagnoosien
kohdalla viérien positiivisten osuus kasvaa. Tutkimuksessamme oletetaan kirjatun
diagnoosin olevan oikea, ja tuloksia tarkastellessa tdytyy muistaa mahdollisten vdirien
positiivisten diagnoosien vaikutus (3,12,13).

Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisterin (AvoHilmo) laatu on todettu
riittimattomaksi (14). Vuonna 2019 perusterveydenhuollon avosairaanhoidon l4ékarin



vastaanottokdynneistd vain noin 65 %:ssa oli kirjattu ICD-10-luokituksen mukainen
diagnoosi, ja ICPC-2-luokituksen mukainen kéyntisyy oli noin 8 %:ssa kdynneisti. Liséksi
noin 14 %:ssa terveyskeskuksista diagnoosi kirjattiin alle kolmasosassa ladkarissdkdynneisti
(15). Laajamittaista suomalaisten rekisterien vertailuja ja etenkddn AvoHilmon ja ICPC-2-
merkintdjen validaatiota ei ole tehty. Siten ndiden rekistereiden sisdltdmén diagnoosi-
informaation todellinen osuvuus ei ole tiedossa.

Tutkimuksemme mukaan yksittdisen hoitoilmoitusrekisterin perusteella ei pystyta kattavasti
tunnistamaan eteisvarindin liittyvén tukosriskin riskitekijoind pidettyjd sairauksia. Selvésti
suurin osa verenpainetaudin ja hyperkolesterolemian diagnooseista tunnistettiin lddkeostojen
perusteella, ja molempien sairauksien esiintyvyydet olivat merkittdvisti pienemmat
hoitoilmoitusrekistereissé kuin lddkeostorekisteriaineistossa. My0s laboratoriotietojen
perusteella saatu hyperkolesterolemian suurempi esiintyvyys kertoo diagnoosin
puutteellisesta kirjaamisesta ja siirtymisestd hoitoilmoitusrekistereihin.

Emme pyyténeet Kelalta tietoja hyperkolesterolemian ladkekorvausoikeuksista koodeilla 213
(poistui kdytostd vuonna 2011) ja 211 (familiaalinen hyperkolesterolemia). Olemme siten
menettidneet informaation osasta ndilld lddkekorvausoikeuksilla olevia potilaita. Vuonna 2018
voimassa olevista hyperkolesterolemiaan liittyvistéd ladkekorvausoikeuksista noin 29 % oli
muun kuin tdssé tutkimuksessa kdytetyn koodin (206) perusteella (16).

Lue myos

¢ Rekisteritutkimus uhattuna — toisiolakiin liittyvistd ongelmista kohti ratkaisuja
o Eteiskorvakkeen sulku on vaihtoehto korkean verenvuotoriskin eteisvarindpotilaille
o Pidivystivien sairaalalddkérien kokonaistydaika kasvoi

— Toteutuneet tydajat 2014-2018

Verenpainetaudin lddkeostojen perusteella tehdyissd padtelmissd on voinut tapahtua virheité,
silld diagnoosin asettamiseen kéytetyilld lddkeaineilla voi olla monta eri kdyttoaihetta.
Ladkeaineita rajattiin (taulukko 2), jotta saataisiin mahdollisimman todenmukainen arvio
verenpainetaudin esiintyvyydestd. Verenpainetaudin esiintyvyys eteisvarindpotilailla on
tutkimusten mukaan 60—80 %, eli todettu esiintyvyys sopii hyvin yhteen aiempien
tutkimusten kanssa (17,18). Tuloksemme toisaalta vahvistaa sen, ettd tyytyminen pelkkdin
erikoissairaanhoidon rekisteritietoon aliarvioi verenpainetaudin yleisyytta
eteisvarindpotilailla (19,20). Taimé on myos havaittu Sote-rahoituksen tarvevakiointi -
selvityksessa (21).

Riskitekijoiden huolellisempaa kirjaamista tulisi edistda.

Hoitoilmoitusrekisterien aineistoista saatujen syddmen vajaatoiminnan, diabeteksen seké
iskeemisen aivohalvauksen ja TIA:n esiintyvyydet eteisvérinipotilailla vastasivat hyvin
Ruotsissa sekd Englannissa tehtyjen tutkimusten esiintyvyyslukuja. Valtimosairauden
esiintyvyys oli meidin tutkimuksessamme hieman suurempi, mutta ero voisi selittyd
valtimosairauden médrittelytavalla (18,22).

Suomalaisten eteisvérinédpotilaiden aivohalvausriski on CHA 2 DS 2 -VASc-pisteytyksen
mukaan korkea. Jotta potilaan riskitekijit saataisiin selville mahdollisimman luotettavasti, on
asianmukainen diagnoosien kirjaaminen potilastietojarjestelmiin tdrkedd. Diagnoosien
kirjaaminen erikseen — sairauskertomusteksteissd mainitsemisen liséksi — helpottaa niiden



loydettiavyyttd seki lisdd potilasturvallisuutta. Jos riskitekijoitd 16ytyy ainoastaan
sairauskertomusten teksteissd, on niiden havaitseminen vaikeampaa.

On huomattava, ettei yhtikaan tutkimuksen kohteena olleista terveydenhuollon rekistereistad
ole varsinaisesti tarkoitettu potilaan diagnoosien tunnistamiseen, vaan niilld on omat
hallinnolliset ja lakisdéteiset tehtdvinsé. Esimerkiksi erityiskorvausoikeustiedoissa
paitoksenteon kriteerit eivit vastaa ladketieteellisid diagnostisia kriteereitd. Etenevissa
tutkimuksissa on mahdollisuus vahvistaa suoraan potilaalta hinen diagnoosinsa, mutta
rekisteritutkimus joutuu nojaamaan kirjattuihin ja siten rekisterdityihin tietoihin.

Hoitoilmoitusrekisterit voivat tuottaa liian pienen arvion sellaisten pitkdaikaissairauksien
esiintyvyydestd, joiden hoito ei edellytd sddnnollistd 1adkérin kontaktia (23). Tuoreessa
suomalaistutkimuksessa todettiin, ettd hoitoilmoitusrekisteritietojen pohjalta voidaan tehda
melko tarkkoja arvioita sdédnno6llistd ladkitysta vaativien sairauksien, kuten
sepelvaltimotaudin ja astman, yleisyydestd. Kyseisessd tutkimuksessa myos huomioitiin, ettid
hoitoilmoitusrekisteritiedot ovat epiluotettavia pitkdaikaissairauksien riskitekijoiden
esiintyvyyksien arvioimisessa (esimerkiksi verenpainetauti, hyperkolesterolemia, lihavuus ja
tupakointi) (3). Pitkdaikaissairauksien ja potilaan riskitekijoiden huolellisempaa kirjaamista
sekd kirjaamisen helppoutta tulisi jatkossa edistdé. Potilastietojen siirtyminen rekistereihin
paranisi my0s rakenteisissa potilastietojérjestelmissé, joissa jarjestelmai ei esimerkiksi
padstdisi eteenpdin ilman kirjattua diagnoosia.

Tutkimuksemme perusteella kattava rekisteripohjainen analyysi eteisvérinipotilaiden
liitdnnéissairauksista edellyttda tietojen yhdistdmistd useista rekisterildhteista.
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Faktat
Tama tiedettiin
Rekisterien kdytdssi esiintyy tiedon kattavuuteen liittyvid haasteita.

Eteisvérindpotilailla on runsaasti liitdnnéissairauksia.

Tutkimus opetti

Sairauksien kirjaaminen vaihtelee eri rekisterien vililld. Totuudenmukaiset tulokset eri
sairauksien esiintyvyyksistd vaativat useiden rekisterien tietojen yhdistdmista.

Tyytyminen pelkkéén erikoissairaanhoidon rekisteritietoon aliarvioi verenpainetaudin
yleisyytté eteisvirindpotilailla.

Suomalaisten eteisvérindpotilaiden CHA2DS2-V ASc-riskipisteet ovat korkeat.
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English summary

Estimating the prevalence of comorbidities affecting the risk of stroke in
patients with atrial fibrillation — A registry-based study

Background Atrial fibrillation (AF) is a major cause of ischaemic stroke. The risk of stroke
is strongly associated with the patient’s age, sex and comorbidities. It is crucial that the
comorbidities are consistently recorded in medical records as well as in health care registries.

Methods The Finnish AntiCoagulation in Atrial Fibrillation (FinACAF) study collected data
on all Finnish AF patients from 2004 to 2018. This substudy used the data of patients with a
new AF diagnosis between 20122018 (n = 168 356). The prevalences of comorbidities
related to AF stroke were evaluated in various Finnish national health care registries.

Results The average baseline CHA 2 DS 2 -VASc risk score based on information from all
registries was 2.83 for men and 3.98 for women. The highest prevalences of hypertension,
hypercholesterolaemia, and diabetes were found based on data from the National Prescription
Register. Vascular disease, heart failure, and stroke or TIA were identified almost exclusively
based on secondary and tertiary hospital records.

Conclusions A comprehensive registry analysis of AF patients requires the inclusion of both
hospital and medication data.

Elis Kouki

B.M.

Helsinki University Hospital, Heart and Lung Center, and University of Helsinki

Olli Halminen, Jari Haukka, Pirjo Mustonen, Jukka Putaala, Miika Linna, Saga Itdinen-

Stromberg, Janne Kinnunen, Aapo Aro, Alex Luojus, Jussi Niiranen, Tero Penttild, Juha
Hartikainen, Paula Tiili, K.E. Juhani Airaksinen, Mika Lehto



