FORTBILDUNG

Wird in der Praxis konsequent

antikoaguliert?

Vorhofflimmern und Antikoagulation

Vorhofflimmern ist die am haufigsten auftre-
tende Herzrhythmusstdorung. Es tritt bei zirka
6 Prozent der iber 65-Jdhrigen und sogar bei
8 bis 10 Prozent der Giber 75-Jahrigen auf. Die
Behandlung bei Vorhofflimmern zielt auf die
auslosenden Faktoren, die Frequenzkontrolle,
die Pravention thromboembolischer Ereignisse
sowie auf die Wiederherstellung und Erhaltung

des Sinusrhythmus.
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Vorhofflimmern und Hirnschlagrisiko

Das mittlere jahrliche Risiko fiir einen Hirnschlag unter Vorhof-
flimmern steigt mit dem Alter an (Abbildung 1). Diese schwer-
wiegende Komplikation kann auftreten, wenn wdhrend des
Vorhofflimmerns entstandene Vorhofthromben in das Gehirn
embolisieren. 15 bis 20 Prozent aller Hirnschldge sind Folge kar-
dialer Embolien bei Patienten mit Vorhofflimmern, die nicht
antikoaguliert sind.

Verschiedene randomisierte Studien haben gezeigt, dass das
Risiko fiir einen Hirnschlag mittels oraler Antikoagulation
gesenkt werden kann. Heutzutage wird ein Ziel-INR-Bereich
von 2,0 bis 3,0 empfohlen (INR: international normalized
ratio). In diesem Bereich kann das Risiko fiir einen Insult um
67 bis 83 Prozent gesenkt werden.

Das Risiko fiir einen Hirnschlag ist jedoch nicht bei allen
Patienten mit Vorhofflimmern gleich. Heutzutage wird hdufig
der sogenannte CHADS,-Score zur Risikostratifikation verwen-
det (Tabelle 1, Abbildung 2) (1). Je mehr dieser Risikofaktoren
ein Patient aufweist, desto grosser ist das Risiko fiir einen Hirn-
schlag. Diese Risikofaktoren haben sich in den aktuellen Richt-
linien der amerikanischen und europdischen Fachgesellschaf-
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ten niedergeschlagen (Tabelle 2), die auch in der Schweiz
angewendet werden sollten (2).

Idiopathisches Vorhofflimmern

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, die keine Risikofaktoren
(Tabelle 2) aufweisen und bei denen eine strukturelle Herz-
erkrankung ausgeschlossen worden ist, kann von einem idio-
pathischen Vorhofflimmern oder «lone atrial fibrillation» ge-
sprochen werden. Bei diesen Patienten reicht gemdss heutigen
Richtlinien ASS oder Clopidogrel, jedoch muss auch bei diesen
Patienten mit dem Erreichen des 75. Lebensjahres eine orale
Antikoagulation evaluiert werden.

Intermittierendes Vorhofflimmern

Sofern der Patient Risikofaktoren gemadss Tabelle 2 aufweist, die
ihn fiir eine orale Antikoagulation qualifizieren, spielt es keine
Rolle, ob ein intermittierendes oder persistierendes (d.h. nicht
selbstterminierendes) Vorhofflimmern vorliegt, da Vorhofflim-
mern auch asymptomatisch auftreten kann und man sich des-
halb als behandelnder Arzt nicht auf die Dauer der Symptome
verlassen kann. Das bedeutet, dass auch Patienten mit nur kur-
zen Episoden von Vorhofflimmern genauso antikoaguliert wer-
den miissen wie Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern
(gemadss Tabelle 2).

Antikoagulation vor und nach Kardioversion

Bei Patienten mit Vorhofflimmern mit einer Dauer von iiber
48 Stunden sollte eine orale Antikoagulation (Ziel-INR 2,0-3,0)
mindestens drei Wochen vor und vier Wochen nach Kardio-
version durchgefiihrt werden, dies unabhdngig davon, welche
Art der Kardioversion durchgefiihrt wird (medikamentds oder
elektrisch).

Antikoagulation nach linksatrialer
Radiofrequenzablation

Vorhofflimmern wird heutzutage immer hdaufiger interven-
tionell mittels Radiofrequenzablation behandelt. Es gibt aber
keine randomisierten Studien, die den Gebrauch von Anti-
koagulanzien in der Zeit nach der Ablation untersucht haben.
Es gibt keine Evidenz, dass die Antikoagulation nach einer
scheinbar erfolgreichen Intervention gestoppt werden darf.
Da einige Patienten noch asymptomatisches Vorhofflimmern
aufweisen konnen, muss wahrscheinlich bei Patienten mit
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Tabelle 1: CHADS>-Score (1)

Risikofaktoren Punktwert
friherer Hirnschlag/TIA 2
> 75 Jahre 1
Hypertonie 1
Diabetes mellitus 1
Herzinsuffizienz 1

CHADS;: cardiac failure, hypertension, age, diabetes, stroke (zahlt
zweifach und ergibt 2 Punkte)

erhohtem Risiko die orale Antikoagulation auf unbestimmte
Zeit weitergefiihrt werden.

Dies ist insbesondere deshalb bedeutsam, weil man einem
Patienten vor der Planung einer linksatrialen Ablation bei
Vorhofflimmern keine falschen Versprechungen machen darf:
Man soll ihm nicht sagen, dass er nach der Ablation mit der
Antikoagulation aufhoren konne.

Wird in der Praxis konsequent antikoaguliert?

Fiir den Praktiker sind Richtlinien hilfreich, an die er sich bei
der Behandlung seiner Patienten halten kann. Aber einerseits
niitzen die besten Richtlinien nichts, wenn sie nicht angewen-
det werden, und andererseits ist es genauso wichtig, dass jeder
Patient individuell behandelt wird. Dies bedeutet, dass der
behandelnde Arzt unter Umstanden, wenn es Komorbiditdten
erfordern, mit seiner Therapie von den Richtlinien abweicht.
Dem im Akutspital tdatigen Arzt erscheint das Problem der Pra-

Tabelle 2: Antithrombotische Therapie bei Patienten mit Vorhofflimmern (2)

IN DER PRAXIS KONSEQUENT ANTIKOAGULIERT?

vention von Thromboembolien bei Patienten mit Vorhofflim-
mern besonders akzentuiert. Schliesslich sieht er meistens
nicht die Patienten, denen es gut geht, sondern diejenigen mit
einem Insult bei fehlender Antikoagulation oder Blutungskom-
plikationen als Folge der Antikoagulation. Zu der Fragestellung,
ob Patienten mit Vorhofflimmern korrekt antikoaguliert wer-
den, wurden einige Studien durchgefiihrt; die wichtigsten sind
in Tabelle 3 zusammengefasst.

In den Jahren 2003 und 2004 wurden 361 Patienten mit Vorhof-
flimmern aus 45 Hausarztpraxen in Deutschland untersucht (3).
90 Prozent der Patienten wurden mit Vitamin-K-Antagonisten
antikoaguliert. Der INR dieser Patienten war im Beobachtungs-
zeitraum wadhrend 56 Prozent der Zeit im therapeutischen
Bereich, wahrend 29 Prozent war der INR iiber und wahrend
16 Prozent unter dem Zielbereich. 40 Prozent der Patienten
wurden nicht gemadss internationalen Richtlinien behandelt.
Jiingere Patienten unter 60 Jahren wurden hdufig trotz fehlen-
der Risikofaktoren antikoaguliert und somit «iiberbehandelt»,
wdhrend dltere Patienten {iber 75 Jahren trotz fehlender Kontra-
indikation nicht antikoaguliert und somit «unterbehandelt»
wurden.

Mit einer dhnlichen Fragestellung wurden 1511 Patienten in den
USA, Kanada, Frankreich, Italien und Spanien untersucht (4).
Der Ziel-INR von 2,0 bis 3,0 wurde bei 50,8 bis 60 Prozent
der Patienten erreicht. Wahrend 14 bis 27,7 Prozent der Beob-
achtungsdauer war der INR subtherapeutisch und wdhrend
10,4 bis 26,8 Prozent der Zeit {iber 3,0.

Auch in einer weiteren Studie (5) wurden von 437 Patienten mit
neu entdecktem Vorhofflimmern und hohem Thromboembo-
lierisiko nur 257 (59 %) mit oralen Antikoagulanzien behandelt.
Im Euro Heart Survey on atrial Fibrillation wurden prospektiv
5333 Patienten untersucht (6). Von diesen qualifizierten sich

Risikokategorie empfohlene Behandlung

keine Risikofaktoren ASS, 81-325 mg/Tag
1 moderater Risikofaktor
1 Hochrisikofaktor oder

> 1 moderater Risikofaktor

moderate Risikofaktoren
Alter = 75 Jahre
arterielle Hypertonie
Herzinsuffizienz

LV-EF = 35%

Diabetes mellitus

schwache Risikofaktoren

weibliches Geschlecht
Alter 65-74 Jahre
koronare Herzkrankheit
Thyreotoxikose

Bei kinstlichen Herzklappen: Ziel-INR > 2,5

ASS, 81-325 mg/Tag oder orale Antikoagulation (INR 2,0-3,0; Ziel 2,5)
orale Antikoagulation (INR 2,0-3,0; Ziel 2,5)

Hochrisikofaktoren

friheres zerebrovaskulares Ereignis (TIA; Insult)
Mitralstenose
kinstliche Herzklappe

INR: international normalized ratio; TIA: transiente ischdmische Attacke; LV-EF: linksventrikulare Auswurffraktion
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Abbildung 1: Hirnschlagraten in Abhéngigkeit vom Alter bei unbe-
handelten Patienten mit Vorhofflimmern (2)
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Abbildung 2: 1-Jahres-Inzidenz Hirnschlag/TIA in Abhdngigkeit vom
CHADS,-Score (2)

Tabelle 3: Antithrombotische Therapie
bei Patienten mit Vorhofflimmern
in verschiedenen Studien

nicht gemdss  Messungen (%)

Guidelines nicht im
antikoaguliert Ziel-INR
McBride et al. (3) 40%
Ansell et al. (4) 40-49,2%
Glazer et al. (5) 41%
Wilson et al. (7) 24%
Friberg et al. (8) 46%
Nieuwlaat et al. (6) 33%

4736 (89%) fiir eine orale Antikoagulation, wobei von diesen
nur 67 Prozent tatsdchlich antikoaguliert wurden. In dieser
Untersuchung hatten 86 Prozent der Patienten mindestens
einen Risikofaktor fiir einen Hirnschlag.

Konklusion

Personen mit Vorhofflimmern haben ein erhdhtes Risiko, auf-
grund kardialer Embolien einen Hirnschlag zu erleiden. Die
meisten Patienten mit Vorhofflimmern haben einen Risikofak-
tor, der diese Gefahr deutlich erhoht und eine orale Antikoagu-
lation notwendig macht. Fiir den Einsatz von Antikoagulanzien
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bei Patienten mit Vorhofflimmern gibt es Richtlinien der ameri-
kanischen und europdischen Fachgesellschaften, die auch in
der Schweiz angewendet werden sollten. Generell werden
jlingere Patienten tendenziell iiberbehandelt und dltere unter-
behandelt. *
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