
Welche Risikoscores eignen sich

für Voraussagen von Insult- oder

Blutungsrisiko? Ist der Fokus auf

Hoch- oder auf Niedrigrisikopatien-

ten zu legen? Bieten alle neuen

 oralen Antikoagulanzien dieselben

Vorteile? Und wie strikt ist die

 Frequenzkontrolle durchzuführen?

Im Rahmen eines Symposiums am

ESC 2013 versuchten Experten, diese

Fragen möglichst umfassend sowie

praxistauglich zu beantworten.

LYDIA UNGER-HUNT

Risikoscores dienen in den meisten
 Fällen dazu, Patienten mit hohem Ri-
siko für eine bestimmte Erkrankung
oder ein Ereignis verlässlich zu  identi -
fizieren. Doch im Bereich des Vor -
hofflimmerns (VHF) sei derzeit ein
 Umschwenken zu erkennen, berichtet
Prof. Dr. Gregory Lip, Kardiologe am
City Hospital Birmingham (UK): «Die
Aktualisierung der ESC-Guide lines von
2012 hinsichtlich der Risikoabschät-
zung von VHF-Patienten für Insult und
Blutungen sagt klar: Der Fokus sollte
statt auf Hochrisikopatienten viel stär-
ker auf der Identifizierung sogenannter
‹echter Niedrigrisikopatienten› liegen.»
Niedrigrisikopatienten sind solche mit
einem  Alter unter 65, idiopathischem
Vorhofflimmern – unabhängig vom

Geschlecht – oder einem CHA2DS2-
VASc-Score von null. «Diese Patienten
benötigen keine antithrombotische
Therapie.»
Für die Einstufung des Insultrisikos bei
VHF-Patienten haben sich die Scores
CHADS2 beziehungsweise CHA2DS2-
VASc (kongestive Herzinsuffizienz,
Hypertonie, Alter, Diabetes, Stroke,
vaskuläre Erkrankung, Geschlecht) als
am besten geeignet herausgestellt; bei
Einstufung des Blutungsrisikos (grös-
sere/intrazerebrale Blutungen) bei VHF-
Patienten unter oraler Antikoagulation
(OAK) ist hingegen der HAS-BLED ein-
zusetzen (Hypertonie, abnorme Nieren-/
Leberfunktion, Stroke, Blutungsneigung,
labile INR, Eldery Drugs). Vom Einsatz
des CHADS2 oder CHA2DS2-VASc zur
Bestimmung des Blutungsrisikos – der-
zeit in der Klinik üblich – ist «absolut
abzuraten, da diese Scores im Vergleich
zu HAS-BLED eine unterlegene prädik-
tive Leistung erbringen, wie eine Studie
gezeigt hat», so Lip (1). 

Risiko: alt, weiblich, Insult
Die meisten Risikotreiber für ischämi-
schen Insult bei VHF sind bekannt und
wurden in einer schwedischen Kohor-
tenstudie mit 182000 VHF-Patienten
bestätigt (2). An vorderster Front steht
das Alter (zwischen 65 und 74 ist das
Risiko 2,9-fach erhöht, über 75 sogar
5,28-fach); Frauen haben ein um 17 Pro-
zent höheres Risiko; weitere Risikofak-
toren sind ein früherer ischämischer
 Insult, intrakranielle Blutung oder vas-
kuläre Erkrankung. Nicht erhöht ist
das Risiko hingegen bei Herzinsuf -
fizienz oder Schilddrüsenerkrankung.
Laut einer weiteren Studie sind ausser-
dem Übergewicht/Adipositas Risiko-
faktoren für ischämischen Insult,
Thromboembolien oder Tod bei VHF-
Patienten (3). Ein hoher Alkoholkonsum
gilt als Prädiktor für Thromboembo-

lien oder Tod, auch nach Anpassung
etablierter klinischer Risikofaktoren (4).
«Laut einer weiteren Untersuchung ist
auch ein retinaler vaskulärer Gefäss-
verschluss in der Evaluierung des Insult -
risikos als früheres thromboembo li sches
Ereignis einzustufen», berichtet Lip (5). 

Welche OAK für welche
AF-Patienten?
Von der Einstufung des Risikos zur
Therapie: Für welche Patienten mit Vor -
hofflimmern sollten die neuen oralen
Antikoagulanzien (NOAK) die Thera-
pie der ersten Wahl sein? Laut Prof. Dr.
Michael D. Ezekowitz, Kardiologe aus
Villanova, USA, stehen vier Gruppen
im Fokus. 
«Die erste Gruppe der Patienten sind
‹New onset›-AF-Patienten. Eine der De -
batten hier dreht sich um die Frage, ob
diese Patientengruppe einer Kardiover-
sion zu unterziehen ist und ob diese
früh oder erst nach mehrwöchigem Ab-
warten zum Einsatz kommen sollte.»
Die zweite Gruppe umfasst die unter
Warfarin «schlecht kontrollierten» Pa-
tienten. «Derzeit ist die ‹schlechte Kon-
trolle› allerdings extrem vage definiert»,
kritisiert der Experte. Drittens gibt es
«eine überraschend grosse Anzahl» von
Patienten, die nach wie vor mit ASS zur
Insultprävention behandelt werden.
«Hier stimmen Gregory Lip und ich
 sicher überein: ASS ist ein Plazebo mit
Blutungsneigung, Ärzte fühlen sich
 besser, wenn sie es verschreiben, aber
wahrscheinlich schaden wir damit.»
Vierte und letzte Gruppe sind die Pa-
tienten, die unter Warfarin gut kontrol-
liert sind, mit einem INR von anhal-
tend zwischen 2 und 3. «Auch bei die-
ser an sich zufriedenen Gruppe ist
die verminderte Rate intrazerebraler
Blutungen ein starkes  Argument für
den Einsatz der NOAK», betont der
Kardiologe. 
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Studiendaten der NOAK
Dabigatran 110 mg führt zu einer star-
ken Senkung von Blutung und Insult
mit einer sehr geringen Erhöhung der
Myokardinfarktrate (6); die 150-mg-
Dosierung – «meiner Meinung nach die
bessere Dosierung» – zeigt eine bessere
Senkung der Rate des ischämischen
 Insults und ausserdem eine 74-prozen-
tige Verminderung hämorrhagischer
Insulte. Zu beachten sind erhöhte Raten
gastrointestinaler Blutungen (Ausmass:
6 zusätzliche Blutungen pro 1000 Pa-
tienten pro Jahr). Rivaroxaban wie-
derum (20 mg) zeigte versus Warfarin
eine Nichtunterlegenheit für Effektivi-
tät und für Sicherheit, zu beobachten
war eine Reduktion hämorrhagischer
Insulte sowie intrakranieller Blutungen;
auch hier gibt es erhöhte Raten gast -
rointestinaler Blutungen (7). Bezüglich
Apixaban berichtet Ezekowitz über ein
«wichtiges Ergebnis» des Sicherheits-
aspekts (8): «Apixaban führt versus
ASS zu einer Verminderung des Insult -
risikos und ist hinsichtlich grösserer
Blutungen ebenso sicher wie ASS.» Die
Schlussfolgerung des Experten: «Alle
neuen oralen Antikoagulanzien sind
besser als Warfarin; Millionen Patien-
ten werden von dieser signifikanten
 Insultreduktion profitieren. Unsere  Her -
ausforderung besteht jetzt darin, klini-
sche Trials in die Praxis umzusetzen.» 

Frequenzkontrolle: 
strikt versus weniger strikt
Nicht ganz so eindeutig scheint die Da-
tenlage hingegen bei der Frage der Fre-
quenzkontrolle bei Vorhofflimmern zu
sein, wie Dr. Isabelle van Gelder, Kar-
diologin am University Medical Centre
in Groningen (NL), erläutert – denn
das optimale Ausmass der Frequenz-
kontrolle wird nach wie vor diskutiert. 
Ihre Datenanalyse stützt die Kardiolo-
gin im Wesentlichen auf zwei Studien:

AFFIRM und RACE. In der AFFIRM-
Stu die setzten amerikanische Forscher
eine strikte Frequenzkontrolle ein, um
ei nen Ruhepuls < 80 beziehungsweise
ei nen moderaten Belastungspuls von
< 110 Schlägen pro Minute zu erhalten
(9). Primärer Endpunkt war die Ge-
samtmortalität. Ergebnis: keine signifi-
kanten Unterschiede bei Beobachtung
der unterschiedlich erreichten Ruhe-
und Belastungspulse. In der niederlän-
dischen Studie RACE unter Leitung
von van Gelder selbst war das Ziel le-
diglich ein Puls < 100 (10). Eine Post-
hoc-Analyse dieser beiden Studien zeigte
keinen Unterschied der Gesamtmorta-
lität der beiden Studienpopulationen.  

Weniger strikte Kontrolle 
nicht unterlegen
«Die nachfolgende RACE-II-Studie
sollte daher unsere Hypothese bestäti-
gen, dass die weniger strikte Kontrolle
im Vergleich zur strikten Kontrolle
nicht unterlegen ist», berichtet van Gel-
der (11). Untersucht wurden jeweils
300 Patienten pro Gruppe. Es zeigte
sich, dass mehr Patienten in der weni-
ger strikten Gruppe die Herzfrequenz-
zielwerte erreichten als unter strikter
Kontrolle (98 vs. 67%). Im primären
Endpunkt (kardiovaskuläre Mortalität
und Herzinsuffizienz) wurde kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den
Gruppen beobachtet; die Häufigkeit
von Symptomen und Nebenwirkungen
war in beiden Gruppen ähnlich. Die
Zusammenfassung der Expertin: «Es
scheint uns sinnvoll, die Therapie des
Vorhofflimmerns mit einem weniger
strikten Protokoll zur Frequenzkon-
trolle einzuleiten, also etwa als Ziel
einen Ruhepuls von < 110 Schlägen pro
Minute anzupeilen. Bei anhaltender
Symptomatik oder Tachykardiomyo-
pathie trotz weniger strikter Kontrolle
ist ein strengeres Regime zu empfehlen,

das den Ruhepuls < 80 und den Belas-
tungspuls < 110 Schläge pro Minute
bringen sollte.» �

Lydia Unger-Hunt
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