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Wie ist die aktuelle Versorgungssituation - Was bleibt zu

verbessern?

Prof. Dr. Harald Darius, Berlin

Zusammenfassung

Obwohl sich die Versorgung von Patienten
mit nicht valvuldrem Vorhofflimmern insge-
samt deutlich verbessert hat, bestehen wei-
terhin Defizite sowohl hinsichtlich der Diag-
nostik als auch bei der Therapie.

Im Rahmen dieser Fortbildung werden zwei
Quellen herangezogen, welche die aktuelle
Versorgungssituation detailliert darstellen:
Das ,Weildbuch Schlaganfallpravention bei
Vorhofflimmern", welches die deutsche
Versorgungssituation interdisziplindr be-
leuchtet und das Garfield-Register, welches
einen Einblick in die Versorgungsrealitat und
deren Verlauf in den Jahren 2010 bis 2015,
sowohl fir Deutschland als auch fir die Gbri-
ge Welt, erméglicht.

Eine Verbesserung der Versorgung zeigt sich
insbesondere durch Abnahme der mit
Thrombozytenaggregationshemmern thera-
pierten Patienten, Zunahme der Patienten
mit oraler Antikoagulationstherapie und
vermehrter Nutzung von NOAKs. Optimie-
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rungsbedarf gibt es hingegen bei der risiko-
adaptierten Anwendung der oralen Antikoa-
gulanzien.

Lernziele
Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie...

e diagnostische und therapeutische Lucken
der oralen Antikoagulation,

e Pradiktoren fur eine Unterversorgung mit
OAK,

e die Gesichtspunkte, in denen sich die
Versorgungssituation in Deutschland und
weltweit verbessert haben und wo wei-
terhin Handlungsbedarf besteht,

e konkrete MalRnahmen, um die Versor-
gung mit oralen Antikoagulanzien zu
verbessern,

e die Versorgungsrealitdt bei Patienten mit
hohem Risiko fir Schlaganfélle und fur
Blutungen.
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Bewertung des Versorgungsgesche-
hens

In den letzten Jahren hat sich die medi-
kamentdse Versorgung von Patienten
mit Vorhofflimmern stark gewandelt.
Dafir ist neben der EinfGhrung der neu-
en, oralen Antikoagulanzien (kurz NO-
AK) auch die grof3e Zahl an Fortbildun-
gen und Publikationen zur Aufklarung
Uber das Schlaganfallrisiko unter nicht
valvularem Vorhofflimmern verantwort-
lich.

In der vorliegenden Fortbildung werden
im Wesentlichen zwei Quellen zur Be-
schreibung der Versorgungssituation
von Patienten mit nicht valvularem Vor-
hofflimmern herangezogen: Zum einen
ist Ende 2015 das ,WeilRbuch Schlagan-
fallpravention bei Vorhofflimmern® er-
schienen, in dem die aktuelle Versor-
gungssituation in Deutschland aufberei-
tet wurde. Dieses Versorgungshandbuch
entstand unter Beteiligung unterschied-
licher Versorgungsebenen, darunter
waren gesetzliche Krankenkassen, Pati-
entenvertreter, Vertreter aus der Haus-
und Fachérztlichen Versorgung, der
stationdren Behandlung, Kardiologen,
Neurologen und Epidemiologen. Zum
anderen liegt mit den aktuellen Daten
aus dem Garfield-Register ein Vergleich
der  Versorgungssituation  zwischen
deutschen und europdischen Kohorten
vor. Anhand dieser Ergebnisse und der
identifizierten Versorgungsdefizite wer-
den konkrete Empfehlungen abgelei-
tet.”

Therapiedefizite erkennbar

Nach Auswertung von Daten unter-
schiedlicher Quellen kommen die Weif3-
buch-Autoren zu dem Ergebnis, das im
Behandlungsalltag sowohl eine Unter-
versorgung als auch eine Fehlversorgung
zu beobachten ist.

So erhalten bis zu 43% der Patienten mit
Vorhofflimmern unter facharztlicher
Versorgung keine orale Antikoagulation.

In einer Auswertung von GKV-Abrech-
nungsdaten lag eine durchgehende
Antikoagulation mit VKA nur fir ca. 30
bis 40 % der Patiententage eines Jahres
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vor. Fir 40 bis 50 % der Patiententage
gab es gar keine Verordnung.

Bei nur 5o% der Patienten, die vom
Hausarzt mit Vitamin-K-Antagonisten
behandelt werden, wurde die erforderli-
che Zeit im therapeutischen Bereich
(kurz TTR) erreicht.

Acht bis 20% der Patienten in facharztli-
cher Versorgung und unter Thrombo-
embolie-Prophylaxe erhielten zuséatzlich

Thrombozytenaggregationshem-
er 2,3,4,5,6,7

DarUber hinaus identifiziert das Versor-
gungshandbuch Pradiktoren fir eine
Unterversorgung mit oralen Antikoa-
gulanzien: Frauen werden beispielsweise
seltener antikoaguliert als Manner. Als
Kontraindikationen gegen eine Antikoa-
gulation werden zudem hoheres Patien-
tenalter und Komorbiditdten genannt.
Dazu zdhlen insbesondere Alkohol-
krankheit, Demenz oder vaskuldre Er-
krankungen.

Zudem wird in Deutschland das Sturzri-
siko als besonders hoch eingeschatzt.
Bei 28% der nicht antikoagulierten Pati-
enten wurde das Sturzrisiko als Grund
angegeben. Im europadischen Vergleich
findet sich dieser Grund nur bei 4% der
Patienten.

Weitere Pradiktoren fir eine Unterver-
sorgung mit oralen Antikoagulanzien
sind die zusatzliche Einnahme von ge-
rinnungs- oder  blutungsférdernden
Substanzen, wie nicht-steroidale An-
tirheumatika (kurz NSAR) oder paro-
xysmales Vorhofflimmern.®

Ursachen fiir die Versorgungsdefi-
zite

Ursdchlich fur die beschriebenen Ver-
sorgungsdefizite sind sowohl Mangel bei
der Diagnose als auch bei der Therapie.

Es gibt Patienten, bei denen das Vorhof-
flimmern nur schwer nachweisbar ist.
Obwohl diese Patienten von Herz-
Rhythmusstérungen berichten, kann es
vorkommen, dass auch mehrere Lang-
zeit-EKGs ohne Befund verbleiben.

Bei 15 bis 30% der Patienten verlauft das

Vorhofflimmern zudem asymptomatisch
oder normofrequent. Entsprechend
schwierig kann es sein, die entsprechen-
de Diagnose zu stellen.***

Generell scheint es eine Ubersteigerte
Risikowahrnehmung beziglich des Blu-
tungsrisikos unter oralen Antikoagulan-
zien zu geben. Diese Besorgnis besteht
sowohl bei Arzten als auch Patienten

Der Begriff ,schwere Blutung" ist dabei
jedoch nicht mit einer tédlichen Blutung
oder einer Blutung mit langfristigen
Folge-schaden gleichzusetzen.

Die mangelhafte Persistenz bei Vitamin-
K-Antagonisten stellt ein weiteres
Hemmnis dar: Defizite im Gerinnungs-
Monitoring, Erndhrungsrestriktionen
oder ein mangelndes Risikobewusstsein,
sowohl auf Seiten der Patienten als auch
auf Seiten der Arzte, sind haufig ge-
nannte Grinde.

Die mangelhafte TTR unter Phenproco-
umon kann auf  Medikamenten-
Wechsel-wirkungen oder andere phar-
makologische Eigenschaften zurickzu-
fihren sein.”

Handlungsbedarf VHF

Als Konsequenz aus den beschriebenen
Defiziten bei der Antikoagulation von
Patienten mit nicht valvuldrem Vorhof-
flimmern formuliert das Versorgungs-
handbuch einen konkreten Handlungs-
bedarf.

Zum einen muss die Diagnostik und
Froherkennung des Vorhofflimmerns
weiter verbessert werden. Dazu ist die
Aufklarung der Patienten Uber die Er-
krankung und deren Risiken der erste
Schritt. Erste diagnostische Hinweise
kdnnen die Patienten eigenstdndig
durch Selbstscreening Uber Pulstastung
erheben. Dieses opportunistische Scree-
ning sollte gemafd den Leitlinien der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiolo-
gie ESC bei Menschen im Alter ab 65
Jahren durchgefihrt werden. Weitere
Hinweise auf ein bestehendes Vorhof-
flimmern kénnen Blutdruck- und Puls-
messungen zu Hause oder in Apotheken
liefern.
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Ferner empfehlen die Autoren eine
standardisierte Stratifikation des
Schlaganfall- und Blutungsrisikos an-
hand validierter Scores wie etwa dem
CHA,DS,-VASc-Score und dem HAS-
BLED-Score.”

Handlungsbedarf OAK

Handlungsbedarf besteht auch bei der
Auswahl der antithrombotischen Thera-
pie. Diese sollte auf rationaler Basis und
leitliniengerecht erfolgen. Zudem muss
die Einnahmetreue der Patienten ge-
starkt werden.

Die Aufklarung der Patienten Uber Nut-
zen und Risiko der oralen Antikoagulati-
on steht daher an erster Stelle. Diese
kann auch vom Praxispersonal durchge-
fuhrt werden, sofern die Beteiligten gut
geschult sind und in die Beratung mit-
einbezogen werden. So wird auch der
behandelnde Arzt entlastet.”

Auswertung des Garfield-Registers

Die zweite, einzigartige Quelle aktueller
Daten zur Versorgungssituation von
Vorhofflimmern-Patienten ist das Gar-
field-Register. In diesem grof3en Regis-
ter werden konsekutive Patientenkohor-
ten rekrutiert, die aus jeweils 10.000
Patienten bestehen. Insgesamt sind finf
prospektive Kohorten vorgesehen.

Die erste Kohorte wurde von September
2009 bis September 2012 rekrutiert. Die
Nachbeobachtung wurde auf zwolf Mo-
nate angesetzt und dann auf 24 Monate
verlangert. Letztendlich hat man sich
entschlossen, alle Patienten bis August
2018 nachzubeobachten.

Zu diesem Zeitpunkt wird das Register
Behandlungsdaten von 50.000 Patienten
enthalten, die hinsichtlich ihrer Therapie
und unerwinschter Ereignisse im Sinne
von Blutungen und thromboembolischer
Ereignisse wie Schlaganfille, bis zu acht
Jahre nachbeobachtet wurden.

Die ersten Daten aus den Kohorten eins
bis vier vergleichen die antithromboti-
sche Therapie in Asien, Europa, Latein-
amerika, Nordamerika und dem Rest der
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Welt (Abb.1). Die Behandlung mit NOAK
erfolgte am haufigsten in Nordamerika.
Der hochste Gesamtanteil antikoagulier-
ter Patienten liegt mit 72% allerdings in

Antithrombotische Therapiebei
VHF-Patienten nach Region
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Abbildung 1

Europa vor. In Europa besteht also die
Tendenz, bei Patienten mit einer Indika-
tion zur Antikoagulation auch konse-
quent richtig zu behandeln. Insgesamt
werden Vitamin-K-Antagonisten in Ge-
samteuropa jedoch noch deutlich haufi-
ger genutzt als die NOAK.

OAK: Erfreuliche Entwicklung

Des Weiteren lassen sich aus den Gar-
field-Daten Veranderungen der anti-
thrombotischen Behandlungsstrategie
im Zeitverlauf darstellen.

Es zeigt sich fir Deutschland, dass sich
zwischen Marz 2010 und Juni 2015 eini-
ges verdndert hat (Abb.2). Der Anteil der
lediglich mit ASS behandelten Patienten
nahm im Zeitverlauf drastisch ab. Der
Anteil der insgesamt antikoagulierten

Behandlung von Patienten mit neu dignost. VHF
im Zeitverlauf: Deutschland vs. alle Lander

s AP

North America
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Patienten stieg von 52% auf 83%. Dies
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ist als Erfolg zu werten und zeigt, dass
die Leitlinienempfehlungen in der Praxis
besser umgesetzt werden. Die Zunahme
der Antikoagulation insgesamt basiert
vor allem auf einer
vermehrten Neueinstel-
lung mit NOAK, unter
anderem zulasten von

Vitamin-K-
Antagonisten. Der An-
teil der Neueinstellun-
gen auf Vitamin-K-
Antagonisten bei neu
diagnostiziertem Vor-
hofflimmern betrug
zuletzt nur noch 22%.
Der Anteil der Patien-
ten ohne jegliche anti-
thrombotische  Thera-
pie blieb weitgehend unverandert.

uNone

Rest of world

Eine vergleichbare Ent-wicklung zeigt
sich auch im Rest der Welt, wenn auch
nicht so ausgepragt wie in Deutschland.
Das liegt zum einen an den Rahmenbe-
dingungen der anderen Gesundheitssys-
teme, aber auch daran, das NOAK in
einigen Landern erst sehr viel spater
zugelassen wurden als in Deutschland.

Es ist damit zu rechnen, dass sich der
Trend fortsetzen wird und dass im Rest
der Welt bald eine dhnliche Verteilung
bestehen wird wie in Deutschland.

Die Therapie mit NOAK zeichnet sich
insbesondere durch eine gleich gute
oder bessere Wirksamkeit im Vergleich
zu Vitamin-K-Antagonisten aus. Daher
ware zu erwarten, dass Patienten mit
einem hohen Schlagan-

fallrisiko tendenziell
eher mit NOAK als mit
Vitamin-K-

Antagonisten behandelt
werden. Aufgrund des
ginstigen Sicherheits-
profils sollten zudem
auch  Patienten mit
hohem  Blutungsrisiko
eher mit NOAK behan-
delt werden als mit
Vitamin-K-Antagonis-
ten.
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Abbildung 3 zeigt die Versorgungsreali-
tat sowohl in Deutschland als auch in der
Ubrigen Welt. Die Balken links reprasen-
tieren Patienten mit einem CHA,DS,-
VASc Score zwischen null und zwei
Punkten, also Patienten mit einem nied-
rigen Schlaganfallrisiko. Auf der rechten

Behandlung von Patienten mit neu dignost. VHF
nachCHA,DS,-VASc: Deutschland vs. alle Lander
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Abbildung 3

Seite sind die Balken fUr die Hochrisiko-
patienten mit einem CHA,DS,-VASc
Score ab drei Punkten dargestellt. Die
jeweils linke Saule betrifft die Situation
in Deutschland.

Zu erwarten ware, dass der Anteil an-
tikoagulierter Patienten bei den Hochri-
sikopatienten grofder ist als bei den
Niedrigrisikopatienten.  Die  Realitét
zeigt jedoch, dass es zwischen diesen
Patientengruppen nur einen marginalen
Unterschied gibt.

Es findet also keine risikoadaptierte
Anti-koagulation im Hinblick auf das
Schlaganfallrisiko statt. Zumindest nicht
in dem Ausmal3, wie man es sich win-
schen wirde.

Wie sieht die Behandlungsrealitdt bei
Patienten mit hohem Blutungsrisiko
aus? Werden hier tendenziell haufiger
orale Antikoagulanzien wie VKA oder
NOAK verordnet?

In der Praxis werden bei Hochrisikopati-
enten - entgegen der Erwartung - weni-
ger orale Antikoagulanzien verschrieben
als bei den Patienten mit niedrigem
Risiko. Stattdessen erhalten Patienten
mit hohem Risiko haufiger ASS oder
eine Antiplattchentherapie.

Es besteht also sowohl in Deutschland
als auch im Rest der Welt die Tendenz,
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Deutschland: =3

das Blutungsrisiko besonders hoch ein-
zuschétzen. Die Ergebnisse klinischer
Studien, wie beispielsweise der AVER-
ROES-Studie zeigen jedoch, dass zwi-
schen NOAK und Aspirin ein identisches
Risiko fur schwere Blutungen existiert.

Die  GARFIELD-Daten
zeigen, dass sowohl
hinsichtlich des Schlag-
anfallrisikos als auch
hinsichtlich des Blu-
tungsrisikos derzeit
keine den Erwartungen
entsprechende, risiko-
adaptierte Versorgung
der Patienten stattfin-
det.

Alle Lander: =3

Die Registerdaten be-

statigen, dass Vitamin-
K-Antagonisten nach wie vor eine hohe
Verbreitung haben, wenngleich die Zahl
der Neueinstellungen ricklaufig ist.

In  Deutschland wird hauptsachlich
Phenprocoumon verordnet, also Mar-
cumar® oder Falithrom®. Im angelsach-
sischen Raum hat Warfarin die Vorreiter-
rolle, und im franzésischsprachigen
Raum das Acenocoumarol.

Trotz 5o-jahriger Therapieerfahrung gibt
es bis heute keine prospektiven Ver-
gleichsstudien zwischen diesen Sub-
stanzen.

Vitamin K Antagonisten im Ver-
gleich

In einer Auswertung von retrospektiv
und parallel erhobenen Daten wurden
Patienten unter VKA-Therapie mit oder
ohne zusatzliche Antiplattchentherapie
eingeschlossen, sofern fir diese INR-
Messungen verfigbar waren. Es wurden
drei Kohorten mit insgesamt 28.000
Patienten gebildet und die Rate fir
Schlaganfalle und Mortalitdt erfasst.
13.000 der Patienten erhielten Vitamin-
K-Antagonisten, und fir annédhernd
8.000 Patienten waren mehr als drei
INR-Messungen verfigbar. Insgesamt
standen somit knapp 110.000 INR-
Messungen zur Verfigung, um die Qua-
litdt der Medikamenteneinstellungen zu

beurteilen.

64% des Patientenkollektivs wurden mit
Warfarin, knapp ein Viertel mit Ace-
nocoumarol und 8% der Patienten mit
Phenprocoumon behandelt. Circa 20%
der VKA-Patienten erhielten zuséatzlich
zur oralen Antikoagulation eine An-
tiplattchentherapie.

INR-Einstellungsqualitat: FIR und
TTR

Die Einstellungsqualitdt anhand der
mittleren Frequency in Range (kurz FIR)
sowie der mittleren Time in Therapeutic
Range (kurz TTR) ist darUberhinaus
wichtig.

Unter Warfarin befanden sich 55,8% der
INR-Messungen im therapeutischen
Bereich, unter Phenprocoumon 56,9%
und unter Acenocoumarol 55,3%.

Aufgrund seiner langeren Halbwertszeit
von 160 Stunden wird Phenprocoumon
mitunter ein Vorteil beziglich der Ein-
stellungsqualitdt gegeniber dem nur 60
Stunden wirkenden Warfarin zugespro-
chen. Dieser zumindest theoretische
Vorteil konnte in der vorliegenden Ar-
beit nicht bestdtigt werden. Es zeigte
sich weder ein statistisch signifikanter
Vorteil noch ein Nachteil der Behand-
lung mit Phenprocoumon gegeniber
den anderen Vitamin-K-Antagonisten.

GemalR dem National Institute for Health
and Care Excellence (kurz NICE) in Grol3-
britannien besteht eine schlechte Ein-
stellungsqualitat bei einer TTR von we-
niger als 65% im Zielbereich. In der Eu-
ropaischen Leitlinie wird dagegen ein
strengerer Grenzwert von 70% ange-
nommen.

Diese Grenzwerte wurden aufgestellt,
weil man anhand der Qualitat der Medi-
kamenteneinstellung Prognosen fir das
Auftreten ischdmischer und hamorrha-
gischer Ereignisse formulieren kann. Die
Patienten wurden stratifiziert in schlech-
ter eingestellte mit einer TTR von weni-
ger als 65% im Zielbereich und in besser
eingestellte mit einer TTR von mindes-
tens 65% im Zielbereich.

Die Inzidenz von Schlaganféllen betrug

4
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bei schlechter eingestellten Patienten
1,6%, bei besser eingestellten lediglich
0,7%. Die Hazard Ratio lag bei 2,3.
Schwere Blutungen traten bei 1,6% der
schlechter eingestellten Patienten auf
und lediglich bei 1,12% der besser einge-
stellten Patienten, welches ebenfalls
einen signifikanten Unterschied dar-
stellt. Auch die Mortalitatsrate war bei
den schlechter eingestellten Patienten
hoher als bei den besser eingestellten
Patienten: 4,6% gegeniber 1,7%, und
die Hazard Ratio betrug 2,7.

Die Qualitat der INR-Einstellung ist also
eine essentielle Grofde fur die klinische
Prognose der Patienten. Dies betrifft
sowohl die Ereignisraten fir Schlaganfall
als auch schwere Blutungen und insbe-
sondere die Uberlebenswahrscheinlich-
keit.

Garfield-AF Patientenrekrutierung

Bei der Analyse der Daten aus dem Gar-
field-Register drangt sich die Frage auf,
ob der Vergleich der deutschen Patien-
ten mit dem weltweiten Kollektiv Gber-
haupt sinnvoll ist. SchlieBlich unter-
scheiden sich die nationalen Versor-
gungssysteme, vor allem die der Schwel-
lenlander, vom deutschen Gesundheits-
system, und die betreffenden Patienten
werden vielfach anders behandelt. M&g-
licherweise konnte ein Vergleich der
deutschen Patienten mit der europdi-
schen Kohorte relevanter sein.

Aus der GARFIELD-Kohorte lassen sich
3.000 Patienten aus Deutschland mit
23.0000 Patienten aus unseren Nachbar-
ldndern vergleichen. Die hier abgebilde-
te Tabelle zeigt die demographischen
Daten der beiden Kohorten.

Generell besteht zwischen den Kohorten
kein grof3er Unterschied. Lediglich beim
Versorgungsort zeigen sich Abweichun-
gen: Diese erfolgt in Deutschland zu
jeweils einem Drittel in kardiologischen
und internistischen Praxen sowie beim
Allgemeinmediziner. Europaweit wer-
den jedoch mehr als die Halfte der Pati-
enten mit Vorhofflimmern in der Fach-
arztpraxis, also beim Kardiologen, be-
handelt.™
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Die deutschen Patienten hatten ein
leicht héheres Schlaganfallrisiko als die
Patienten der europdischen Kohorte.
Der CHA,DS,-VASc-Score betrug bei
den deutschen Patienten 3,5 Punkte

Risikoabhangige Modifikation der Antikoagulation
der Kohorten I-IV

Deutsche Kohorte

Anteil der Patienten (%)

Abbildung 4

gegeniber 3,3 Punkten in der europai-
schen Kohorte.™

Risikoabhangige Medikation

Weiter wurden die Daten der deutschen
GARFIELD-Kohorten zur Antikoagulati-
on in Abhdngigkeit vom CHA,DS,-VASc-
Score im Zeitverlauf analysiert (Abb.4).
Innerhalb von nur finf Jahren hat der
Anteil antikoagulierter Patienten erfreu-
licherweise deutlich zugenommen.

Im Jahr 2015 wurden 83% der Patienten
mit einem hohen Risiko und Indikation
zur Antikoagulation auch tatséchlich
antikoaguliert. In 2011 waren es knapp
Uber 60%. Auch hat die Zahl der mit
NOAK behandelten Patienten deutlich
zugenommen, zulasten der Vitamin-K-
Anta-gonisten.

Ebenfalls stark abgenommen hat der
Patientenanteil unter Thrombozytenag-
gregationshemmern.

Bei Patienten ohne wesentliches Schlag-
anfallrisiko, also bei einem CHA,DS,-
VASc-Score von null, wirde man erwar-
ten, dass keine Schlaganfallprophylaxe
durchgefihrt wird, also weder Antikoa-
gulazien noch Antiplattchenhemmer
gegeben werden.

Dies hat sich in der Realitét jedoch nicht
bestatigt, im Gegenteil: Zwischen 2011
und 2015 hat sich die Anzahl der Patien-

B Keine Prophylaxe

ten, die eine antithrombotische Thera-
pie ohne Indikationsstellung erhalten
ebenfalls spirbar erhtht. Dieser Trend
zur Uberversorgung ist unerwinscht und
zeigt, dass es noch Verbesserungspoten-
tial gibt. Auch die euro-
pdischen Kohorten
zeigen im Zeitverlauf
einen ahnlichen Trend,

i wenn auch weniger

B Direkter Thrombininhib. .
stark ausgepragt.

LAk Zusammengefasst st
die Entwicklung als
positiv. zu bewerten.

B VKA Die Versorgungssitua-

tion zeigt in Registerda-
ten einen positiven
Trend.”

Verbesserungsmoglichkeiten

Mit dem WeiRbuch ,Schlaganfallpraven-
tion bei Vorhofflimmern" liegt erstmals
eine umfassende, interdisziplindre Ana-
lyse der deutschen Versorgungsituation
vor.

e Verbesserungspotential zeigt sich
vor allem bei der Diagnostik und der
risikoadaptierten Therapie.

e SchulungsmalRnahmen fir medizini-
sches Fachpersonal sowie Initiativen
zur Patientenaufklarung kénnen hier
einen positiven Beitrag leisten.

e Die konsekutive Datenerhebung des
Garfield-Registers erlaubt eine Dar-
stellung der Versorgungsrealitat im
Zeitverlauf, sowohl fir Deutschland
als auch fur die Ubrige Welt.

e Anhand dieser Daten l&sst sich ein
positiver Trend zu einer vermehrten
Neueinstellung auf orale Antikoa-
gulanzien bei Patienten mit Vorhof-
flimmern feststellen.

e Beider Neueinstellung von Patienten
mit Vorhofflimmern in Deutschland
wurde im Jahr 2015 bereits in 62% al-
ler Félle ein NOAK gewahlt, weltweit
geschah dies in 36% der Félle.

e Hinsichtlich der INR Einstellungsqua-
litat zeigt sich kein signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden Vita-
min-K-Antagonisten Warfarin und
dem hierzulande verwendeten Phe-
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e Die Ziel-TTR betrdagt gemafR der
NICE-Vorgaben mindestens 65% und
gemal’ der ESC-Leitlinie mindestens
70%. Keiner der Vitamin-K-Anta-
gonisten erreicht in den hier gezeig-
ten Studien diese Sollwerte.

e Eine TTR >65% ist mit einer geringe-
ren Schlaganfallrate, geringeren Blu-
tungsraten und einer verminderten
Mortalitdt assoziiert.

e Beim Vergleich der deutschen mit
der europdischen Kohorte zeigen
sich  Verbesserungen der Versor-
gung, durch Abnahme der mit
Thrombozyten-
aggregationshemmern therapierten
Patienten, Zunahme der Patienten
mit oraler Antikoagulationstherapie
und vermehrter Nutzung von NOAKSs

e Die im Prinzip winschenswerte stdr-
kere risikoadaptierte Indikationsstel-
lung bei den NOAKs erfolgt noch
nichtin dem angestrebten Mal3e.

e Insgesamt zeigt sich eine Verbesse-
rung der Versorgungssituation aber
auch noch Spielraum fur weitere Op-
timierungen in der Zukunft.

Bildnachweis:
© freshidea — Fotolia.com
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Bitte beachten Sie:

Fragebogen

¢ Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online moglich unter: www.cme-kurs.de
e Diese Fortbildung ist mit 2 CME Punkten zertifiziert.

e Es ist immer nur eine Antwortmaoglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Welches der nachfolgenden Kriterien ist kein Pradiktor
fir eine Unterversorgung mit oralen Antikoagulanzien?
Einnahme nicht-steroidaler Antirheumatika

Weibliches Geschlecht

Mannliches Geschlecht

Hohes Patientenalter

O o o g

Komorbiditaten wie Demenz, Alkoholismus und vaskula-
re Erkrankungen

Welcher Mangel bei der Diagnose von Vorhofflimmern
kann Ursache fir ein Versorgungsdefizit mit oralen
Antikoagulanzien verantwortlich sein?

[l Beiannahernd 100% der Patienten verlauft ein beste-
hendes Vorhofflimmern normofrequent und Iasst sich da-
her schwer diagnostizieren.

[J Meistens werden bei Patienten, die tUber Herz-
Rhythmusstérungen klagen, keine Langzeit-EKGs
durchgefihrt.

[1 Bei bis zu 30% der Patienten, die Gber Herz-
Rhythmusstérungen klagen, kénnen auch mehrere
Langzeit-EKGs ohne Befund verbleiben.

[]  Ohne eine Bestimmung der Leberfunktion Iasst sich ein
Vorhofflimmern nicht diagnostizieren.

(] Aufgrund der Ubersteigerten Risikowahrnehmung bezlig-
lich des Blutungsrisikos wird die Diagnostik des Vorhof-
flimmerns oft stiefmutterlich behandelt.

Welche Aussage zur therapeutischen Liicke bei der
Behandlung mit oralen Antikoagulanzien ist falsch?

[J Es besteht eine Ubersteigerte Risikowahrnehmung be-
zuglich des Blutungsrisikos unter oralen Antikoagulanzi-
en.

[J  Unter der Behandlung mit oralen Antikoagulanzien treten
Blutungen mit tédlichem Verlauf oder mit langfristigen
Folgeschaden besonders haufig auf.

[] Es besteht eine mangelnde Persistenz unter der Behand-
lung mit Vitamin-K-Antagonisten.

[J  Unter der Behandlung mit Vitamin-K-Antagonisten be-
steht die Gefahr von Medikamenten-Wechselwirkungen,
welche zu einer mangelhaften Zeit im therapeutischen
Bereich (TTR) fuhren kann.

[]  Unter der Behandlung mit Vitamin-K-Antagonisten be-
stehen oftmals Defizite im Gerinnungs-Monitoring.
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Welche MaBRnahmen zum Ausgleich von Defiziten bei der
Behandlung mit oralen Antikoagulanzien konnen sinnvoll
sein?

1. Aufklarung der Patienten Uber die bestehende Erkran-
kung und deren Risiken.

2. Erhebung erster diagnostischer Hinweise mithilfe eines
Selbstscreenings uber Pulstastung.

3. Obligatorische Erhebung von Langzeit-EKGs bei Patien-
ten im Alter von Uber 70 Jahren.

4. Einfihrung einer standardisierten Risikostratifikation zum
Schlaganfall-Risiko.

5. Einschrankung samtlicher diagnostischer Malnahmen
auf arztliches Fachpersonal.

Antwortmdglichkeiten:

Keine der oben genannten MaRnahmen ist sinnvoll.
Nur die MaRnahmen 1, 2, 3 und 4 sind sinnvoll.
Nur die MaRnahmen 1, 2 und 4 sind sinnvoll.

Nur die MaRnahmen 2, 3 und 5 sind sinnvoll.

O 0o oo o

Alle oben genannten MaRnahmen sind sinnvoll.

Welche Aussage beziglich des Garfield-Registers ist
richtig?
[1 Das Garfield-Register ist eine grof3 angelegte Meta-

Analyse Uber samtliche randomisierten, kontrollierten
Studien zu oralen Antikoagulanzien bis zum Jahr 2015.

[ In das Garfield-Register werden konsekutiv Patientenko-
horten rekrutiert.

[1 Die Patienten des Garfield-Registers wurden ausschliel3-
lich bezuglich der Inzidenz neurologischer Ereignisse un-
tersucht.

[ Die Patienten des Garfield-Registers wurden ausschlief3-
lich hinsichtlich des Therapieerfolgs untersucht.

{1 Die erste Kohorte wird im Jahr 2018 in das Garfield-
Register rekrutiert werden.

Welche Aussage lasst sich aus dem Daten des Garfield-

Registers zur Modifikation der Therapie mit oralen

Antikoagulanzien treffen?

(1 Der Anteil der lediglich mit ASS behandelten nvVHF-
Patienten hat in den letzten Jahren abgenommen.

1  Der Anteil der mit Aspirin behandelten Patienten hat in
den letzten Jahren zugenommen.

(1 Der Anteil der leitliniengerecht antikoagulierten Patienten
hat in den letzten Jahren abgenommen.

(1 Der Anteil der Neueinstellungen auf Vitamin-K-
Antagonisten hat in den letzten Jahren betrachtlich zu-
genommen.

0  Der Anteil der Patienten ohne antithrombotische Thera-
pie hat in den letzten Jahren betrachtlich zugenommen.



ORALE ANTIKOAGULATION BEI NICHT-VALVULAREM VORHOFFLIMMERN

Welche Aussage im Zusammenhang mit der risikoab-
hangigen Behandlung mit oralen Antikoagulanzien ist

¢ Bei welcher Art von Herzklappenfehlern ist der Einsatz
von NOAK definitiv kontraindiziert?

?
delads [l Mitralklappen-Rekonstruktion
[J Die Therapie miF NOAK z.ei'chnet sich durch 'eine'gleiche 1 Schwere Aortenklappen-Stenose
oder bessere Wirksamkeit im Vergleich zu Vitamin-K- i
Antagonisten aus. 1 Mechanische Herzklappen
7 Im Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten ist unter der U Leichte bis mittelschwere Klappenfehler mit nativer Herz-
Therapie mit NOAK kein regelmaRiges Gerinnungsmoni- klappe
toring notwendig. [I  Herzklappenfehler sind kein Kriterium fiir eine Kontrain-
[ GemaR Garfield-Register werden Patienten mit hohem dikation der Therapie mit NOAK
Schlaganfallrisiko etwa genauso haufig mit NOAK be-
handelt wie Patienten mit geringem Schlaganfallrisiko.
[ Aufgrund des gunstigeren Sicherheitsprofils sollten Pati-
enten mit héherem Blutungsrisiko vorzugsweise mit NO-
AK behandelt werden als mit Vitamin-K-Antagonisten.
[J  Gemal Garfield-Register werden Patienten mit hohem

Schlaganfallrisiko generell deutlich 6fter mit oralen An-
tikoagulazien behandelt als Patienten mit geringem
Schlaganfallrisiko.

Welche Aussage zur risikoabhangigen Behandlung von

Patienten mit erhdhtem Blutungsrisiko ist richtig
(GARFIELD-Register, Kohorten 1-4)?

O

O

Im Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten bestehen unter
der Therapie mit NOAK zusatzliche Blutungsrisiken.

In der Praxis werden bei Patienten mit hohem Blutungs-
risiko seltener NOAK verschrieben als bei Patienten mit
geringerem Risiko.

In der Praxis werden bei Patienten mit hohem Blutungs-
risiko generell haufiger NOAK verschrieben als bei Pati-
enten mit geringerem Risiko.

Es besteht sowohl in Deutschland als auch weltweit die
Tendenz, das Blutungsrisiko besonders niedrig einzu-
schatzen.

Zur Einschatzung des Blutungsrisikos hat sich der
CHA2DS;,-VASc Score besonders bewahrt.

Welche Aussage zum prognostischen Wert der TTR fir

das Auftreten ischamischer und hamorrhagischer
Ereignisse ist richtig?

O

Gemal dem National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) besteht eine schlechte Qualitat der
Medikamenteneinstellung bei einer TTR von weniger als
35%.

Gemal der Europaischen Leitlinie besteht eine gute
Qualitéat der Medikamenteneinstellung ab einer TTR von
70%.

Die Inzidenz von Schlaganfallen ist bei schlechter einge-
stellter Antikoagulation deutlich geringer als bei besser
eingestellten Patienten.

Die Inzidenz von schweren Blutungen ist bei schlechter
eingestellten Patienten etwa 100-fach hoher als bei bes-
ser eingestellten Patienten.

Die Mortalitatsrate unterscheidet sich zwischen schlech-
ter und besser eingestellten Patienten nicht.
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