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was sie uns fragen, wenn sie sich „trauen“,
wenn sie gegoogelt haben,
wenn sie eine 2. Meinung suchen,

und was ich Ihnen dann antworte und Ihnen erkläre.

8th Alpine Summit on cv-diseases
München, 25. November 2017

Leben mit Vorhofflimmern –

was unsere Patienten wirklich bewegt…

gesponsert von:

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 1: Berät er mich unabhängig?
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Offenlegung etwaiger Interessenkonflikte

Offenlegung finanzieller Beziehungen zu:

AstraZeneca Scientific Board
Bayer Referententätigkeit
Berlin Chemie Referententätigkeit
Boehringer IngelheimReferententätigkeit
Bristol-Myers Squibb Referententätigkeit
Daiichi Sankyo Referententätigkeit
Pfizer Referententätigkeit
Sanofi Referententätigkeit
Solvay Referententätigkeit

Offenlegung unvergüteter Tätigkeiten für:

Deutsche Herzstiftung Mitglied des Wiss. Beirats
Hessischer Rundfunk Sachverständiger
Hess. Tennisverband Anti-Dopingbeauftragter

J.W.Goethe-Universität apl.-Professur

Personal MedSystems wiss. Kooperation
Infarct Protect wiss. Kooperation
S + B medVET wiss. Kooperation

Prof. Dr. Th. Wendt Partner im Kardiocentrum (ab 01.01.2018 bei CODE)
Gutachter
Buchautor
kein öffentliches Amt
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 2: Es ist so viel Geld im Spiel – und
kennt er auch die Zeitungsberichte 
und Klagewellen?
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Tödliche Blutungen unter DOACs (1)

Ärzte Zeitung 13.11.2011

Handelsblatt 
vom 01.06.14

Tödliche Blutungen unter DOACs (2)
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FAZ vom 
14.06.14

Tödliche Blutungen unter DOACs (3)

Tödliche Blutungen unter DOACs (4)
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Tödliche Blutungen unter DOACs (5)

…und wann wird Lixiana angegriffen?

Tödliche Blutungen unter DOACs: mein Kommentar

Vergleich Marktwert Stürmer vs. Verteidiger
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 3: Wieviel Erfahrung haben SIE  

bezüglich der Behandlung von 

Vorhofflimmern und Blutungen?

 Ich betreue über 300 Patienten beiderlei 

Geschlechts und aller Altersstufen wegen 

Vorhofflimmern. 

 90% von diesen benötigen zur Schlaganfall-

prophylaxe eine  Blutverdünnung.

Das häufigste Problem dabei: Nasenbluten

Vorhofflimmern in der kardiologischen Praxis
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 4: Was nehmen Ihre Patienten zur 

Schlaganfallprophylaxe ein?
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nihil

nihil n. PVI

Reihe1

Thromboemboliemanagement bei meinen N = 300 
Patienten mit nv-VHF (CHA2DS2-VASc m. >1, w. >2) 

17, 19 ASS-Ind. bei CHA2DS2-VASc = 1

3 strikt perioperativ, 1 m. (1), 2 w. (2), 1 Chemo

69

167

1 m. (3) Mucokehl, 1 m. (3) Nattokinase, 1 m. (4) , 1 m. (2)

nihil n. LAA

nihil n. PVI

nihil ok

nihil

Lixiana
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Falithrom

Coumadin

Marcumar

ASS / ASS

Stand 20.11.2017
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 5: Warum schlucken noch 25% Ihrer 

Patienten Rattengift?

FASZ v. 
19.12.2010

Vorhofflimmern beim Mann

Valvuläres Vorhofflimmern

< 65 J. und alleiniges VHF

Schlaganfallrisiko bestimmen
(CHA2DS2-VASc-Score)
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Nein = nicht-valv. VHF
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Indikation zur oralen Antikoagulation

Kontraindikationen beachten
Blutungsrisiko bestimmen

und minimieren
Werte und Präferenzen

des Patienten berücksichtigen

DOAC Vit. K-AntagonistKeine antithrombotische 
Therapie

ggf. LAA-Verschluß
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 6: Wie ist das mit dem Quick?

Therapeutischer Bereich der INR bei VHF

Ischämie Blutung

[Odds ratio]

adaptiert nach Hylek et al, Ann Int Med 1994; 120 (11): 897 - 902

TTR = time in therapeutic range



Page 10

Je niedriger die TTR,
desto höher das Schlaganfallrisiko
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Gallagher et al. Thromb Haemost 2011; 106:968–77

% TTR

> 70
51-70

41-50

31-40
< 30

x D: 48%

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 7: Wenn die TTR so wichtig ist:

kann ich das auch selbst messen 

und mein Marcumar

eigenverantwortlich dosieren?
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Optimierung der TTR unter Marcumar

• INR-Schulung

• INR-Selbstmessung

 TTR 80%

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 8: Bin ich dann vor einer Hirnblutung 

durch Marcumarüberdosierung

sicher?
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Berwaerts et al, Stroke 2000; 31: 2558 – 2562
Granger et al. Circulation 2012; 125: 159 - 164

INR-Werte bei cerebraler Blutung unter Vit. K-Antagonist

N = 41

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 9: Wie kommt das?
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Warum kommt es insbesondere unter Marcumar
zu Hirnblutungen?

• Weil Marcumar einen Gerinnungsfaktor (VII) 

senkt, der in der Hirnstrombahn (wegen der 

Startreaktion mit dem tissue-Faktor) 

besonders wichtig ist…

• …was die DOACs im übrigen nicht tun, 

weswegen unter deren Einnahme weniger 

Hirnblutungen auftreten als unter Marcumar, 

worin ein wesentlicher Vorteil dieser neuen 

Substanzen im Vergleich zu Marcumar besteht.

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 10: Und weil man bei diesen neuen 

Medikamenten keine Blut-Kontrollen 

mehr machen muß, stimmt´s?
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Laborkontrollen unter DOACs

jein Man muß zwar nicht mehr die 

Gerinnung kontrollieren, dafür 

aber viertel- bis halbjährlich die 

Nierenfunktion!

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 11: Ich finde, ohne Gerinnungstest fährt man 

wie im Nebel. Wird es irgendwann auch 

einen Gerinnungstest für die neue 

Medikamentengruppe geben?
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Wird es einen DOAC-Gerinnungstest geben ?

Ther Drug Mon 2014; Feb 26

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 12: Bei welchen Patienten mit VHF 

verordnen Sie denn überhaupt 

noch Marcumar?
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VHF: Vit. K-Antagonist oder DOAC?

Nicht-valvuläres VHF:

Marcumar, wenn

1) der Patient bereits darauf eingestellt ist und

der Patient gut damit zurecht kommt und

die TTR > 60% beträgt

2) Kontraindikation zum DOAC (Niereninsuffizienz)

3) Patientenwunsch („Antidot-Debatte“)

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 13: Antidot, stimmt: unter Marcumar

hatte ich immer meine Konakion®-

Tropfen dabei…
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Antidots bei oraler Antikoagulation

Wirkungseintritt nach mehreren Tagen

Wirkungseintritt sofort

Wirkungseintritt sekundenschnell n. Bolus

bald zugelassen (Bolus + Infusion)

eine Halbswertszeit

Konakion®

PPSB®

Praxbind®

Andexanet

DOACs

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 14: Warum soll ich denn überhaupt 

eine Blutverdünnung einnehmen?
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1 Punktweibliches GeschlechtSexS 

1 PunktAlter 65 – 74AgeA 

1 Punkt
z.B. durchgemachter Herzinfarkt, 
bestehende pAVK

Vascular diseaseV

2 PunkteDurchgemachter Schlaganfall oder TIAStrokeS2

1 PunktDiabetes mellitusDiabetesD

2 PunkteAlter über 75 JahreAgeA2

1 PunktArterielle Hypertonie (auch behandelt)HypertensionH

1 Punkt
Strukturelle Herzerkrankung, die 
Herzinsuffizienz verursacht

Congestive heart
failure

C

konkret:…ergibt sich Bei Vorliegen von…Erläuterung

CHA2DS2-VASc-Score 

DÄB 11.07.2016

OAK, wenn CHA2DS2-VASc-Score bei Männern > 1

Warum Männer ab > 1 ?
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Granger et al. N Engl J Med 2011; 365:981–92.

Parameter

Apixaban
(n = 9088)

Ereignisrate

(% pro Jahr)

Warfarin
(n = 9052) 

Ereignisrate

(% pro Jahr)

HR (95%-KI) p-Wert

Schwere Blutungen
(ISTH-Kriterien)*

2,13 3,09 0,69 (0,60, 0,80) < 0,001

Intrakraniell 0,33 0,80 0,42 (0,30, 0,58) < 0,001

Andere Lokalisation 1,79 2,27 0,79 (0,68, 0,93) 0,004

Gastrointestinal 0,76 0,86 0,89 (0,70, 1,15) 0,37

Schwere oder klinisch
relevante nicht schwere
Blutung*

4,07 6,01 0,68 (0,61, 0,75) < 0,001

Schwere Blutung
(GUSTO)*

0,52 1,13 0,46 (0,35, 0,60) < 0,001

Schwere Blutung (TIMI)* 0,96 1,69 0,57 (0,46, 0,70) < 0,001

Alle Blutungen* 18,1 25,8 0,71 (0,68, 0,75) < 0,001

ARISTOTLE: Differenzierung der Blutungen

23,649

22,388

21,57

19,746

empfohlen Ia15,265

9,274

5,923

3,712

erwägen IIa2,011

nein0,780

OAK
jährliche 

Thromboembolieinzidenz
ohne OAK [%]

CHA2DS2-VASc-
Score (Männer)

Tabl. 3b der VHF-guidelines der DGK und ESC (2012)

Frauen plus 1
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 15: Reicht da nicht Aspirin?

AVERROES

Connolly S.J. et al. New England J Med 2011; 364: 806-17

Design: randomisiert, doppelblind, 
double-dummy-Überlegenheitsstudie

N: 2808 (Apixaban) vs. 2791 (ASS) 
Pat. mit nv-VHF, ungeeignet für VKA

Alter: im Mittel 70 Jahre

CHADS2: 2,0

Therapie: 2 x 5mg vs. 81 – 324 mg

Dauer: 1,1 Jahre

Ziel: Schlaganfall, SE, schwere Blutungen
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AVERROES: Schlaganfall oder systemische Embolie

Connolly S.J. et al. New England J Med 2011; 364: 806-17

AVERROES: schwere Blutungen

Connolly S.J. et al. New England J Med 2011; 364: 806-17



Page 22

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 16: Ok, Aspirin ist out.

Und was ist mit Tomaten etc.?

Pflanzliche Blutverdünnung

Knoblauchpillen, Gingko, 
Ginseng und der 

Tomatenwirkstoff erhöhen 
das Blutungsrisiko.

Bei chirurgischen Eingriffen sollten sie daher 
spätestens 1 Woche vor geplanten 
Operationen abgesetzt werden !

Sie sind nicht zur Schlaganfallprophylaxe bei 
VHF geeignet !
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 17: Muß ich die Blutverdünnung denn 

auch nehmen, wenn ich nur hin 

und wieder für kurze Zeit 

Vorhofflimmern habe?

Führt paroxysmales VHF zu weniger 
Kardioembolien als persistierendes VHF?

mod. n. Hohnloser et al. JACC 2007; 50: 2156 - 61



Page 24

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 18: Ok, könnte ich die Blutverdünnung 

dann nur im Anfall einnehmen?

Wie ist der zeitliche Zusammenhang zwischen 
asymptomatischem VHF und Kardioembolie?

ASSERT II

• viele Episoden, in deren Folge es zu einer 
Kardioembolie kam, liefen kürzer als 48h

• nur bei 8% der Episoden trat das Ereignis 
kürzer als 30 Tage nach ihrem Beginn auf

• bei anderen dauerte es  z.T. > 1 Jahr

Brambatti M et al: Temporal relationship between subclinical atrial
fibrillation and embolic events. Circulation 2014; 129: 2094-9

2580 SM/ICD-Träger ohne VHF-Anamnese
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 19: Was gibt es sonst noch für 

Alternativen, auf Ihrer Folie las ich 

Mucokehl, Nattokinase, LAA und 

PVI?

Vorhofohr-Okkluder: rationale

 Patienten mit einem hohen CHA2DS2-
VASc-Score, die ganz besonders 
eine Embolieprophylaxe bräuchten, 
haben meist auch ein hohes 
Blutungsrisiko.

 Die meisten Thromben im linken 
Vorhof entstehen im Vorhofohr.

 Die kathetertechnische Okklusion
des linken Vorhofohrs könnte daher 
rund 90% aller Kardioembolien
verhindern (R. Schräder, 2015).

Blick aufs linke Herz
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Spontanechos im linken Vorhofohr

Vorhofohr-Okkluder: Empfehlungen seit 2012

Camm, A.J. et al., 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management 
of atrial fibrillation; European Heart Journal; doi:10.1093/eurheartj/ehs253
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 20: Was halten SIE vom Vorhofohrstöpsel?

Vorhofohrstöpsel

• gute Option beim älteren Patienten mit hohem
Blutungsrisiko

• verhindert die Embolisation großer Thromben

• postinterventionell aber auch zumindest (!) 
vorübergehende Antikoagulation

• Zukunft: thorakoskopischer Abnäher
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 21: Ich habe gehört, dass die Chirurgen bei 

einer Herz-OP das Vorhofohr gleich mit 

zunähen. Braucht man dann keine 

Blutverdünnung mehr?

Chirurgischer Vorhofohrverschluß

• Genau aus dieser Überlegung heraus 

machen das die Herzchirurgen, die 

sogenannte Vorhofohr-Ligatur.

• Nur leider zeigen viele dieser derart ligierten

Vorhofohren im postoperativen Schluckecho 

immer noch einen Blutfluß, weswegen man 

sich nicht darauf verlassen kann.
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 22: Na gut, dann also den neumodischen 

Kram. Was ist besser? 1x oder 2x?

1x vs. 2x: Pharmakokinetische Überlegungen

APROPOS-Phase II-Studie (Leil TA et al. Clin Pharmacol Ther 2010; 88:375–382)

Spitzenspiegel

Talspiegel
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1x vs. 2x: Sportmedizinische Überlegungen (1)

• Wegen der niedrigeren Blutspiegel in der 
zweiten 24-h-Hälfte bei einer 1x-Strategie 
empfehle ich meinen Sportlern, die wegen einer 
Thrombose eine Blutverdünnung einnehmen 
müssen oder VHF-Patienten, die alpin Ski 
fahren wollen, die 1x-Einnahme am Abend, 
dann gibt es bei Sportverletzungen am Tag 
nicht so große Blutergüsse.

1x vs. 2x: Sportmedizinische Überlegungen (2)

NN, 91 Jahre bungee jump
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1x vs. 2x: Studie zur compliance

1x vs. 2x: Studie zur compliance

„2x1 erzeugt bei Medikamenten mit einer HWZ um 
12h konstantere Plasmaspiegel als 1x1, obwohl 
bei 2x1 häufiger als bei 1x1-Dosierung einzelne 
Tabletten vergessen werden.“

„Eine vergessene Tbl. bei 1x1-Dosierung führt zum 
selben Schutzverlust wie drei vergessene Tbl. 
einer 2x1-Dosierung.“

Vrijens B. Europace, 17.02.2015
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1x vs. 2x: Weitere praktische Überlegungen

 bei einer Einmal-Dosierung ist die compliance
höher

 vergißt der Patient bei einer Einmal-Strategie 
jedoch eine Tablette, ist er 24h ohne Wirkstoff

 viel wichtiger sind jedoch die Differential-
indikation sowie die Wechselwirkungen

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 23: Differentialindikation – was ist das 

denn?
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Welches DOAC wie dosiert für welchen Patienten ?

Patientenprofil Auswahlkriterium Empfehlung

Hohes Blutungsrisiko (HAS-BLED >3) Substanz/Dosis mit dem geringsten Dabigatran 2 x 110 mg
Blutungsrisiko Apixaban 2 x 5 mg

Hohes Blutungsrisiko für oder Substanz mit dem geringsten Apixaban 2 x 5 mg
anamnestische bekannte GI-Blutung GI-Blutungsrisiko

Hohes Risiko für einen ischämischen Substanz bzw. Dosis, die einen Dabigatran 2 x 150 mg
Insult und niedriges Blutungsrisiko ischämischen Schlaganfall am

effektivsten verhindert

Zust. n. Schlaganfall Substanz mit dem größten Potential Rivaroxaban 1 x 20 mg
(Sekundärprävention) einen 2. Apoplex zu verhindern Apixaban 2 x 5 mg

KHK, Zust. n. Myokardinfarkt Substanz, für die ein günstiger Rivaroxaban 1 x 20 mg
oder hohes Risiko für ein ACS Effekt bei ACS nachgewiesen ist

Chronische Niereninsuffizienz Substanz, die in geringem Maß Apixa 2x2,5 mg, Edoxa 1x30mg
(bis GFR 15ml/min.) renal ausgeschieden wird Rivaroxaban 1 x 15 mg

Gastrointestinale Unverträglichk. Substanz bzw. Dosis ohne Apixaban 2 x 5 mg
dokumentierte GI-NW Rivaroxaban 1 x 20 mg

Patientenkomfort Substanz, die nur 1x/die essensun- Edoxaban 1 x 60mg
abhängig eingenommen wird

Wechselwirkungen mit CYP450-Ind. keine Interaktionen kompliziert…
und P-gp-Inhibitoren

J. Camm, London, Cardiology update, Davos 2013, Ergänzung Wendt 2017

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 24: …und Wechselwirkungen – ich 

dachte, die gibt es nur bei Marcumar?
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DOAC-Interaktionen mit Antiarrhythmika

Updated EHRA 
Practical Guide on 
the use of non-
vitamin K 
antagonist oral 
anticoagulants
(NOACs) in patients
with non-valvular
atrial fibrillation.

Heidbuchel H et al,

EP Europace 17: 
1467-1507 (2015)

DOAC-Interaktionen mit Atorvastatin und Antibiotika

Updated EHRA 
Practical Guide on 
the use of non-
vitamin K 
antagonist oral 
anticoagulants
(NOACs) in patients
with non-valvular
atrial fibrillation.

Heidbuchel H et al,

EP Europace 17: 
1467-1507 (2015)
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 25: Und was ist, wenn ich mich operieren 

lassen muß? Ich hab vor Weihnachten 

so etwas Beängstigendes gelesen…

FASZ 18.12.2016

Nein, denn hier gilt 
dasselbe wie bei 
einer Blutung unter 
einem DOAC:

in 99% muß man 
„nur“ eine 
Halbwertszeit 
überbrücken,
und für das 
restliche 1% gibt 
es Antidot(s).
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Nach 2 Halbwertszeiten nur noch Restwirkung vorhanden

modifiziert nach E. Lindhoff-Last, jetzt CCB Frankfurt

DOAC-Pause prä OP:

Vor kleinen Eingriffen 
1 Halbwertszeit,

vor großen Eingriffen 
2 Halbwertszeiten

Post-OP:

Fortsetzung der 
Antikoagulation
bei gesicherter 
Hämostase

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 26: Wie kann ich bei Vorhofflimmern 

mein Training steuern?
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sehr, sehr leicht

sehr leicht

ziemlich leicht

etwas anstrengend

anstrengend

sehr anstrengend

sehr, sehr anstrengend

6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

optimaler
Trainingsbereich:

Subjektives Leistungsempfinden nach Borg
Borg, G.: Acta Med Scand 187: 17-26 (1983), Dtsch Ärztebl 101: A 1016-1021 (2004)

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 27: Was muß ich bei Reisen bedenken?
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Reisetipps für antikoagulierte VHF-Patienten

• empfohlene Impfungen s.c., nicht i.m.

• aktuellen Arztbrief und OAK-Paß mitnehmen

• Medikamente ins Handgepäck

• Tbl.-Einnahme immer zur Ortszeit

• Kühlkette für INR-Teststreifen beachten (2 - 30°)

• Keine zusätzlichen Thromboseprophylaxe nötig

• Krankenhausverfügbarkeit am Zielort checken

• landesübliche Notrufnummer vorher erfragen

• Auslandskrankenversicherungsschutz ?

• Reiserücktrittversicherung ?

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 28: Und was ist mit der 

Betäubungsspritze hinter das 

Auge bei meiner anstehenden 

Katarakt-OP?
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Anästhesie bei Katarakt-OP unter OAK

Alternative: GEL-Anästhesie mit Sedierung

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 29: Und nun zur Ablation: wenn es 

klappt - verlängert sie mein 

Leben?
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Prognose post PVI

Cardio news 10/17

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 30: Kann ich nach einer erfolgreichen 

Ablation auf die Blutverdünnung 

verzichten?
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OAK post PVI

 Die Leitlinien sagen:
einmal Vorhofflimmern – immer Schlaganfallrisiko

 Bei individueller Betrachtung sind jedoch 
Ausnahmen möglich

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 31: Ich habe gehört, Vorhofflimmern 

kann zu Alzheimer führen.

Schützen mich die Blutverdünnung 

und/oder die Ablation davor?
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Repetitive SCI durch Vorhofflimmern

Kognition durch SCI beeinträchtigt

180 Pat. mit paroxysmalem
oder persistierendem VHF 
wiesen eine höhere Prävalenz
von stummen, im MRT 
gesicherten cerebralen 
Ischämien (SCI) auf, was mit 
der im Vergleich zu den 80 
Kontroll-Pat. verminderten 
kognitiven Leistungsfähigkeit 
korrelierte.

Gaita F et al. JACC 2013; 62: 1990 - 1997
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Cardio news 6/2013

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 32: Was kann ich sonst noch tun, um 

VHF-Episoden zu vermeiden?

Welche Auslöser gibt es?
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Vorhofflimmern – Auslöser

• psychische Erregung
• in Ruhe, im Schlaf (!)
• Magenüberblähung
• Durchfall, Fieber, Diuretika
• Wetterwechsel
• Alkohol, selbst üblicherweise gut vertragene Dosen
• Kortisondauertherapie
• 20% nach Herz-OP
• gelegentlich nach Chemotherapie
• körperliche Anstrengung
• ….

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 33: Und was hilft gegen das Auftreten 

von Vorhofflimmern?
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VHF: Vorbeugetipps (1)

MMW 2017; 14 / 159

VHF: Vorbeugetipps (2)

• cave Alkohol

• auf Elektrolytbalance achten

• antiarrhythmische Sockelmedikation 
zuverlässig einnehmen

• im Falle eines Rezidivs pill-in-the-pocket-
Strategie haben
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 34: Und welche Auslöser bzw. Gründe 

für Blutungen gibt es, die ich 

vermeiden kann ?

Bleeding Risk with Dabigatran in the Frail Elderly

Harper et al: NEJM 2012; 366: 864 - 865

4 Hauptrisikofaktoren für Blutungen:

• Verschreibungsfehler

• Nierenfunktionseinschränkung

• Komplikationen durch Fehlen eines Antidots

• Hohes Patientenalter, niedriges Gewicht
(2/3 der Betroffenen waren über 80 Jahre)
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 35: Ich bin über 80.

Soll / kann ich nicht lieber darauf 

verzichten?

Sollte man Älteren kein DOAC verordnen?

Cardio news 4/16



Page 48

VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 36: Ich bin aber auch etwas wackelig.

Und wenn ich deswegen hinfalle ?

Um eine lebensgefährliche 

Blutung zu erleiden, muß es zu 

300 Stürzen kommen.

Wie gefährlich sind Stürze unter OAK?

Donzé J et al: 
Risk of falls and mojor bleeds in patients on oral anticoagulant therapy.
Am J Med 2012; 125 (8): 773 - 8
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 37: Wann würden Sie mehr denn eher 

eines der 4 neuen Mittel empfehlen ?

VHF: Vit. K-Antagonist oder DOAC?

Nicht-valvuläres VHF:

DOAC, wenn

1) stark schwankende INR-Werte (TTR niedrig)

2) Marcumar wegen Wechselwirkungen problematisch

3) Marcumar kontraindiziert

4) Wenn OPs anstehen (Problem bridging)

5) Kardioembolie unter Marcumar

6) Hirnblutung unter Marcumar („USP“ für DOAC)

7) Ersteinstellung (LL 2016: erste Wahl)
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 38: Was muß ich denn sonst noch über 

Medikamente bei Vorhofflimmern 

wissen ?

Sonderheft der Deutschen Herzstiftung
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 39: Und was ist mit Digitalis ?

Digitalis bei Vorhofflimmern

Cardio news 7/8.2014
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VHF: Was unsere Patienten wirklich bewegt

Frage 40: Was für einen Paß empfehlen Sie ?

…auf alle Fälle „irgendein“ Paß !!!


