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Defizite und Losungsan-
satze bei der Schlagan-
fallpravention bei Vor-
hofflimmern

Vorhofflimmern (VHF) ist eine der hdufigsten Herzrhythmus-
storungen im Erwachsenenalter mit hoher Dunkelziffer und
zunehmender Prdvalenz. VHF-Patienten haben ein erhohtes
Sterbe- und Erkrankungsrisiko etwa durch Schlaganfalle.
Schlaganfdlle wiederum sind lebensbedrohliche Ereignisse
und der hdufigste Grund fiir bleibende Behinderungen im
Erwachsenalter. Sie gehen mit betrdchtlichen Krankheitskosten
einher. Der Primar- und Sekundarpravention eines Schlaganfalls
bei VHF kommt daher eine grof3e Bedeutung zu. Sie beginnt
mit der Therapie der Ursache des VHF. Mit der oralen Antiko-
agulation (0AK) steht zudem eine wirksame medikamentdse
Methode zur Verfligung, Schlaganfdlle bei VHF-Patienten
zu verhindern. Dieser Artikel basiert auf Erkenntnissen aus
dem im September 2015 vom IGES Institut verdffentlichten
WeiRbuch ,Schlaganfallpravention bei Vorhofflimmern” und
wurde um seitdem neu publizierte Informationen erganzt. Die
dargestellten Versorgungsempfehlungen aus dem WeiRbuch
beruhen unter anderem auf Diskussionen mit Experten aus
den Bereichen Kardiologie, Neurologie, der hausarztlichen
Versorgung, Patientenvertretung und Krankenversicherung.

>> Bei Vorhofflimmern (VHF) fiihrt eine gestdrte Erregungsleitung im
Herzen zu einer mechanischen Dysfunktion der Vorhdfe und damit zu
Storungen des Blutflusses. Als Folge kann es zur Bildung von Blutge-
rinnseln im Herzen kommen (kardiale Thromben). Werden diese in die
Blutbahn geschwemmt (Thromboembolie), kénnen sie unter anderem
gehirnversorgende GefdlRe verstopfen, und es entsteht ein ischa-
mischer Schlaganfall. VHF-Patienten haben im Vergleich zu Patienten
ohne VHF ein bis zu fiinffach erhdhtes Risiko, einen ischdmischen
Schlaganfall zu erleiden (Camm et al. 2010). Kardiovaskuldre und
extrakardiale Erkrankungen erhdhen dieses Risiko zusatzlich.
VHF-assoziierte Schlaganfédlle haben im Vergleich zu ischa-
mischen Schlaganfdllen anderer Genese schwerere Verldufe, eine
hohere Letalitdt sowie hdufiger Bettldgerigkeit zur Folge (Dulli
et al. 2003; Jorgensen et al. 1996; Kolominsky-Rabas und Heu-
schmann 2002; Lin et al. 1996). Rund ein Drittel der Patienten
verstirbt innerhalb eines Jahres nach einem kardioembolisch be-
dingten Schlaganfall (Kolominsky-Rabas und Heuschmann 2002).

Schatzungsweise 1,8 Millionen VHF-Erkrankte
in Deutschland

Die Pravalenz des VHF wird je nach Studie zwischen 2,13% und
2,5% der Bevdlkerung beziffert (Schnabel et al. 2012; Wilke et al.
2013). Wilke et al. errechnen daraus, dass bezogen auf das Jahr
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Zusammenfassung

Bei rund zwei Prozent der Bevolkerung ist ein Vorhofflimmern dokumentiert.
Betroffene haben ein fiinffach erhéhtes Risiko, einen ischdmischen Schlaganfall
zu erleiden. Diese Schlaganfalle verlaufen hdufig schwerer als Schlaganfdlle
anderer Ursache. Primdres Behandlungsziel bei VHF ist deshalb die Pravention
von Schlaganfallen. Therapie der Wahl ist die orale Antikoagulation, deren Inan-
spruchnahme in den vergangenen Jahren gestiegen ist. Allerdings zeigen sich
noch immer Versorgungsdefizite vor allem bei Hochrisikopatienten und &lteren
Patienten sowie bei der Therapieadhdrenz, die auf Handlungsunsicherheiten
bei Arzten und Patienten hindeuten. Es besteht weiterhin Aufklirungsbedarf.
Verbesserungspotenziale fiir die Pravention ergeben sich zudem in der Diagnostik
des VHF und bei Ansdtzen zur Unterstiitzung der Therapie.

Schliisselworter

Vorhofflimmern, ischdmischer Schlaganfall, Pravention, Versorgungssituation

2009 rund 1,8 Millionen Menschen in Deutschland an VHF erkrankt
sind. Zusdtzlich ist mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen, denn
in vielen Fdllen verursacht VHF keine oder nur episodenhaft Be-
schwerden und bleibt daher hdufig unentdeckt.

Die Dimension der Dunkelziffer verdeutlicht eine bevdlkerungs-
basierte Studie, nach der bei 0,5% aller Teilnehmer bzw. 15,5% der
Patienten mit VHF die Erkrankung unbekannt war und erst durch die
Studie diagnostiziert wurde (Schnabel et al. 2012).

Das Risiko fiir VHF steigt mit dem Alter, u. a. weil andere Herz-
erkrankungen und Risikofaktoren wie Bluthochdruck ebenfalls mit
steigendem Lebensalter haufiger werden, die wiederum VHF begiin-
stigen. Wahrend bei den unter 65-Jahrigen die Erkrankungshdufig-
keit bei weniger als 1,5% liegt, betrifft es mehr als 10% der {iber
74-Jdhrigen (Wilke et al. 2013).

Die Pravalenz des VHF wird in den kommenden Jahren in Deutsch-
land weiter ansteigen (Wilke et al. 2013). Dazu tragen der demogra-
fische Wandel, das verbesserte Uberleben bei pradisponierenden Er-
krankungen wie koronare Herzkrankheit (KHK) oder Herzinsuffizienz
und nicht zuletzt auch Fortschritte in der Diagnostik bei.

Hinweise auf VHF geben ein unregelmdRiger Puls und entspre-
chende klinische Symptome. Ein Elektrokardiogramm (EKG) sichert
die Diagnose. Leitlinien empfehlen ein opportunistisches Scree-
ning bei allen Patienten ab 65 Jahren durch Tasten des Pulses und
ggf. folgendem Elektrokardiogramm (EKG) (Camm et al. 2010). Im
Vergleich zu einem routineméRigen EKG-Screening aller Patienten
fiihrt das opportunistische Screening zu einer vergleichbaren Erken-
nungsrate neuer Félle mit Vorhofflimmern bei deutlich geringeren
Kosten (Fitzmaurice et al. 2007).

Hohe Krankheitslast und steigende
Krankheitskosten durch Schlaganfaille

Etwa 15% bis 20% der ischdmischen Schlaganfdlle stehen in Zu-
sammenhang mit VHF (DGK 2013; Lloyd-Jones et al. 2010). Schlag-
anfdlle fiithren jdhrlich zu knapp 35.000 Todesfdllen und gehoren
zu den hdufigsten Todesursachen in Deutschland (GBE 2015b). Sie
sind zudem die haufigste Ursache von bleibenden Behinderungen
im Erwachsenenalter.

Ischamische Schlaganfdlle verursachen jdhrlich direkte Behand-
lungskosten in Hohe von 4,85 Mrd. Euro (bezogen auf 2008). Die
Kosten stiegen zwischen 2002 und 2008 um 15,9%. Rund zwei Drit-
tel der direkten Kosten entfielen auf stationdre und teilstationdre
Einrichtungen (3,2 Mrd. Euro) (GBE 2015a).
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Hinzu kommen indirekte Kosten aufgrund volkswirtschaftlicher
Verluste durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeitigen Tod
Erwerbstdtiger in Hohe von jdhrlich 1,3 Mrd. Euro (Statistisches
Bundesamt 2010; BMJV 2015). Die lebenslangen, direkten Kosten
eines Versicherten mit Schlaganfall belaufen sich fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung durchschnittlich auf rund 43.000 Euro
(Kolominsky-Rabas et al. 2006).

Medikamentos erfolgt die Schlaganfallpravention mittels oraler
Antikoagulation (OAK) (DGK 2013). Die OAK soll die Bildung von
Blutgerinnseln im Herzen verhindern (antithrombotische The-
rapie), geht aber als unerwiinschte Wirkung mit einem erhohten
Blutungsrisiko einher. Die Fachgesellschaften empfehlen eine OAK
bei allen Patienten mit VHF und mindestens einem Risikofaktor
(CHA2DSpVASc-Score, s.u.), mit Ausnahme von ansonsten gesunden
Patienten mit VHF unter 65 Jahren oder Patienten mit Kontraindi-
kationen.

Fiir die OAK stehen verschiedene Therapieansdtze zur Verfiigung:
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und direkte Hemmer von Gerin-
nungsfaktoren (Xa- und Thrombininhibitoren). Direkte Gerinnungs-
hemmer werden auch als neue oder direkte orale Antikoagulanzien
(NOAK bzw. DOAK) bezeichnet. Eine antithrombotische Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) wie Acetylsalicylsdure
(ASS) oder Clopidogrel wird nur noch in Ausnahmefdllen empfohlen,
da diese zur Schlaganfallpravention bei Vorhofflimmern im Vergleich
zu oralen Antikoagulanzien weniger wirksam sind (DGK 2013).

Die Entscheidung fiir oder gegen eine OAK soll unter Beriick-
sichtigung des individuellen Schlaganfall- und Blutungsrisikos,
von Kontraindikationen sowie von Patientenprdferenzen gemein-
sam mit dem Patienten erfolgen. Die Risikoabschatzung ist fiir die
Therapieentscheidung von groRer Bedeutung und erfolgt leitlini-
engerecht mit Hilfe validierter Scores (Schlaganfallrisiko mittels
CHA2DS2VASc-Score, HAS-BLED-Score fiir das Blutungsrisiko). Aktu-
elle Studien deuten jedoch darauf hin, dass die Leitlinienadhdrenz
im Bereich der Risikoerfassung unzureichend ist (Hersi et al. 2012;
Lowres et al. 2013).

Studien geben Hinweise auf
Unter-, Uber- und Fehlversorgung

Uber die Versorgungssituation geben mehrere fiir das WeiBbuch
»Schlaganfallprdvention bei Vorhofflimmern” betrachtete Register-
studien Auskunft. Die Studien weisen bei bestimmten Patienten-
gruppen auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie auf Probleme
bei der Therapieadhdrenz hin. Diesen Studien zufolge erhalten zwi-
schen 13% und 43% der Patienten mit VHF in der spezialisierten
Versorgung keine OAK, zwischen 8% und 20% erhalten TAH anstatt
einer OAK (Bonnemeier et al. 2011; Steffel al. 2015; Nabauer et al.
2009).

Eine Veroffentlichung des GARFIELD-AF-Registers (Global Anti-
coagulant Registry in the FIELD), eines internationalen Schlagan-
fallregisters, zeigt, dass in Deutschland - je nach Risikostratifikati-
on - zwischen 10% und 30% der Patienten mit einer Indikation zur
0AK keine Therapie erhalten. 20% bis 40% wurden mit TAH thera-
piert. Bei der Betrachtung iiber alle Scores hinweg zeigt sich, dass
nur 58% leitliniengerecht mit Antikoagulanzien behandelt werden
(Haas 2015). Die Zahlen beziehen sich auf Patientendaten aus den
Jahren 2009 bis 2011.

Mehrere Studien beschreiben, dass mit steigendem Schlagan-
fallrisiko der Anteil der Patienten mit OAK zunimmt. Allerdings
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schwiéchte sich dieser Zusammenhang bei héheren Risiken ab. Das
PREFER-in-AF-Register (Prevention of thromboembolic events -
European Registry in Atrial Fibrillation, ein europdisches Register
vorwiegend aus der spezialisierten Versorgung) stellt dar, dass ab
einem CHA2DS,VASc-Score von 4 bei fast jedem zehnten Patienten
keine addquate orale Antikoagulation erfolgte (Steffel et al. 2015).

Umgekehrt kam es zu Behandlungen von Patienten ohne Indika-
tion (CHA2DS2VASc-Score von 0). Dies zeigte sich in verschiedenen
Erhebungen allerdings nur bei kleinen Fallzahlen, aber dennoch
durchgehend. Danach erhielten zwischen 40% und 60% der VHF-
Patienten in der hausarztlichen oder spezialisierten Versorgung
eine 0AK, obwohl fraglich ist, ob der Nutzen das Blutungsrisiko
tibersteigt (Haas 2015; Meinertz et al. 2011; Steffel 2015).

Von besonders hoher Bedeutung ist eine OAK fiir die Sekundar-
prdvention nach ischdmischem Schlaganfall, um bestehende neu-
rologische Defizite und Behinderungen durch weitere Ereignisse
nicht zu verschlimmern und das erhdhte Sterblichkeitsrisiko dieser
Patienten zu senken (DGK 2013, DGN 2012). Eine Studie mit Da-
ten der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR)
zur Qualitdt der Behandlung des akuten Schlaganfalls ergab, dass
77,6% der VHF-Patienten mit ischdmischem Schlaganfall bei Entlas-
sung eine 0AK erhielten (Wiedmann et al. 2014).

Weniger hohe Werte wurden erreicht, wenn die OAK erst nach
dem stationdren Aufenthalt beginnt. Bei Patienten, bei denen die
0AK (aus medizinischen Griinden) erst im Anschluss eines Klini-
kaufenthaltes indiziert war, erfolgte diese nur bei 64,5% der Pati-
enten (Palm et al. 2014). Palm et al. zeigten, dass neben dem Alter
der Patienten und Schwere des Insults das Fehlen einer OAK der
bedeutendste unabhangige Risikofaktor fiir ein friiheres Versterben
war: Patienten ohne OAK hatten ein 5-fach erhdhtes Sterblichkeits-
risiko als Patienten mit OAK.

Fiir eine wirksame Prdvention von Schlaganféllen bei VHF-Pa-

Anteil der Patiententage mit regelmaRiger und dauerhafter
OAK unter Patienten mit VHF

. dauerhafte OAK sehr wahrscheinlich . dauerhafte 0AK wahrscheinlich

definitive Unterver-
sorgung 0AK

. mogliche Unterversorgung dauerhafte 0AK

CHA,DS,-VASc » 1
(n=106.859, kein klinisches Risiko assoziiert mit 0AK)

CHA,DS,-VASC > 1
(n=66.959, keine KI gegen die OAK)
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©MVF Patiententage in 2008 (%)

Abb. 1: Anteil der Patiententage mit regelmaRiger und dauerhafter OAK unter
Patienten mit VHF nach CHA2DS)VASc-Score. Quelle: IGES - eigene Abbildung
nach Wilke et al. (2012). Legende: OAK = Orale Antikoagulation,

KI = Kontraindikation.
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tienten ist eine regelmdRige und dauerhafte Einnahme der oralen
Antikoagulanzien entscheidend. Hinweise auf die Therapietreue im
Versorgungsalltag geben Auswertungen von Abrechnungsdaten ge-
setzlicher Krankenkassen (Routinedaten). Eine durchgehende Arz-
neimittelverordnung fiir eine OAK (in der betrachteten Studie mit-
tels VKA) liegt danach nur bei ca. 30% bis 40% der Patiententage
eines Jahres vor. An 40% bis 50% der Patiententage erfolgt keine
Verordnung von VKA (Wilke et al. 2012) (Abb. 1).

Der DAK-Versorgungsreport Schlaganfall zeigt, dass durch eine
bessere Primdrprdavention bei VHF, die durch eine erhdhte Detek-
tions- und Behandlungsrate mittels OAK erreicht werden kann,
rund 9.400 Schlaganfalle jahrlich in Deutschland verhindert werden
konnten (DAK Gesundheit 2014). Bezogen auf die gesamte Lebens-
zeit der Betroffenen ergibt sich daraus ein Einsparpotenzial in Hohe
von ca. 400 Mijo. Euro (ohne Beriicksichtigung moglicher Behand-
lungskosten).

Der Verbrauch antithrombotischer Mittel hat sich im Jahr 2014
gegeniiber dem Vorjahr um knapp 11% erhoht, die Wachstumsra-
te lag 2013 bei 8%. Dazu hat vor allem der seit 2012 deutlich
steigende Verbrauch der NOAK beigetragen, wahrend der Verbrauch
an VKA in dieser Zeit nahezu gleich geblieben ist (Haussler et al.
2015).

Die Auswertungen der verschiedenen Register weisen darauf hin,
dass die Behandlungsraten von VHF-Patienten bei der OAK in den
vergangenen Jahren zugenommen haben. Das betrifft die Behand-
lungsraten insgesamt sowie die Behandlungsraten mit NOAK. In der
GARFIELD-AF-Studie waren diese Anstiege in Deutschland stdrker
ausgepragt als in anderen Landern (Haas 2015).

Zahlreiche Barrieren erschweren
Therapieentscheidung

Verschiedene Studien zeigen, dass die Entscheidung fiir oder
gegen eine OAK sowohl bei Arzten als auch bei Patienten jedoch
hdufig mit Unsicherheiten einher geht, und dass eine Vielzahl von
Faktoren diesen Entscheidungsprozess beeinflusst.

Wilke et al. konnten in ihrer Analyse von Routinedaten Alter
und Geschlecht als unabhdngige Risikofaktoren fiir eine Unterver-
sorgung mit OAK vor allem bei dlteren Frauen feststellen (Wilke et
al. 2015). Besonders hoch war das Risiko bei dementen Patienten,
Patienten mit Alkoholkrankheit oder mit Sturzrisiko. Bestand zu-
sdtzlich eine vaskuldre Erkrankung wie eine KHK oder nur ein ge-
legentlich auftretendes VHF (paroxysmales VHF) war dies ebenfalls
mit einem erhdhten Risiko einer OAK-Unterversorgung verbunden.

Den Faktor Alter als Einflussfaktor untersuchten auch Ohlmeier
et al. (2013): Im Vergleich zu jiingeren Patienten stieg das Risi-
ko, keine OAK zu erhalten, in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre
um das 1,6-Fache (80-84 Jahre: OR 1,6; 95 % KI 1,4 - 1,8). In
der Altersgruppe iiber 90 Jahre war das Risiko fiir die Nichtin-
anspruchnahme einer OAK um das 12-fache erhdht (> 90 Jahre:
OR 12,4; 95 % KI 6,3 - 24,4).

Indikator fiir die Versorgungsqualitdt, aber auch bedeutender
Einflussfaktor fiir die Akzeptanz der Therapie mit VKA, ist die eng-
maschige Kontrolle der Gerinnungsneigung iiber Laborkontrollen
(z. B. Verweildauer im angestrebten therapeutischen Bereich; engl.
time in therapeutic range, TTR). Fiir die Wirksamkeit der Schlagan-
fallpravention existieren anzustrebende Zielwerte. Allerdings wer-
den diese nur bei gut jedem zweiten VHF-Patienten in der hausarzt-
lichen Versorgung in Deutschland erreicht (Mueller et al. 2014).
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Zu den patientenbezogenen Barrieren einer VKA-Therapie gehort,
dass manche Patienten die regelmdRige Kontrolle der Gerinnungs-
neigung belastend empfinden oder dass eine generelle Angst vor
Nebenwirkungen oder Interaktionen der Therapie besteht (Kneeland
und Fang 2010).

Ungewollt kdnnen eingeschrankte kognitive Leistungsfahigkeit,
Demenzerkrankungen sowie Depressionen dazu beitragen, dass Pa-
tienten eine regelmaRige OAK nicht durchfiihren kdnnen (Michal et
al. 2014; Wilke et al. 2014).

Aus Perspektive der Arzte gehoren das Alter der OAK-Patienten,
erwartete Adhdrenzprobleme, Begleiterkrankungen sowie das Blu-
tungsrisiko zu den Faktoren, die eine Entscheidung gegen eine OAK
begiinstigen, besonders wenn in der Vorgeschichte bereits Blu-
tungen auftraten oder aktuell ein erhGhtes Blutungsrisiko besteht
(Pugh et al. 2011). Heterogen zeigt sich die Studienlage, wie Arzte
das Sturz- und damit erhdhte Blutungsrisiko ihrer Patienten ein-
schatzen und im Rahmen der Therapieentscheidung bewerten.

Ein zunachst fehlendes, spezifisches Gegenmittel fiir NOAK wird
in der Auswahl des Therapieverfahrens thematisiert (DGN und DSG
2013, AkdA 2012). Mittlerweile hat aber das erste Gegenmittel die
Zulassung erhalten und weitere Prdparate befinden sich in der kli-
nischen Priifung, so dass im Falle einer Blutung unter NOAK deren
Wirkung schnell und zuverldssig aufgehoben und die Blutung ge-
stoppt werden kann (EMA 2015; Siegal et al. 2015).

Ansatze fiir die Versorgungsoptimierung

Ein bedeutender Faktor fiir eine weitere Verbesserung der pri-
maren Schlaganfallpravention bei VHF ist die Detektion bisher
unerkannter Betroffener und die damit einhergehende Frage der
Diagnostik. Beides wird erschwert, da VHF episodenhaft oder asym-
ptomatisch verlaufen kann und es kein systematisches Screening
gibt.

Die im WeiRbuch befragten Experten sehen daher die Implemen-
tierung von Strukturen und Anreizen in der hausdrztlichen Versor-
gung, um FriiherkennungsmaRnahmen auch konsequent umsetzen
zu konnen, als einen Losungsansatz fiir eine bessere Identifikation
unerkannter VHF-Patienten. Dabei kdnnten unter Umstdnden auch
Messungen der Pulsfrequenz (z. B. in Apotheken oder zu Hause)
beitragen, die Entdeckungsrate des VHF zu erhdhen.

Aus Patientenperspektive habe den WeiRbuch-Experten zufolge
zwar das Wissen um das Thema Schlaganfall erheblich zugenommen,
der Zusammenhang mit VHF sei aber immer noch hdufig unbekannt.
Dies erfordere kontinuierliche, sachliche und patientengerechte Auf-
klarung iiber verschiedenste Kandle. Vermehrte Aufkldrung schaffe
die Basis fiir eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwdgung und Thera-
pieentscheidung, die zu einer méglichst hohen Therapieadharenz
fiihrt. Zusatzlich gelte es, neue gezielte Ansdtze zur Unterstiitzung
der Einnahmetreue der medikamentdsen Schlaganfallpravention zu
entwickeln und zu etablieren (Abb. 2).

Mit einem umfangreichen Plan haben jiingst internationale
Experten auf Initiative des Deutschen Kompetenznetzwerks Vor-
hofflimmern (AFNET) und der European Heart Rhythm Association
(EHRA) auf den weiteren Verbesserungsbedarf in der Versorgung
und Erforschung des Vorhofflimmerns reagiert. Auch sie sehen ver-
standliche Aufklarung und Wissensvermittlung und den aktiven Ein-
bezug der Patienten in das gesamte Krankheitsmanagement als ent-
scheidend fiir eine erfolgreiche Therapie an. Die Experten schlagen
unter anderem strukturierte und interdisziplinare Versorgungsplane
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fiir alle VHF-Patienten vor so-
wie ein grof} angelegte Scree-
ning fiir iiber 65-Jahrige und
flir Menschen mit hohem Risiko
vor (Kirchhof et al. 2015).

Gesundheitssystem

Fazit

Die medikamentdse Schlag-
anfallprdvention bei VHF mit-
tels OAK hat sich in den ver-
gangenen Jahren verbessert.
Die Inanspruchnahme einer
OAK bei VHF-Patienten erreicht
Werte zwischen 70% und 90%.
Vor allem in den Hochrisiko-
gruppen werden sehr hohe
Versorgungsgrade erreicht. Al-
lerdings erhalten Patienten
mit sehr hohen Risiken und
altere Patienten trotz Indikati-
on hdufig keine OAK. Die be-
obachtete Uberversorgung von
Patienten ohne Indikation,
aber auch Unterversorgung bei
niedrigeren Risikokonstellationen deuten auf weiter bestehende
Handlungsunsicherheit sowohl bei Arzten als auch Patienten hin.
Mehr Aufklarung und Wissen iiber VHF ist die Basis, damit die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine OAK als ein Ergebnis individueller
Nutzen-Risiko-Abwdgung unter Einbezug von Kontraindikationen
und Patientenwiinschen getroffen werden kann.

Trotz der unbestrittenen Fortschritte bleibt die hausérztliche
Basisversorgung fiir die Schlaganfallprdvention kiinftig eine He-
rausforderung, da dabei zunehmend dltere und multimorbide VHF-
Patienten im Mittelpunkt stehen werden. Dies gilt es bei Hilfestel-
lungen fiir Therapieentscheidungen als auch bei MaRBnahmen zur

strukturen

©MVF

Gesundheit (2014).

Primarpravention

Wissen & Aufklarung

Wissenschaft

Ansatze zur Verbesserung der Schlaganfallpravention bei Vorhofflimmern

Patient

Sekundarpravention

Arzneimittel-
management

Schlaganfallpravention

bei Vorhofflimmern Nutzen/Risiko-

Stratifizierung

Diagnostik/Fruh-
erkennung

Wissen & Aufkldrung

Abb. 2: Ansdtze zur Verbesserung der Schlaganfallprévention bei Vorhofflimmern. Quelle: IGES nach Kip et al. (2015), DAK

Unterstiitzung der Therapieadhdrenz zu beriicksichtigen. Zahlreiche
Studien zeigen, dass der Faktor Alter zu den bedeutendsten Risiko-
faktoren einer Unterversorgung gehdren. In diesem Bereich besteht
weiter dringender Forschungsbedarf, um Interventionen zur effek-
tiven Verbesserung der Adhdrenz zu identifizieren.

Heterogen und liickenhaft ist derzeit die Datenlage iiber ge-
samtgesellschaftliche Kosten VHF-bedingter Schlaganfille sowie
Nutzen und Kosten verschiedener PraventionsmaRBnahmen und In-
terventionen. Diese Erkenntnisse sind jedoch fiir die Gestaltung der
gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen fiir eine optimale Pra-
vention notig. <<
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Shortfalls and approaches for stroke
prevention in patients with atral
fibrillation

A good two percent of the adult population are documented to suffer
from atrial fibrillation (AF). Patients have a five-fold increase in their
risk of developing ischemic stroke. These strokes frequently follow a
more serious course of disease than strokes of other origins. The pri-
mary goal of AF treatment is therefore to prevent stroke development.
The treatment of choice is oral anticoagulation, the use of which has
been increasing in the past years. However, shortfalls in care still exist,
especially for high-risk and elderly patients. There are also deficits in
treatment adherence which indicate uncertainties regarding the treat-
ment, for both physicians and patients. A need for better information
still exists. There is also potential for improving prevention concerning
AF diagnostics and approaches to providing support during treatment.

Keywords
Atrial Fibrillation, Ischemic Stroke, Prevention, Health Care Situa-
tion
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