Nutzen und Risiko der Oralen Antikoagulation bei Vorhofflimmern — Kommentar zur

unterschiedlichen Bewertung aus Sicht von Arzt und Patient
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Vorhofflimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstorung, Patienten mit (nichtvalvularem)
Vorhofflimmern haben ein bis zu fiinffach erhohtes Risiko fiir Schlaganfille und andere
thromboembolische Ereignisse (bei Vorliegen mindestens eines weiteren Risikofaktors bzw. —markers
wie z.B. Hypertonie) (1:2),

Durch eine orale Antikoagulation wird das jahrliche Schlaganfallrisiko dieser Patienten um relativ ca.
68% reduziert, allerdings einhergehend mit einer verstarkten Blutungsneigung. Dies macht eine
sorgfiltige Nutzen-Schaden-Abwagung gemeinsam durch Arzt und Patient notwendig. Obwohl fiir die
meisten infragekommenden Patienten der Nutzen einer oralen Antikoagulation (OAK) deutlich das
Blutungsrisiko uberwiegt, werden nur etwa 15-44% dieser Patienten adaquat behandelt, d.h. oral

antikoaguliert(.

Die Angst des Therapeuten vor dem Blutungsrisiko wird als eine wesentliche Ursache dieser
Unterversorgung gesehen()); Choudrey et al. gingen einem vermeintlichen Grund fiir diese
Uberschitzung in ihrer kiirzlich im British Medical Journal publizierten Studie nach®:

Sie untersuchten, ob Arzte, die eine Blutung bei einem ihrer Patienten mit Vorhofflimmern und
oraler Antikoagulation erlebt hatten, in der Folge ihr Verordnungsverhalten bei ihren anderen
Patienten bzgl. der OAK inderten. Ebenso untersuchten sie, ob Arzte dies tun, wenn sie kiirzlich
einen Schlaganfall bei einem ihrer Patienten mit Vorhofflimmern ohne eine OAK erlebt hatten.

Die Ergebnisse der Arbeit weisen darauf hin, daB Arzte infolge der Konfrontation mit einer
Blutungskomplikation im Rahmen einer OAK zukiinftig von einer solchen Behandlung eher absehen.
Umgekehrt bewirkt jedoch das Auftreten eines (moglicherweise vermeidbaren) Schlaganfalls bei
einem Patienten mit Vorhoffimmern und unterlassener OAK keine Anderung des
Verschreibungsverhaltens.

Nach dem Grundsatz ,,Primum nil nocere - zuerst nicht schaden* scheint ,,aktives® Schaden im Sinne
einer OAK mit konsekutiver Blutungsnebenwirkung das individuelle Verhalten der Arzte maBgeblich
mehr zu beeinflussen als passives Schaden im Sinne einer Unterlassung der prinzipiell indizierten

Therapie.
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Die Zuriickhaltung bei der Verordnung einer OAK trifft insbesondere altere Patienten (iiber 65
Jahre), da sie z.B. hohere Pravalenzen von Stlrzen oder gastrointestinale Blutungen in der
Vorgeschichte haben. Man-Son-Hing et al. publizierten hierzu zwei systematische Ubersichtsarbeiten,
in denen sie anhand der Errechnung von QALYs (Quality-adjusted-life-years) zu dem Ergebnis
kommen, daB diese Angst oftmals iibertrieben zu sein scheint, insbesondere bzgl. gastrointestinaler
Blutungen. Im Vordergrund stehe das individuelle Schlaganfallrisiko — das Blutungsrisiko durch OAK
sei nachrangig und nur fur wenige Patienten relevant*3. Einschrankungen gelten allerdings fiir solche
Patienten mit geringem Schlaganfallrisiko und/oder hohem GlI-Blutungsrisiko (z.B. Einnahme von

NSAR ohne Gastroprotektion).

Eine objektive Bewertung vom AusmalBl des Nutzens und Schadens unabhangig von der subjektiven
arztlichen Einschatzung und Erfahrung ist somit unverzichtbar. Sie kann durch evidenzbasierte
Entscheidungshilfen realisiert werden, die das AusmaB des Nutzens und Schadens objektiv einander

gegenuberstellen.

Die Bewertungen dieses AusmaBes von Nutzen und Schaden durch Arzt und Patient konnen dabei
durchaus sehr unterschiedlich sein:

Devereaux et al. befragten Patienten mit einem hohen Risiko fiir Vorhofflimmern sowie ihre
behandelnden Arzte®), welches Blutungsrisiko im Rahmen einer OAK sie akzeptieren wiirden, um
einen Schlaganfall zu verhindern und wie groB eine solche Risikoreduktion durch die OAK
mindestens sein miBte. Es zeigte sich, daB Patienten deutlich mehr Wert auf die Vermeidung von
Schlaganfallen legten, eine geringere Risikoreduktion akzeptierten und ein wesentlich hoheres

Blutungsrisiko durch eine OAK in Kauf nehmen, als ihre Arzte.

Protheroe et al. untersuchten den EinfluB der personlichen Praferenzen von informierten Patienten
mit Vorhofflimmern auf ihre Therapieentscheidung bzgl. einer OAK und verglichen diese mit
konsensbasierten Therapieempfehlungen zum Einen und einer aus dem individuellen Risikoprofil
abgeleiteten Empfehlung zum Anderen(. Sie zeigten eine deutliche Diskrepanz zwischen
Patientenpraferenz und —insbesondere konsensbasierten — Empfehlungen und schluBfolgern, daB3 eine
Beriicksichtigung der Patientenpriferenzen zu einem geringeren Anteil der mit einer OAK
behandelten Patienten flihren wiirde als unter konsensbasierten Empfehlungen. Bemerkenswert ist,
dafB dieser Anteil mit 61% (95%CI 50%-71%) immer noch weit Uber dem tatsachlich erreichten Anteil
von etwa |5-44% liegt (s.o.).

Allerdings muB angemerkt werden, daB in einer systematischen Ubersichtsarbeit von
Man-Son-Hing et al.® zwar diese Diskrepanz zwischen Patientenpraferenzen und der Empfehlungen
der Leitlinien bestatigt wird, sich allerdings eine Abhangigkeit von der Art der Erhebung der

Patientenpraferenzen darstellt und auch insgesamt kein homogenes Bild zugunsten der OAK entsteht.
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Im Allgemeinen jedoch bevorzugen dieser Arbeit zufolge ca. 50% der Patienten eine OAK-Therapie,
wenn ihre jahrliche Schlaganfall-Rate unter ASS-Behandlung 1% betragt, bei einer jahrlichen Rate von
2% waren es ca. 66%®. Allerdings sind diese Anteile immer noch hoher, als mit der derzeitigen

Versorgung erreicht, was prinzipiell auf ein erhebliches Steigerungspotential hinweist.

Wie diese Untersuchungen unterstreichen, liegt der Ausweg aus dem Dilemma zwischen individueller
arztlicher Erfahrung und objektiver Betrachtung der Tatsachen einmal mehr neben der
Beriicksichtigung der zugrundeliegenden Evidenz in der gemeinsamen Entscheidung von Arzten und
informierten Patienten.

Die evidenzbasierte Medizin bietet die Moglichkeit, dem Arzt und dem Patienten Entscheidungshilfen
an die Hand zu geben, mit denen beide gemeinsam sorgfaltig Nutzen und Schaden abschatzen und
zusammen eine Therapieentscheidung treffen konnen, die auch die personlichen Priferenzen des

einzelnen Patienten berticksichtigt.

Bleibt zu hoffen, daB} sich dieses Konzept in der alltaglichen arztlichen Praxis durchsetzen wird und so
sukzessive die Behandlungsqualitait und Patientenzufriedenheit nicht nur von Patienten mit

chronischem Vorhofflimmern verbessert wird.
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