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VORHOFFLIMMERN

PDL-AKADEMIE 12.09.2024




HAUPTQUELLEN:

= Management von Vorhofflimmern — Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie -
https://leitlinien.dgk.org/files/2016_Pocket-Leitlinie_Vorhofflimmern.pdf

= 2020 Guidelines for Management of Atrial Fibrillation - ESC Clinical Practice Guidelines -
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003

= Alle weiteren Quellen am Ende der Prasentation



UNSERE SERIE ZU HERZERKRANKUNGEN

= Juli Herzinsuffizienz 1/3
= September —VHF 2/3
=  November — AH/KHK/ACS 3/3



WIR BESCHAFTIGEN UNS NICHT IM DETAIL MIT...

= Herzschrittmachern

= Katheterablation (Verodung) des AV-Knotens
= Elektrische Kardioversion

®  Medikamentose akute Kardioversion

= Ausfuhrlichen Wirkmechanismen



EPIDEMIOLOGIE, MORBIDITAT UND MORTALITAT

® 3% Pravalenz — steigt im Alter bis auf 10% an

= Ereignisse in Verbindung mit einem Vorhofflimmern

" Lebensqualitat

= Demenz haufiger bei Vorhofflimmern-Patienten

= Linksventrikulare Dysfunktion und Herzinsuffizienz — 20-30% der Patienten . o
L Erhohte Mortalitat
= |0 —40% sind pro Jahr im Krankenhaus

m  20-30 % der Schlaganfalle sind VHF-bedingt




ATIOLOGIE

= |5% primar

= 85% sekundar



URSACHEN

= Kardiale Ursachen:
= Herzinsuffizienz
=  Herzklappenerkrankungen, Herzfehler, Kardiomyopathien u.a.
= Sportlerherz — Ausdauersportler

= Extrakardiale Ursachen:

Hyperthyreose

Stromunfall

Nach Operationen

Hoher Alkoholkonsum und — Alkoholabusus — Holiday-Heart — Syndrom
Schlafapnoesyndrom

Hinweise auf genetische Faktoren

Hypertonie



KOMORBIDITATEN (WECHSELSEITIGE BEZIEHUNG)

= Herzinsuffizienz

= Hypertonie

= Diabetes mellitus

= Herzklappenerkrankungen

= Chronische Nierenerkrankungen
=  Adipositas

= Chronische Lungenerkankungen
= ACS/KHK

= Elektrolytstorungen



PHYSIOLOGIE DES HERZES — SINUSRHYTHMUS

Sinus Node Atrium

Ventricles
rhofteil
© 1997 HeartPoint - S




PATHOPHYSIOLOGIEVORHOFFLIMMERN

Sinusrhythmus Vorhofflimmern
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Konvergiert in den Sinusrhythmus



SYMPTOMATIK UND KLINISCHE ERSCHEINUNG

® Ca. I/3 verlauft Asymptomatisch

Rhythmuskontrolle
= Palpitationen ( Herzstolpern) und Herzrasen

= Schwindel und Synkope (Ohnmachtsanfall)

Frequenzkontrolle

= UngleichmaBiger/schneller Puls — HI!

= Embolien — Apoplex (Schlaganfall), TIA

Thromboembolie-

prophylaxe




EINTEILUNG DES VHF

Tabelle 4: Typen von Vorhofflimmem

AF-Typ

Erstmals
diagnostiziertes
AF

Definition

AF, das bisher noch nicht diagnostiziert wurde, unabhangig von der
Dauer der Rhythmusstorung oder von Vorliegen und Schwere mit AF
verbundener Symptome.

Paroxysmales AF

Endet von allein, meist binnen 48 Stunden. AFEpisoden, die binnen
7 Tagen zum Sinusrhythmus zurtickkehren oder in diesem Zeitraum
kardiovertiert werden, sollten als paroxysmal bezeichnet werden.

Persistierendes
AF

AF, das langer als 7 Tage anhalt, einschliel3lich von Episoden, die
frihestens nach 7 Tagen durch medikamentose oder elektrische
Kardioversion beendet werden.

Lang anhaltend
persistierendes
AF

Ununterbrochenes AF, das mindestens 1 Jahr angehalten hat, bevor
die Entscheidung zu einer Rhythmus-erhaltenden Behandlung
getroffen wird.

Permanentes AF

AF, dessen Vorliegen vom Patienten (und Arzt) akzeptiert wird.
Definitionsgemal® werden Rhythmus-erhaltende MalRnahmen bei
Patienten mit permanentem AF nicht durchgefuhrt. Sollte eine
Rhythmus-erhaltende Malinahme erfolgen, wurde die Rhythmussto-
rung neu als lang anhaltend persistierendes AF bezeichnet.




PAROXYSMALES VORHOFFLIMMERN

HF-Trend
Min:50 Max:9 Uhrzeit: 10:10110:10

Haufiges Auftreten in der Nacht — Langzeit-EKG sinnvoll



THERAPIESCHRITTE UND THERAPIEZIELE

Frequenzkontrolle Rhythmuskontrolle




Der durch Vorhofflimmern bedingte Schlaganfall

Adharenzfrage: Wissen Sie, warum Sie das Medikament nehmen mussen?



SCORE ZUR EINSCHATZUNG DES SCHLAGANFALLSRISIKOS

Tabelle 8: Klinische Risikofaktoren fiir Schlaganfall, transitorische ischami-
sche Attacke und systemische Thrombembolie im CHA,DS,-VASc-Score

CHA;DS,-VASc-Risikofaktor Punkte

Herzinsuffizienz +1

Zeichen/Symptome der Herzinsuffizienz oder objektiver Nachweis fiir verminderte

LVEF Frauen =/>3
Hypertonie +1 .. _
Ruhe-Blutdruck >140/90 mmHg bei mindestens 2 Messungen oder aktuelle Manner =/>2
antihypertensive Therapie

Alter 75 Jahre oder élter +2

Diabetes mellitus +1

Nichtern-Blutzucker >125 mg/dl (7 mmol/l) oder Behandlung mit oralen
Antidiabetika und/oder Insulin

Friiherer Schlaganfall, transitorische ischamische Attacke oder Thrombembolie +2

GefaRRerkrankung +1
Friiherer Myokardinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder aortale Plaque
Alter 65-74 Jahre +1

Geschlechtskategorie (weiblich) +1 2




THERAPIEGRUPPEN — BLUTVERDUNNER

VKA D(irekte)OAK

e Kontrolle Giber INR/Quick — e Direkte Thrombin-
Zielwert 2,0 - 3,0 Inhibitoren - Dabigatran
e Eindosierung VKA - Bridging e Direkte FaktorXa-Inhibitoren
e Lange Halbwertszeiten — — Apixaban, Rivaroxaban,
Wirkverzdgerung Edoxaban

e Zahlreiche WW

Keine (!) Zulassung fir ASS 100 niedrigdosiert.



INR  Quick % INR  Quick % INR  Quick %
0,6 217 38 17 6.9 9
0,7 176 39 17 7 9
0.8 144 4 16 71 8
09 120 4.1 16 T2 8
1 100 42 16 T3 8
1.1 85 43 15 74 8
1,2 74 44 15 75 8
1.3 65 45 15 76 8
14 58 46 14 7.7 8
15 52 47 14 78 8
16 48 48 14 79 8
1.7 44 49 13 8 8
18 41 5 13 8.1 8
19 39 5.1 13 82 8
37 5.2 12 83 8
2.1 35 53 12 84 8
22 33 54 11 85 7
23 31 55 11 8.6 7
24 29 56 11 8.7 i
25 28 57 10 8.8 T
2,6 27 58 10 8.9 7
2,7 25 59 10 9 T
28 24 6 10 a1 il
29 23 6.1 9 9.2 T
3 22 6.2 9 93 L
31 21 6.3 9 94 T
32 20 64 9 95 7
33 19 6.5 9 96 7
34 19 6,6 9 9 7
a5 18 6.7 9 9.8 7
3.6 18 6.8 9 a3 6
3.7 17

keine (!) Vergleichbarkeit von Quickwerten



THERAPIEGRUPPEN

VKA D(irekte)OAK

e Kontrolle tber INR — e Direkte Thrombin-
Zielwert 2,0-3,0 Inhibitoren - Dabigatran
e Eindosierung VKA e Direkte FaktorXa-Inhibitoren
e Bridging — Apixaban, Rivaroxaban,
Edoxaban

e Lange Halbwertszeiten —
Wirkverzogerung

e Zahlreiche WW

ESC Guideline empfiehlt DOAKS — AdKA VKA



EXKURS: BRIDGING BEIVKA

= Niedermolekulare Heparine besser steuerbar, als VKA
"  Heparine werden direkt praoperativ abgesetzt und postoperativ angesetzt.

= Wiedereinstellung mit VKA: Giberlappend, da VKA zunachst einen gerinnungsfordernden Effekt haben.



DOAKS - ABSETZEN VOR DER OP

TABELLE 4

Management mit letzter Einnahme von nicht-Vitamin-K-abhangigen oralen Antikoagulanzien (NOAK) vor elektiven Prozeduren in Abhangigkeit
vom Blutungsrisiko und von der Nierenfunktion (nach [38])

ELIGEED) Apixaban - Edoxaban - Rivaroxaban
Kreatinin-Clearance geringes Blutungsrisiko hohes Blutungsrisiko geringes Blutungsrisiko hohes Blutungsrisiko
=80 mL/min =24h =48h =24h =48h
50-80 mL/min =36h 272h 224h =48h
30-50 mL/min =48h 296h 224h 248h
15-30 mL/min kene Indikation keine Indikation 236h =48h
<15 mL/min keine NOAK-Zulassung




THERAPIEGRUPPEN

VKA D(irekte)OAK

e Kontrolle Gber INR — e Direkte Thrombin-
Zielwert 2,0-3,0 Inhibitoren - Dabigatran
e Eindosierung VKA- Bridging e Direkte FaktorXa-Inhibitoren
e Lange Halbwertszeiten — — Apixaban, Rivaroxaban,
Wirkverzégerung Edoxaban

e Zahlreiche WW

ESC Guideline empfiehlt DOAKS — AdKA VKA



VKA - WECHSELWIRKUNGEN

= CYP3A4 —-WW - Fluconazol, Erythromycin u.a.
= PP

= NSAR

= Heparine

= Antibiotika

Blutungskennzeichen

Rotlich verfarbter Urin

Schwarz verfarbter Stuhl
Dunkles Erbrechen

Plotzliche, starke Kopfschmerzen
Plotzlich auftretende Bluterglisse
Starkes Nasenbluten

Gelenkschwellungen



FALLBEISPIEL HERR S.

Medikation Weitere Informationen
= Tamsulosin 0,4 mg 0-0-1 = Misst INR selbststandig
= Nebivolol 5 mg 1-0-0 = Ehemaliger Ausfahrer fur die Apotheke
= Cinnarizin Dimenhydrinat b.B. = Tochter lost am 08.06.2020 ein Rezept Uber

= Phenprocoumon n.INR Cotrimoxazol (Dosierung 1-0-1) ein.

= Pravastatin 20mg 0-0-|
= Bedarfsmedikation: u. a. Prednisolon, Ibuprofen,

Paracetamol, Novaminsulfon

Herr S. betritt die Apotheke und mochte den Chef sprechen. Er wirkt etwas aufgeregt.
Er hatte sich heute schon zweimal getestet, das Gerat musse irgendwie defekt sein.
Er wollte das Blutzuckermessgerat gerne ausgetauscht haben ...



INCIDENCE OF FATAL ADVERSE DRUG REACTIONS:A POPULATION

BASED STUDY (2007)

= Fatale unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sind fir etwa 3 % aller Todesfalle in der Allgemeinbevolkerung
verantwortlich.”

= Fatale unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sind schatzungsweise die siebthaufigste Todesursache in Schweden.*

=, Blutungen machen fast zwei Drittel der fatalen unerwunschten Arzneimittelwirkungen aus und Antithrombotika
sind an mehr als der Halfte der vermuteten fatalen unerwinschten Arzneimittelwirkungen beteiligt.

pDL-Akademie 15.02.2024 — Meine Top5 ABPs

https://bpspubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2125.2007.03064.x



THERAPIEGRUPPEN

e Kontrolle Gber INR — e Direkte Thrombin-
Zielwert 2,0-3,0 Inhibitoren - Dabigatran
e Eindosierung VKA- Bridging e Direkte FaktorXa-Inhibitoren
e Lange Halbwertszeiten — — Apixaban, Rivaroxaban,
Wirkverzoégerung + spaterer Edoxaban
Wirkverlust

e Zahlreiche WW

ESC Guideline empfiehlt DOAKS — AdKA VKA



Dabigtran (Pradaxa)

Apixaban (Eliquis)

Rivaroxaban (Xarelto)

Edoxaban (Lixiana)

Dosis bei 150mg peroral 1-0-1 5mg p.o. 1-0-1 20mg p.o. 1-0-0 60mg p.o. 1-0-0

VHF

Potentielle - GFR30-50mL/min Wenn (2 von 3) -GFR zwischen 30 -50 Dosisreduktion bei:

Dosisredukti |- Im Alter zwischen75- |- Alter >80 Jahre mL/min Dosisreduktion - GFR 15-50mL7min

on 80 Jahren, wenn hohes | - Korpergewicht auf 15mg 1-0-0 - Korpergewicht <60 kg

Blutungsrisiko <60kg - P-Glykoprotein-

- Alter >80 Jahre - GFR15-29mL/min Inhibitoren: Verapamil
Dann 110 mg p.o. - >2,5mg1-0-1 und Dronedaron u.a.
1-0-1

Besonderheit Abweichende Abweichende Dosierung | ,,Brigding® bei

en Dosierung bei bei Lungenembolie und Phlebothrombose
Lungenembolie und Phlebothrombose - Kein Antidot
Phlebothrombose

Abbauwege Renal (!) und P-GP Cyp3A4 u.a. 1/3 renal -2/3 Uber Hauptsachlich P-GP,

Cyp3A4 u.a.

wenig Cyp3A4

Keine Therapiesteuerung Gber den INR - INR kann verandert sein, allerdings ohne Aussagekraft Giber den Effekt



Kreatinin-
Clearance
(ml/min) (1)

Tages-Dosierung

Primarprophylaxe vendser
Thromboembolien (VTE) nach
elektivem Gelenkersatz

Modulatoren der Dosis
(auBer Niere und Komedikation)

Nicht-valvuldres Vorhofflimmern
(VHFIi)

(d.h. keine moderate oder schwere
Mitralstenose und keine mechanische
Herzklappe)

Modulatoren der Dosis
(auRer Niere und Komedikation)

Behandlung von tiefen
Venenthrombosen (TVT) oder
Lungenembolien (LE)*

Modulatoren der Dosis
(auRer Niere und Komedikation)

Sekundarprophylaxe von
Venenthrombosen (TVT) oder
Lungenembolien (LE)*4*®

Modulatoren der Dosis
(auBer Niere und Komedikation)

_ Dabigatran (Pradaxa®)

1. Dosis: 110 mg (1-4 h post-op),

=50 danach 1 x 220 mg/d17
1. Dosis: 75 mg (1-4 h post-op),
30-49 danach 1 x 150 mg/d*”
15-29 Kontraindiziert
s
Alter (> 75)@
=50 2 x 150 mg/d34!
30-49 2 x 150 mg/di32%)
15-29
<15 Kontraindiziert
Alter (75 - < 80)®
Alter (= 80)“
=50 2 x 150 mg/d!348)
30-49 2 x 150 mg/d34556)
15-29
Kontraindiziert
<15
Alter (75 - < 80)®
Alter (= 80)“
=50 2 x 150 mg/d®*
30-49 2 x 150 mg/d43)
15-29
Kontraindiziert
<15

Alter (75 - < 80)®
Alter (> 80)

Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®)

1. Dosis: 2,5 mg (12-24 h post-op),
danach 2 x 2,5 mg/d

1. Dosis: 2,5 mg (12-24 h post-op),

Nicht zugelassen
danach 2 x 2,5 mg/d

Mit Vorsicht (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko)

2 x5 mg/d?

1 x 60 mg/d&2)

2 x5 mg/d?
1x30 mg/d

2 x2,5mg/d

Nicht empfohlen

Alter (> 80)7, Gewicht (< 60)!"), Serum- | Gewicht (< 60)®
Kreatinin (= 1,5)"”

Erste 7 Tage: 2 x 10 mg/d, 1x60 mg/d®®
danach 2 x 5 mg/d

Erste 7 Tage: 2 x 10 mg/d, 1 x 30 mg/d'®

danach 2 x 5 mg/d
Mit Vorsicht (evtl. erhahtes Blutungsrisiko)

Nicht empfohlen Nicht empfohlen Nicht empfohlen

Gewicht (< 60)®
1x 60 mg/d®
2x2,5mg/d
2x2,5mg/d 1x30 mg/d

Mit Vorsicht (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko)
Nicht empfohlen Nicht empfohlen

Gewicht (< 60)®

Nicht empfohlen Nicht empfohlen

Rivaroxaban (Xarelto®)
1. Dosis: 10 mg (6-10 h post-op, nachdem

die Himostase eingesetzt hat),
danach 1 x 10 mg/d

1. Dosis: 10 mg (6-10 h post-op, nachdem
die Himostase eingesetzt hat),

danach 1 x 10 mg/d

Mit Vorsicht (evtl. erhohtes Blutungsrisiko)

1 x 20 mg/d"®

1x 15 mg/di0

Erste 21 Tage: 2 x 15 mg/d1?,
danach 1 x 20 mg/d1?

Erste 21 Tage: 2 x 15 mg/d"?,
danach 1 x 20 mg/d‘e11

1x 10 mg/d\*?

1x 10 mg/d*?

Nicht empfohlen




EASYDOAC



THERAPIESCHRITTE UND THERAPIEZIELE

Thromboembolie-

prophylaxe (Rhythmuskontrolle)




FREQUENZREGULIERENDE THERAPIE BEI VHF

Echokardiographie durchfthren (I-C) Betablocker®

Initialtherapie zur Frequenzkontrolle (I-B) oder, wenn erforderlich, Bisoprolol || 1,256-20 mg 1x taglich oder geteilt.
Kombinationstherapie (lla-C) festlegen .

Anfénglicher Zielwert fiir die Ruhe-Herzfrequenz < 110 bpm (lla-B),

Carvedilol 3,125-50 mg 2x taglich.

Bradykardie vermeiden Metoprolol || 100-200 mg Tagesgesamtdosis
[ (je nach Praparat).
¢ Nebivolol 2,5-10 mg 1x taglich oder geteilt.
Esmolol

Kalziumantag

¢ ¢ ¢ Diltiazem 60 mg 3x taglich, bis zu 360 mg
Dilt Tagesgesamtdosis (120-360 mg
[Betablocker} ( Digoxin J [V;r:s:r:nlilll J [Betablocker}[ Digoxin J 1x taglich Retardgalenik).

Verapamil 40-120 mg 3x taglich (120-480 mg
1x taglich Retardgalenik).

Friihe niedrigdosierte Zusatzliches Medikament, um
Kombinationstherapie Herzfrequenz-Zielwert zu erreichen =
erwagen oder wenn Symptome anhalten Herzglykosid
l l l l l Digoxin 0,0625-0,25 mg Tagesdosis.
Zusétzlich | | Zzusatzich Zusitzich || Zusétzich é‘m‘zzé';h
Digoxin Betablocker Digoxin Digoxin Verapamii Digitoxin 0,05-0,3 mg Tagesdosis.

oder
Betablocker

Siehe Tabelle 11 fur die Dosierungen. Digitoxin ist eine geeignete Alternative zu Digoxin, sofern verfugbar.




DIGITOXIN UND DIGOXIN

Digitoxin Digoxin (Acetyldigoxin, Methyldigoxin)
» HWXZ: etwa 7 Tage = HZW: etwa 40 h
®  Hauptsachlich renal (!) hepatisch (lipophiler) = Hauptsachlich renal (!) (hydrophil)
= HI+VHF = HI+VHF
= Geringe therapeutische Breite = Geringe therapeutische Breite
= Aufsattigungsdosis (!) ®  Mehrere Aufsattigungsformen
= Cave: Elektrolytstorungen = Cave: Elektrolytstorungen

Anzeichen einer Digitalisintoxikation: Ubelkeit + Erbrechen, Miidigkeit und Schwindel, Farbverschiebungen,
Halluzinationen, Delir, Koma, Tod



RHYTHMUS-ERHALTENDE THERAPIE BEIVORHOFFLIMMERN
(KARDIOVERSION -AKUT)

Medikamentose Elektrische
Kardioversion Kardioversion

Jedes Konversionereignis vom Vorhofflimmern in den Sinusrhythmus stellt einen Triggerpunkt fiir eine Thromboembolie dar.



RHYTHMUS-ERHALTENDE THERAPIE BEIVORHOFFLIMMERN

(KARDIOVERSION LANGFRISTIG)

Dronedaron Amiodaron Propafenon Flecainid Sotalol
Tagl. Intervall 2x X 3X 2x 2X
Kontraindikatio | KHK, HI KHK KHK HI-NYHA 4
n
Abbauweg Hauptweg Hauptweg Hauptweg Hauptweg: Cyp | Renal
Cyp3A4 Cyp3A4 Cyp2D6 2D6,; renal
(Inhibiert
selbst)
QT-Zeit - Jal Kl: Jal Kl: Ja! Kl: Jal Kl: Jal Kl:
Erhohung QTc>500ms QTc>500ms QTc>500ms QTc>500ms QTc>500/450m
s
Klasse [l 11 Ic Ic Ic + uns.

Betablocker



AMIODARON - ULTIMA RATIO

Orale Bioverfugbarkeit schwankt zwischen 30-80%

HWZ schwankt zwischen 20 und 100 Tagen — Einlagerung in Fettgewebe
Nach Absetzen Restaktivitat zwischen 10 Tagen und mehreren Wochen
2-7% der Patienten mit ausgepragter Lungentoxizitat

Haufig Storungen der Schilddruse

Haufig Einlagerung in Cornea (90%)

Hautveranderungen und erhohte Sonnenempfindlichkeit
Cyp3A4-Wechselwirkungen

Deutliche QT-Zeitverlangerung



QT-ZEIT

Erregungs-

Definition: Dauer der Erregungsdauer l_lR
gemessen vom Anfang der Q-Zacke
bis zum Ende der T-Welle. Normalerweise
zwischen 350 -440 (-470ms). -
ausbrercung
Errgéll?ng
H und
nas Lo
P |uifee

Vorhofteil

ﬁ S

Kammerteil

*



QTC-ZEIT — FREQUENZABHANGIG NORMIERTE QT-ZEIT

= tatsachliche* QT-Zeit ist frequenzabhangig — QTC-Zeit ist auf 60 Schlage/min normiert




MOGLICHE FOLGE: TORSADE DE POINTES-TACHYKARDIE

Symptome: Ubelkeit, Schwindel, Ohnmachtsanfall, Herzklopfen, Kammerflimmern, plétzlicher Herztod

Maximale QTC-Zeit:
Frauen: 460/470 ms
Manner: 450 ms

Werte QTC uber 500 ms deutlicher Risikofaktor



RISIKOFAKTOREN FUR QTC-VERLANGERUNG — MOGLICHKEIT DER

EINSCHATZUNG

Potentiell QTc-Verlangerung Potentiell QTC-verkurzend

Weibliches Geschlecht Mannliches Geschlecht (Testosteron?)

Hypokaliamie (Diuretika!) Short-Qt-Syndrom

Hypomagnesiamie (Diuretika, PPI)

QTc verlangernde Medikamente

Uberdosierungen — QTc-Zeit ist Dosisabhangig

Long-Qt-Syndrom
Alter

Niereninsuffizienz ( regelmaBige
Dosisanpassungen)

Hypothyreose

Herzinsuffizienz

CYP-Wechselwirkungen

Langanhaltende, starke Magen-Darm-



EXUS-Prasident Trump nimmt
Hydroxychloroquin als Prophylaxe ein

Dienstag, 19. Mai 2020

= Hochdosistherapie

= Nach ,Tipp“: ver-46fachte Verschreibungen
= Teilweise Kombination mit Azithromycin

= Ubersterblichkeit

/picture alliance, Evan Vucci, AP

Washington - US-Président Donald Trump nimmt nach eigenen Angaben ein
Malariamedikament als Coronaprophylaxe. Er nehme seit etwa eineinhalb
Wochen Hydroxychloroquin ein, sagte Trump gestern im Weiften Haus. Er habe
.sehr gute Dinge” Uiber das seit Langem zugelassene Malariapréparat gehort,
sagte Trump.

Hydroxychloroquine Plaquenil, Quineprox Antimalarial, Anti- Malaria, SLE, ¢7 LINK
inflammatory rheumatoid arthritis




PATIENTENFALL: FRAU FF (FALL U. EIMER)

Eine Angehorige von Frau FF (84 Jahre, ca. 55kg, 1 60cm) stellte sich vor und wiunschte sich eine Analyse der
Medikation.

Frau FF hatte in der Vergangenheit immer wieder Angstattacken, auch wegen der beginnenden Demenz. Zudem klagte
Sie uber eine ausgepragte Tagesmudigkeit, unsicheren Gang und eine erhohte Gefahr zu stolpern und zu fallen. Da
Frau FF seit 2010 eine diagnostizierte Osteoporose hat, ware dies besonders schlecht.

Frau FF. hatte fruher starke Ruckenschmerzen, nach der OP hat sich die Situation deutlich verbessert.

Folgende Informationen stehen lhnen zur Verfligung.



PATIENTENFALL: FRAU FF

Echokardiographie durchfihren (I-C)
D'.QHOOQ(I‘I): Initialtherapie zur Frequenzkontrolle (-B) oder, wenn erforderlich,
Kombinationstherapie (lla-C) festlegen
1. Papikstprung Anféanglicher Zielwert fur die Ruhe-Herzfrequenz < 110 bpm (lla-B), en
- Epllepme Bradykardie vermeiden
3. Beginnende KHK |
3 M g Z
4. Mitralklappeninsuffizienz |(° ! v an
5. Trikuspidalklappeninsuffizienz 111°
6. Z.n. Infekt exazerbierter COPD, DD abgelaufene Pneumonie 01/2017 i { Gt
7. permanentes VHF (ED 12/2016) < v v v
3 ProPhylaxe mit Prgdaxa. Digoxin, Betablocker - 5 [BetablockerJ [ i ] {eimazemﬂ (Betablocker} ( — J
8. arterielle Hypertonie srapami
9. Z.n. Spinalkanalstenosen OP 08/2016 — | | |
- Schmemhempie mit NOV&' in O iat ﬂaster Friihe niedrigdosierte Zusatzliches Medikament, um
g * D P Kombinationstherapie Herzfrequenz-Zielwert zu erreichen

— LI DA 1,07+ 1,12+ erwégen oder wenn Symptome anhalten

Glomerulare Filtrat.  mi/min/1,73m 70-9999 __51_62-_ _ﬂ_—__ \@unen

Cholesterin mg/al 0-200 217+ —

Glucose im Serum mg/dl 78-144 111 : —

Trgiycende mga 0-180 126 zusitzlich | | zusétzlich zusitzlich || zusatzlion || Zusétzlich

HDL-Cholesterin mg/di 35.999.9 64 Digoxin Betablocker Digoxin Digoxin 32::;:%

LDL-Cholesterin mg/di 0-100 __m e

Natnum mmol/L. 136-145 1410 141,0 Betablocker

Kalium mmol/L 3551 4,53 3,58

Calcium mmol. 2.1-2.5 2,33 2,26

C-reaktives Protein  mg/di 0-0.5 0,77+ J4;_

" Siehe Tabelle 11 fiir die Dosierungen. Digitoxin ist eine geeignete Altemative zu Digoxin, sofern verfiigbar.
SCHILDDRUSE |

TSH Pu/mi 0,27-4.2 1,01



Dabigtran (Pradaxa)

Apixaban (Eliquis)

Rivaroxaban (Xarelto)

Edoxaban (Lixiana)

Dosis bei 150mg peroral 1-0-1 5mg p.o. 1-0-1 20mg p.o. 1-0-0 60mg p.o. 1-0-0

VHF

Potentielle - GFR30-50mL/min Wenn (2 von 3) -GFR zwischen 30 -50 Dosisreduktion bei:

Dosisredukti |- Im Alter zwischen75- |- Alter >80 Jahre mL/min Dosisreduktion - GFR 15-50mL7min

on 80 Jahren, wenn hohes | - Korpergewicht auf 15mg 1-0-0 - Korpergewicht <60 kg

Blutungsrisiko <60kg - P-Glykoprotein-

- Alter >80 Jahre - GFR15-29mL/min Inhibitoren: Verapamil
Dann 110 mg p.o. - >2,5mg1-0-1 und Dronedaron u.a.
1-0-1

Besonderheit Abweichende Abweichende Dosierung | ,,Brigding® bei

en Dosierung bei bei Lungenembolie und Phlebothrombose
Lungenembolie und Phlebothrombose - Kein Antidot
Phlebothrombose

Abbauwege Renal (!) und P-GP Cyp3A4 u.a. 1/3 renal -2/3 Uber Hauptsachlich P-GP,

Cyp3A4 u.a.

wenig Cyp3A4

Keine Therapiesteuerung Gber den INR - INR kann verandert sein, allerdings ohne Aussagekraft Giber den Effekt



CHA2DS2-VASC-SCORE

Tabelle 8: Klinische Risikofaktoren fur Schlaganfall, transitorische ischami-
sche Attacke und systemische Thrombembolie im CHA,DS.-VASc-Score

CHA.DS,-VASc-Risikofaktor Punkte
Herzinsuffizienz +1
Zeichen/Symptome der Herzinsuffizienz oder objektiver Nachweis fur verminderte

LVEF

Hypertonie +1

Ruhe-Blutdruck >140/90 mmHg bei mindestens 2 Messungen oder aktuelle
antihypertensive Therapie

Alter 75 Jahre oder alter +2

Diabetes mellitus +1
Nuchtern-Blutzucker >125 mg/dl (7 mmol/l) oder Behandlung mit oralen
Antidiabetika und/oder Insulin

Fritherer Schlaganfall, transitorische ischamische Attacke oder Thrombembolie +2

GefaRerkrankung +1 <
Friherer Myokardinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder aortale Plaque
Alter 65-74 Jahre +1

Geschlechtskategorie (weiblich) ]

BDMS des punktierten Beins intakt. Die orale Antikoagulation mit Pracjaxa wegen permanentem
VHF wurde vor der Intervention pausiert und tberlappend mit Heparin antikoaguliert. Nach der
Herzkatheteruntersuchung wurde die orale Antikoagulation wieder begonnen und wir bltten.um
dauerhafte orale Antikoagulation aufgrund des CHADS—VASc Sgo.re >3If’unkte. Aufgrund einer

B A ea el



PATIENTENFALL: FRAU FF

Dhgno'e‘ n): ———————> Y’ Phenhydan 100 mg 1-1-1-0 Epilepsie
1. Panikstorung
2. Epilepsie L ¢ Dekristol 1000 .L.E. 0-1-0-0 Vitamin D3  gum  £ssen
3. Beginnende KHK <——— Rayl 2.
g- ¥i't'l<'alklappeninsufﬁzienz I /. Novaminsulfon 500 mg 1-1-0-0 Schmerzmittel u‘;;" d:m.

. Trikuspidalklappeninsuffizienz 111° .
g‘ Zn. |ﬂf0kttexa\§':er'(ener COPD, DD Sbge'aneﬂe Pneumonie 01/2017 > \/ Norspan 20 mg freitags Schmerzpflaster Mdl{%

. permanentes ED 12/2016)
" - Prop;rlaxe mit Pradaxa, Digoxin, Betablocker — 5 | /-Bisolich5mg 1-0-1-0 Beta-Blocker

. arterielle Hypertonie <
9 &, Splnalkanalston?son OP 08/2016 _— \/ ~Novodigal 0,2 mg 1-0-0-0 Herzrhytmusstérung

- Schmerztherapie mit Novalgin, Opiatpflaster

So—— il i (. N, 7 2 \/ » Torasimed 10 mg 1-0-0-0 Wassertabletten

Glomerulare Filtrat.  mUmin/1,73m 70-9999 51.62- 48,98- kawum  wameflanen kunen

Cholesterin mg/di 0-200 217+ ( tedhks Bedn Bdeme )

Glucose im Serum  mg/di 78-144 11 _— w/ » Pradaxa 110 mg 1-0-1-0 m”é‘?ﬁunnﬂ‘“ a.lg.lmmm

Triglyceride mg/di 0-180 126

HDL-Cholesterin mg/dl 35-999.9 64

LDL-Cholesterin ma/di 0-100 113,60+ < /- Mirtazapin 30 mg 0-0-0-1 Antidepressiva b Ma.‘au.j

Natnum mmol/L. 136-145 141,0 141,0 w

Kalium mmol/L 3551 4,53 3,58 o . -

Calcium mmol/L. 2.1-25 2,33 2,26 X 7LQaet|apm 25-mg O Antidepressiva| | e

C-reaktives Protein mg/di 0-0.5 0,77+ 0,84+ O-ngd-ul 28-5 ’A} nw: "(L‘pe!m k. &d.

SCHILDDRUSE | . . -0 -0

TSH ilum 0.27-4.2 1,01 new.  Galantawcy g “4



PATIENTENFALL: FRAU FF

Diagnose(n): ———————> Y’ Phenhydan 100 mg 1-1-1-0
1. Panikst
2 E:ilepsizrung L ¢ Dekristol 1000 .L.E. 0-1-0-0
3. Beginnende KHK <———
4. Mitmlklappeninsufﬁzienz "o \/ « Novaminsulfon 500 mg 1-1-0-0
5. Trikuspidalklappeninsuffizienz 111°
6. Z.n. Infekt exazerbierter COPD, DD sbgelaufene Pneumonie 01/2017 N \/ Norspan 20 mg freitags
7, permanentes VHF (ED 12/2016) <
- Prophylaxe mit Pradaxa, Digoxin, Betablocker — 5 | /-Bisolichsmg 1-0-1-0
8. arterielle Hypertonie <
9 Zn. Spinalkanalston?sen OP 08/2016 ——>  /Novodigal 0,2 mg 1-0-0-0
- Schmerztherapie mit Novalgin, Opiatpflaster
Creatinin mg/di 0,5-0.9 _107"'_ _ﬁ_ \/ s Torasimed 10 mg 1-0-0-0
Glomeruldre Filtrat.  mi/min/1,73m 70-9999 ___51_62-_ __ﬂs-_
Cholesterin 0-200 __ﬂ-_
—— ::: " 111 —>J - Pradaxa 110 mg 1-0-1:0
Triglyceride mg/di 0-180 126

Epilepsie

Vitamin D3  zum  £ssen

Umn dayl 2
Schmerzmittel wad sl

Schmerzpflaster mnahw(m(
Rodien | Bounk

Beta-Blocker
Herzrhytmusstérung

Wassertabletten

Kawm  Wameflewnen kunen
( tedhks Bedn Bdeme )
mr_aP ASleg a.laummm

tverdiinner

Frau FF hatte in der Vergangenheit immer wieder Angstattacken, auch wegen der beginnenden Demenz. Zudem klagte
Sie uber eine ausgepragte Tagesmudigkeit, unsicheren Gang und eine erhohte Gefahr zu stolpern und zu fallen. Da

Frau FF seit 2010 eine diagnostizierte Osteoporose hat, ware dies besonders schlecht.

Frau FF hatte fruher starke Ruckenschmerzen, nach der OP hat sich die Situation deutlich verbessert.



ZUSAMMENGEFASSTE ABP UND ARZTLICH UMGESETZTE

INTERVENTIONEN (2018)

= Wechselwirkung zwischen Phenytoin und Dabigatran. Vorschlag: Wechsel auf Edoxaban. Wurde umgesetzt. —
VKA durch Arzt ausgeschlossen.

= Phenytoin ist kontraindiziert bei VHF aufgrund kardiodepressiver Wirkung. Keine Handlung.

= Bei Patienten uber 80 Jahren maximal 0,1 mg Novodigal + zusatzliche Anpassung der Dosierung an Nierenfunktion
— engmaschiges Monitoring empfohlen

= Buprenorphin wurde nicht runterdosiert — Dosishalbierung vorgeschlagen und umgesetzt.

= Beginnende KHK — Statin empfohlen.



WARUM SIND PATIENTEN MIT VORHOFFLIMMERN HAUFIG EINE

AUCH EINE PHARMAZEUTISCHE HERAUSFORDERUNG?

Betablocker, MRA, ACE-Hemmer,
~ AT | -Antagonisten, SGLT2-Hemmer, Sacu-
bitril,

Digitalis-Glykoside, Diruetika z. Symptom-

r \ /\\

Diabetes
Orale Antidiabetika, Insulin, Medikamente \/ VKA, DOAKS, Amiodaron etc.

Gegen Komplikationen des Diabetes
Hyper-

tonie

ASS 100, Calciumantagonisten,
Statine...

Und nicht vergessen: was der Enkel mitgebracht hat, was in der Drogerie gekauft wurde, was in der Umschau stand ...



QUELLEN:

= https://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/telematiktelemedizin/medikationsplaene/

= https://www.doccheck.com/de/detail/photos/28762-
laborwerte?utm source=DocCheck&utm medium=DC%20Weiterfuehrende%20Inhalte&utm campaign=DC%20VWVeiterfuehrende%20Inhalte%20flexikon.doccheck.com

= KBV PraxisWissen / Arzneimitteltherapiesicherheit
= https://de.wikipedia.org/wiki/Sinusrhythmus#/media/Datei:Sinusrhythmus.svg

= http://www.herz.at/therapien/Arrhythmie/arrhythmie 2.htm

= https://de.wikipedia.org/wiki/Vorhofflimmern#/media/Datei:Heart_conduct_sinus.gif

= https://de.wikipedia.org/wiki/Vorhofflimmern#/media/Datei:Heart conduct _atrialfib.gif

= https://www.schlaganfall-verhindern.de/schlaganfallrisiken/so-entsteht-ein-schlaganfall-aufsrund-von-vorhofflimmern

= Marcia L. Zucker, Ph.D.Director Clinical ResearchITC International Technidyne Corporation31. Aug 04

= https://tenor.com/view/lauterbach-querdenken-falsch-gif-19578162

= https://www.aerzteblatt.de/archiv/2025 1 9/Orale-Antikoagulation

= https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/medizinische_klinik/Klinische_Pharmakologie/Downloads/Dosierungen_von_DOAKs.pdf



