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endlich nicht vom Vorgehen bei einer akuten Blu-
tung unter Phenprocoumon. In beiden Fallen kann
bei lebensbedrohlicher Blutung versucht werden,
mittels Prothrombinkomplex-Konzentrats (PPSB-
Konzentrat) bestehend aus rekombinanten Gerin-
nungsfaktoren die iiberschieBende Wirkung der
Gerinnungshemmer zu antagonisieren (von Hey-
mann et al. 2014).

4.2 Inanspruchnahme der

oralen Antikoagulation (OAK)
4.2.1 Allgemeine Therapieempfehlungen
fiir die Thrombembolieprophylaxe

Uber die spezifischen Zustindigkeiten hinweg ist
die Schlaganfallprdavention gemeinsames Therapie-
ziel aller beteiligten Akteure in der Versorgungsket-
te von Patienten mit VHE. Es wird deutlich, wie
wichtig eine gute Abstimmung und Schnittstellen-
kommunikation fiir eine wirksame Schlaganfall-
prdvention ist.

Aufgrund der multifaktoriellen Genese und hdu-
figer Begleiterkrankungen sind in der Regel mehre-
re Fachrichtungen in die Behandlung der Patienten
mit VHF involviert. Wédhrend die Diagnosestellung
in den kardiologischen Versorgungsbereich fillt,
kommt aufgrund der altersabhdngigen Erkran-
kungshaufigkeit und Patientenstruktur in der Basis-
versorgung, der hausarztlichen Versorgung und der
Fritherkennung des VHF eine besondere Bedeutung
zu. Der episodenhafte Verlauf des paroxysmalen
VHF erschwert (insbesondere) bei asymptomati-
schen Patienten die Diagnosestellung. Das opportu-
nistische Screening hat sich in der hausarztlichen
Versorgung als Methode bewdhrt, Patienten mit
VHF zu identifizieren (siehe Kap. 3). Die Auswahl
und Durchfiihrung der Behandlungsmethode und
Initilerung der Thrombembolieprophylaxe wird in
aller Regel durch kardiologische Fachdrzte im am-
bulanten bzw. stationdren Versorgungssektor ein-
geleitet. Die dauerhafte Umsetzung sowie das
Monitoring der Thrombembolieprophylaxe erfolgt
hingegen in der hausarztlichen Versorgung
(DEGAM 2013b, DGK 2013). Bei Patienten mit VHF
nach Schlaganfall sind bei vielen Patienten Einrich-
tungen der Rehabilitation oder Pflege in die
Thrombembolieprophylaxe involviert (Sekundar-
prdvention, siehe Kap. 4.3.3).

GemadfS aktuellem Update der allgemeinen Emp-
fehlungen der DGK (und ESC) zur Prdvention
thrombembolischer Ereignisse bei VHF sollen alle

Patienten mit VHF eine antithrombotische Thera-
pie erhalten. Ausgenommen sind Patienten mit
niedrigem Risiko fiir ein thrombembolisches Ereig-
nis sowie Patienten mit Kontraindikationen
(Tab.4.2, DGK 2013).

4.2.2 Inanspruchnahme der
Thrombembolieprophylaxe

in der Versorgungsrealitdt

Die Evaluation der Inanspruchnahme einer OAK
unter Patienten mit VHF ergibt ein heterogenes
Bild. Zwischen 57 und 87% der VHEF-Patienten in
der spezialisierten Versorgung erhielten eine OAK
als Monotherapie oder in Kombination mit einem
TAH (Abb. 4.1, Bonnemeier et al. 2011, Kirchhof et
al. 2014, Nabauer et al. 2009).

In einer Auswertung europdischer Registerdaten
zum Management von Patienten mit VHF nach Ver-
offentlichung der aktuell giiltigen Handlungsemp-
fehlungen (Camm et al. 2010) wurden VHF-Patien-
ten fiir das PRevention oF thromboembolic events —
European Registry in Atrial Fibrillation (PREFER in
AF) aus 7 europdischen Lindern (Gesamtzahl der
Teilnehmer n=7243, aus Deutschland, Osterreich
und der Schweiz n=1771) rekrutiert und beziiglich
Umsetzung der aktuellen Handlungsempfehlungen
in der Therapie des VHF durch Kardiologen beob-
achtet: insgesamt erhielten 95% der im deutsch-
sprachigen Raum rekrutierten Patienten eine anti-
thrombotische Therapie und 87,4% der Patienten
mit VHF eine OAK (Kirchhof et al. 2014).

Eine prospektive, multizentrische Studie des
zentralen Registers des Deutschen Kompetenz-
netzwerks Vorhofflimmern (AFNET) zu Patienten-
charakteristika und initialen Behandlungsansitzen
von stationdren und ambulanten Patienten mit
VHF (n=9582) in der spezialisierten Versorgung
zeigte, dass lediglich 67,5% der beobachteten
VHF-Patienten mit erhohtem Thromboserisiko
und unter Berticksichtigung moglicher Kontraindi-
kationen (n=7194) zum Zeitpunkt des Studienein-
schlusses (2004 -2006) eine OAK erhielten. Weitere
3,9% der Patienten erhielten Heparin, sodass eine
Antikoagulation schon bestand. Insgesamt wurde
bei 71,4% der Patienten mit Indikation fiir eine
OAK diese auch umgesetzt (Nabauer et al. 2009).

In der prospektiven, epidemiologischen Multi-
centerstudie MOVE (MOrbiditdtsdaten von Vorhof-
flimmern-Patienten Evaluieren) wurden 3354 kon-
sekutive VHF-Patienten (mit mindestens einem
EKG-Befund und Episode wdhrend der letzten 12
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4.2 Inanspruchnahme der OAK 45

Tabelle 4.2 Auszug aus den allgemeinen Empfehlungen zur Thrombembolieprophylaxe gemaR aktuellem Up-
date der Leitlinien fir das Management von VHF (DCK 2013).

Empfehlung Empfeh- Evidenz-
lungs- grad*
grad*

Bei allen Patienten mit VHF wird eine antithrombotische Therapie zur Thrombem- | A

bolieprophylaxe empfohlen. Ausgenommen sind Patienten mit niedrigem Risiko
(,,lone atrial fibrillation“, Alter < 65 Jahre) oder mit Kontraindikationen zur OAK.

Die Wahl der antithrombotischen Therapie sollte auf der Abwdgung der absoluten | A
Risiken fiir Schlaganfall/Thrombembolie und Blutungen und dem tatséchlichen
klinischen Nutzen fiir den individuellen Patienten basieren.

Die Empfehlungen fiir VHF gelten auch fiir Patienten mit Vorhofflattern. I C

Patienten mit einem CHA,DS,-VASc-Score > 2 sollen eine OAK erhalten. Die OAK I A
kann, solange keine Kontraindikationen bestehen, mittels VKA (INR 2 -3) oder

mittels direktem Inhibitor von Thrombin (Faktor Il a) (Dabigatran) oder mittels di-

rekten Inhibitoren von aktiviertem Faktor X (Rivaroxaban und Apixaban) erfolgen.

Bei Patienten mit CHA,DS,-VASc-Score = 1 soll eine OAK unter Ber{icksichtigung Ila A
des Blutungsrisikos und Patientenwillen in Erwdgung gezogen werden. Die OAK

kann, solange keine Kontraindikationen bestehen, mittels VKA (INR 2 -3) oder

mittels direktem Inhibitor von Thrombin (Faktor Il a) (Dabigatran) oder mittels di-

rekten Inhibitoren von aktiviertem Faktor X (Rivaroxaban und Apixaban) erfolgen.

Fiir Patienten mit CHA,DS,-VASc-Score = 0 wird keine antithrombotische Therapie | B
empfohlen.
Bei weiblichen VHF-Patienten < 65 Jahre und mit VHF ohne Begleiterkrankungen, Ila B

aber mit CHA,DS,-VASc-Score = 1 soll der Verzicht auf eine antithrombotische
Therapie in Erwdgung gezogen werden.

Die Wahl der antithrombotischen Therapie sollte unabhangig von der klinischen Ila B
Klassifikation des VHF (in paroxysmal, persistierend oder permanent) erfolgen.

Fiir den Fall, dass Patienten eine OAK ablehnen, soll alternativ eine TAH mittels A B
dualer TAH (ASS/Clopidogrel) oder ASS als Monotherapie in Erwdgung gezogen
werden.

4

o

Die Handlungsempfehlungen der DGK sind eine Adaptation der von der ESC veroffentlichten , Kitteltaschenausgabe* der
Handlungsempfehlungen 2012. Empfehlungsgrad I bedeutet, dass die Evidenz zeigt und/oder, dass es eine allgemeine
Ubereinkunft dariiber gibt, dass eine Therapieform oder eine diagnostische Magnahme effektiv, niitzlich oder heilsam
ist. Empfehlungsgrad II bedeutet, dass es widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen iiber den
Nutzen/Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen MaBnahme gibt. Wobei Empfehlungsgrad Ila bedeu-
tet, dass Evidenzen/Meinungen den Nutzen bzw. die Effektivitdt einer MaBnahme favorisieren und IIb bedeutet, dass
Nutzen/Effektivitdt einer MaBnahme weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt ist. Empfehlungsgrad Il bedeu-
tet, dass es Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft dariiber gibt, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MafRnahme nicht effektiv, nicht niitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schddlich sein kann (DGK 2013).

4 Evidenzgrad beschreibt, aus welcher Studienlage (Studiendesign) sich eine Empfehlung ableitet. Evidenzgrad A bedeu-
tet, dass die der Empfehlung zugrunde liegenden Daten auf mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-
analysen beruhen. Evidenzgrad B bedeutet, dass die Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren groRRen,
nicht randomisierten Studien stammen und Evidenzgrad C bedeutet, dass sich eine Empfehlung aus einer Konsen-
susmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven Studien oder Registern ableitet (DGK 2013).
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46 4 Versorgungssituation der oralen Antikoagulation fiir die Schlaganfallpravention

[1 OAK gesamt* [ TAH** [ keine antithrom-

botische Therapie

[ sonstiges™ * *

spezialisierte stationdre und
ambulante Versorgung Deutschland
(AFNET, n=7904 in 2004-2006)>®

kardiologische ambulante
Versorgung Deutschland
(MOVE-Studie, n =3354 in 2009)°

kardiologische stationdre und
ambulante Versorgung Deutschland
(PREFER in AF, n=1771 in 2012)¢

T T T T
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Patienten mit VHF (%)

|
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Abb.4.1  Anteil an VHF-Patienten mit OAK und/oder TAH fiir die Thrombembolieprophylaxe in der spezialisierten
Versorgung in Deutschland. Quelle: IGES - eigene Darstellung nach Bonnemeier et al. 2011, Kirchhof et al. 2014,
Nabauer et al. 2009; konsekutive Patienten mit mindestens einer VHF-Diagnose im Zeitraum 12 Monate vor Stu-
dieneinschluss; * VKA und/oder NOAK, auch in Kombination mit TAH; ** Monotherapie; *** TAH in Monotherapie
oder Kombination oder Heparin oder missing values. ? inklusive peri-interventionelle (Kardioversion, Ablation) Pa-
tienten; ® exklusive Patienten mit dokumentierten potenziellen Kontraindikationen wie beispielsweise Zustand
nach Blutung oder hdamorrhagischem Infarkt, Malignom; ¢ eigene Berechnung aus Angaben zur Anzahl (n)

(Tab. 3); ¢ inklusive Osterreich und Schweiz.

Monate) hinsichtlich Typisierung und Management
des VHF in der kardiologischen/internistischen am-
bulanten und stationdren Versorgung in Deutsch-
land (n=638 Kardiologen, 78% ambulant titig,
12,7% stationdr) untersucht: 81,5% der Patienten
mit VHF erhielten zum Zeitpunkt des Studienein-
schlusses (2009) iiberhaupt ein Arzneimittel zur
Prdavention thrombembolischer Ereignisse. In
75,2% der Fille war eine OAK der gewdhlte Thera-
pieansatz. Dies entsprach einem Anteil von ledig-
lich 56,9% der VHF-Patienten (n=1908/3354) (ei-
gene Berechnung aus Bonnemeier et al. 2011).

Die Untersuchungen MOVE, AFNET und PREFER
in AF basieren auf Versorgungsdaten von Patienten,
die hauptsdchlich durch Einrichtungen der spezia-
lisierten Versorgung rekrutiert wurden (z.B. uni-
versitdre Einrichtungen, kardiologische und inter-
nistische Praxen oder Ambulanzen). Sie bilden
daher das breite Spektrum der verschiedenen Ver-
sorgungseinrichtungen in der Behandlung von
VHF-Patienten durch Spezialisten ab.

Das ATRIUM-Register (outpAtienT Reglstry
Upon Morbidity of Atrial Fibrillation) basiert aus-
schlieRlich auf Daten aus der hausarztlichen Ver-
sorgung Deutschlands. Mit dem Ziel, die Epidemio-
logie und ambulante Behandlung des VHF in der

hausdrztlichen Versorgung in Deutschland darzu-
stellen, wurden in einer prospektiven, multizentri-
schen Untersuchung 3667 Patienten (aus n=730
Praxen) im Jahr 2009 eingeschlossen: 93% der Pa-
tienten erhielten iiberhaupt eine antithromboti-
sche Therapie. 83 % der Patienten mit VHF erhielten
eine OAK (Meinertz et al. 2011).

Der Einschluss der Einrichtungen, der Praxen
und somit der Patienten in die genannten Register
erfolgte nicht zufillig. Die Ergebnisse sind daher
anfillig fir Verzerrung (Selektionsbias). Es konnte
beispielsweise sein, dass der Anteil besonders mo-
tivierter und interessierter Arzte {iberdurch-
schnittlich hoch und somit der Anteil an gut ver-
sorgten Patienten entsprechend {iberreprasentiert
ist (siehe Kap. 7).

Aussagen zum Versorgungsgrad mit hoéherer
Ubertragbarkeit auf die Gesamtversorgungssitua-
tion werden beispielsweise mit den Auswertungen
der deutschen Kohorte des GARFIELD-Registers er-
wartet (siehe Kap. 6 und 7).

In der Gutenberg-Gesundheitsstudie (Guten-
berg Health Study, GHS), einer bevélkerungsbasier-
ten Untersuchung innerhalb einer zufélligen Stich-
probe von Einwohnern zwischen 35 und 74 Jahren
aus Mainz/Mainz-Bingen (n=5000) zur Bestim-
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mung kardiovaskuldrer Erkrankungen und Risiko-
faktoren, betrug die Pravalenz des VHF innerhalb
der Studienpopulation 3,2% (n=161). 57,8% der
untersuchten Patienten mit VHF erhielten zum
Zeitpunkt der Untersuchung iiberhaupt eine anti-
thrombotische Therapie. Der Anteil der Patienten
mit VHF, die eine OAK erhielten, betrug lediglich
37,2% (Schnabel et al. 2012). Im Rahmen der GHS
wurde nur eine besonders kleine Fallzahl (n=161
Patienten mit VHF) in der Altersgruppe beriicksich-
tigt. Die Angaben zur Inanspruchnahme einer OAK
wurden nicht dahingehend differenziert, ob {iber-
haupt eine Indikation® fiir eine OAK bestand. Uber
das Effektausmaf3 der limitierenden Faktoren auf
die Auswertung der Ergebnisse kann nur spekuliert
werden, und eine belastbare Aussage zum Versor-
gungsgrad der Patienten mit VHF ldsst sich aus die-
ser Studie nicht ableiten. Dennoch ergibt sich ein
moglicher Hinweis auf eine sehr viel deutlichere
Unterversorgung, als die Auswertungen der Regis-
terstudien es vermuten lassen.

Eine Auswertung von Abrechnungsdaten von 3
gesetzlichen Krankenkassen aus der Deutschen
Pharmakoepidemiologischen  Forschungsdaten-
bank hinsichtlich Epidemiologie des VHF und der
Inanspruchnahme einer antithrombotischen Thera-
pie unter dlteren Patienten (> 65 Jahre) mit neudiag-
nostiziertem VHF ergab, dass die Wahrscheinlich-
keit, keine OAK zu erhalten, in den hoheren
Altersgruppen zunimmt: im Vergleich zu jiingeren
Patienten stieg das Risiko, keine OAK zu erhalten, in
der Altersgruppe 80-84 Jahre um das 1,6-Fache
(80-84Jahre: OR 1,6; 95% K1 1,4-1,8).In der Alters-
gruppe tiber 90 Jahre war das Risiko fiir die Nicht-
inanspruchnahme einer OAK um das 12-Fache er-
hoht (290 Jahre: OR 12,4; 95%-KI 6,3-24,4)%
(Ohlmeier et al. 2013).

Da auch das Risiko, einen Schlaganfall zu erlei-
den, mit hoherem Alter steigt, sind eventuell diese
Patienten, die besonders risikobelastet sind, hin-
sichtlich einer effektiven Schlaganfallprdvention
unterversorgt (Ohlmeier et al. 2013, siehe Kap. 7).
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Thrombembolieprophylaxe differenziert
nach Risikostratifikation

Jede Form der antithrombotischen Therapie kann
zu einer erhohten Blutungsneigung mit einem er-
hohten Risiko mitunter schwerer Blutungskompli-
kationen fiihren. Die Therapie der Wahl fiir die
Thrombembolieprophylaxe bei VHF ist die OAK.
Die Entscheidung fiir die Anwendung einer OAK
soll auf der Abwdgung zwischen individuellem ab-
solutem Schlaganfallrisiko (ermittelt mittels
CHA,DS,-VASc-Score) und dem Blutungsrisiko (er-
mittelt mittels HAS-BLED-Risikoscore) (siehe
Kap. 3.1.3) unter Beriicksichtigung moglicher Kont-
raindikationen (siehe Kap.1.1.4) erfolgen (DGK
2013).

In einer Auswertung des ATRIUM-Registers
beziiglich der Haufigkeit einer OAK in der hausdrzt-
lichen Versorgung von Patienten mit VHF differen-
ziert nach Schlaganfallrisiko nimmt die Inan-
spruchnahme der OAK mit dem Schlaganfallrisiko
zu. Nichtsdestoweniger erhielten gut 14% der Pa-
tienten mit CHA,DS,-VASc > 2 und iiber 27% der Pa-
tienten mit CHA,DS,-VASc =1 keine OAK (Abb. 4.2).
Der Anteil der Patienten, die gemdf§ Handlungs-
empfehlung kein erhohtes Thrombembolierisiko
hatten und trotzdem eine OAK erhielten, war eben-
falls hoch: 44,9% der Patienten mit CHA,DS,-
VASc =0 erhielten eine OAK (Meinertz et al. 2011).

Die differenzierte Betrachtung europdischer Re-
gisterdaten (PREFER in AF) beziiglich der Anwen-
dung einer OAK in Abhdngigkeit des Schlaganfall-
risikos ergab dhnliche Ergebnisse: gut 14% aller
Patienten mit einem CHA,DS,-VASc 22 und gut
30% der Patienten mit einem CHA,DS,-VASc=1 er-
hielten keine OAK (Kirchhof et al. 2014).

Der Anteil der Patienten mit VHF, die eine OAK
erhielten, erhohte sich dabei mit steigenden
CHA,DS,-VASc-Werten (Abb. 4.3). Eine Zunahme in
der Inanspruchnahme war insbesondere bis zu
einem CHA,DS,-VASc =3 zu beobachten. Bei héhe-
ren Werten war keine wesentliche Zunahme mehr
zu vermerken (mit Ausnahme in der Subpopulation
von Patienten mit CHA,DS,-VASc = 9. Aufgrund der
geringen Fallzahl von n=9 sind die Angaben aller-
dings wenig aussagekrdftig. Auch diese Auswer-
tung ergab einen hohen Anteil an VHF-Patienten,
die trotz niedrigem Thrombembolierisiko eine

4 Mit Indikation ist gemeint: unter Beriicksichtigung des individuellen Schlaganfall- und Blutungsrisikos und unter Be-

riicksichtigung moglicher Kontraindikationen.

4 Es wurde eine multivariate Regressionsanalyse durchgefiihrt.
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[OVKA* [JVKAundTAH [OTAH** [ keine antithrombotische Therapie
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Abb.4.2  Anteil an Patienten mit VHF und Thrombembolieprophylaxe differenziert nach Schlaganfallrisiko in der
hausarztlichen Versorgung. Quelle: IGES - eigene Darstellung; Daten aus Meinertz et al. 2011. * VKA und Heparin
(Inanspruchnahme Heparin mit 4% angegeben); ** Monotherapie. Im Originalartikel gibt es eine Diskrepanz zwi-
schen Angaben im Text und Angaben in der Bezifferung in der entsprechenden Abb. beziiglich der Anzahl (n ge-
samt) pro Risikogruppe. Die Erstellung dieser Abb. erfolgte auf Basis der im Text gemachten Angaben. Es wurden
im Originalartikel nur getrennte Angaben fiir VKA und Heparin bezogen auf die Gesamtpopulation gemacht. Die
dargestellten Angaben beziehen sich auf Patienten ohne Kontraindikation fiir eine OAK.

[JVKA* 1 NOAK™ [J OAK und TAH O TAH* [ keine antithrom-
botische Therapie

CHA,DS,-VASc =9 (n=11) ‘ ‘ | | | | T |§

CHA,DS,-VASC =8 (n=76) ‘ | | | | | I

CHA,DS,-VASC =7 (n=192) BRI N

CHA,DS,-VASC =6 (n=482) ‘ ‘ ‘ | | T —

CHA,DS,-VASC =5 (n - 889) | | | | | e

CHA,DS,-VASC =4 (n=1479) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ B s N

CHA,DS,-VASC =3 (n=1426) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I B
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Abb.4.3 Anteil von Patienten mit VHF und Thrombembolieprophylaxe differenziert nach Schlaganfallrisiko
(CHA,DS,-VASc) in der spezialisierten Versorgung in Europa. Quelle: IGES - eigene Darstellung aus Kirchhof et al.
2014; * Monotherapie; Patienten mit Kontraindikationen fiir eine OAK waren von der Beobachtung ausgeschlos-
sen.
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OAK erhielten (62,5% der Patienten mit CHA,DS,-
VASc=0) (Kirchhof et al. 2014).

Thrombembolieprophylaxe differenziert
nach VHF-Typen

Aufgrund des vergleichbaren Schlaganfallrisikos
von Patienten mit paroxysmalen VHF im Vergleich
zu Patienten mit permanenten VHF soll gemadfd
Handlungsempfehlung der DGK die Anwendung
einer OAK unabhdngig vom Typ des VHF erfolgen
(DKG 2013).

Nichtsdestoweniger scheint die Wahrschein-
lichkeit fiir Patienten mit permanentem oder per-
sistentem VHF hoher, eine OAK zu erhalten, im Ver-
gleich zu Patienten mit paroxysmalem VHF

4.2 Inanspruchnahme der OAK 49

(Tab.4.3, Bonnemeier et al. 2011, Nabauer et al.
2009).

Eine Risikoanalyse europdischer Registerdaten
des European Heart Surveys (EHS) beziiglich Ein-
flussfaktoren auf die Verschreibung von OAK bei
Patienten mit VHF ergab, dass neben dem Schlag-
anfallrisiko der VHF-Typ einen unabhangigen Ein-
flussfaktor fiir die Anwendung einer OAK dar-
stellt4’: Patienten mit permanentem VHF hatten
im Vergleich zu Patienten mit neu diagnostiziertem
VHF eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit
(OR 2,83; 95%-KI=2,16-3,71), eine OAK zu erhal-
ten, wahrend Patienten mit paroxysmalem VHF im
Vergleich zu Patienten mit neu diagnostiziertem
VHF mit gleicher Wahrscheinlichkeit eine OAK er-

Tabelle 4.3 Anteil von Patienten mit VHF und Thrombembolieprophylaxe differenziert nach VHF-Typ.

paroxysmales VHF

persistierendes VHF permanentes VHF

spezialisierte stationdre und ambulante Versorgung (AFNET, n = 7904 in den Jahren 2004 -2006)°

n=2893
OAK* (%) 55,6
OAK und TAH (%) 14,2
TAH* (%) 25,8
Heparin (%) 10,1

kardiologische ambulante Versorgung (MOVE-Studie, n = 3354 im Jahr 2009) ©

n=1136
OAK (%) 40,2
TAH*(%) 29,8
TAH (%) 36,6
Sonstiges (%) 13,9

n=1873 n=3141
74,4 70,7
14,8 9

16,1 20,6
10,7 5,1
n=3899 n=1295
62,7 67,8
17,4 13,9
22,4 18,3
14,3 6,2

Quelle: IGES - eigene Darstellung aus Bonnemeier et al. 2011, Nabauer et al. 2009; * Monotherapie;
2 inklusive peri-interventionelle (Kardioversion, Ablation) Patienten;
b exklusive Patienten mit dokumentierten potenziellen Kontraindikationen wie beispielsweise Zustand nach Blutung oder hamor-

rhagischem Infarkt, Malignom;

¢ eigene Berechnung aus Angaben zur Anzahl (n) aus Tab. 3 des Originalartikels, denn die im Artikel gemachten Prozentangaben
beziehen sich nicht auf die Gesamtpopulation (n =3354), sondern auf die Subpopulation von Patienten mit antithrombotischer

Therapie (n =2592) (Bonnemeier et al. 2011).

47 Die Analyse erfolgte mittels multivariater schrittweiser logistischer Regressionsanalyse.
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