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Vorhofflimmern beim geriatrischen Patienten
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Vorhofflimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstorung und betrifft
besonders haufig altere Menschen. Aufgrund der demographischen Entwicklung
wird die Pravalenz in den kommenden Jahrzehnten weiter deutlich steigen. Die
Therapie umfasst die Behandlung von Komorbiditaten, die Schlaganfallprophylaxe
sowie die Rhythmus- oder Frequenzkontrolle. Dieser Beitrag erlautert die Méglich-
keiten der medikamentdsen und interventionellen Therapie zur Rhythmuskontrolle,
Frequenzkontrolle sowie Schlaganfallprophylaxe und stellt die Vor- und Nachteile
der unterschiedlichen Therapieoptionen bei geriatrischen Patienten dar.

Einflihrung

Vorhofflimmern ist die weltweit haufigs-
te anhaltende Herzrhythmusstérung und
stellt insbesondere im hoheren Lebens-
alter ein relevantes gesundheitliches Pro-
blem dar. Mit zunehmender Lebenserwar-
tung und der Alterung der Bevolkerung
steigt die Zahl der betroffenen Patienten
kontinuierlich. Die klinische Prasentation
von Vorhofflimmern ist im geriatrischen
Kollektiv haufig unspezifisch. Neben klas-
sischen Symptomen wie Palpitationen,
Dyspnoe oder Belastungsintoleranz kén-
nen auch unspezifische Beschwerden wie
Schwindel, Stlrze, reduzierte Leistungs-
fahigkeit oder kognitive Veranderungen
auftreten.

Epidemiologie

Die Pravalenz von Vorhofflimmern liegt
in der Allgemeinbevdlkerung bei bis zu
5,9 % (1). Mit zunehmendem Alter steigt
sie jedoch deutlich an. Die Kombination
aus einer insgesamt alternden Bevolke-
rung, der Zunahme von Komorbiditaten,
welche das Auftreten von Vorhofflimmern
beglnstigen, und verbesserter Vorhof-
flimmererkennung fuhrt zu einer zuneh-
menden Pravalenz. In Europa wird sich
die Anzahl der Menschen, die an Vorhof-
flimmern leiden, zwischen 2010 und 2060
schatzungsweise mehr als verdoppeln (2).
Aktuell ist bereits davon auszugehen, dass
mehr als einer von drei Menschen im Lau-
fe des Lebens Vorhofflimmern entwickeln
wird. Der Hauptteil der Zunahme der Pra-
valenz ist dabei der Bevolkerungsgruppe
der > 80-Jahrigen zuzuschreiben (3).

Diagnostik

Die Diagnosestellung von Vorhofflim-
mern basiert auf dem Elektrokardiogramm
(EKG). Gerade im hausarztlichen Setting
kommt der frihzeitigen Erkennung eine
grofse Bedeutung zu, da Vorhofflimmern
zunachst asymptomatisch verlaufen kann.
Fir Risikogruppen wird daher ein oppor-
tunistisches Screening empfohlen. Bei
Patienten = 75 Jahre oder bei erhohtem
Schlaganfallrisiko sollte bei arztlicher Vor-
stellung unabhangig vom Anlass zumin-
dest einmalig ein 12-Kanal-EKG aufge-
zeichnet werden (4).

Vorhofflimmern gilt als diagnostisch
gesichert, wenn eine Dokumentation in
einem 12-Kanal-EKG gelingt oder in einem
1-Kanal- oder Mehrkanal-EKG eine Episo-
de von > 30 Sekunden aufgezeichnet wird.

Einteilung

Vorhofflimmern wird entsprechend sei-
nes zeitlichen Verlaufs, des Verteilungs-
musters und des therapeutischen Ziels in
verschiedene Formen eingeteilt (Tab. 1).
Diese sehr grobe Einteilung wird der kom-
plexen Pathophysiologie der Erkrankung
nur bedingt gerecht. Insbesondere die
auf einem Expertenkonsensus beruhende
Grenze einer Episodendauer von sieben
Tagen als Unterscheidung zwischen pa-
roxysmalem und persistierendem Vorhof-
flimmern wird zunehmend hinterfragt. Im
Allgemeinen handelt es sich bei Vorhof-
flimmern um eine chronische progredien-
te Erkrankung und der Ubergang von der
paroxysmalen in die persistierende Form
ist flieRend.
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Tab. 1: Klassifikation von Vorhofflimmern

Erstdiagnostiziertes
Vorhofflimmern

Erstmaliger Nachweis von Vorhofflimmern unabhangig von
Dauer, Symptomatik oder spontaner Terminierung

Paroxysmales
Vorhofflimmern

Selbstlimitierende Episoden, die innerhalb von 7 Tagen spontan
terminieren oder durch Kardioversion terminiert werden

Persistierendes
Vorhofflimmern

Episoden, die langer als 7 Tage andauern oder nach mehr als
7 Tagen durch Kardioversion terminiert werden

Langanhaltend persis-
tierendes Vorhofflim-
mern

Kontinuierliches Vorhofflimmern Giber = 12 Monate bei weiterhin
angestrebter Rhythmuskontrolle

Permanentes
Vorhofflimmern

Therapie

Das therapeutische Management basiert

unter Berlcksichtigung der aktuellen

Leitlinien der Europdischen Gesellschaft

fUr Kardiologie (1) auf den vier Saulen des

CARE-Prinzips:

e Comorbidities: Behandlung der Komor-
biditaten

e Avoid stroke and thromboembolism:
Schlaganfallprophylaxe

e Reduce symptoms: Rhythmuskontrolle
oder Frequenzkontrolle

e Evaluation and dynamic reassessment:
regelmaRige Uberpriifung der Therapie-
erfolge und Therapieziele

Da sich die Behandlung der Komorbidita-
ten sowie die regelmaRige Uberpriifung
der Therapieziele bei geriatrischen Pati-
enten nur bedingt von anderen Patienten-
kollektiven unterscheiden, fokussiert sich
dieser Artikel auf die Rhythmuskontrolle,
Frequenzkontrolle und Schlaganfallpro-
phylaxe (Tab. 2).

Rhythmuskontrolle

Die Rhythmuskontrolle zielt auf die Wie-
derherstellung und Aufrechterhaltung des
Sinusrhythmus ab. Wahrend diese Stra-
tegie friher primar der Symptomkont-
rolle diente, zeigen neuere Daten auch
prognostische Vorteile. So konnte die
EAST-AFNET-4-Studie darstellen, dass
eine frihzeitige Rhythmuskontrolle bei
Patienten mit neu diagnostiziertem Vor-
hofflimmern zu einer signifikanten Reduk-
tion kardiovaskularer Endpunkte fihrt (5).

Auf Grundlage dieser Ergebnisse
empfehlen aktuelle Leitlinien, bei Pati-
enten mit neu diagnostiziertem Vorhof-
flimmern grundsatzlich die Indikation zu
einer frihzeitigen Rhythmuskontrolle zu
prufen (4).

Dauerhaft bestehendes Vorhofflimmern, bei dem gemeinsam
von Arzt und Patient entschieden wurde, keine Rhythmus-
kontrolle mehr anzustreben

Gerade bei geriatrischen Patienten
koénnen durch Vorhofflimmern verursachte
Symptome wie Schwindel oder reduzierte
Leistungsfdhigkeit unspezifisch sein und
daher fdlschlicherweise anderen Ursa-
chen zugeschrieben werden. In solchen
Fallen kann eine voribergehende Rhyth-
misierung mittels elektrischer oder medi-
kamentoser Kardioversion hilfreich sein,
um zu beurteilen, ob sich die Symptomatik
unter Sinusrhythmus bessert und somit
eine langfristige rhythmuskontrollierende
Strategie sinnvoll erscheint.

Medikamentose antiarrhythmische
Therapie

Zur pharmakologischen Rhythmuskon-
trolle stehen verschiedene Antiarrhythmi-
ka zur Verflgung (Tab. 3). Die Auswahl
richtet sich primar nach dem Vorliegen
struktureller Herzerkrankungen sowie
nach Begleiterkrankungen. Gerade im
geriatrischen Patientenkollektiv ist eine
sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung er-
forderlich, da altersbedingte Veranderun-
gen der Pharmakokinetik, Polypharmazie
sowie eingeschrankte Organfunktionen
das Risiko fur Nebenwirkungen erhohen
konnen. Die in Deutschland ublicher-

Tab. 2: Uberblick {iber die Therapieoptionen

weise eingesetzten Medikamente zur
Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimmern
sind Amiodaron, Flecainid, Propafenon,
Dronedaron und Sotalol.

Amiodaron ist ein Antiarrhythmikum
der Vaughan-Williams-Klasse lll. Es blo-
ckiert Kaliumkandle, besitzt jedoch auch
Natriumkanal-, Kalziumkanal- sowie
B-blockierende Effekte. Ein wesentlicher
Vorteil besteht darin, dass es auch bei
struktureller Herzerkrankung und einge-
schrankter linksventrikuldrer (LV) Funktion
eingesetzt werden kann, weshalb es im
geriatrischen Kontext hdufig eine bevor-
zugte Option darstellt. Demgegenuber
steht ein breites Nebenwirkungsprofil mit
unter anderem Schilddrisenfunktionssto-
rungen, Lungenfibrose, Hepatotoxizitat,
Phototoxizitat und QT-Zeit-Verldngerung
sowie eine sehr lange Halbwertszeit von
20 bis 100 Tagen. Daher sollte eine lang-
fristige Amiodarontherapie nach Maglich-
keit vermieden und regelmdafig auf ihren
Nutzen Gberprift werden (4).

Flecainid und Propafenon gehoéren zu
den Klasse-IC-Antiarrhythmika und wir-
ken primdr Uber eine Blockade schneller
Natriumkandle. Sie konnen zur Rezidivpro-
phylaxe sowie im Rahmen einer ,pill-in-
the-pocket*-Strategie eingesetzt werden.
Aufgrund des Risikos proarrhythmischer
Effekte dirfen sie jedoch nur bei Patienten
ohne strukturelle Herzerkrankung angewen-
det werden. Bei Zustand nach Myokardin-
farkt, mittel- bis hochgradig eingeschrénkter
systolischer linksventrikuldrer Funktion und
ausgepragter linksventrikulérer Hyper-
trophie besteht eine Kontraindikation. Bei
leichtgradig eingeschrdnkter systolischer
linksventrikularer Funktion, leichtgradiger
linksventrikuldarer Hypertrophie oder sta-
biler koronarer Herzkrankheit ohne statt-
gehabten Myokardinfarkt existieren keine
Daten, die eine prinzipielle Kontraindikation
rechtfertigen wurden und eine individuelle
Nutzen-Risiko-Abwdagung ist notwendig (4).

T_I_1erap|e— Ziel medlka_mentose interventionelle Therapie

saule Therapie

Rhythmus- Wiederherstellung | Amiodaron, Flecainid, | Katheterablation

kontrolle des Sinusrhythmus | Propafenon, (Pulmonalvenenisolation)
Dronedaron, Sotalol

Frequenz- Kontrolle der ventri- | Betablocker, Kal- Herzschrittmacherimplanta-

kontrolle kuldren Frequenz ziumkanalblocker, tion und AV-Knoten-Ablation
Digitalispraparate (Pace-and-Ablate Strategie)

Schlaganfall- | Pravention throm- DOAK oder VKA Vorhofohr-Verschluss

prophylaxe boembolischer (Okkluder-Implantation,

Ereignisse chirurgischer Verschluss)
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Tab. 3: Medikamentése Rhythmuskontrolle

Medikament | Kommentar

Amiodaron

Kann auch bei struktureller Herzerkrankung eingesetzt werden.
Umfangreiches Nebenwirkungsprofil. Halbwertszeit 20-100 Tage

Flecainid

Kontraindiziert bei Zustand nach Myokardinfarkt, mittel- bis hochgradig
eingeschrankter systolischer linksventrikuldrer Funktion und ausgepragter
linksventrikularer Hypertrophie

Propafenon Siehe Flecainid

Dronedaron

sierter Herzinsuffizienz

Nebenwirkungsarmer als Amiodaron. Enthalt im Gegensatz zu Amiodaron
kein lod. Weniger potent als Amiodaron. Kontraindiziert bei dekompen-

Sotalol

Dronedaron ist strukturell mit Amio-
daron verwandt, weist jedoch ein glins-
tigeres Nebenwirkungsprofil auf. Die anti-
arrhythmische Wirksamkeit ist allerdings
geringer. Zudem ist es bei dekompensier-
ter Herzinsuffizienz kontraindiziert und
insbesondere im geriatrischen Kontext
mussen zahlreiche mogliche Arzneimit-
telinteraktionen berlcksichtigt werden.

Sotalol besitzt sowohl B-blockierende
Eigenschaften als auch eine Kaliumka-
nalblockade. Seine Anwendung ist durch
das Risiko proarrhythmischer Effekte, ins-
besondere Torsade-de-pointes-Tachy-
kardien, limitiert. Da das Medikament
renal eliminiert wird, ist bei eingeschrank-
ter Nierenfunktion eine Dosisanpassung
erforderlich.

Zusammenfassend bleibt festzuhal-
ten, dass die Auswahl des geeigneten
Antiarrhythmikums bei dlteren Patienten
hdufig eingeschrankt ist. Da strukturelle
Herzerkrankungen im hdheren Lebens-
alter hdufig vorliegen, scheiden Klas-
se-IC-Antiarrhythmika in vielen Fdllen
aus. In dieser Situation stellt Amiodaron
oft die einzige pharmakologische Option
zur Rhythmuskontrolle dar. Gleichzeitig
erfordert das Nebenwirkungsprofil jedoch
eine sorgfaltige Indikationsstellung und
regelméaRige Uberwachung. Vor diesem
Hintergrund gewinnt auch bei Patienten
im hohen Lebensalter die Katheterabla-
tion als Strategie zur Rhythmuskontrolle
zunehmend an Bedeutung.

Katheterablation

Die Katheterablation hat sich als effekti-
ve Therapieoption zur Rhythmuskontrolle
etabliert. Ziel ist in der Regel die elekt-
rische Isolation der Pulmonalvenen, da
diese eine Region mit haufigen elektri-

Betablocker und Klasse-Ill-Antiarrhythmikum. Proarrhythmische Effekte
mit insbesondere Gefahr von Torsade-de-pointes-Tachykardien. Kontra-
indiziert bei mittel- bis hochgradig eingeschrankter LV-Funktion. Vorsich-
tige Dosierung bei eingeschrankter Nierenfunktion

schen Impulsen als Trigger fur Vorhoff-
limmerepisoden darstellen. Im Hinblick
auf einen langfristigen Rhythmuserhalt
ist die Katheterablation der medika-
mentdsen antiarrhythmischen Therapie
bei symptomatischen Patienten mit pa-
roxysmalem Vorhofflimmern Gberlegen
(6). Diese Aussage kann jedoch nicht
ohne Weiteres auf ein geriatrisches Pa-
tientenkollektiv Ubertragen werden, da
in frdhen randomisierten Studien zur Ka-
theterablation Patienten = 75 Jahren oder
>80 Jahren meist exkludiert wurden und
auch in spateren Studien ohne Altersbe-
schrankung nur wenige Patienten mit ho-
herem Alter eingeschlossen wurden (7).
Eine Metaanalyse zur Katheterablation bei
Vorhofflimmerpatienten = 75 Jahre zeigt,
dass diese im Vergleich zu jungeren Pa-
tienten sowohl ein erhdhtes Risiko fur
periprozedurale Komplikationen als auch
ein erhohtes Risiko fur Arrhythmierezidive
nach dem Eingriff haben (8).

Als modernes Ablationsverfahren
kann die Pulsed-Field-Ablation einen Teil
dieser Nachteile moglicherweise aus-
gleichen. Anders als bei den klassischen
thermischen Verfahren zur Katheterab-

Tab. 4: Medikament6se Frequenzkontrolle

lation wird bei der Pulsed-Field-Ablati-
on durch starke elektrische Felder eine
sogenannte irreversible Elektroporation
und hierdurch der weitestgehend geziel-
te Zelltod von Kardiomyozyten erzeugt.
Im Vergleich zu thermischen Ablations-
verfahren bietet dieses Verfahren kur-
zere Prozedurzeiten und durch die hohe
Gewebeselektivitat ein geringeres Risiko
fur Komplikationen durch Verletzungen
umliegenden Gewebes, etwa des Oso-
phagus oder des Nervus phrenicus (9).
Gerade bei dlteren Patienten kdnnte
die Pulsed-Field-Ablation aufgrund der
kirzeren Analgosedierung sowie des
gunstigen Sicherheitsprofils zukinftig
eine wichtige Rolle spielen.

Frequenzkontrolle

Die Frequenzkontrolle stellt weiterhin
eine zentrale therapeutische Strategie
bei Vorhofflimmern dar. Ziel dieser Be-
handlung ist nicht die Wiederherstellung
des Sinusrhythmus, sondern die Kon-
trolle der ventrikularen Herzfrequenz,
um Symptome zu reduzieren und eine
tachykardieinduzierte Kardiomyopathie
zu verhindern. Insbesondere im geria-
trischen Patientenkollektiv wird haufig
eine frequenzkontrollierende Strategie
gewahlt. Diese sollte jedoch nicht die
primare Therapiestrategie darstellen,
sondern erst nach Fehlschlagen einer
rhythmuskontrollierenden Strategie, bei
Kontraindikationen gegenUber einer sol-
chen oder aufgrund einer Patientenprafe-
renz gewahlt werden.

Medikamentése Frequenzkontrolle

Die medikamentose Frequenzkontrolle
erfolgt durch Substanzen, die die atri-
oventrikulare Uberleitung am AV-Kno-
ten verlangsamen. Zu den wichtigsten
Medikamentengruppen zahlen Betab-
locker, Nicht-Dihydropyridin-Kalzium-
kanalblocker sowie Digitalispraparate
(Tab. 4).

Medikamentenklasse | Kommentar

Betablocker

Mittel der ersten Wahl zur Frequenzkontrolle. Kontraindiziert bei
Asthma bronchiale

Kalziumkanalblocker
(Verapamil, Diltiazem)

Kontraindiziert bei reduzierter systolischer LV-Funktion

Digitalispraparate
(Digitoxin, Digoxin)

Enge therapeutische Breite. Flihren zu einer Kontrolle der Ruhe-
herzfrequenz, jedoch weniger zu einer Kontrolle der Belastungs-
herzfrequenz. Bei Digoxin Dosisreduktion bei eingeschrankter
Nierenfunktion notwendig
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Tab. 5: CHA,DS,-VA-Score

CME

Risikofaktor

Punkte

C — Herzinsuffizienz

H — Arterielle Hypertonie

A, — Alter 275 Jahre

D - Diabetes mellitus

S, — Schlaganfall, TIA oder systemische Embolie in der Vorgeschichte

V — Vaskulare Erkrankung (z. B. KHK, pAVK)

A — Alter 65-74 Jahre

Betablocker stellen in vielen Fdllen
die Therapie der ersten Wahl dar. Sie
senken die ventrikuldre Frequenz durch
Hemmung der sympathischen Aktivitat
und Verlangsamung der AV-Knotenlei-
tung und kontrollieren sowohl Ruhe- als
auch Belastungsfrequenz effektiv. Gerade
bei dlteren Patienten sollte die Dosis vor-
sichtig auftitriert werden, um Bradykar-
dien und orthostatische Beschwerden zu
vermeiden.

Die Kalziumkanalblocker Verapamil
und Diltiazem wirken ebenfalls Uber eine
Hemmung der AV-Knotenleitung und
stellen insbesondere bei Patienten mit
Asthma bronchiale eine Alternative zu
Betablockern dar. Bei eingeschrankter
linksventrikuldrer systolischer Funktion
oder manifester Herzinsuffizienz sind sie
jedoch kontraindiziert.

Die Digitalispréparate Digoxin und
Digitoxin verlangsamen ebenfalls die
AV-Knotenleitung und wirken zusatzlich
positiv inotrop. Sie kontrollieren jedoch
vor allem die Ruhefrequenz und sind
weniger effektiv unter Belastung. Daher
werden sie hdufig in Kombination mit
Betablockern oder bei eher wenig aktiven
Patienten eingesetzt. Aufgrund der engen
therapeutischen Breite sind insbesondere
zu Therapiebeginn Kontrollen der Medika-
mentenspiegel sinnvoll.

Hinsichtlich der Zielherzfrequenz hat
sich eine moderate Frequenzkontrolle
von < 110/min in vielen Fdllen als aus-
reichend erwiesen. In der randomisierten
RACE-II-Studie war diese einer strengen
Frequenzkontrolle (< 80/min) nicht unter-
legen (10). Entsprechend wird zundchst
eine Zielherzfrequenz von < 110/min
angestrebt. Bei persistierenden Symp-
tomen kann eine strengere Kontrolle mit
Ziel < 80/min sinnvoll sein. Werden die
Therapieziele medikamentos nicht er-
reicht, kann eine AV-Knoten-Ablation mit
Schrittmacherimplantation (,Pace-and-
Ablate"-Strategie) erwogen werden.

=S IS N NC T (N Y O I

Pace-and-Ablate-Strategie

Bei der Pace-and-Ablate-Strategie erfolgt
zunachst eine Schrittmacherimplantation,
gefolgt von einer Katheterablation des
AV-Knotens. Dadurch wird die Uberlei-
tung vom Vorhof auf die Kammern un-
terbrochen und die ventrikulare Frequenz
vollstandig durch den Schrittmacher kon-
trolliert.

Die randomisierte APAF-CRT-Stu-
die konnte einen Vorteil der Pace-and-
Ablate-Strategie gegentber einer medi-
kamentdsen Frequenzkontrolle im Hin-
blick auf die Gesamtmortalitdt zeigen
(11). Speziell im Kontext geriatrischer
Patienten ist die Pace-and-Ablate-Stra-
tegie insbesondere dann eine gute The-
rapieoption, wenn ohnehin bereits ein
Herzschrittmacher oder implantierbarer
Defibrillator vorhanden ist und nur die
Katheterablation des AV-Knotens not-
wendig ist. Diese ist als sehr kurzer und

risikoarmer Eingriff auch flr Patienten im
hohen Lebensalter mit multiplen Komor-
biditaten einfach durchfihrbar.

Schlaganfallprophylaxe

Von besonderer klinischer Bedeutung bei
der Behandlung von Vorhofflimmern ist
das erhohte Risiko fur thromboembolische
Ereignisse. Zur Abschatzung des individu-
ellen Risikos wird seit 2024 der CHA,DS,-
VA-Score empfohlen (Tab. 5) (1). In diesem
wurde — anders als im vorher gebrauchli-
chen CHA,DS,-VASc-Score — der Faktor
~weibliches Geschlecht” gestrichen, weil
sich das Geschlecht in aktuellen Unter-
suchungen lediglich als altersabhangiger
Risikomodifikator und nicht als eigenstan-
diger Risikofaktor zeigt (12).

Orale Antikoagulation

Die Standardtherapie zur Vermeidung
thromboembolischer Ereignisse bei Vor-
hofflimmern ist die orale Antikoagulation.
Prinzipiell muss die Entscheidung Uber die
Einleitung einer solchen Therapie unter
Abwagung des Thromboembolierisikos
gegenuber dem Blutungsrisiko erfolgen.
In der Regel sollte ab einem CHA,DS,-VA-
Score von zwei Punkten eine orale Anti-
koagulation empfohlen werden und bei ei-
nem CHA2DS2-VA-Score von einem Punkt
diese individuell gepruft werden. Da ein
Alter = 75 Jahre mit zwei Punkten gewertet
wird, besteht bei vielen geriatrischen Pati-
enten bereits allein aufgrund des Alters eine
klare Indikation zur oralen Antikoagulation.

Katheterablation zur Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimmern
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Heute werden hierflr bevorzugt die
direkten oralen Antikoagulanzien (DOAK)
Apixaban, Rivaroxaban, Edoxaban oder
Dabigatran eingesetzt. Diese zeigen im
Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) eine vergleichbare Effektivitat bei
gleichzeitig reduziertem Risiko flr schwe-
re Blutungen. Ein haufiges Problem in
der Praxis ist jedoch, dass DOAK insbe-
sondere bei dlteren Patienten zu hau-
fig unterdosiert werden, ohne dass die
Kriterien fur eine Dosisreduktion erflllt
sind. Eine grofke Registerstudie zeigt,
dass eine solche Unterdosierung mit
einer erhohten Mortalitat assoziiert ist
(13). Die Kriterien fir eine Dosisreduktion
unterscheiden sich zwischen den unter-
schiedlichen DOAK und sollten sorgfdltig
geprift werden.

Eine weitere Besonderheit im geria-
trischen Kontext stellt der Umgang mit
einer bereits bestehenden VKA-Therapie
dar. Wahrend bei Neueinleitung einer
oralen Antikoagulation DOAK bevorzugt
werden, wird bei bereits bestehender
VKA-Therapie bei Patienten =75 Jahren
von einer Umstellung abgeraten. Diese
Empfehlung basiert auf der randomisier-
ten FRAIL-AF-Studie, welche bei dlteren
multimorbiden Patienten eine Zunahme
von Blutungskomplikationen bei Umstel-
lung einer VKA- auf eine DOAK-Therapie
im Gegensatz zu einer Beibehaltung der
VKA-Therapie zeigt (14).

Vorhofohrverschluss

Da Thromben, die bei nicht-valvularem
Vorhofflimmern entstehen kdnnen, meist
im linken Vorhofohr lokalisiert sind, kann

Fazit

Vorhofflimmern ist die haufigste
Herzrhythmusstorung und eine
klinisch bedeutsame Erkrankung im
hoheren Lebensalter. Die Rhyth-
muskontrolle mittels medikamen-
toser Therapie oder Katheterabla-
tion sollte auch bei geriatrischen
Patienten zunehmend die primare
Therapiestrategie darstellen. Bei
Fehlschlagen einer Rhythmus-
kontrolle und einer medikamen-
tosen Frequenzkontrolle kann

eine Pace-and-Ablate-Strategie
erwogen werden. Darlber hinaus
ist besonders bei alteren und mul-
timorbiden Patienten eine konse-
quente Schlaganfallprophylaxe von
zentraler Bedeutung.

CME

ein interventioneller oder operativer Vor-
hofohrverschluss das Thromboembo-
lie-Risiko reduzieren und ein Absetzen
der oralen Antikoagulation ermoglichen.
Ein interventioneller Vorhofohrverschluss
bei Vorhofflimmerpatienten sollte erwo-
gen werden, wenn eine orale Antiko-
agulation kontraindiziert ist. Speziell im
geriatrischen Kontext muss hierbei be-
dacht werden, dass zur Implantation des
Vorhofohr-Okkluders ein invasiver Eingriff
mit moglichen prozeduralen Komplikatio-
nen notwendig ist. Dennoch konnte auch
bei Patienten =80 Jahre ein vergleichba-
rer Nutzen wie bei Patienten <80 Jahre
gezeigt werden, weshalb diese Therapie
Patienten im hoheren Alter nicht prinzipiell
vorenthalten werden sollte (15).

Eine andere Situation besteht, wenn
ein herzchirurgischer Eingriff aus anderen
Grunden — etwa zum Herzklappenersatz
oder zur Anlage eines Koronarbypas-
ses — notwendig wird. In einem solchen
Fall sollte bei Vorhofflimmerpatienten ein
periprozeduraler chirurgischer Verschluss
des Vorhofohrs erfolgen, da dieser sogar
ergdnzend zu einer fortgefUhrten oralen
Antikoagulation das Thromboembolie-
risiko weiter senken kann (16).
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CME-Fragen ,,Vorhofflimmern beim geriatrischen Patienten”

(Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.)
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. Welche Aussage zur Epidemiologie des Vorhofflimmerns

trifft zu?

Die Pravalenz in Europa liegt bei < 1 %.

Vorhofflimmern tritt Gberwiegend bei jungen Erwachsenen auf.
Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Lebensalter an.
Manner sind selten betroffen.

Die Pravalenz sinkt aktuell in Europa.

Welche Aussage zur Diagnostik des Vorhofflimmerns
trifft nach aktuellen Leitlinien zu?

Eine Diagnose kann ausschliellich mittels Langzeit-EKG
gestellt werden.

Vorhofflimmern muss Uber mindestens 5 Minuten dokumentiert
sein.

Die Diagnose gilt als gesichert, wenn Vorhofflimmern einmalig
im 12-Kanal-EKG dokumentiert wird.

Die Diagnose kann nur anhand eines 12-Kanal-EKGs gestellt
werden.

Ein unregelmafiger Puls ohne EKG reicht zur Diagnosesiche-
rung aus.

Welche Aussage zur Rhythmuskontrolle trifft zu?

Ziel der Rhythmuskontrolle ist eine Reduktion der Herzfrequenz
im Vorhofflimmern.

Die alleinige elektrische Kardioversion ist hdufig ausreichend
zum Erreichen einer dauerhaften Rhythmuskontrolle.

Das Alter hat keinen Einfluss auf die Erfolgswahrscheinlichkeit
einer dauerhaften Rhythmuskontrolle mittels Katheterablation.
Bei persistierendem Vorhofflimmern ist eine Rhythmuskontrolle
nicht mehr moglich.

Eine frihzeitige Rhythmuskontrolle kann das Risiko fur das
Auftreten kardiovaskularer Endpunkte (kardiovaskularer Tod,
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, akutes Koronarsyndrom) redu-
zieren.

. Welche der folgenden Aussagen zur Rhythmuskontrolle

ist laut aktueller AWMF-S3-Leitlinie Vorhofflimmern
korrekt?

Die Indikation zur frihzeitigen Rhythmuskontrolle sollte bei je-
dem Patienten mit neu diagnostiziertem Vorhofflimmern
gepruft werden.

Amiodaron sollte die primdre Strategie zur dauerhaften Rhyth-
muskontrolle sein.

Bei Patienten im Alter von = 75 Jahren sollte keine Rhythmus-
kontrolle mehr erfolgen.

Eine suffiziente Rhythmuskontrolle ersetzt die Schlaganfall-
prophylaxe.

Betablocker sind die Therapie der ersten Wahl zur Rhythmus-
kontrolle.

Teilnahmebedingungen

Die Arztekammer Nordrhein hat die CME-Fortbildung in diesem Heft anerkannt und bewertet die korrekte Beantwortung

von mindestens 70 Prozent aller Fragen mit 3 Punkten.
Sie kénnen online teilnehmen unter ni-a.de/cme.

Ihre Punkte werden direkt an den elektronischen Informationsverteiler (EIV) der Bundesarztekammer gemeldet.
E-Learning-Fortbildungen aus Deutschland sind 1:1 flr das 6sterreichische Diplom-Fortbildungsprogramm anrechenbar.

Sie konnen teilnehmen vom 08.06.2026 bis zum 07.06.2027.

o1

N OO0OO0OO0O o 000

© O000O0

O0OO0O0O0O ® O0O0OO0OO0

. Welches Medikament kann auch bei hochgradig

eingeschrankter systolischer linksventrikularer Funktion
mit dekompensierter Herzinsuffizienz eingesetzt werden?

Flecainid O Dronedaron
Propafenon O Amiodaron
Sotalol

Welches Kriterium ist im CHA2DS2-VA-Score nicht
enthalten?

Herzinsuffizienz

Arterielle Hypertonie

Alter

Geschlecht

stattgehabter Schlaganfall

Welche der folgenden Medikamente ist zur
Frequenzkontrolle geeignet?

Flecainid

Verapamil
Propafenon
Empagliflozin
Sacubitril/Valsartan

Welches Ziel wird bei einer moderaten Frequenzkontrolle
angestrebt?

Ruhefrequenz < 60/min
Ruhefrequenz < 80/min
Ruhefrequenz < 110/min
Ruhefrequenz < 130/min
keine Zielvorgabe

Was beschreibt die ,,Pace-and-Ablate-Strategie*?

Ablation der Pulmonalvenen

AV-Knoten-Ablation und Herzschrittmacherimplantation
Implantation eines Defibrillators

Chirurgischer Vorhofohrverschluss und intraoperative Ablation
Katheterablation und medikamentése Rhythmuskontrolle

10. Welche Aussage zur DOAK-Therapie bei dlteren

O
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Patienten mit Vorhofflimmern trifft zu?

DOAK sollten bei Patienten Uber 75 Jahren grundsdatzlich ver-
mieden werden.

Stlrze stellen grundsatzlich eine Kontraindikation zur Anti-
koagulation dar.

DOAK sind gegenuber Vitamin-K-Antagonisten mit einem
hoheren Risiko intrakranieller Blutungen verbunden.

DOAK werden bei dlteren Patienten in der klinischen Praxis
hdufig unterdosiert.

DOAK durfen nur bei paroxysmalem Vorhofflimmern eingesetzt
werden.
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