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So erkennen Sie Patienten mit
Vorhofflimmern in der Allgemeinpraxis

Keith A. A. Fox, MCBhB, FMedSci: Hallo, meine Name
ist Keith Fox, ich bin Professor fur Kardiologie an der
Universitdt von Edinburgh.

Willkommen zum Programm,So erkennen Sie
Patienten mit Vorhofflimmern in der Allgemeinpraxis”
Wir haben gentigend Probleme in der sekundéren

und tertidren Gesundheitsversorgung, daher nun

die primdre Versorgung bzw. Allgemeinmedizin; wir
benotigen unbedingt einige Erkenntnisse von unserem
Expertengremium.

Heute mit dabei bei der American Heart Association in
Anaheim ist zundchst einmal Christian Ruff. Christian

hat einige wichtige Studien zu Vorhofflimmern
durchgefiihrt, einige davon randomisiert, und er hat
sehr interessante Analysen dazu erstellt. Sie haben einige
wichtige Erkenntnisse gewonnen, Christian. Herzlich
willkommen!

Christian T. Ruff, Dr. med., MPH: Vielen Dank!

Dr. Fox: Ich freue mich, Charles Vega, Professor fur
klinische Gesundheitswissenschaften an der University
of California, heute hier bei uns begrii3en zu durfen.

Dr. Fox: Wir freuen uns auf Ihre Erkenntnisse, denn
diese Studien missen unbedingt in die Praxis umgesetzt
werden. Sie haben auf beiden Seiten mitgewirkt. Das ist
ein absolutes Plus.
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Ziele der Schulung

Dr. Fox: In diesem Programm werden wir dartiber
sprechen, wie wir in der Allgemeinmedizin
bestimmen konnen, bei welchen Patienten ein
Risiko fur Vorhofflimmern besteht. Dazu werden wir
natUrlich Uber die derzeitigen Risikobewertungen
und die erforderlichen Strategien hinsichtlich einer
Antikoagulation sowie die Strategien zur Erkennung
oder zum Screenen solcher Patienten diskutieren.
Bezlglich des systematischen Screenings gibt es
unterschiedliche Meinungen.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Vorhofflimmern

Lassen Sie uns zundchst einmal einige der Risikofaktoren
betrachten. Wie wir alle wissen, ist das Alter ein wichtiger
Risikofaktor. Charles, Sie haben angedeutet, dass ein
vorheriger Schlaganfall ein entscheidender Risikofaktor
ist.

Dr. Vega: Das sollte berticksichtigt werden. In

meiner Praxis, und ich glaube, dass das fur viele
Kardiologieabteilungen gilt, haben Sie Patienten, die
nicht notwendigerweise den vollen Uberblick tber ihre
Krankengeschichte haben, insbesondere wenn etwas vor
10 oder 15 Jahren vorgefallen ist, und maglicherweise
spielen auch kognitive Funktionsstérungen eine Rolle.

Ich habe eventuell einen Patienten, dessen
Lebenspartner mir erzahlt, dieser habe einen
Schlaganfall gehabt. Ich frage ihn, ob es ein ischdmischer
oder hdmorrhagischer Schlaganfall gewesen ist. Ich
glaube, es war der erste, ein ischamischer Schlaganfall.
Damit lduten bei mir nattrlich sofort die Alarmglocken,
denn es kdnnten Herzrhythmusstérungen vorgelegen
haben, insbesondere Vorhofflimmern, was zu diesem
friiheren Schlaganfall beigetragen hat. Aus der
Krankengeschichte ist das nicht eindeutig erkennbar,
und auch nicht aus den Bergen an Aufzeichnungen,
die ich erhalten habe und die ich auf der Suche nach
Herzrhythmusstérungen durchsehe.

Dr. Fox: Das ist wirklich sehr wichtig. Es ergibt sich aus
allen Studien, und ich bin mir sicher, dass dies auch fur
die ENGAGE-Studien gilt, dass ein friiherer Schlaganfall
ein wichtiger Risikofaktor ist; ein friiherer Schlaganfall in
Kombination mit dem Alter, jedoch im Unterschied zu
einem hamorrhagischen Schlaganfall. Christian, wenn
dieser Patient sagt, er habe eventuell Blutungen gehabt

Ziele der Schulung

* Moglichkeiten der Erkennung von Patienten mit einem
Risiko fur Vorhofflimmern in der Allgemeinmedizin

Risikofaktoren fir die Entwicklung von
Vorhofflimmern

* Alter

* Ein friherer Schlaganfall ist ein wichtiger Risikofaktor

* Ischamisch ggli. hamorrhagisch ggii. embolisch mit
hamorrhagischer Wandlung

* Wichtigkeit, nach Moglichkeit die gesamte
Vorgeschichte zu kennen

* Einsatz von Bildgebungsverfahren

* Patienten mit hamorrhagischen Schlaganfallen, ICH
unterliegen dem Risiko weiterer Blutungen und miissen
besondere Aufmerksamkeit erhalten

— Bei diesen Patienten sind u. U. andere Anséatze zur Reduktion
ihrer Risiken erforderlich
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Dr. Vega: Das ist definitiv ein signifikanter Faktor,
denn wir wissen, dass es bei allen Patienten mit
Vorhofflimmern und vorhandenen Risikofaktoren

eine starke Evidenz fir eine Antikoagulation gibt. Der
einzige graue Bereich ist die Frage, wie mit Patienten
mit vorherigen Blutungen im Hirn bezdglich einer
intrakraniellen Blutung umzugehen ist. Das ist das eine
Problem, bei dem das Verhaltnis zwischen Risiko und
Nutzen bei einer Antikoagulation wirklich fraglich ist.

Bei diesen Patienten ist es sehr schwierig,

zusatzliche Informationen zu erhalten. Sie

muUssen Bildgebungsverfahren wiederholen, um
einen moglichen ischdmischen Schlaganfall mit
hamorrhagischer Wandlung zu erkennen, was eine
antithrombotische Therapie nahelegen wurde, oder um
zu sehen, ob es ein rein hdmorrhagischer Schlaganfall
war, denn wir wissen, dass diese Patienten sehr stark
fur wiederholte Blutungen pradisponiert sind. Ich
glaube, dass man viel umsichtiger an diese Patienten
herantreten musste.

Dr. Fox: Die wichtige Botschaft hier lautet, dass die
Patienten mit hamorrhagischen Schlaganfallen, mit
intrakraniellen Blutungen, ein viel hoheres Risiko weiterer
Blutungen haben und sehr sorgfiltig betrachtet werden
mussen, und fur sie sind eventuell andere Ansétze zur
Reduzierung ihrer Risiken in der Zukunft erforderlich. Es
ist nicht immer einfach, einen embolischen Schlaganfall
mit hamorrhagischer Wandlung zu diagnostizieren.

Dr. Vega: An Hirnblutungen werden sich Patienten und
deren Angehdrige in der Regel erinnern, das ist definitiv
etwas, was hangenbleibt. Doch sie erinnern sich nicht
unbedingt an die Ereignisse, die vom ischdmischen zum
hdmorrhagischen Schlaganfall gefiihrt haben. Das in
Erfahrung zu bringen, erweist sich manchmal als etwas
schwierig.

Dr. Ruff: Wir alle wissen, dass Schlaganfélle bei
Vorhofflimmern schwerwiegender verlaufen als andere
Arten von Schlaganféllen, die eher mit Hirnblutungen
assoziiert sind, insbesondere jetzt, da uns mit MRT
gegentber CT empfindlichere Bildgebungsverfahren zur
Verfugung stehen.

Dr. Fox: Intrakranielle Blutungen kénnen haufig
verheerende Auswirkungen haben. Die Halfte dieser
Patienten wird daran sterben. Viele derjenigen, die
Uberleben, leiden an Spatfolgen. Wir méchten solche
Patienten nicht noch weiteren Risiken aussetzen. Und
wie Sie gerade hervorgehoben haben, ist es wichtig,
zusatzliche Informationen zu erhalten, um den richtigen
Ansatz wahlen zu konnen.
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Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Vorhofflimmern: Fortsetzung

Nun haben Sie den Patienten vor sich und ja, er leidet
an einer Hypertonie, und ich glaube, dass mein Bruder
Diabetiker ist, und ich schlafe nicht sehr gut, mein
Partner sagt, ich wirde schnarchen. Charles, wie sollten
wir mit diesem Patienten umgehen?

Dr. Vega: Es klingt sicherlich so als Iagen hier einige
kardiovaskulare Risikofaktoren vor, einschlief3lich
maoglicher Schlafapnoe, der Blutdruck muss kontrolliert
werden, die Diagnose und ggf. Behandlung einer
Hypertonie ist erforderlich, genauso wie eine
Untersuchung auf Diabetes, denn das sind weitere
Risikofaktoren fur Vorhofflimmern, und es sollten weitere
kardiovaskuldre Erkrankungen abgeklart werden.
NatUrlich werden wir den Patienten ernst nehmen.

Dr. Fox: Vaskuldre Erkrankung; wir berlicksichtigten
sie, wenn sie uns bekannt ist, aber haufig bleibt

sie verborgen. Wie gehen wir bei einer vaskuldren
Erkrankung vor?

Herzrisikorechner "

Dr. Vega: Ich suche nach Risikofaktoren und nehme
eine grindliche Untersuchung vor. Ich nutze den
Cardiovascular Risk Estimator der American Heart
Association (AHA). Das ist meines Erachtens ein sehr
hilfreiches Tool, und ich versuche, zusammen mit

den Patienten an der Reduktion dieser Risikofaktoren

im Zeitverlauf zu arbeiten. Vielleicht sind es
verhaltensspezifische, vielleicht kardiometabolische
Grunde. Ich glaube, dass dies das beste Rezept ist und in
der Allgemeinmedizin wirklich erfolgversprechend ist.
Die Patienten leben nicht nur ldnger, sondern dies auch
bei einer hoheren Lebensqualitat. Das sehe ich als grof3e
Notwendigkeit.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Vorhofflimmern (Fortsetzung)

Fortge-
schrittenes Hypertonie
Alter

. Vaskulare
Diabetes T Schlafapnoe

JEDOCH KEINE RICHTLINIEN DAZU, WER GESCREENT
WERDEN SOLLTE

CDC-Website. Merkblatt Vorhofflimmern.

Herzrisikorechner

Alter (Jahre)

Geschlecht & Mannlich

Weiblich

Ethnische Herkunft African-American

* Sonstiges

Gesamtcholesterin (mg/d)
HDL-Cholesterin (mg/di)
Systolischer Blutdruck (mmHg)

Diastolischer Blutdruck (mmHg)

Wegen hohem Blutdruck behandelt & Nein
Diabetes  ® Nein
Raucher @ Nein

Berechnen

Website des Herzrisikorechners. Herzrisikorechner.




Prifung des Knochel-Arm-Index (ABI)

Dr. Fox: Ist die Bestimmung des ABI in der Praxis etwas,
das systematisch erfolgt?

Dr. Vega: Ich glaube nicht, dass es eine grol3e Akzeptanz
beziiglich der Verwendung des ABI als Screening-Tool in
der Praxis gibt, obwohl ich verstehe, dass der potenzielle
Wert eher bei Patienten liegt, die Symptome haben.
Dennoch ein tolles Werkzeug, jedoch meiner Ansicht
nach insgesamt zu wenig eingesetzt.

Dr. Fox: ABI bei Personen, bei denen Sie ein hohes
Verdachtsmoment haben? Christian, wie gehen Sie in
Harvard vor?

Dr. Ruff: Wir haben, wie Sie schon erwahnt haben, in
der Allgemeinmedizin mit vielen Menschen mittleren
Alters zu tun, die an einer verborgenen vaskuldren
Erkrankung leiden, gleich ob im Koronarbaum,
zerebrovaskuldr oder PAD. Bei Patienten, die keine
offensichtlichen Symptome haben, sollte der Fokus
wirklich auf den dnderbaren Risikofaktoren wie
Hypertonie und hohe Cholesterinwerte liegen.
Indem wir uns besonders um diese Patienten
bemuihen, kénnen wir ihre Progredienz hin zu einer
symptomatischen Atherosklerose verlangsamen.

Ich glaube, dass wir auch in einer spezialisierten
Umgebung asymptomatische Patienten nicht
routinemaf3ig auf koronare Herzkrankheiten oder
periphere Gefalerkrankungen (PAD) untersuchen
konnen. Dies ist nur der Fall, wenn sie Symptome zeigen.
Dann fiihren wir die Tests durch, um eine Diagnose zu
stellen oder moglicherweise die Therapie zu eskalieren,
was bei entsprechenden Symptomen potenziell eine
Intervention bedeutet, oder Sie erwdgen eine Art
antithrombotischer Therapie.

Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern®

Dr. Fox: Wir haben noch nicht viel Gber Herzinsuffizienz,
die Beeintrdchtigung der kontraktilen Funktion,
gesprochen. Wir sprechen nicht nur Gber eine intakte
systolische Funktion. Sie haben einen Patienten

mit Hinweisen auf eine friihere Hypertonie, auf
Herzinsuffizienz, und er hat einen Sinusrhythmus.

Dr. Ruff: Das stellt wohl ein grof3es Problem dar. Wenn
bei lhnen Vorhofflimmern aufgetreten ist, dann sind Sie
aufgrund dieser Risikofaktoren oder einer Konstellation
dieser Risikofaktoren fur einen Schlaganfall pradisponiert.

Auflerdem wurde gezeigt, dass diese Risikofaktoren
prognostizieren, wer Vorhofflimmern entwickeln wird.
Wir wissen von der Herzinsuffizienz-Population, dass
diese mit Vorhofflimmern wirklich eng verwandt ist. Bei
einer sehr symptomatischen Herzinsuffizienz, gleich

ob die EF niedrig ist oder nicht, jedoch der Klasse

I, Klasse IV, werden mehr als 50 % dieser Patienten

Prafung des Knéchel-Arm-Index (ABI)

* Der ABI ist ein niitzliches und doch zu wenig verwendetes
Hilfsmittel

* Bei Patienten, die keine offensichtlichen Symptome haben,
sollte der Fokus auf den anderbaren Risikofaktoren wie
Hypertonie und hohe Cholesterinwerte liegen

* Eine aggressive Behandlung kann die Progredienz hin zu
einer symptomatischen
Atherosklerose verlangsamen

* Auch in den Fachabteilungen
werden routinemaRige Screenings
asymptomatischer Patienten auf
koronare/periphere
Herzkrankheiten nicht durchgefiihrt

Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern

Verlust der atrialen Systole
Linksatriale Dehnung

ldngertes Intervall der d lischen Fiillung
Erhdhter atrialer Druck

te ur

VergroRerter Vorhof
Erhdhter enddiastolischer Druck

Atriale Fibrose
RAAS/neurohormonale Aktivierung

Zyklus
der Wechselbe-
ziehung zwischen HI
und VF

Gesteigerte fokale Ausléser
Tachykardie Langsamer werdende Leitung

UnregelméRige Uberleitung Verkiirzter atrialer, effektiver Refraktarzeitraum

Kotecha D, Piccini JP. Eur Heart J. 2015;36:3250-3257.




Vorhofflimmern haben. Wenn Sie einen Patienten mit
Herzinsuffizienz haben, missen Sie wohl sehr genau
hinschauen, um zu erkennen, ob er ein verstecktes
Vorhofflimmern hat oder nicht. In den meisten Fallen
werden Sie findig werden.

Uberwachung

Dr. Fox: Christian, ich mochte Sie ein bisschen unter
Druck setzen. Sie haben Aufzeichnungen an der
Basislinie und einige ambulante Aufzeichnungen
vorgenommen — ist das ausreichend?

Dr. Ruff: Das ist eine sehr gute Frage. Sicherlich ist

das ein stark diskutiertes Thema. Es gibt hier definitiv
mehrere Seiten. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz
oder Schlaganfall, bei denen die Ursachen unbekannt
sind, machen Sie sich natdrlich groRBe Sorgen. Sie
konnen sich nicht einfach auf ein Basislinien-EKG

und ein 24-Stunden-Holter verlassen, Sie missen

die Uberwachung méglicherweise erweitern, um
etwas erkennen zu kdnnen. Bei jemandem, der mit
Symptomen zu lhnen kommt, die im grof3en Mal3e
denen von Vorhofflimmern entsprechen, wirde es mich
nicht beruhigen, wenn ich ihm ein 12-Kanal EKG-Gerat
anlegen wurde.

Die kontroverse Frage stellt sich bei Patienten mit
Herzinsuffizienz und reduzierter Auswurffraktion,

was bei einem Grol3teil dieser Population zutrifft: Wie
intensiv sollten wir solche Patienten auf Vorhofflimmern
Uberwachen, wenn wir nur einen Risikofaktor haben?
Das ist, glaube ich, eines der Gebiete, auf dem absolut
gegensatzliche Meinungen vertreten werden.

Richtlinien zur Uberwachung

Dr. Fox: Wir vertreten absolut gegensatzliche
Meinungen. Wir haben keine einheitlichen Richtlinien fir
die verschiedenen Bereiche. Dennoch gibt es in einigen
Landern ein systematisches Screening, und bei uns in
GB bekommen Allgemeinmediziner die Screenings auf
Vorhofflimmern zusatzlich vergutet.

Dr. Vega: Es ist etwas unterschiedlich. Hinsichtlich der
Empfehlungen zum Screening, zur Auskultation, zur
Elektrokardiografie und zusatzlich dazu zur ambulanten
Uberwachung ist Europa gegeniiber den USA etwas
weiter.

In den USA nimmt sich derzeit die US Preventative
Service Task Force dieses Themas an. Sie flihren

eine Neubewertung durch. Derzeit gibt es keine
Empfehlungen zum Screening auf Vorhofflimmern. Das
konnte sich dndern. Den Wendepunkt kénnten die von
Ihnen genannten Patienten mit den hochsten Risiken
bringen.

Uberwachung

* Erforderlicher Umfang des Monitoring ist ein kontrovers
diskutiertes Thema

* Bei einem Patienten mit zum Beispiel einer Herzinsuffizienz

und einem Schlaganfall aufgrund eines unbekannten

Mechanismus reicht ein Basislinien-EKG und ein 24-Stunden-

Holter eventuell nicht aus; die Uberwachung muss

moglicherweise erweitert werden

Bei einem Patienten, der sich mit Symptomen prasentiert, die

im groRen MaRe denen von Vorhofflimmern entsprechen,

muss eventuell mehr als ein 12-Kanal-EKG durchgefihrt

werden

* Wie intensiv sollten wir Patienten mit Herzinsuffizienz und
reduzierter Auswurffraktion auf Vorhofflimmern Giberwachen,
wenn wir nur einen Risikofaktor haben?

Richtlinien zur Uberwachung

* Es gibt keine einheitlichen weltweiten Richtlinien

* In einigen Landern gibt es ein systematisches Screening

* In GB erhalten die Krankenkassen
fir das Screening auf VF eine Verglitung

* Die US Preventative Service Task Force evaluiert derzeit
die Empfehlungen neu

* Den Wendepunkt kdnnten die Patienten mit den
hochsten Risiken bringen
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Ich arbeite in der Primérversorgung und wir werden
aufgefordert, zahlreiche Screenings durchzufihren.
Die durchschnittliche Anzahl an gesundheitlichen
Problemen, die wir in einer gegebenen Sprechstunde
sehen, ist 7. Diese durchzuarbeiten, stellt die

meisten allgemeinmedizinischen Praxen vor eine
Herausforderung. Wenn wir eine Empfehlung zum
Screening erhalten, muss es einen Nutzen haben. Es
muss auf den Patienten ausgerichtet sein, sodass wir
diese Patienten wirklich identifizieren kénnen. Ich sehe
jedenfalls eine Screening-Empfehlung fiir alle Gber 40
nicht als praktikabel an.

Hilfreich ist die Tatsache, dass das Monitoring leichter
wird. Mit handgefihrten und benutzerfreundlichen
Gerdten konnen die Patienten ihren eigenen
Herzrhythmus im Zeitverlauf Gberwachen. Manchmal
kdnnen wir dazu eine Riickmeldung geben. Ich glaube,
dass damit der Screening-Pool erweitert werden kann,
und solche Bestimmungen sind in Hinblick auf Gruppen
wie die USPSTF sinnvoll. Das Screening von heute
unterscheidet sich enorm vom Screening von vor 10
Jahren.

Dr. Fox: Charles, es gibt heute eine ganzen Reihe neuer
intelligenter Gerdte etwa zur Blutdruckmessung oder
Zusatzgerate, die an der Rickseite des Smartphones
befestigt werden, und die Sie verwenden kénnen,
wahrend Sie mit etwas ganz anderem beschéftigt sind.

Dr. Vega: Das ist erstaunlich. Das sind genau die

Gerdte, die wir brauchen, denn wir werden nicht die
Kapazitdten haben, jemanden 24 Stunden an ein Holter-
EKG anzuschlieBen. Wenn unsere Ressourcen begrenzt
sind, kdnnen wir diese Technologien fiir eine Vielzahl von
Patienten nutzen. Das wird sich in der Zukunft noch als
sehr nltzlich erweisen.

Dr. Fox: Christian, wie werden die verschiedenen
Uberwachungsgeréte, die Patch-Geréte und auch
die implantierten Gerate in Harvard und Umgebung
verwendet, wenn Sie ein hohes Verdachtsmoment
haben?

Dr. Ruff: Wir erkennen einen graduellen Ansatz. Wir
haben Patienten, tber die wir uns Sorgen machen. Sie
hatten einen Schlaganfall, dessen Ursache wir nicht
genau kennen. Bei diesen kénnen wir mit einem der
einfiihrbaren Uberwachungsinstrumente potenziell ein
Drittel aller Patienten mit verstecktem Vorhofflimmern
erkennen und eine lebenslange Therapie ansetzen. Ich
wirde mich fiir eine mobile Technologie entscheiden,
etwa flr das von der FDA zugelassenem AliveCor-Gerat
zur Erkennung von Vorhofflimmern. Wir wissen, dass
Sie auch bei 65-jdhrigen, was Ubrigens Ihr Risikofaktor
ist, unter Anwendung dieser Monitoring-Verfahren und
seriellen Bewertungen bis zu 3 % der Patienten mit
Vorhofflimmern identifizieren kénnen, auch wenn keine
Symptome vorliegen. Das ist ein gro3er Vorteil.

Uberwachung

* Was ist ein Verdachtsmoment?

* Das Monitoring wird leichter

* Patienten kdnnen handgefiihrte, mit ihren
Smartphones verbundene Gerate verwenden

— Von der FDA zugelassenes AliveCor™

* Patch-Gerate

* EinfUhrbare Gerate: VF kann bei bis zu 1/3 aller
Patienten nach einem kryptogenen Schlaganfall erkannt
werdenl?!

a. Brachmann J, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2016;9:e003333.
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Ich glaube, dass wir viel mehr dieser Smartphone-
Gerdte bei Patienten einsetzen werden, die einige
der Symptome zeigen; sie haben einen Risikofaktor,
vielleicht nur das Alter, aber wir haben ein hohes
Verdachtsmoment und mochten sie kontinuierlich
Uberwachen, ohne sie notwendigerweise mit einem
Gerat nach Hause schicken zu mussen.

Dr. Fox: Das ist wirklich ein wichtiger Punkt,
Christian. Sie schauen sich die Kombination wichtiger
Risikofaktoren, Risikoindikatoren an, um einen
Verdachtsmoment zu haben, aufgrund dessen Sie
jemanden Uberwachen oder genauer untersuchen
werden.

Dr. Vega: Keiner meiner Patienten kommt in meine
Klinik und sagt, er fuhle sich groBartig und ich solle ihn
bitte entlassen. Sie haben Schulter- und Kopfschmerzen,
leiden an Erschopfung und Belastungsintoleranz und
manchmal an Herzrasen und Ohnmachtsanféllen. Diese
Falle sind recht leicht. Schauen wir uns das genauer an
und lassen Sie uns eine hdhere Risikoebene ansehen,

in Bezug auf eine Untersuchung auf eine mogliche
Herzrhythmusstérung.

Bei solchen Patienten Uberlege ich, ob ich bei einem
der vielleicht 6 Probleme, die in der Klinik identifiziert
worden sind, etwas Ubersehen habe, was womdglich
mit dem Herz in Beziehung steht. Das sind die Patienten,
bei denen eine Diagnose etwas schwieriger ist. Daher
schauen wir uns ihre Krankengeschichte, ihr Risikoprofil
an: Ein 29-jahriger Patient mit einer einwandfreien
Krankenakte, keine Familienvorgeschichte, kein
Suchtmittelmissbrauch — das ist nicht die Person, die ich
screenen werde. Ist der Patient jedoch 68 und hat eine
einfache Hypertonie oder Ahnliches, dann ware ich ein
ganzes Stlick mehr besorgt.

Vorhofflimmern ist nicht einfach ein
isoliertes elektrisches Problem

Dr. Fox: Es gibt auch eine Gruppe, die eine sehr grol3e
Herausforderung darstellen kann. Das sind einige der
Ausdauersportler, und ich bin mir sicher, dass wir alle mit
diesen Personen Erfahrung gesammelt haben. Sie stellen
sich uns vor und sagen:,Doktor, ich habe meine tbliche
Zeit fur 5.000 Meter um x Sekunden verpasst, aber ich
fuhlte mich dabei ganz merkwdrdig, ich war etwas
benommen, mir wurde etwas schwindlig” Das sind diese
Art von Warnanzeichen; wir sorgen uns moglicherweise
nicht nur wegen Vorhofflimmern, sondern wegen
anderer Herzrhythmusstérungen, einschlieSlich dem
moglicherweise wichtigen rechtsventrikuldren Ausfluss.
Wie denken Sie dartiber?

Dr. Ruff: Ich glaube, das ist absolut richtig. Wir wissen,
dass besonders unter jungen Ausdauersportlern, die mit
hoher Intensitdt trainieren, der Anteil mit Vorhofflimmern
sehr viel groBer ist. Sie sprechen einen wichtigen Punkt

Vorhofflimmern ist nicht nur ein isoliertes
elektrisches Problem

Hohere Inzidenz von VF unter jungen Ausdauersportlern, die mit
hoher Intensitat trainieren

VF ist eine Art von atrialer/Kardiomyopathie

Patienten haben ein Risiko fiir weitere Herzrhythmusstérungen;
erhohtes Risiko eines pl6tzlichen Herztodes

Assoziiert mit Herzinsuffizienz
Verstecktes VF pradisponiert Patienten
fr verschiedene Komplikationen;
potenziell Schlaganfall oder
Herzinsuffizienz

VF ist nicht nur ein isoliertes

elektrisches Problem //

Es muss Uber die Auslosefaktoren und -mechanismen nachgedacht
werden

Diese sind eventuell zu behandeln




beziglich Vorhofflimmern an. Wir konzentrieren uns
auf Herzrhythmusstorungen, aber es ist tatsachlich

eine Art atrialer Myopathie, Kardiomyopathie. Ich
glaube, dass diese Patienten ein Risiko fur weitere
Herzrhythmusstérungen haben. Wir wissen, dass
sowohl junge wie alte Patienten mit Vorhofflimmern ein
erhohtes Risiko eines plotzlichen Herztods haben, was
definitiv mit der Herzinsuffizienz zusammenhangt.

Ich glaube, dass bei dieser Art atypischer Symptome
und einer Herzinsuffizienz bei einer jungen Person
ein viel grolBerer Verdachtsmoment bestehen sollte.
Wenn sich die Symptome in einer Grauzone befinden
und bei lhnen die Alarmglocke angeht, dass es sich
um ein verstecktes Vorhofflimmern handeln kénnte,
dann kénnen diese Patienten fur verschiedene
Komplikationen préadisponiert sein, moglicherweise
Schlaganfall oder Herzinsuffizienz. Wir mssen uns wohl
etwas bewusster dartber sein, dass es nicht einfach
ein isoliertes elektrisches Problem ist, das eine hohe
Herzfrequenz verursacht. Es ist viel komplizierter.

Dr. Fox: Vorhofflimmern ist darin enthalten, aber wir
missen Uber die Auslosefaktoren und -mechanismen
nachdenken, da diese eventuell auch behandelt werden
mussen.

Dr. Ruff: Genau!

Adipositas und Vorhofflimmern:

GARFIELD © VF und Adipositas: GARFIELD

Dr. Fox: Etwas, worliber wir uns noch nicht unterhalten
haben, ist Adipositas. Es gibt zudem eine Verbindung

. . Rate pro 100 | Unterge- Uberge- - Krankhaft adip6s
zwischen Adipositas und Vorhofflimmern, und einige der Personenjahre | wichtig No.rmal wichtig Ad_'p°s
L o ) 20 bis < 25 ) 30 bis < 35
aktuelleren Analysen wie die des The Garfield Program (95 % Konfi- <20 25 bis < 30 .
; ; ; ; denzintervall) (n =5702) (n =4520) | 35 bis <40
haben paradoxerweise gezeigt, dass diese Personen eine (n=735) (n =9074) (n = 1748)
etwas niedrigere Ereignishdufigkeit haben. Eventuell ist
N Schlaganfall/ 2,00 1,37 1,33 1,07 1,25 1,30
der Krankheitsverlauf etwas anders. systemische Embolie  (1,34;2,98)  (1,16; 1,62) (1,16;1,52) (0,87;1,32) (092;1,71)  (0,82; 2,06)
Sch Blut 0,99 0,66 0,63 0,83 0,59 0,65
chwere Blutungen (0,56; 1,75) (0,52; 0,84) (0,52; 0,76) (0,66; 1,06) (0,38;0,93) (0,34; 1,24)
G t talitt 8,71 4,50 3,32 3,13 2,88 4,15
esamtmortalita (7,20;10,53)  (4,10; 4,93) (3,05;3,61) (2,77;3,53) (235;3,553)  (3,21;5,36)

Goldhaber SZ, et al. ESC 2017. Poster P87116.




Adipositas und Vorhofflimmern

Dr. Ruff: Es kann sein, dass wir die gleiche Art von
Paradigma und Paradoxon bei Herzinsuffizienz haben. Es
ist etwas schwierig in Erfahrung zu bringen. Moglich ist,
dass Adipositas zu Vorhofflimmern pradisponiert, aber es
tritt bei jingeren Patienten ohne die Konstellation einer
Komorbiditat auf. Sie sind einfach noch nicht diabetisch
und haben keine vaskuldre Erkrankung. Es kann auch
etwas anderes sein — wir sagen, Vorhofflimmern ist nur
eine Diagnose, aber es ist wie eine Herzinsuffizienz. Es
gibt viele Mdglichkeiten, um zum normalen Rhythmus
zurlickzukehren. Es kann wichtig sein, wie Sie dazu
kommen. Ist es Uber eine vaskuldre Erkrankung? Ist

es Uber Adipositas? Ist es Uber eine Art von vererbter
Kardiomyopathie, atrialer Myopathie? Wir nutzen es
wohl als Angriffspunkt, aber verstehen nicht wirklich die
Entstehungsmechanismen von Vorhofflimmern.

Dr. Fox: Es kann durch unterschiedliche Mechanismen
entstehen, etwa Narben oder eine Hypertonie. Einige
aktuelle Untersuchungen zum Adipositasproblem der
unterschiedlichen Fettverteilung im Herzmuskel zeigen,
dass dies zu Vorhofflimmern beitragen kénnte.

Dr. Ruff: Ich glaube, dass wir in der Zukunft zusétzlich
zum Screening nur auf Herzrhythmusstorungen die
Bildgebung oder Biomarker einsetzen werden, um erste
Warnanzeichen eines bevorstehenden oder versteckten
Vorhofflimmerns erkennen zu kénnen. Diese Faktoren
werden wohl auch fur einen Schlaganfall pradisponieren,
sobald die Diagnose von Vorhoffimmern erstellt ist.

Dr. Fox: Lassen Sie uns nun zu Diabetes kommen.
Charles, welcher Anteil der Patienten, die in lhre Klinik
kommen, hat Diabetes?

Dr. Vega: Es ist die haufigste Diagnose, und in meiner
stadtischen Klinik haben etwa 60 % unserer Patienten
Diabetes. Es ist sehr haufig und wir versuchen,

das unter Kontrolle zu bekommen, wissen jedoch
auch, dass die damit verbundenen Risikofaktoren

fur alle kardiovaskuldren Ereignisse, einschlief3lich
Vorhofflimmern, die gleichen sind. Das kénnte eine
weitere Gruppe sein, die sich aufgrund der Assoziation
mit Vorhofflimmern ganz stark fur ein Screening
qualifiziert.

Dr. Fox: Wenn bei 60 % der Patienten, die zu lhnen
kommen, Diabetes diagnostiziert wird, ist dies eine
grol3e Population.

Dr. Vega: Das stimmt, und ich frage mich, welches

ist die groBte Risikogruppe? Durch epidemiologische
Forschung mussen wir wirklich besser untersuchen,
wo wir unsere Gelder und unsere Zeit am effektivsten
investieren, um Menschen auf Vorhofflimmern zu
screenen und eine Richtlinie zu entwickeln, an der sich
Allgemeinmediziner orientieren kénnen.

VF und Adipositas

* Moglich ist, dass Adipositas flr VF pradisponiert, aber
es tritt bei diesen jungeren Patienten ohne die
Konstellation einer Komorbiditat auf

* Die Entstehungsmechanismen von VF sind nicht gut
erforscht

* Bei Adipositas tragt womaoglich eine unterschiedliche
Fettverteilung im Herzmuskel zu VF bei

* Diabetes ist auch ein starker Risikofaktor
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Wer muss gescreent werden?

Dr. Ruff: Vielleicht beschrankt sich das einfach
auf Menschen ab 65 Jahren, die entweder an
Herzinsuffizienz oder Diabetes leiden, von einer
Risikopopulation zu sprechen. Dem wiirde jeder
zustimmen und es wiirde ein breiter angelegtes
Screening rechtfertigen, sodass nicht alle in der
Primarversorgung gescreent werden mdissen.

Dr. Vega: Eine Art ambulante Uberwachung. Wir sollten
schon ein Basislinien-EKG durchfihren, aber dariber
hinaus ware eine ambulante Uberwachung fur diese
Patienten absolut angemessen.

Dr. Fox: Die Kombination der wichtigsten Risikofaktoren
ist fur die Entscheidung tber weitere Schritte und
Untersuchungen entscheidend.

Nehmen wir einige klinische Szenarien an. Ich habe
einen Patienten mit einer friiheren Hypertonie und
Herzinsuffizienz, der in der Sprechstunde immer erklart,
er habe unregelmaRige Herzschlage, diese wiirden nicht
lange andauern. Wie gehen Sie hier vor?

Dr. Vega: Ich wiirde ihn definitiv an Sie alle Gberweisen.
Basislinien-EKG, Monitoring wahrscheinlich mit einem
Ereignis-Monitoring-Gerat in meiner Praxis; das wird

von der Krankenkasse tbernommen und kann auch gut
gerechtfertigt werden. Patienten im Allgemeinen, auch
mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz, kommen
damit gut zurecht. Dann Uberweise ich sie zur weiteren
Untersuchung an einen Facharzt.

Dr. Fox: Christian, dieser Patient ist in lhre Klinik
gekommen, er wurde bereits einem Ereignis-Monitoring
unterzogen, mit negativem Ergebnis, und hat dennoch
diese Kombination der Faktoren. Was werden Sie tun?

Dr. Ruff: Das ist eine sehr gute Frage. Die Konstellation
der Symptoms ist bei diesem Patienten &uflerst
verraterisch. Mit der Herzinsuffizienz und der Hypertonie
habe ich ein hohes Verdachtsmoment. Das episodische
Herzrasen ist fir Vorhofflimmern sehr typisch. Wir

haben mit Patches die Uberwachung intensiviert, und
auch wenn wir nichts erkennen kdnnen, setzen wir
potenziell ein einfiihrbares Uberwachungsinstrument
ein, denn wir sprechen hier Uber eine lebenslange
Antikoagulationstherapie.

Ich glaube, dass wir unsere Absicht der Untersuchung
von Patienten mit Risikofaktoren eskalieren, und diese
klagen Uber ein Problem, das hochstwahrscheinlich
auf Vorhofflimmern hinweist. Das ist eine einfachere
Entscheidung, etwas stdrker voranzutreiben.

Dr. Fox: Hier ist jemand mit einer einfacheren
Entscheidung, aber bei vielen der Patienten ist das nicht
der Fall.

Dr. Ruff: Nein, das gilt leider nur fur eine Minderheit.

Wer muss gescreent werden?

* Der 65-jahrige Patient mit entweder Herzinsuffizienz oder
Diabetes muss eventuell breiter gescreent werden

— Zumindest Basislinien-EKG und ambulante Uberwachung

* Die Kombination der wichtigsten Risikofaktoren ist fiir die
Entscheidung liber weitere Untersuchungen entscheidend

* Der Patient mit einer frilheren Hypertonie und
Herzinsuffizienz, der tGber ,,unregelmafRige Herzschlage”
berichtet, muss weiterhin iberwacht und eventuell
Uberwiesen werden

— Ist das Ereignis-Monitoring negativ, dann ist eventuell eine
intensivere Uberwachung mit dem Patch-/einfiihrbaren
Monitoring-Gerét erforderlich
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Wer muss gescreent werden? —-
Fortsetzung

Dr. Fox: Es handelt sich um eine Minderheit. Nehmen
wir einen typischeren Fall an, etwa ein Mann oder
eine Frau in den 80ern, eine Person also, die zu

Ihnen kommt und sagt, sie sei bis jetzt immer zu

FuB Einkaufen gewesen, aber das sei nicht mehr
maoglich. Sie wirde auler Atem geraten. Sie wiirde
Ermidungserscheinungen haben. Sie habe eine
niedrigere Belastungstoleranz.

Dr. Vega: Wie wir wissen, haben Gber 80-jdhrige wohl
eine Reihe von Komorbiditdten, die sich alle auf die
Belastungstoleranz auswirken kénnen. Nicht nur das,
iatrogen fligen wir ihnen durch eine Behandlung einiger
dieser Komorbiditdten moglicherweise Schaden zu oder
verringern ihre Toleranz.

SchlieBlich denke ich auch Uber psychosoziale Faktoren
nach. Sind Sie davor die halbe Strecke gefahren worden?
Sprechen wir Uber ein anderes Geschéft? Auch die
Beschaffenheit des Gehsteigs kann fur jemanden in
seinen 80ern ein Faktor sein.

Dr. Fox: Das ist ein sehr zuverldssiger Zeuge: Nein,
Doktor, jeden Morgen habe ich meine Unterlagen
abgeholt, meine Einkdufe erledigt, was auch immer, aber
das hat sich plotzlich gedndert.

Dr. Vega: Ich wirde mir erneut ihre Krankengeschichte
anschauen, auf weitere Symptome achten: Hatte der
Patient Kurzatmigkeit, Herzrasen, eine paroxysmale
nachtliche Dyspnoe? Schauen Sie sich also die
Krankengeschichte genau an, fihren Sie ein Basislinien-
EKG durch. Ich wiirde diesen Patienten einfach aufgrund
seines Alters Uberwachen, auch wenn er eine makellose
Krankengeschichte hat, denn diese Symptome sind bei
Herzerkrankungen sehr besorgniserregend.

Weitere Tests

Dr. Ruff: Das sind die wirklich schwierigen grauen
Bereiche. Es steht zwar so nicht in den Richtlinien, aber
aus der Erfahrung in meiner und anderen Fachpraxen
heraus wirde ich mir das EKG, die GroRe des linken
Vorhofs und seinen NT-proBNP-Wert anschauen, was bei
Herzinsuffizienz routinemal3ig gemessen wird.

Wir wissen, dass ein sehr hoher NT-proBNP-Wert,

ein groBer linker Vorhof, auf ein offensichtliches

oder sich entwickelndes Vorhofflimmern hinweist.
Manchmal verwende ich diese anderen Faktoren fur
eine Entscheidung fur ein langerfristiges Monitoring
gegenlber einer Untersuchung bei jedem Patienten, der
zu mir kommt und Uber Kurzatmigkeit oder Midigkeit
klagt. In der Primdrversorgung und auch in meiner Praxis
sind das sehr viele Patienten. Jeder ist kurzatmig oder
mude.

Wer muss gescreent werden? (Fortsetzung)

* Patienten in ihren 80ern, die an Ermidung und einer niedrigeren
Belastungstoleranz leiden

* Wahrscheinlich treten eine Reihe von Komorbiditaten auf, die
sich auf die Belastungstoleranz auswirken kénnen

* Medikamente kénnen zur Reduktion der Belastungstoleranz
beitragen

* Bericksichtigung psychosozialer Faktoren

* Erneutes Anschauen der Krankengeschichte
im Hinblick auf weitere Symptome: 3
Hatte der Patient Kurzatmigkeit, Herzrasen, -
eine paroxysmale nachtliche Dyspnoe?

* Erwagung eines Basislinien-EKGs oder
Monitorings

Weitere Tests

* EKG zur Bestimmung der GroRe des linken Vorhofs

* NT-proBNP

* Sehr hoher NT-proBNP-Wert = groRer linker Vorhof;
dadurch Verdacht, dass dieser Patient entweder ein
offensichtliches VF hat oder ein solches entwickeln wird

* Die linksventrikuldre Funktion und die Grof3e des
Vorhofs sind wichtige Indikatoren

* Die NT-proBNP-Werte stehen am nachsten Tag zur
Verfligung, beim EKG kann das Wochen dauern; zu spat
fir eine Nachuntersuchung
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Dr. Fox: Sie haben bereits darauf hingewiesen, dass
die linksventrikuldre Funktion, die GréR3e des Vorhofs,
wichtige Indikatoren sind.

Dr. Ruff: Das sind zentrale Faktoren.

Dr. Fox: Das sind zentrale Faktoren und Sie missen
sich diese sowie einige Biomarker wie NT-proBNP
im Detail anschauen. Das ist der stdrkste Indikator
einer Hospitalisierung sowie einer Herzinsuffizienz-
Hospitalisierung.

Dr. Ruff: Absolut, ein wichtiges Kriterium. Damit
erhalten Sie eine Menge an Informationen.

Dr. Vega: Ist es normal, beruhigt uns das sehr, weshalb
wir es in der Primdrversorgung verstarkt einsetzen
sollten. Wir erhalten die Ergebnisse innerhalb eines
Tages. Wenn wir fir EKG-Aufnahmen Uberweisen,
kommen die Ergebnisse leider erst nach Wochen zurtck.
Vielleicht verpasst der Patient einen Termin, das passiert
standig, dann sprechen wir Uber eine Wartezeit von 3
Monaten, bis uns Ergebnisse vorliegen, wohingegen Sie
mit dem NT-proBMP die Ergebnisse am nachsten Tag
haben.

Der Patient im Sinusrhythmus 5!

Dr. Fox: In den letzten Minuten mochte ich ein
weiteres Problem ansprechen: Patienten mit einem
Sinusrhythmus. Sie haben alle Untersuchungen
abgeschlossen, sind (berzeugt, dass der Patient kein
Vorhofflimmern hat, und dennoch hatte er einen
Schlaganfall, hat das Risiko eines Schlaganfalls, und
es besteht die Moglichkeit, das dieser intrakraniell,
extrakraniell oder embolisch ist. Das ist ein vollig
anderer Bereich, wir moéchten jedoch Unklarheiten
beziglich der aktuellen COMPASS-Daten vermeiden, die
nahelegen, dass ein Viertel der Vorhofflimmern-Dosis
in Kombination mit Aspirin das Schlaganfallrisiko bei
Patienten mit einem Sinusrhythmus reduzieren kann.
Was ist Ihre Ansicht Uber diese Mechanismen?

Dr. Ruff: Ich glaube, dass wir wirklich in einer
spannenden und untbersichtlichen Zeit leben. Ich
glaube, dass es uns bewusst ist, dass wir bei Schlaganfall-
Patienten, von denen wir nicht sofort etwas tber die
Ursache wissen, bei einer intensivierten Uberwachung
haufig Vorhofflimmern diagnostizieren. Wir hatten nicht
viele Daten, wussten nicht, ob es stimmt oder damit im
Zusammenhang steht, und dann haben wir Daten von
ungeklarter Signifikanz zum embolischen Schlaganfall,
denen zufolge eine potenzielle Behandlung tatsachlich
nicht wirksam sei. Wir sind davon ausgegangen, dass die
Mehrzahl dieser Schlaganfélle wahrscheinlich embolisch
sind. Es ist sinnvoll, nur diese Patienten zu behandeln.
Die erste Studie, die dazu berichtete, zeigte keinen
Nutzen.

Der Patient im Sinusrhythmus

* COMPASS, primirer Endpunkt: KV-Tod, Schlaganfall, Mt

Rivaroxaban™+ Aspirin Rivaroxaban + Aspirin
Aspirin (n = 9152) (n=9126) ggu. Aspirin allein
Ergebnis % % HR (95 % ClI)
KV-Tod, Schlaganfall, 0,76
i 41 5,4 (0,66, 0,86) < 0,0001

* NAVIGATE ESUSII
— n=7200 Patienten
— Rivaroxaban, 15 mg einmal taglich, oder Aspirin, 100 mg einmal taglich allein

— Der primédre Endpunkt der Wirksamkeit war eine Kombination aus Schlaganfall
und systemischer Embolie; der primare Endpunkt der Sicherheit waren
schwerwiegende Blutungen

— Die Studie wurde wegen der vergleichbaren Wirksamkeit von Rivaroxaban und
Aspirin abgebrochen

“Rivaroxaban, 2,5 mg zweimal tiglich.
a. Eikelboom JW, et al. N Engl J Med. 2017;377:1319-1330; b. ClinicalTrials.gov. NCT02313909.
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Auf der anderen Seite bieten bei Patienten mit

einer vaskuldren Erkrankung im Allgemeinen

nicht notwendigerweise Dosen zur Verhinderung

eines Schlaganfalls, sondern niedrige Dosen eines
Antikoagulans in Kombination mit einer Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern einen sehr breiten
vaskuldren Schutz. Wir wissen nicht unbedingt, welche
Arten von Schlaganfall vorliegen. Haben diese Patienten
embolische Schlaganfélle? Das wissen wir nicht genau.
Oder schiitzt das Antikoagulans auch vor anderen
Schlaganféllen in groRen Gefél3en?

Zusammenfassung

Dr. Fox: Lassen Sie uns noch einmal unsere letzten
Kommentare zu Vorhofflimmern anschauen. Charles, Sie
haben darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, sich die
Kombination der Risikofaktoren bei diesem Patienten
anzuschauen. Wie lautet |hre wichtigste Botschaft fur
lhre Kollegen?

Dr. Vega: Wir sollten nicht jeden Erwachsenen auf
Vorhofflimmern screenen. Das ist nicht vertretbar.

Ich glaube, dass wir uns in der Praxis in Anbetracht

der steigenden chronischen Erkrankungen mit der
Konstellation der Risikofaktoren beschéftigen und dabei
vorrangig Vorhofflimmern erwdgen sollten, statt mit den
Konsequenzen umzugehen, wenn es schon zu spat ist.

Dr. Fox: Christian?

Dr. Ruff: Dem stimme ich zu. Wir kbnnen nicht jeden
screenen, wissen aber auch, dass etwa ein Mann
oder eine Frau um die 40 ein Risiko von 25 % hat,
Vorhofflimmern zu entwickeln. Wir sollten uns besser
darauf konzentrieren, wer diese 25 % sind.

Zusammenfassung

Viele dieser Patienten haben als erstes Symptom von
Vorhofflimmern einen Schlaganfall, was sehr unglicklich
flr sie ist.

Dr. Fox: Bei einer Diagnose an allen Strangen ziehen,
aber trotzdem versuchen herauszufinden, bei wem ein
Risiko fur Vorhofflimmern besteht.

Dr. Ruff: Préavention, Pravention.

Dr. Fox: Pravention, Pravention. Zum Kern des
Problems, ndmlich der Kontrolle von Hypertonie, dem
Lipid-Management und weiteren Schlaganfallrisiken
vorstofSen und diese dndern.

Dr. Ruff: Absolut.

Zusammenfassung

* Nicht alle Erwachsenen missen auf VF gescreent

werden

* Berlicksichtigung der Konstellation der Risikofaktoren

* Pravention geht vor Behandlung

* Patienten um die 40 haben ein Risiko
von 25 %, VF zu entwickeln(?

Es muss bestimmt werden,
wer diese 25 % sind

a. Lloyd-Jones DM, et al. Circulation. 2004;110:1042-1046.

i

Zusammenfassung (Fortsetzung)

* Viele Patienten haben als erstes Symptom von VF

einen Schlaganfall
* Pravention ist der Schlissel

* Modifizierung und Behandlung von Risikofaktoren wie
Kontrolle von Hypertonie, Lipid-Management und

weitere Schlaganfallrisiken

Lloyd-Jones DM, et al. Circulation. 2004;110:1042-1046.
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Vielen Dank!

Dr. Fox: Ich glaube, dass wir heute eine groRartige
Diskussion hatten. Ich méchte mich bei Charles
und Christian daflr bedanken, dass Sie heute hier
teilgenommen haben.

Medscape héarto

freen WELMD.

Vielen Dank fur die Teilnahme
an dieser
Fortbildungsmalinahme.

Klicken Sie bitte auf den Link Earn Credit auf dieser Seite, um zum
Internet-CME-Test zu gelangen.
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Abkilirzungen

ABI = Kndchel-Arm-Index

EKG = Elektrokardiogramm

FDA = Food and Drug Administration (USA)

HDL-C = Lipoprotein hoher Dichte (High Density Lipoprotein)
HI = Herzinsuffizienz

KV = kardiovaskular

MI = Herzinfarkt

NT-proBNP = N-terminales pro natriuretisches Peptid Typ B
RAAS = Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

VF =Vorhofflimmern
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