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Schlaganfallrisiko bei Vorhofflimmern

Antikoagulation im Praxistest
Vorhofflimmern (VHF) ist verantwortlich für ein Drittel aller Schlaganfälle und stellt 
die Hauptursache für ischämischen Schlaganfall (90% aller Schlaganfälle), der 
häufig zu dauerhaften Behinderungen und Tod führt, dar (1, 2). 

Jährlich werden in der Schweiz 4000 

Schlaganfälle durch VHF verursacht (3), so  

Dr. med. Elisabeth Huberle, Luzern, hinzu-

kommen 1400 durch VHF bedingte Transiente 

ischämische Attacken, die einmal aufgetreten, 

das Schlaganfallrisiko erhöhen (4). Daher ist 

die Schlaganfall-Prävention das wichtigste Ziel 

einer Antikoagulation bei VHF. 

Eine aktuelle Meta-Analyse konnte die Über-

legenheit der Neuen oralen Antikoagulantien 

(NOAKs) gegenüber Vitamin K Antagonis-

ten (VKA) in der Schlaganfallprävention bei 

nicht-valvulärem VHF zeigen (5). In der Pro-

phylaxe von Schlaganfall oder systemischer 

Embolie waren Dabigatran (150 mg BID) 

und Apixaban (5 mg BID) den VKA überle-

Fazit:

ll Pradaxa® (150 mg BID) senkt als einziges 

NOAK das Risiko für ischämischen und  

hämorrhagischen Schlaganfall (ITT Analyse)

ll Minimieren des Risikos für Blutungen:

	 • �Intrakranielle –  alle NOAKs sind  

wirksam

	 • �Schwere – Pradaxa® (110 mg BID), 

Apixaban® (5 mg BID) oder Edoxa-

ban® (30 und 60 mg QD) wirksam

	 • �GI – Pradaxa® (110 mg BID),  

Apixaban® (5 mg BID), Edoxaban®  

(30 mg QD) oder VKA wirksam

ll Das Sicherheits- und Wirksamkeitsprofil 

von Pradaxa wurde in Real Life von der FDA  

bestätigt.

Abb. 1: Wirkung von Schlaganfallprophylaxe auf die Schlaganfallhäufigkeit bei Patienten mit 
nicht-valvulärem VHF in einem Jahr 
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gen (6–8). Bei der Prophylaxe ischämischer 

Schlaganfälle zeigte sich nur Dabigatran 

(150 mg BID) dem VKA überlegen (6, 7) 

während sich in der Prophylaxe hämorrhagi-

scher Schlaganfälle alle NOAKs wirksamer als 

VKA erwiesen (6, 7, 9, 10). Eine Schlaganfall-

prophylaxe in Zahlen ausgedrückt stellt Abbil-

dung 1 dar (6, 7, 11). Untersuchungen zur 

Sicherheit der NOAKs zeigten, dass intrakrani-

elle Blutungen seltener unter NOAKs als unter 

VKA auftraten (7–10). Bezüglich des Auftre-

tens schwerer Blutungen erwiesen sich Dabi-

gatran (110 mg BID) und Apixaban (5 mg BID) 

dem VKA überlegen (7–10). Schwere gas- 

trointestinale (GI) Blutungen treten bei einigen 

NOAKs häufiger auf als bei VKA (6, 8–10). 

Aus dem klinischen Alltag: Real-Life Daten
Real Life Daten, die unter realen Praxisbe-

dingungen erhoben werden, d.h. auch von 

Patienten mit schlechter Compliance, nicht 

kontrollierten oder nicht-diagnostizierten 

Komorbiditäten etc., sind besonders wert-

voll. Die FDA Analyse von Medicare Patienten 

(12) mit 37 500 Patientenjahren im Follow-

up zeigte ein signifikant niedrigeres Risiko für 

ischämischen Schlaganfall, intrakranielle Blu-

tungen und Mortalität unter Pradaxa® und 

bestätigt die Daten der RE-LY-Zulassungsstu-

die bezüglich Sicherheit und Wirksamkeit.
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