1476

Zum CME-Beitrag nVorhofflimmern«

Eine und nur eine Antwort ist jeweils richtig!
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Nach medikamentdser Rhythmisierung

Bei idiopathischem Vorhofflimmern und fehlenden Risiko-
faktoren

Bei einem Alter > 75 Jahre

Bei begleitender arterieller Hypertonie

Bei paroxysmalem Vorhofflimmern

INR 1-2
INR 1,5-2,5
INR 2-3
INR 2,5-3,5
INR 3-4

Patienten = 60 Jahre, keine Herzerkrankung, Diabetes
mellitus

Patienten < 60 Jahre, keine Herzerkrankung, arterielle
Hypertonie

Patienten > 60 Jahre, koronare Herzerkrankung, normale
linksventrikuldre Funktion

Patienten > 60 Jahre, keine Herzerkrankung, Hyperthyreose
Patienten <60 Jahre, Herzerkrankung, normale linksventri-
kuldre Funktion, keine Herzinsuffizienz, keine arterielle
Hypertonie

Digitalis
Verapamil
Diltiazem
Sotalol
Betablocker

<10%
20%
30%
40%
>50%

<24 Stunden
<48 Stunden
<3 Tage

<1 Woche
<1 Monat
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Eine elektrische Kardioversion sollte moglichst bei jedem
Patienten mit Vorhofflimmern angestrebt werden.

Durch die Wiederherstellung des Sinusrhythmus kann eine
Prognoseverbesserung erzielt werden.

Die medikamentdse Kardioversion ist sicherer als eine
elektrische Kardioversion.

: Die Indikation zur Kardioversion besteht vor allem bei

Patienten mit symptomatischem Vorhofflimmern.
Von einer Kardioversion profitieren vor allem Patienten mit
permanentem Vorhofflimmern.

In den ersten Wochen nach erfolgreicher Rhythmisierung
Bei permanentem Vorhofflimmern

Unmittelbar nach elektrischer Kardioversion

Bei Tachyarrhythmia absoluta

Bei idiopathischem Vorhofflimmern

Nach Wiederherstellung des Sinusrhythmus

Nach Wiederherstellung des Sinusrhythmus, falls in der
TEE keine Thromben nachweisbar waren

1 Woche nach Kardioversion

: 4 Wochen nach Kardioversion

12 Wochen nach Kardioversion

Betablocker
Sotalol
Flecainid
Chinidin
Propafenon

Bei Patienten mit struktureller Herzerkrankung und
fortgeschrittener Herzinsuffizienz kommt zur Rezidiv-
prophylaxe in erster Linie Sotalol in Betracht.

Eine rezidivprophylaktische Therapie muss in jedem Fall
etabliert werden.

Unabhdngig von der Auswahl des eingesetzten
Medikamentes muss mit einer hohen Rezidivrate
gerechnet werden.

: Die Aufrechterhaltung des Sinusrhythmus ist der

alleinigen Frequenzkontrolle hinsichtlich der
Lebensqualitdt der Patienten {iberlegen.

Zur Rezidivprophylaxe von Vorhofflimmern sind
B-Rezeptorenblocker nicht geeignet.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



