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Empfehlungen zum INR-Selbstmanagemenf
bei oraler Antikoagulation

1 Einleitung

Die orale Antikoagulation mit Cumarin-
derivaten im Rahmen der Sekundérpro-
phylaxe hat in der Medizin einen festen
Stellenwert. Die Selbstkontrolle und
Selbsttherapie sind bei chronisch Kran-
ken nichts grundsitzlich Neues. Regel-
miBige Stoffwechselkontrollen und An-
passung der Insulindosis und Diabetes-
diét sind bei gut geschulten Diabetikern
weltweit akzeptiert und ein unerldBli-
cher Anteil der Diabetestherapie (1).
Die Behandlung der Patienten mit Dia-
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betes mellitus hat gezeigt, daB die The-
rapiekontrolle durch den Patienten sehr
effektiv. und komplikationssenkend
durchgefiihrt werden kann. In Analogie
zu den Diabetikern besteht fiir antikoa-
gulierte Patienten ebenfalls die Mog-
lichkeit einer Selbstkontrolle und The- -
rapie ihrer Langzeitantikoagulation.
Nach relativ zuverlédssigen Schit-
zungen stehen derzeit in der Bundesre-
publik Deutschland etwa 460000 Pa-
tienten unter oralen Antikoagulanzien.
Davon haben etwa 100 000 Patienten ei-
nen Herzklappenersatz (2). Bei antikoa-
gulierten Patienten hingt die Zahl der
Komplikationen in Form von Blutungen
oder Thromboembolien entscheidend
von der stabilen Einstellung im indivi-
duellen therapeutischen Bereich ab. Fiir
eine sichere Therapiefiihrung sind daher
regelmifBige Kontrollen der Thrombo-
plastinzeit (TPZ) notwendig. Die inter:
nationale Standardisierung der Throm-
boplastin-Bestimmung zur Kontrolle
der oralen Antikoagulationstherapie
mittels des International Sensitivity In-
dex (ISI) und mit Ergebnisangabe als In-
ternational Normalized Ratio (INR)
fithrt zu einer deutlichen Verbesserung
der Qualitét der Therapie, insbesondere
zu einer hdheren Sicherheit (3). Deshalb



soll auch bei der Selbstkontrolle die Er-
gebnisangabe in INR erfolgen. Z. Zt.
praktizieren in Deutschland tiber 20 000
Menschen die Selbstkontrolle der oralen
Antikoagulation.

Fiir die Verordnung von MeBgeriten
zur Selbstkontrolle der oralen Antikoa-
gulation gelten die Richtlinien der Pro-
duktgruppe 21 ,MeBgerite fiir Korper-
zustdnde/-funktionen” der Spitzenver-
biande der gesetzlichen Krankenkassen
(4). Die dort beschriebenen Mefgerite
sind ebenso wie die zugehorigen Test-
trager verordnungsfihig. Diese MeB-
gerite miissen zur selbstindigen Uber-
wachung des Krankheitsverlaufes und
zur selbstidndigen sofortigen Anpassung
der Medikation aus medizinischen
Griinden erforderlich sein.

1.1 Definition der Selbstbestimmung
der Antikoagulation

Unter Selbstbestimmung der Antikoa-
gulation versteht man die Bestimmung
der Intensitit der Antikoagulation durch
den Patienten. Durch einen einfachen

Stich in die Fingerbeere wird ermog-

licht, innerhalb von 3 Minuten die In-

tensitit der Antikoagulation mit Hilfe
des INR-Wertes zu bestimmen.

Die fiir diese Messung erforderli-
chen Gerite sind seit 1994 auf dem
deutschen Markt zugelassen, sie sind
seit 1987 in den USA im Gebrauch und
ihre Zuverlissigkeit und MeBgenauig-
keit wurde in mehreren Untersuchungen
nachgewiesen (9, 10, 11, 12, 13).

Die technische Durchfiihrung der
Messung ist relativ einfach und durch
geeignete Patienten gut erlernbar. Die
regelmifige Bestimmung der Intensitéit
der Antikoagulation mit Hilfe des INR-
Wertes ist die Grundlage fiir die Festle-
gung der Dosierung der Antikoagulan-
zien.

— Patienten sollten so geschult werden,
daB sie in der Lage sind, sowohl die
Testung als auch die Dosisadjustie-
rung vorzunehmen. In diesem Falle
handelt es sich.um ein INR-Selbst-
management.

— Wird nur die Testung vom Patienten
durchgefiihrt, die Dosisadjustierung
aber weiterhin durch den betreuenden
Arzt vorgenommen, so spricht man
von einer INR-Selbstkontrolle.

2 Voraussetzungen fiir das INR-
Selbstmanagement

Die Antikoagulanzientherapie ist nach
wie vor eine Behandlung, die mit einer
betrichtlichen Komplikationsrate in
Form von nichttddlichen und tddlichen
Blutungen einhergehen kann. Die dar-
aus resultierenden volkswirtschaftli-
chen Kosten sind erheblich. Es konnte
gezeigt werden, daB die Effektivitit der
Antikoagulationstherapie und die Kom-
plikationsrate von der Intensitit und der
Stabilitidt der Antikoagulation abhéng-
ten (8, 14).

Innerhalb der therapeutischen Breite
der Antikoagulation, die in Abhingig-
keit von der Indikation unterschiedlich
sein kann, ist die Effektivitidt am grofiten
und die Komplikationsrate am niedrig-
sten. Diese therapeutische Breite exakt
einzuhalten, ist das Hauptziel der Te-
stung. Unter den vielfachen Versuchen,
die Kontrolle zu verbessern, wurde die
Selbsbestimmung der Antikoagulation
entwickelt. ’

In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, daB die Haufigkeit, mit der die
von den Patienten selbst gemessenen
INR-Werte im therapeutischen Bereich
lagen, zwischen 80 und 90 % betrug, an-
dererseits nur etwa 50% der bei
Hausérzten oder in Labors iiberpriiften
Werte im therapeutischen Bereich lagen
(15, 16). Diese giinstige Einstellung
fiihrte auch zu einer Reduktion der
Thromboserate sowie zu einer Reduk-
tion der Blutungsrate. 75 % aller antiko-
agulationsbedingten =~ Komplikationen
werden im ersten Halbjahr nach Thera-
piebeginn gesehen (5, 6, 7). Die Selbst-
kontrolle besitzt den Vorteil, dall eng-
maschige Kontrollen der Intensitit der
Antikoagulation moglich sind. Die Ge-
nauigkeit des Verfahrens und die Com-
pliance des Patienten vorausgesetzt,

wird hierdurch eine prézise, da kurzfri-
stiger steuerbare Therapieentscheidung
(durch den Patienten selbst) ermoglicht.
Die #rztliche Begleitung des Patienten
wird aber durch die auch bei komplika-
tionslosem Verlauf regelmiBig erfol-
gende Konsultation des behandelnden
Arztes gewihrleistet. Diese drztliche
Kontrolle wird derzeit auch dadurch ge-
sichert, da3 die zur Durchfiihrung der
INR-Bestimmung notwendigen Test-
streifen als Arzneimittel vom Arzt ver-
ordnet werden miissen.

Patienten mit Indikation zur chroni-
schen Antikoagulation sollten bei Eig-
nung moglichst friihzeitig nach Beginn
der Antikoagulation in das INR-
Selbstmanagement eingewiesen wer-
den. Die Indikation fiir ein INR-
Selbstmanagement sollte der Arzt stel-
len.

2.1 Patientenauswahl

Voraussetzungen beim Patienten sind
manuelle  Geschicklichkeit, ausrei-
chende Sehkraft und Verstdndnis fiir
Probleme im Rahmen der Antikoagula-
tion, insbesondere Situationen, in denen
der INR-Wert auBerhalb des therapeuti-
schen Bereiches liegt. Ein wesentlicher
Aspekt bei der Diskussion um den Sinn
eines Selbstmanagements durch den Pa-
tienten ist dessen Fahigkeit, die eigen-
verantwortliche INR-Bestimmung und
Dosierung des Antikoagulans durchzu-
fithren. Das Erlernen der INR-Selbst-
kontrolle ist nicht an ein bestimmtes Le-
bensalter gebunden. Sollten Patienten
selbst nicht bzw. nicht mehr in der Lage
sein, das INR-Selbstmanagement
durchzufiihren, so konnen z. B. An-
gehdrige dieses iibernehmen; insbeson-
dere bei Kindern wird dies von den El-
tern praktiziert.

2.2 Schulung zur Gerinnungsselbst-
kontrolle (Selbstmanagement)

Eine adidquate Schulung, durchge-
fihrt durch ein geeignetes Team,



bendtigt einen Zeitaufwand von minde-

stens 4 Stunden. Ein definiertes Schu-

lungscurriculum sollte vorhanden sein.

Regelmifige Qualitdtskontrollen sind

erforderlich. Die Schulungsinhalte soll-

ten sein:

1. Grundlegende Informationen zur
Blutgerinnung sowie theoretische
Grundlagen zur individuellen Anti-
koagulation (z. B. daB neu einge-
fiihrte Medikationen Wechselwir-
kungen auf die laufende Antikoagu-
lation zeigen konnten).

2. Praktische Einfithrung in die Gerin-
nungskontrolle mit dem Gerinnungs-
monitor.

3. FEinschitzung der MeBwerte und ggf.
Dosisanpassung.

4. Zeichen einer Uberdosierung.

5. Zeichen eines thromboembolischen
Ereignisses.

6. Information zur Bestimmungshiu-
figkeit.

7. Fiihrung eines Patiententagebuches.

8. Reisen, Erndhrung, Endokarditispro-
phylaxe, i. m. Spritzen etc.

9. Dokumentation der Qualitédtskon-
trolle.

Der erforderliche INR-Bereich wird
vom behandelnden Arzt festgelegt.

2.3 Gruppenstirke wihrend der
Schulung

Eine adédquate Schulung hat sich mit ei-
ner Gruppenstirke von 3-5 Patienten
bewihrt.

2.4 Schulungszentren

Die Schulung sollte nur durch qualifi-
ziertes Personal durchgefiihrt werden
unter Aufsicht eines Arztes.

Um geniigend Erfahrungen im Um-
gang mit diesem System und diesen Pa-

tienten zu gewdhrleisten, sollten regel-
maBige Schulungen durchgefiihrt wer-
den.

Das Schulungszentrum sollte fiir
Fragen und Notfille erreichbar bzw. an-
sprechbar sein. ’

Die Kontrolle der monatlichen Do-
kumentation der INR-Werte erfolgt
durch das Schulungszentrum bzw.
durch den betreuenden Arzt.

3 Mogliche Indikationen

Ein INR-Selbstmanagement fiir eine

dauerhafte orale Antikoagulation, z. B.:

— kiinstlicher Herzklappenersatz mit
und ohne Conduit,

— chronisches Vorhofflimmern,

— Thrombophilie (z. B. Zustand nach
rezidivierenden Beinvenenthrombo-
sen und Lungenembolien),

— Zustand nach ausgedehnten Herzin-
farkten mit eingeschrénkter linksven-
trikulérer Pumpfunktion inklusive ei-
ner fortgeschrittenen dilatativen Kar-
diomyopathie,

— Koagulopathien, z. B.: AT-III-Man-
gel, Protein-C-Mangel, Protein-S-
Mangel, Faktor-1I- u. -V-Mutation.
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