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Zusammenfassung 

Unter Vorhofflimmern leiden etwa zwei 
Prozent der deutschen Bevölkerung – mit 
steigender Tendenz. Die Erkrankung mit 
einem Lebenszeitrisiko von circa 25 Pro-
zent betrifft überwiegend ältere Men-
schen. Da Vorhofflimmern häufig asympto-
matisch verläuft, empfehlen die aktuellen 
ESC-Leitlinien bei allen Patienten über 65 
Jahren ein gelegentliches Screening mittels 
Palpation des Pulses und Ruhe-EKG. 
Wiederholte und/oder längere EKG-Auf-
zeichnungen können die VHF-Diagno-
serate deutlich erhöhen. Welche Verfahren 
es neben dem Goldstandard Langzeit-EKG 
gibt, Vorhofflimmern zuverlässig festzu-
stellen und welche Diagnosestrategien 
besonders erfolgversprechend sind, be-
schreiben die nachfolgenden Kapitel. 

Lernziele 

Wenn Sie diese Fortbildung gelesen haben, 

• wissen Sie, welche epidemiologische 
Entwicklung hinsichtlich des Vorhof-
flimmerns zu erwarten ist, 

• kennen Sie das Schlaganfall-Risiko 
bei paroxysmalem Vorhofflimmern 
im Vergleich zu den anhaltenden 
Formen des Vorhofflimmerns, 

• wissen Sie, welche Detektionsraten 
unterschiedliche EKG-Systeme und 
EKG-Strategien ermöglichen, 

• kennen die Vor- und Nachteile 
Patienten-aktivierter EKG-Systeme 
und subkutan implantierbarer Recor-
der im Vergleich zum klassischen 
Langzeit-EKGs, 

• sind Sie in der Lage zu entscheiden, 
welcher Patient, wann von welcher 
Vorhofflimmern-Diagnostik am mei-
sten profitiert. 

 

 

 

Teilnahmemöglichkeiten 

Diese Fortbildung steht als animierter Audio-
vortrag (e-Tutorial) bzw. zum Download in 
Textform zur Verfügung. Die Teilnahme ist 
kostenfrei. 
Die abschließende Lernerfolgskontrolle kann 
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Unter Vorhofflimmern leiden etwa zwei 
Prozent der deutschen Bevölkerung – mit 
steigender Tendenz. Die Erkrankung mit 
einem Lebenszeitrisiko von circa 25 Proz-
ent betrifft überwiegend ältere Menschen. 
Bei den Betroffenen ist das Risiko für 
Schlaganfälle, Demenz, Herzinsuffizienz 
und Mortalität signifikant erhöht. Nahezu 
bei jedem vierten Schlaganfall liegt Vorhof-
flimmern als Ursache zu Grunde, wobei es 
mit besonders schweren Schlaganfällen 
assoziiert ist. Vorhofflimmern neigt zum 
Wiederkehren und zur Chronifizierung: 20 
Jahre nach der ersten Diagnose weisen 
mehr als 90% der Patienten permanentes 
Vorhofflimmern auf.  

Patienten nehmen Vorhofflimmern erfah-
rungsgemäß sehr unterschiedlich wahr: Bis 
zu 90 Prozent der Vorhofflimmer-Episoden 
verlaufen „stumm“, das heißt asympto-
matisch – und werden folglich nicht 
therapiert. 

Bei symptomatischen Patienten äußert 
sich Vorhofflimmern meist durch Dyspnoe, 
Palpitationen, Schwindel, thorakalen Be-
schwerden oder – im schlimmsten Fall – 
durch das Auftreten eines Schlaganfalls. 

Insbesondere paroxysmales Vorhofflim-
mern mit seinen selbst limitierenden 
Episoden verläuft oftmals ohne besondere 
Beschwerden. Dabei ist das Schlaganfall-

risiko ähnlich hoch wie bei Patienten mit 
chronischem Vorhofflimmern. 

Die Grafik zeigt beispielhaft die Rhythmus-
geschichte eines Patienten mit Vorhofflim-
mern, der nach einer Phase von undiagnos-
tiziertem, asymptomatischem Vorhofflim-
mern, paroxysmales, dann persistierendes, 
lang anhaltend persistierendes und 
schließlich permanentes Vorhofflimmern 
entwickelt hat.  

Eine möglichst frühzeitige Diagnose von 
Vorhofflimmern ist entscheidend, um eine 
Progression zu verhindern und das Schla-
ganfallrisiko deutlich zu verringern. 

Die Diagnose von Vorhofflimmern kann 
nur in einem EKG gestellt werden. Das 
Problem: Ein Ruhe-EKG stellt nur eine 
Momentaufnahme dar und kann lediglich 
sporadisch auftretende Vorhofflimmern-
Ereignisse praktisch nicht erfassen. 

Mit einem oder mehreren Langzeit-EKGs 
werden ebenfalls nur 0,2 bis 2 Prozent der 
Ereignisse im Jahresverlauf  registriert. Und 
selbst wer jeden Monat ein 24-Stunden-
EKG aufzeichnet, kann falls er nur Sinus-
rhythmus findet – ein Vorhofflimmern 
nicht ausschließen: 

Der negative prädiktive Wert beträgt in 
dem Fall 30 bis 50 Prozent! Das heißt, mehr 
als die Hälfte der Patienten mit asympto-
matischem paroxysmalem Vorhofflimmern 
werden nicht diagnostiziert.   

Welche Möglichkeiten stehen nun zur Ver-
fügung, um Vorhofflimmern zu diagnosti-
zieren? 

Die diagnostischen Optionen reichen von 
der Palpation des Pulses und Ruhe-EKG 
über Langzeit-EKGs und externe patien-
ten-bedienbare EKG-Systeme, sogenannte 
Loop-Rekorder, bis hin zu implantierbaren 

Ereignisrekordern. 

Es liegt auf der Hand, dass die Diagnose 
von chronischem Vorhofflimmern pro-
blemlos durch ein Ruhe-EKG erfolgen 
kann. Hingegen bereitet das Monitoring 
von paroxysmalem Vorhofflimmern eher 
Schwierigkeiten aufgrund seines spora-
dischen Auftretens und der variablen 
Symptom-Rhythmus-Korrelation. 

Eine Erfassung sämtlicher Vorhofflimmer-
Ereignisse ist grundsätzlich nur mit einer 
dauerhaften Aufzeichnung zu erzielen, 
zum Beispiel mit implantierbaren Herz-
monitoren oder ICD-Systemen. Das sind 
Kombinationen aus einem Herzschritt-
macher und implantierbarem Defibrillator.  

Welche Strategie des Rhythmus-Monito-
rings geeignet ist, muss für jeden Patienten 
individuell entschieden werden. 

Im Folgenden wird auf die verschiedenen 
Optionen näher eingegangen: 

Die Europäische Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC) empfiehlt in ihren aktuellen 
Leitlinien als opportunistisches Screening 
auf Vorhofflimmern eine Palpation des 
Pulses grundsätzlich bei allen Patienten, 
die älter sind als 65 Jahre.  

Im Falle eines Verdachts auf Arrhythmien 
sollte dann ein EKG aufgezeichnet werden. 
In klinischen Studien haben sich Patienten-
aktivierbare EKG-Systeme bewährt, zum 
Beispiel in Form von telemetrisch 
übertragbaren Kurzzeit-EKGs. 

Solche Systeme erfassen deutlich mehr 
Vorhofflimmer-Ereignisse als konventio-
nelle EKG-Verfahren. 

In einer multizentrischen Studie wurde 
untersucht, wie zuverlässig ein solch ein-
faches, vom Patienten ohne Hilfe ableitba-
res Einkanal-EKG-System im Vergleich 
zum 12-Kanal-EKG-Gerät Arrhythmien er-
fasst. Die Sensitivität lag bei 99 Prozent 
und die Spezifität bei 96 Prozent.  

In einer weiteren Studie wurden mit dem 
mobilen “handheld“ EKG-System bei 7 von 
132 Patienten „stumme“ Vorhofflimmer-
Ereignisse entdeckt.  

Langzeit-EKGs ermöglichen eine kontinu-
ierliche EKG-Aufzeichnung von 24 Stunden 
bis zu 7 Tagen Dauer. 

Externe Loop-Rekorder zeichnen ebenfalls 
kontinuierlich ein EKG auf, löschen die 
Daten aber nach 30 Sekunden wieder. 
Lediglich wenn der Patient dies initiiert 
oder programmierte EKG-Ereignisse 
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eintreten, speichert das Gerät die Daten 
dauerhaft für eine spätere Auswertung. 

Schweizer Forscher haben untersucht, ob 
ein ambulantes 7-Tage-Monitoring mit 
einem externen Loop-Rekorder nach 
einem Schlaganfall oder einer transienten 
ischämischen Attacke mehr „stumme“ 
Vorhofflimmer-Ereignisse registriert als 
Standard-EKGs. 

Bei 22 von 149 Patienten mit akutem 
Schlaganfall oder TIA wurde Vorhof-
flimmern festgestellt. Mittels Ruhe-EKG 
wurden 2,7 Prozent der Fälle bei Aufnahme 
und weitere 4,1 Prozent während der 
darauffolgenden fünf Tage entdeckt. Bei 
weiteren 5 Prozent der Patienten, die zuvor 
ein normales Ruhe-EKG aufwiesen, konnte 
Vorhofflimmern mittels eines 24-Stunden-
EKGs nachgewiesen werden. Der externe 
Ereignisrekorder detektierte Vorhofflim-
mern während einer Beobachtungsdauer 
von 7 Tagen bei 5,7% der Patienten, die 
zuvor mit den anderen EKG-Verfahren nur 
Sinusrhythmen gezeigt hatten. 

Das heißt, jede der zusätzlichen EKG-
Aufzeichnungen konnte weitere Patienten 
mit Vorhofflimmern identifizieren.  

Ein erstaunliches Ergebnis lieferte eine erst 
kürzlich publizierte schwedische Studie, in 
der Holter-EKG und „Handheld“ bei über 
800 Probanden im Alter von 75 bis 76 
Jahren in einem Vorhofflimmern-Screening 
eingesetzt wurden:  

Nach Anamnese und Zwölf-Kanal-EKG 
erhielten alle Personen mit Sinusrhythmus, 
ohne Vorhofflimmern in der Vorgeschichte 
und einem CHADS2-Score ≥ 2 ein mobiles 
„Handheld“ EKG. Damit sollten die Teil-
nehmer über einen Zeitraum von 2 Wochen 
zweimal täglich für die Dauer von 20 bis 30 
Sekunden ein EKG aufzeichnen sowie 
zusätzlich, wenn sie Palpitationen verspür-
ten. Auf diese Weise wurde eine hohe Rate 
von zuvor unerkanntem Vorhofflimmern 
entdeckt. 

Das Zwölf-Kanal-EKG detektierte bei 
Studienbeginn 10 Teilnehmer mit bis dato 
nicht bekannter Rhythmusstörung. 

Von den rund 400 Senioren, die am 
zweiwöchigen „Handheld“-Monitoring teil-
nahmen, wiesen 30 – das sind 7,4 Prozent 
Vorhofflimmern auf. Interessanterweise 
haben diese Patienten fast alle einer 
Antikoagulation zugestimmt. Ganz anders 
diejenigen, bei denen Vorhofflimmern zu 
Studienbeginn bekannt war. Von diesen 
nahmen nur etwa die Hälfte Antikoa-
gulantien. 

Möglicherweise hatte das Einbeziehen der 
Patienten in die Diagnostik des Vorhof-
flimmerns die Bereitschaft zur Therapie 
erhöht. 

In einer weiteren, multizentrischen Studie 
wurden Patienten mit ischämischem 
Schlaganfall bzw. TIA und ohne Vorhof-
flimmern in der Anamnese systematisch 
auf Vorhofflimmern untersucht.  

Dazu erhielten insgesamt 1135 Patienten 
direkt nach Aufnahme in eine Stroke Unit 
ein 72-Stunden-Langzeit-EKG. Nach 24 
Stunden wurde bei 29 Patienten, das sind 
2,6 Prozent, Vorhofflimmern diagnosti-
ziert. Bei weiteren 20 Patienten wurde 
Vorhofflimmern im Verlauf des 72-
Stunden-EKG erfasst. 

Insgesamt konnte also bei 49 Patienten, 
das sind 4,3 Prozent der Betroffenen, 
Vorhofflimmern festgestellt werden. 

Die neurologische Klassifikation des 
Schlaganfalls hatte keinen Einfluss auf die 
Detektion des Vorhofflimmerns. Es waren 
also keineswegs nur die Patienten mit 
kardiogen-embolischen Schlaganfällen, die 
unbekanntes Vorhofflimmern aufwiesen, 
sondern durchaus auch andere. 

Da zeitlich längere Untersuchungszeit-
räume die Detektionsquote erhöhen, ist für 
Patienten mit akutem Schlaganfall grund-
sätzlich ein längeres EKG-Monitoring als 
ein 24-Stunden-EKG sinnvoll.  

Das Monitoring mittels implantierbarer 
Schrittmacher und 
Cardioverter-Defibrillato-
ren mit Vorhofelektroden 
kann als technisch beste 
und präziseste Methode 
zur Diagnostik von Vor-
hof-Arrhythmien angese-
hen werden. 

Liegt keine Indikation zu 
einem Schrittmacher 
oder einem ICD vor, kom-
men subkutan implantier-
bare EKG-Monitore – 
kurz ICM   in Frage. 

Dabei handelt es sich um Miniatur-EKG-
Geräte von der Größe eines USB-Sticks, 
die in einem kleinen Eingriff unter die Haut 
implantiert werden und über einen Zeit-
raum von bis zu 3 Jahren die Herzaktion 
beobachten. Auf diese Weise können auch 
selten auftretende Auffälligkeiten des 
Herzrhythmus entdeckt werden. 

Allerdings ist auch mit diesen ICM-
Systemen die Diagnoserate nicht immer 
100 Prozent, wie eine Studie der Univer-
sität Leipzig ergab: 247 Patienten mit 
paroxysmalem VHF, die mit einem ICM 
ausgestattet waren, wurden in die Studie 
eingeschlossen. Von 206 auswertbaren 
Langzeit-EKGs zeigten 76 mindestens ein 
Vorhofflimmer-Ereignis. In 73 dieser Fälle 
wurde das Ereignis auch vom ICM erfasst, 
was einer Sensitivität der Detektion des 
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Vorhofflimmerns von 96,1 Prozent ent-
spricht. 

Probleme bereitete die Spezifität durch die 
Detektion und Aufzeichnung von falsch-
positiven Vorhofflimmer-Episoden durch 
das ICM: Bei 111 von 130 Patienten ohne 
VHF im Langzeit-EKG bestätigte der ICM 
die Abwesenheit von Vorhofflimmern, was 
einer Spezifität von 85,4 Prozent ent-
spricht. Allerdings zeichnete das ICM bei 19 
der 130 Patienten etwas auf, das als Vor-
hofflimmern klassifiziert wurde. Bei 14,6 
Prozent kam es also zu falsch-positiven 
Ergebnissen. 

Rund ein Drittel aller Schlaganfälle wird als 
kryptogen bezeichnet. Das heißt, dass 
deren Ursache nicht ermittelt werden 
kann. Die Daten der kürzlich publizierten 
Studie CRYSTAL AF zeigen, dass bei weit 
mehr Patienten mit kryptogenem Schla-
ganfall periodenweise Vorhofflimmern 
vorliegt als bisher angenommen. 

In der CRYSTAL-AF-Studie wurde zur 
Erkennung von Vorhofflimmern kurz nach 
einem kryptogenen Schlaganfall ein kon-
tinuierliches Monitoring mit ICM eingesetzt 
und mit Standardverfahren verglichen. 

Es handelt sich um eine prospektive, 
kontrollierte Studie mit 441 Teilnehmern, 
die alle in den ersten 30 Tagen ein 
Langzeit-EKG über mindestens 24 Stunden 
erhielten. Spätestens 90 Tage nach dem 
Schlaganfall wurden 221 Patienten mit 
einem subkutan im Brustbereich implan-
tierten Herzmonitor versorgt. Weitere 220 
Patienten wurden der Kontrollgruppe zu-
geteilt, in der das kardiale Monitoring 
gemäß den lokalen Standards erfolgte. 

Innerhalb von 6 Monaten wurden bei 8,9 
Prozent der Patienten Vorhofflimmer-
Episoden gefunden. Bei Patienten, die 
nach dem Standard-Verfahren diagnosti-
ziert wurden, waren es nur 1,4 Prozent. 
Innerhalb von 12 Monaten wurde mit dem 
Event-Recorder bei 12,4 Prozent der 
Patienten Vorhofflimmern detektiert im 
Vergleich zu 2 Prozent bei  konventioneller 

Diagnostik. Nach 36 Monaten Nachbeob-
achtung war Vorhofflimmern bei 30 
Prozent der Patienten im ICM-Arm festge-
stellt worden, was mit herkömmlichen 
EKG-Verfahren nur bei 3 Prozent gelang. 

Das bedeutet, dass im Vergleich zum 
bisher üblichen Vorgehen durch einen 
implantierten kardialen Rekorder bei 
Patienten nach kryptogenem Schlaganfall 
6- bis 10-mal häufiger ein Vorhofflimmern 
diagnostiziert werden konnte.  

Die Schlussfolgerung aus den hier aufge-
führten Studienergebnissen lautet:  

• Suchen Sie nach „stummen“ Vorhof-
flimmern-Ereignissen. 
- Erstens bei Patienten nach einem 
ischämischen Schlaganfall ohne Vor-
hofflimmern in der Anamnese und  
- zweitens bei Patienten, die noch 
keinen Schlaganfall erlitten haben, 
aber ein erhöhtes Risiko für Vorhof-
flimmern bzw. Schlaganfall aufweisen. 

• Natürlich kann nicht jeder Patient mit 
einem Loop-Rekorder ausgerüstet 
werden. Doch je häufiger EKGs ge-
schrieben werden, umso größer ist die 
Chance, Vorhofflimmern aufzuspüren. 
Außerdem sollte bei allen Patienten 
über 65 der Puls palpiert werden – 
einfach und delegierbar. 

• Patienten-aktivierte Geräte sind wahr-
scheinlich eine gute und einfache 
Lösung, um größeren Bevölkerungs-
gruppen die Möglichkeit zu geben, 
Vorhofflimmern festzustellen. Es gibt 
inzwischen schon erste Applikationen 
für Smartphones, die ohne technische 
Aufrüstung für die VHF-Detektion 
geeignet erscheinen. 

• Subkutan implantierbare EKG-Syste-
me bleiben bislang besonderen Risiko-
gruppen vorbehalten.  

• Das klassische Langzeit-EKG ist in der 
Praxis sicherlich der Goldstandard für 
die präzise Diagnose von Vorhofflim-
mern. Dabei nimmt die Aufzeich-
nungsrate von Vorhofflimmer-Episo-

den mit zunehmender Registrierungs-
dauer zu. 

• Welchen Einfluss eine verbesserte 
Diagnostik auf die Entscheidung zur 
Antikoagulation und Prognose haben 
wird, muss noch weiter untersucht 
werden. 
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Welche Aussage ist falsch?  
 VHF erhöht signifikant das Risiko für Schlaganfälle, Demenz, 

Herzinsuffizienz und Mortalität 
 Ca. 20 % der VHF-Episoden verlaufen asymptomatisch 
 VHF ist mit besonders schweren Schlaganfällen assoziiert 
 Für nahezu jeden vierten Schlaganfall liegt VHF als Ursache zu 

Grunde 
 Vorhofflimmern neigt zum Wiederkehren und zur Chronifizierung. 

Wodurch sind paroxysmale VHF-Episoden gekennzeichnet?  
 Selbstlimitierende Episoden, die ca. 2-7 Tage lang anhalten 

können 
 Episoden von nur wenigen Minuten Dauer 
 Infarktrisiko höher als bei persistierendem VHF 
 Monitoring bereitet keine Probleme 
 Antworten b) bis d) sind richtig 

Mit welchem diagnostischen Verfahren können VHF-Ereignisse 
am sichersten erfasst werden?  

 Ruhe-EKG 
 24-Stunden-EKG 
 7-Tage-EKG 
 4-Wochen Ereignisrecorder 
 Palpation des Pulses 

Welches Verfahren wird als opportunistisches Screening auf 
VHF in den aktuellen ESC-Leitlinien empfohlen?  

 Ruhe-EKG bei asymptomatischen Patienten = 65 Jahre 

 Palpation des Pulses bei allen Patienten 

 Palpation des Pulses bei asymptomatischen Patienten = 65 Jahre 

 Auskultation bei allen Patienten 

 Auskultation bei asymptomatischen Patienten = 65 Jahre 

Da Vorhofflimmern häufig asymptomatisch verläuft ist der 
Nachweis mitunter schwierig. Welche Aussage zu den 
nachfolgenden EKG-Untersuchungsstrategien ist falsch? 

 VHF lässt sich mit 100%iger Zuverlässigkeit diagnostizieren wenn 
man täglich ein EGK schreibt 

 Implantierbare Überwachungssysteme ermöglichen 100% EKG-
Überwachungszeit 

 Zwei 7-Tage EKGs sind zuverlässiger als sechs 24h EKGs 
 Kann ein Vorhofflimmer in Zwei 7-Tage EKGs nicht nachgewiesen 

werden, so ist der negative prädiktive Wert dieses Test 30-50% 
 Antworten a) und c) sind falsch 

Was leisten patienten-aktivierbare, mobile EKG-Geräte? 
 Die Systeme können VHF mit hoher Zuverlässigkeit erfassen. 
 Die Systeme sind mit maximal 90% Sensitivität bzw. Spezifität 

einem 12-Kanal-EKG deutlich unterlegen 
 Die Geräte können kein „stummes“ VHF-Ereignisse erkennen 
 Die Geräte können nur von geeigneten, besonders geschulten 

Patienten angewendet werden. 
 Antworten b) und d) sind richtig 

Welche Aussage ist falsch? 
 Die VHF-Detektionsquote wird erhöht durch zeitlich längere 

Untersuchungszeiträume 
 Die unter die Haut implantierten EKG-Monitore (Implantable 

Cardiac Monitor, ICM) können über einen Zeitraum von bis zu 3 
Jahren Vorhofarhythmien erkennen. 
 

 Das Monitoring mittels implantierbarer EKG-Monitore (Implantable 
Cardiac Monitor, ICM) kann als technisch beste und präziseste 
Methode zur VHF-Diagnostik angesehen werden 
 

 Bei implantierbaren EKG-Monitor-Systemen (Implantable Cardiac 
Monitor, ICM) beträgt die Diagnoserate immer 100 % 

 Probleme bereitet die Spezifität von implantierten EKG-Monitoren 
(Implantable Cardiac Monitor, ICM) durch die Detektion und 
Aufzeichnung von falsch-positiven VHF-Episoden 

Patienten mit ischämischem Schlaganfall bzw. TIA und ohne VHF 
in der Anamnese wurden in der IDEAS-Studie systematisch auf 
VHF untersucht. Welche der nach-folgenden Studienergebnisse 
sind richtig? 

 Bei keinem Patienten konnte VHF detektiert werden 
 Die durchgeführten 72-Std.-EKGs konnten bei der Hälfte der 

Betroffenen Patineten VHF nachweisen 
 Nur die Patienten mit kardiogen-embolischen Schlaganfällen wiesen 

bis dato unerkanntes Vorhofflimmern auf 
 Die neurologische Klassifikation des Schlaganfalls hatte keinen 

Einfluss auf die Detektion des VHF 
 Mit zeitlich längeren Untersuchungszeiträumen wurden nicht mehr 

VHF-Episoden festgestellt 

Die Daten der kürzlich publizierten CRYSTAL AF-Studie zeigen, 
dass … 

 … Patienten mit kryptogenen Schlaganfällen nicht unter 
Vorhofflimmern leiden 

 … kryptogenen Schlaganfällen eine Embolie als Ursache zugrunde 
liegt 

 … die langfristige und lückenlose Überwachung von Patienten nach 
einem Schlaganfall unbekannter Ursache keine Hinweise auf ein 
zugrunde liegendes Vorhofflimmern liefert 

 … Standard-EKG-Verfahren gleiche VHF-Detektionsraten aufweisen 
wie implantierbare EKG-Monitore (ICM) 

 … stumme VHF-Episoden bei Patienten mit kryptogenem 
Schlaganfall 6- bis 10-mal häufiger mit ICM detektiert werden als 
mit Standard EKGs. 

Welche Strategie des Rhythmus-Monitorings geeignet ist, muss 
für jeden Patienten individuell entschieden werden. Welche der 
nachfolgende Vorgehensweisen hat sich in Studien als sinnvoll 
erwiesen, um die Detektionsrate von Vorhofflimmern zu 
steigern? 

 Bei Patienten nach akutem Schlaganfall oder TIA kann ein 72-
Stunden Langzeit-EKG wertvolle Hinweise auf ein 
zugrundeliegendes VHF liefern 

 Die „Verkettung“ von Ruhe-EKG, Langzeit-EKG und Loop-Rekorder-
Aufzeichnung kann die VHF-Detektionsrate erhöhen 

 Patientenaktivierte mobile EKG-Systeme erfassen Arrhythmien 
zuverlässig und können sich positiv auf die Bereitschaft zu einer 
OAK-Therapie auswirken 

 Patienten mit Verdacht auf paroxysmales VHF sollten mit einem 
ICM-system ausgestattet werden 

 Antworten a) bis c) sind richtig 

  Fragebogen 
Bitte beachten Sie: 
• Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online möglich unter: www.cme-kurs.de  
• Diese Fortbildung ist mit 3 CME Punkten zertifiziert. 
• Es ist immer nur eine Antwortmöglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen). 
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