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Zusammenfassung 

Die europäischen Leitlinien zum 
Management bei Vorhofflimmern 
aus dem Jahr 2016 umfassen insge-
samt 154, mehrheitlich evidenzba-
sierte Empfehlungen. Wichtige 
Neuerungen betreffen die inte-
grierte Betreuung der Patienten 
durch eine multidisziplinäres „VHF-
Herzteam“. Betont wird auch die 
Bedeutung der frühen Diagnose 
und das verlängerte Monitoring bei 
Risikogruppen. Die Therapie der 
Rhythmusstörung wird nun in fünf 
Behandlungsdomänen unterteilt. 

Die Auswertung umfangreicher, 
aktueller Real-Life-Daten zeigt, 
dass sich die Versorgung von Pati-
enten mit nicht valvulärem Vorhof-
flimmern in den letzten Jahren 
insgesamt deutlich verbessert hat. 
Jedoch bestehen weiterhin große 
Defizite sowohl hinsichtlich der 
Diagnostik als auch bei der Thera-
pie. Die Dunkelziffer für Vorhof-
flimmern ist weiterhin hoch. Neben 
einer unzureichenden oder aus-
bleibenden Basisdiagnostik zeigen 
sich in der Praxis Defizite beim 
Antikoagulations-Management: 

zahlreiche Patienten erhalten un-
begründet niedrige NOAK-
Dosierungen. Deutlicher Optimie-
rungsbedarf zeigt sich bei der Pati-
entenaufklärung. 

Am Ende dieser Fortbildung ken-
nen Sie ... 

• die wichtigsten Neuerungen, 
die sich aus den europäischen 
Leitlinien zum Management bei 
Vorhofflimmern aus dem Jahr 
2016 ergeben, 

• den neuen, vereinfachten Ent-
scheidungsbaum für oder gegen 
eine orale Antikoagulation bei 
Frauen und Männern,  

• die zahlreichen Real-Life Da-
tenauswertungen zum Einsatz 
der NOAK im Praxisalltag, 

• die Gesichtspunkte, in denen 
sich die Versorgungssituation 
verbessert haben und wo wei-
terhin Handlungsbedarf be-
steht, 

• die wichtigsten diagnostischen 
und therapeutischen Lücken der 
oralen Antikoagulation, und 
können darauf aufbauend die 
Versorgung Ihrer VHF-
Patienten verbessern. 
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Einleitung 

Vorhofflimmern ist die häufigste 
klinisch relevante Herzrhythmus-
störung. Allein in Deutschland 
sind ca. 1,8 Mio. Menschen mit 
Vorhofflimmern dokumentiert. 
Die Dunkelziffer ist hoch. Auf-
grund der demographischen 
Entwicklung und der steigenden 
Prävalenz im Alter wird das Vor-
hofflimmern in den kommenden 
Jahren weiter an Bedeutung 
gewinnen, wobei Männer insge-
samt häufiger betroffen sind als 
Frauen [1,2]. 

Häufige Ko-Morbiditäten des 
Vorhofflimmerns sind: 
• Arterielle Hypertonie 
• Herzinsuffizienz 
• Herzklappenerkrankungen 
• Adipositas 
• Diabetes mellitus 
• Niereninsuffizienz 
• Obstruktive Schlafapnoe-

Syndrom 

Nicht zuletzt aufgrund dieser 
Begleiterkrankungen stellen 
Flimmer-Patienten ein sehr 
krankes Kollektiv dar. Ihre Mor-
talität ist erhöht und 10 bis 40 
Prozent der Betroffenen werden 
einmal im Jahr ins Krankenhaus 
eingewiesen.  

Vorhofflimmern ist eine der häu-
figsten kardialen Ursachen ze-
rebraler Ischämien. Das Schlag-
anfallrisiko ist im Vergleich zu 
Kontrollpatienten 5-7 Mal höher. 
Wie relevant dieses Risiko ist 
zeigt sich daran, dass 30% aller 
Schlaganfälle ursächlich auf Vor-
hofflimmern beruhen. Die Mor-
talität ist doppelt so hoch im 
Vergleich zu Patienten mit Sinus-
rhythmus und aufgrund der 
Schwere der Vorhofflimmern-
assoziierte Schlaganfälle verur-
sachen diese 30% höhere Be-
handlungskosten. 

Seit dem Jahr 2012 wurden die 
Leitlinien zum Management des 
Vorhofflimmerns mehrfach 
überarbeitet und erweitert. Die 
aktuellen Empfehlungen der 

europäischen kardiologischen 
Gesellschaft geben auf insge-
samt 65 Seiten 154 Empfehlun-
gen, von denen zwei Drittel den 
Evidenzgrad „a“ oder „b“ aufwei-
sen. 24 Empfehlungen erhielten 
die höchste Evidenzstufe „a“ [3]. 

Welche Neuerungen zeichnen 
die ESC-Guidelines aus und wo 
liegen die Herausforderungen im 
Praxisalltag? 

Detektion von Vorhofflim-
mern 

Vorhofflimmern bleibt häufig 
unerkannt, denn bei 50-80 % der 
Patienten verläuft die Erkran-
kung asymptomatisch und paro-
xysmal. Die stummen paroxys-
malen Flimmerepisoden können 
bis zu 12-mal häufiger auftreten 
als symptomatische Episoden. 
Gleichzeitig ist paroxysmales 
Vorhofflimmern ebenso gefähr-
lich wie permanentes Vorhof-
flimmern. Betroffene könnten 
sich somit in einer falschen The-
rapiesicherheit wiegen. 

Zur genaueren Abgrenzung wur-
den die Begriffe in den aktuellen 

ESC-Leitlinien präzisiert. Paro-
xysmales Vorhofflimmern liegt 
vor, wenn Flimmerepisoden in-
nerhalb von sieben Tagen in den 
Sinusrhythmus konvertieren.  

Aufgrund der prognostischen 
Relevanz des paroxysmalen Vor-

hofflimmerns wurden in den 
vergangenen Jahren Anstren-
gungen unternommen, die 
bestmögliche Strategie zur De-
tektion des Vorhofflimmerns zu 
entwickeln. In mehreren Studien 
wurden die Detektionsraten un-
terschiedlicher Vorgehenswei-
sen, wie 24-Stunden-EKG, 7-
Tage-Langzeit-EKG oder Event-
rekorder, miteinander vergli-
chen. Heute besteht weitgehend 
Einigkeit darüber, dass ein pro-
longiertes Monitoring die Chan-
cen für das Erkennen des Vorhof-
flimmerns deutlich verbessern 
kann. 

Die CRYSTAL AF-Studie konnte 
zeigen, dass durch ein kontinu-
ierliches Monitoring mit einem 
implantierten Ereignisrekorder 
(ICM), Vorhofflimmern 6- bis 10-
mal häufiger diagnostiziert wer-
den kann, als mit einem her-
kömmlichen kardialen Monito-
ring. Die wichtigsten Einfluss-
größen, die die Wahrscheinlich-
keit erhöhen, Vorhofflimmern zu 
entdecken, sind die Dauer des 
Monitorings und die Belastung 
der Flimmerepisoden (AF-
Burden).  

In Abbildung 1 werden die drei-
Jahres-Ergebnisse der CRYSTAL 
AF-Studie noch einmal darge-
stellt. Innerhalb von 6 Monaten 
wurden bei fast 8,9 Prozent der 
Patienten Vorhofflimmer-
Episoden gefunden. Bei Patien-
ten, die nach dem Standard-

Abbildung 1: Zeit bis zur Detektion von Vorhofflimmern (Quelle: Sanna T et al. 2014) 
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Verfahren diagnostiziert wurden, 
waren es nur 1,4 Prozent. Inner-
halb von 12 Monaten wurde mit 
dem Event-Recorder bei 12,4 
Prozent der Patienten Vorhof-
flimmern detektiert im Vergleich 
zu 2 Prozent bei  konventioneller 
Diagnostik. Nach 36 Monaten 
Nachbeobachtung war Vorhof-
flimmern bei 30 Prozent der Pa-
tienten im ICM-Arm festgestellt 
worden, was mit herkömmlichen 
EKG-Verfahren nur bei 3 Prozent 
gelang [4]. 

Was sagen die Leitlinien? 

Aufgrund der guten Datenlage 
empfehlen die ESC-Leitlinien mit 
einer Klasse-IB-Indikation das 
regelmäßige Pulstasten und ggf. 
EKG für alle Patienten über 65 
Jahre. Untersuchungen konnten 
zeigen, dass in 4,4 Prozent der 
Fälle, allein durch die Palpation 
des Pulses Flimmerepisoden 
nachgewiesen werden können. 
Bei Patienten mit TIA oder 
Schlaganfall soll ebenfalls nach 
Vorhofflimmern gesucht werden, 
zunächst mittels herkömmli-
chem EKG, gefolgt von einem 
Langzeit-EKG über mindestens 
72 Stunden. Eine weitere Klasse-
IB-Empfehlung hebt den Wert 
der Nutzung von Device-Daten 
hervor. Die Aufzeichnungen sol-
len regelmäßig hinsichtlich atria-
ler Tachykardien (AHRE) ausge-
wertet werden. Bei Patienten mit 
nachgewiesenen AHRE soll ein 
kontinuierliches Monitoring er-
folgen, bevor einen VHF-
Therapie eingeleitet wird [4]. 

Die Arbeitsgruppe von Professor 
Boriani hat in einer Metaanalyse 
die Eventrekorder-Daten von 
über 10.000 Patienten ausgewer-
tet und das Risiko eines Insults 
oder einer TIA in Abhängigkeit 
von der Vorhofflimmer-
Belastung (AF-Burden) ermittelt. 
Mit 57% hatte die Mehrheit der 
Patienten einen AF-Burden mit 
einer Dauer von 0 bis unter 5 
Minuten. Die Wahrscheinlichkeit 
einen Schlaganfall zu erleiden 
steigt mit zunehmendem AF-
Burden und erreicht ihr Maxi-
mum bei einer Dauer von 1 Stun-

de (HR: 2,11 (95% CI: 1,22–3,64, 
P = 0,008)) [5]. 

Für Patienten mit atrialen Hoch-
frequenzepisoden (AHRE) ohne 
bekanntes Vorhofflimmern se-
hen die Guidelines bei einer AH-
RE über 5 bis 6 Minuten und ei-
ner Frequenz über 180 Schlägen 
pro Minute vor, zunächst die 
Indikation zur oralen Antikoagu-
lation anhand des CHA2DS2-
VASc-Score zu bestimmen. Liegt 
ein niedriges Risiko für einen 
Schlaganfall vor, dann soll keine 
antithrombotische Therapie 
erfolgen. Liegt hingegen ein 
hohes Risiko gemäß CHA2DS2-
VASc-Score vor, empfehlen die 
Guidelines ein intensiveres VHF-
Monitoring einzuleiten. Wird 
dann im Rahmen dieses Monito-
rings Vorhofflimmern sicher di-
agnostiziert, soll eine orale An-
tikoagulation eingeleitet werden.  

Die Behandlung von Patienten 
mit atrialen Hochfrequenzepiso-
den (AHRE) stellt im Versor-
gungsalltag eine Herausforde-
rung dar. Daher wurde im Jahr 
2016 die NOAH-AFNET 6-Studie 
initiiert, um den potentiellen 
Nutzen einer oralen Antikoagula-
tion bei Patienten mit atrialen 
Tachykardien, aber ohne offen-
sichtliches Vorhofflimmern, zu 
bewerten. 

Die Studie testet, ob eine Be-
handlung mit einem neuen ora-
len Antikoagulans (NOAK), 
Schlaganfälle, systemische Em-
bolien oder kardiovaskuläre To-
desfälle bei dieser Patienten-
gruppe besser verhindern kann 
als die übliche Behandlung. 

Bei Patienten mit Zustand nach 
Schlaganfall sprechen die Leitli-
nien eine IIa-Empfehlung für das 
kontinuierliche Monitoring mit-
tels implantierbarer Loop-
Rekorder aus, um stilles Vorhof-
flimmern zu detektieren. Dieses 
Vorgehen wird heute bereits auf 
vielen Stroke-Units praktiziert.  

Eine IIb-Empfehlung besteht 
hinsichtlich der systematischen 

Analyse von Pulsfrequenzen und 
EKGs bei Patienten über 75 Jah-
ren, oder bei Patienten mit ei-
nem hohen Schlaganfallrisiko 
[4]. 

Die Umsetzung der neuen ECS-
Leitlinien zeigt sich an den stei-
genden Implantationsraten seit 
dem Jahr 2012. Besonders stark 
zeigt sich der Anstieg im Jahr 
2015. Allerdings stellt die Ver-
sorgung der Patienten mit im-
plantierbaren Ereignisrecordern 
zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) mitunter 
eine Herausforderung dar. Dies 
ist angesichts des dokumentier-
ten großen Nutzens der Geräte 
kaum nachvollziehbar [6]. 

Antikoagulation – womit und 
für wen? 

Das Schlaganfallrisiko bei Pati-
enten mit Vorhofflimmern soll 
anhand des CHA2DS2-VASc-
Scores bestimmt werden. Hierfür 
gibt es eine Klasse IA-
Empfehlung. Aufgrund ihres 
Geschlechts erhalten Frauen per 
se einen Score von 1 und sind 
somit potentielle Kandidaten, 
bei denen eine Antikoagulation 
in Erwägung gezogen werden 
kann. Dies wird in den aktuali-
sierten Leitlinien nun kritischer 
bewertet [4]. 

Zur Bestimmung des Blutungsri-
sikos wurde bislang der HAS-
BLED-Score herangezogen [4]. 
Dieser ist nun etwas in den Hin-
tergrund getreten, zugunsten 
einer Auflistung von modifizier-
baren, potentiell modifizierbaren 
und nicht modifizierbaren Risiko-
faktoren. Zu den modifizierbaren 
Faktoren gehören beispielsweise 
Bluthochdruck, instabile INR-
Werte, Medikamente, die das 
Blutungsrisiko potentiell erhö-
hen, und exzessiver Alkoholkon-
sum (Abbildung 2). 

Das neue Vorgehen zur Risiko-
bewertung ist praxisnah und 
kann vom behandelnden Arzt im 
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Alltag leicht angewendet werden 
[4]. 

Der Entscheidungsbaum für oder 
gegen eine orale Antikoagulation 
ist in den neuen Leitlinien verein-
facht worden.  

Auf der obersten Ebene wird 
abgefragt, ob der Patient mit 
einer mechanischen Herzklappe 
versorgt ist oder bei ihm eine 
moderate bis hochgradige Mit-
ralklappenstenose besteht. Ist 
dies der Fall, besteht eine IB-
Empfehlung, den Patienten auf 
einen Vitamin-K-Antagonisten 
einzustellen. Für alle anderen 
Patienten erfolgt die weitere 
Therapieentscheidung in Abhän-
gigkeit vom CHA2DS2-VASc-
Score. 

Alle Patienten mit einem Score 
von Null, einschließlich Frauen, 
die keinen weiteren Schlaganfall-

risikofaktor be-
sitzen, sollen 
explizit nicht mit 

Thrombozyten-
Funktionshem-

mern oder An-
tikoagulanzien 

behandelt wer-
den (Empfeh-
lungsgrad IIIB). 
Dieser Patien-
tengruppe wurde 
in der Vergan-
genheit nicht 
selten TAH ver-
abreicht. 

Bei einem 
CHA2DS2-VASc-

Score von „1“ 
sollte eine OAK 
in Betracht ge-
zogen werden. 
Dies trifft vor 
allem auf Frauen 
zu. Das alleinige 
Vorliegen eines 
Vorhofflimmerns 
ist heute aber 
kein Grund 
mehr, Patienten 
zu antikoagulie-

ren.  

Ab einem CHA2DS2-VASc-Score 
größer-gleich „2“ ist eine orale 
Antikoagulation klar indiziert. 
Mittel der Wahl, und mit einer 
Klasse-IA-Indikation versehen, 
sind die NOAKs. Bei der Antiko-
agulations-Entscheidung für 
Frauen mit nur einem zusätzli-
chen Risikofaktor ist die Empfeh-
lung auf Klasse IIa/B herunterge-
stuft worden sind (Abbildung 3).  

Vitamin-K-Antagonisten werden 
nur noch als Second-Line-Option 
empfohlen (gestrichelte Linie), 
wenn auch weiterhin mit einer 
IA-Indikation [4]. 

Vereinfacht lassen sich die neuen 
Leitlinienempfehlungen zur An-

tikoagulation bei nicht valvulä-
rem Vorhofflimmern wie folgt 
zusammenfassen: Bei den Män-
nern besteht ab einem CHA2DS2-
VASc-Score von größer-gleich 2, 
bei Frauen erst ab einem Score 
größer-gleich 3, eine IA-
Indikation zur oralen Antikoagu-
lation. Für Vitamin-K-Antago-
nisten besteht eine IB-Indikation 
für Patienten mit Mitralstenosen 
und mechanischen Herzklappen 
[4]. 

VHF-Management 

Die ESC-Guidelines aus dem Jahr 
2016 gehen über die orale An-
tikoagulation weit hinaus. So-
bald die Diagnose Vorhofflim-
mern gesichert und im EKG do-
kumentiert ist, soll die Therapie 
in fünf Behandlungsdomänen 
erfolgen [4]: 

• Akuttherapie mit möglicher 
Rhythmus- und Frequenzkon-
trolle zur hämodynamischen 
Stabilisierung, 

• Management kardiovaskulä-
rer Risikofaktoren durch Le-
bensstilanpassungen und Be-
handlung kardiovaskuläre 
Grunderkrankungen, 

• Bewertung des Schlaganfall-
risikos und gegebenenfalls 
orale Antikoagulation zur 
Schlaganfall-Prophylaxe, 

• Langfristige Frequenzkontrol-
le zur Symptomverbesserung 
und Erhalt der LV-Funktion, 

• Rhythmuskontrolle durch 
Kardioversion, Antiarrhyth-
mika, Katheterablation oder 
chirurgische Ablation zur 
Symptomverbesserung. 

Damit Vorhofflimmer-Patienten 
die bestmögliche Behandlung 
erhalten können, sollten Spezia-
listen unterschiedlicher Fachrich-
tungen in ein „Vorhofflimmer-
Herzteam“ eingebunden werden. 
In diesem integrierten Versor-

Abbildung 2 Modifizierbare und nicht modifizierbare Risikofakto-
ren (Quelle: Kirchhof P et al.2016) 
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Abbildung 3: Entscheidungsbaum orale Antikoagulation bei Vorhofflimmern (Quelle: Kirchhof P 
et al.2016) 

gungsansatz rückt auch der Pati-
ent selbst stärker in den Mittel-
punkt, indem dessen eigenver-
antwortliche Mitarbeit gefordert 
wird. Mehr Mitsprache und vor 
allem ein Mehr an Information 
sollen zu einem besseren Ver-
ständnis der Erkrankung und ihre 
Behandlung sowie zu einer ver-
besserten Adhärenz beitragen. 

Versorgungsrealität im Jahr 
2017 

Wie sieht die Versorgungsrealität 
von Patienten mit nicht valvulären 
Vorhofflimmern im Jahr 2017 
tatsächlich aus? Einen umfas-
senden Einblick liefert das 
„Weißbuch der Schlaganfallprä-
vention bei Vorhofflimmern“. Die 
Weißbuch-Autoren kommen zu 
dem Ergebnis, das im Behand-
lungsalltag sowohl eine Unter-
versorgung als auch eine Fehl-
versorgung zu beobachten sind. 

So erhalten 13% bis 43% der 
VHF-Patienten in der kardiolo-
gisch-internistischen Versorgung 
trotz Indikation für eine Schlag-
anfallprophylaxe keine orale 
Antikoagulation (OAK). Bei nur 
50 % der Patienten, die vom 
Hausarzt mit Vitamin-K-Anta-
gonisten behandelt werden, 
wurde die erforderliche Zeit im 
therapeutischen Bereich (kurz 
TTR) erreicht. Bis zu 20 % der 
Patienten in fachärztlicher Ver-
sorgung erhielten Thrombozy-
tenaggregationshemmer. Selbst 
Patienten ohne eine Indikation 
für eine OAK CHA2DS2VASc-
Score = 0) erhalten diese. 

Die weitere Quelle mit aktuellen 
Daten zur Versorgungssituation 
von Vorhofflimmern-Patienten 
ist das Garfield-Register. In die-
sem großen internationalen Re-
gister werden konsekutive Pati-
entenkohorten rekrutiert, die aus 
jeweils 10.000 Patienten beste-
hen. Insgesamt sind fünf pros-
pektive Kohorten geplant. 

Die erste Kohorte wurde von 
September 2009 bis September 
2012 rekrutiert. Die Nachbe-
obachtung wurde auf zwölf Mo-
nate angesetzt und dann auf 24 
Monate verlängert. Letztendlich 
hat man sich entschlossen, alle 
Patienten bis August 2018 nach-
zubeobachten. 

Die Rekrutierung der Kohorte „5“ 
ist weit fortgeschritten, die Ko-
horten 1 bis 4 wurden bereits 
abgeschlossen [7]. 

Abbildung 4 zeigt das Antikoa-
gulations-Verhalten der Kohorte 
1. Fast 60 % der Patienten erhiel-
ten bei Einschluss eine Behand-
lung mit einem Vitamin-K-

Antagonisten und nur bei 80% 
dieser Patienten lagen INR-
Aufzeichnungen vor. Die Analyse 
der Antikoagulationsdokumen-
tation ergab, dass lediglich 43 % 
eine adäquate INR-Kontrolle 
hatten.  

Des Weiteren lassen sich aus den 
Garfield-Daten Veränderungen 
der antithrombotischen Behand-
lungsstrategie im Zeitverlauf 
darstellen. Abbildung 5 ver-
gleicht die Entwicklung der letz-

ten Jahre in Deutschland mit der 
in Resteuropa ab. Es zeigt sich 
für Deutschland, dass sich zwi-
schen März 2010 und Juni 2015 
einiges verändert hat. Der Anteil 

Abbildung 4: Vorläufige Auswertung GARFIELD, Kohorte 1 
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der lediglich mit ASS behandel-
ten Patienten nahm im Zeitver-
lauf drastisch ab. Der Anteil der 
insgesamt antikoagulierten Pati-
enten stieg von 52% auf 83%. 
Dies ist als Erfolg zu werten und 
zeigt, dass die Leitlinienempfeh-
lungen in der Praxis besser um-
gesetzt werden. Die Zunahme 
der Antikoagulation insgesamt 
basiert vor allem auf einer ver-
mehrten Neueinstellung mit 
NOAK, unter anderem zulasten 
von Vitamin-K-Antagonisten. 
Der Anteil der Neueinstellungen 
auf Vitamin-K-Antagonisten bei 

neu diagnostiziertem Vorhof-
flimmern betrug zuletzt nur noch 
22%. 

Der Anteil der Patienten ohne 
jegliche antithrombotische The-
rapie blieb allerdings weitgehend 
unverändert [8]. 

Neben dem Garfield-Register 
liefern mittlerweile zwei weitere 
Register, die Xantus-Studie - 
eine prospektive, nicht interven-
tionelle Phase-IV-Studie -, und 
vier retrospektive Datenbankan-
alysen Real-Life-Daten zur An-
wendung von NOAK im Praxisall-
tag. 

Ungeachtet der überzeugenden 
Phase-III und Phase-IV-Daten der 

NOAK veröffentlicht die Arznei-
mittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft (AkdÄ) im Herbst 
2016 eine Empfehlung, dass 
nicht-valvuläres Vorhofflimmern 
mit Vitamin-K-Antagonisten wie 
Phenprocoumon gut zu behan-
deln sei und sich kein Vorteil aus 
einer Therapie mit DOAK erge-
be. Ihr Einsatz solle sich auf Pati-
enten beschränken, für die VKA 
keine Therapieoption darstellt. 
Zudem sollten Xabane wegen 
des fehlenden Antidots nicht bei 
besonders Blutungs-gefährdeten 
Patienten eingesetzt werden. 

Dass die AkdÄ-Empfehlung 
möglicherweise eher politisch als 
medizinisch motoviert ist zeigt 
ein Blick auf die aktuelle Kosten-
entwicklung im deutschen Apo-
thekenmarkt. Danach sind die 
Arzneimittelausgaben im Jahr 
2016 gegenüber dem Vorjahr um 
gut 1 Mrd. EURO (+4%) ange-
stiegen. Etwas 20% des Zuwach-
ses entfällt auf die direkten Fak-
tor-Xa Hemmer. 

Die Auswertung umfangreicher 
aktueller Real-Life-Daten zeigt, 
dass sich die Versorgung von 
Patienten mit nicht valvulärem 
Vorhofflimmern insgesamt deut-
lich verbessert hat. Jedoch be-
stehen weiterhin Defizite, so-

wohl hinsichtlich der Diagnostik 
als auch bei der Therapie. Die 
Dunkelziffer für die Herzrhyth-
musstörung ist weiterhin hoch. 
Überweisungen zum Facharzt, 
auch bei gesichertem Vorhof-
flimmern, finden nur selten statt. 
Die leitliniengerechte Basisdiag-
nostik, das Echo, fehlt häufig. 
Zudem zeigen sich in der Praxis 
Defizite beim Antikoagulations-
Management: zahlreiche Patien-
ten erhalten unbegründet niedri-
ge NOAK-Dosierungen, Rhyth-
misierungsversuche unterbleiben 
und Patienten werden im Rah-
men der Erstdiagnose nur unzu-
reichend aufgeklärt und kennen 
demzufolge ihr Risiko nicht.  

Zusammenfassung: 

Der Nachweis von Vorhofflimmern 
bleibt eine diagnostische Heraus-
forderung. 

Die frühzeitige Erkennung (vor 
allem asymptomatischer Episo-
den) ist von elementarer Bedeu-
tung für die Prognose des Pati-
enten 

Intensives EKG-Monitoring bei 
allen Risikokonstellationen für 
Vorhofflimmern muss das Ziel 
sein. 

Der CHA2DS2VASc-Score ist die 
Basis für die Entscheidung zur 
Antikoagulation. 

Das Blutungsrisiko muss mini-
miert werden indem modifizier-
bare Risikofaktoren für Blutun-
gen identifiziert und behandelt 
werden. 

Die NOAKs haben leitlinienkon-
form einen festen Platz im The-
rapiemanagement, vor den Vi-
tamin K-Antagonisten. 

Die Real-Life-Daten bestätigen 
neben der Wirksamkeit eine ho-
he Sicherheit der Substanzen 
und eine exzellente Adhärenz 
und Persistenz! 

Abbildung 5: Veränderungen der antithrombotischen Behandlungsstrategie im Zeitverlauf 
(Quelle: Darius et al. DGK 2016; Posterpräsentation P1817) 
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Schlaganfallprävention beinhal-
tet das Augenmerk auf alle be-
kannten Risikofaktoren und Ko-
Morbiditäten. 

Die Komplexität des Krankheits-
bildes erfordert eine interdiszip-
linäre, transsektorale Behand-
lungsstruktur unter Einbezie-
hung des Patienten. 

Moderne telemedizinische Opti-
onen sollten genutzt werden. 
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 Welche Aussage zur Prävalenz 
des Vorhofflimmerns in 
Deutschland ist richtig? 

� In Deutschland sind aktuell ca. 
800.000 Menschen mit Vorhof-
flimmern dokumentiert. 

� In Deutschland sind aktuell ca. 
1,1 Mio. Menschen mit Vorhof-
flimmern dokumentiert. 

� In Deutschland sind aktuell ca. 
1,5 Mio. Menschen mit Vorhof-
flimmern dokumentiert. 

� In Deutschland sind aktuell ca. 
1,8 Mio. Menschen mit Vorhof-
flimmern dokumentiert. 

� In Deutschland sind aktuell ca. 
2,8 Mio. Menschen mit Vorhof-
flimmern dokumentiert. 

 

Welche Ko-Morbidität von 
Vorhofflimmern tritt 
vergleichsweise selten auf? 

� Bauchaortenaneurysma 
� Arterielle Hypertonie 
� Herzinsuffizienz 
� Adipositas 
� Diabetes mellitus 

 

Welche Aussagen zum 
paroxysmalen Vorhofflimmern 
sind richtig? 

1. Paroxysmales Vorhofflimmern mit 
seinen selbst limitierenden Episoden 
verläuft oftmals ohne besondere Be-
schwerden. 
2. Nach den aktuellen ESC-
Empfehlungen aus dem Jahr 2016 
liegt paroxysmales Vorhofflimmern 
vor, wenn Flimmerepisoden inner-
halb von sieben Tagen in den Sinus-
rhythmus konvertieren. 
3. Stumme paroxysmale Flimmerepi-
soden können bis zu 12-mal häufiger 
auftreten als symptomatische Episo-
den. 
4. Paroxysmales Vorhofflimmern 
ebenso gefährlich wie permanentes 
Vorhofflimmern. 
5. Nach den aktuellen ESC-
Empfehlungen aus dem Jahr 2016 
liegt paroxysmales Vorhofflimmern 
vor, wenn Flimmerepisoden inner-

halb von 36 Stunden in den Sinus-
rhythmus konvertieren. 
� Nur Aussage 1 ist richtig 
� Nur Aussagen 1 und 2 sind rich-

tig 
� Aussage 1, 2, 3 und 4 sind richtig 
� Nur Aussagen 1 und 5 sind rich-

tig 
� Nur Aussagen 3, 4 und 5 sind 

richtig 
 

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

� Palpation des Pulses 
� Implantierbare Ereignisrekorder 

(ICM-Systeme) 
� Ruhe-EKG 
� 24-Stunden-EKG 
� 7-Tage-EKG 
 

Welche Empfehlungen geben 
die aktuellen ESC-Leitlinien 
hinsichtlich der Detektion von 
Vorhofflimmern? 

1. Palpation des Pulses bei allen Pati-
enten 
2. Regelmäßiges Pulstasten und ggf. 
EKG für alle Patienten über 65 Jahre  
3. Bei Patienten mit Zustand nach TIA 
oder Schlaganfall soll ebenfalls nach 
Vorhofflimmern gesucht werden, zu-
nächst mittels herkömmlichem EKG, 
gefolgt von einem Langzeit-EKG über 
mindestens 72 Stunden 
4. Bei Patienten mit nachgewiesenen 
AHRE soll ein kontinuierliches Moni-
toring erfolgen, bevor einen VHF-
Therapie eingeleitet wird. 
5. Auskultation bei allen Patienten 

� Nur Aussage 1 ist richtig 
� Nur Aussagen 1 und 2 sind rich-

tig 
� Nur Aussagen 1 und 5 sind rich-

tig 
� Nur Aussagen 2, 3 und 4 sind 

richtig 
� Nur Aussage 5 ist richtig 
 

Welche Empfehlungen geben 
die aktuellen ESC-Leitlinien 
hinsichtlich des Umgangs mit 
atrialen Hochfrequenzepisoden 
(AHRE)? 

1. Bei Patienten mit AHRE über 5 bis 
6 Minuten ohne bekanntes Vorhof-
flimmern und einer Frequenz über 
180 bpm soll die Indikation zur ora-
len Antikoagulation anhand des 
CHA2DS2-VASc-Scores bestimmt 
werden. 
2. Patienten mit AHRE und niedrigem 
Schlaganfallrisiko sollen nicht antiko-
aguliert werden. 
3. Bei Patienten mit AHRE und ho-
hem Schlaganfallrisiko soll ein inten-
siveres VHF-Monitoring eingeleitet 
werden. 
4. Patienten mit AHRE und hohem 
Schlaganfallrisiko bei denen kein 
Vorhofflimmern nachweisbar ist, sol-
len einen Thrombozytenaggregati-
onshemmer zur Prophylaxe erhalten. 
5. Bei Patienten mit AHRE und diag-
nostiziertem Vorhofflimmern soll ei-
ne orale Antikoagulation eingeleitet 
werden 

� Nur Aussagen 1 und 2 sind rich-
tig 

� Nur Aussagen 1 und 5 sind rich-
tig 

� Nur Aussagen 1, 2, 3 und 5 sind 
richtig 

� Nur Aussage 4 ist richtig 
� Alle Aussagen 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 2 CME-Punkten zertifiziert. 
• Es ist immer nur eine Antwortmöglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen). 



DIE ESC-LEITLINIE VORHOFFLIMMERN IN DER KLINISCHEN ANWENDUNG – ALLES GANZ EINFACH?  

 
 

© CME-Verlag 2017 

 Die ESC-Leitlinien empfehlen, 
die Entscheidung für oder 
gegen eine orale Antikoa-
gulation in Abhängigkeit vom 
CHA2DS2-VASc-Score zu 
treffen. Welche Aussage ist 
falsch? 

� Für NOAKs besteht eine IB-
Indikation für Patienten mit Mit-
ralstenosen und mechanischen 
Herzklappen 

� Alle Patienten mit einem Score 
von „0“, einschließlich Frauen, 
die keinen weiteren Schlagan-
fallrisikofaktor besitzen, sollen 
explizit nicht mit Thrombozyten-
Funktionshemmern oder An-
tikoagulanzien behandelt wer-
den 

� Bei einem CHA2DS2-VASc-Score 
von „1“ sollte eine OAK in Be-
tracht gezogen werden. 

� Ab einem CHA2DS2-VASc-Score 
größer-gleich „2“ ist eine orale 
Antikoagulation indiziert. 

� Für Frauen mit nur einem zu-
sätzlichen Risikofaktor 
(CHA2DS2-VASc-Score gleich 
„2“) sprechen die Leitlinien eine 
Klasse IIa/B Empfehlung zur ora-
len Antikoagulation aus. 
 

Welche Aussage bezüglich des 
Garfield-Registers ist richtig? 

� Das Garfield-Register ist eine 
groß angelegte Meta-Analyse 
über sämtliche randomisierten, 
kontrollierten Studien zu oralen 
Antikoagulanzien bis zum Jahr 
2015. 

� In das Garfield-Register werden 
konsekutiv Patientenkohorten 
rekrutiert. 

� Die Patienten des Garfield-
Registers wurden ausschließlich 
bezüglich der Inzidenz neurolo-
gischer Ereignisse untersucht. 

� Die Patienten des Garfield-
Registers wurden ausschließlich 
hinsichtlich des Therapieerfolgs 
untersucht. 

� Die erste Kohorte wird voraus-
sichtlich im Frühjahr 2018 in das 
Garfield-Register rekrutiert 
werden. 

 

Welche Aussage lässt sich aus 
den Daten des Garfield-
Registers zur Veränderungen 
der antithrombotischen 
Behandlungsstrategie im 
Zeitverlauf in Deutschland nicht 
treffen? 

� Der Anteil der lediglich mit ASS 
behandelten Patienten hat in 
den letzten Jahren deutlich ab-
genommen. 

� Der Anteil der leitliniengerecht 
antikoagulierten Patienten hat 
in den letzten Jahren stark zu-
genommen. 

� Der Anteil der lediglich mit ASS 
behandelten nvVHF-Patienten 
hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen. 

� Der Anteil der Neueinstellungen 
auf Vitamin-K-Antagonisten hat 
in den letzten Jahren beträcht-
lich abgenommen, zugunsten 
der NOAK. 

� Der Anteil der Patienten ohne 
jede antithrombotische Thera-
pie ist in den letzten Jahren 
weitgehend unverändert geblie-
ben. 
 

Bei welcher Art von 
Herzklappenfehlern ist der 
Einsatz von NOAK 
kontraindiziert? 

� Mitralklappen-Rekonstruktion 
� Schwere Aortenklappen-Stenose 
� Mechanische Herzklappen 
� Leichte bis mittelschwere Klap-

penfehler mit nativer Herzklap-
pe 

� Herzklappenfehler sind kein Kri-
terium für eine Kontraindikation 
der Therapie mit NOAK 
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