
Subklinisches Vorhofflimmern

Ideale Voraussetzungen zur Senkung von  
Morbidität und Mortalität durch Früherkennung
Verschiedene Programme zur Früherkennung von Krankheiten 
haben in der modernen Medizin Verbreitung gefunden, wie die 
Früherkennung von Krebs, von Krankheiten Neugeborener oder 
die Früherkennung von kardiovaskulären Risikofaktoren. Der 
Früherkennung von Vorhofflimmern wird hingegen bis heute 
keine grosse Beachtung geschenkt, obwohl sich Vorhofflim-
mern in idealer Weise für die Früherkennung eignen würde. 

Divers programmes pour le dépistage précoce des maladies 
ont trouvés une distribution dans la médecine moderne, tels 
que la détection précoce du cancer, les maladies des nou-
veau-nés ou la détection précoce des facteurs de risque car-
diovasculaire. Pas beaucoup d’importance, cependant a été 
attribuée jusqu’à présent à la détection précoce de la fibrilla-
tion auriculaire, bien que la fibrillation auriculaire serait ap-
propriée de manière idéale pour la détection précoce 

Früherkennung von Krebs verfolgt das Ziel, die Erkrankung fest-
zustellen, bevor sie Beschwerden verursacht. Je früher ein Krebs 

entdeckt wird, desto grösser sind im Allgemeinen die Chancen 
auf eine erfolgreiche Behandlung. Die Krebsliga empfiehlt deshalb 
Untersuchungen zur Früherkennung von Darmkrebs, Brustkrebs 
und Gebärmutterhalskrebs, und diese Untersuchungen werden von 
den Krankenkassen auch vergütet (Quelle: www.krebsliga.ch). Eine 
Vielzahl weiterer Programme zur Früherkennung von Krankhei-
ten hat in der modernen Medizin Verbreitung gefunden, wie z.B. 
die Früherkennung von Krankheiten beim Neugeborenen oder die 
Früherkennung von kardiovaskulären Risikofaktoren. 

Die Früherkennung von Vorhofflimmern hingegen hat bis 
heute keine Verbreitung gefunden, obwohl sich Vorhofflimmern 
hierfür in idealer Weise eignen würde. Bereits 1968 hat die WHO 

zehn allgemeingültige Voraussetzungen für ein erfolgreiches Pro-
gramm zur Früherkennung von Krankheiten formuliert (1). Diese 
10 Punkte werden nachfolgend aus dem Blickwinkel des Vorhof-
flimmerns näher betrachtet. 
Subklinisches Vorhofflimmern

ll Bisher unbemerktes Vorhofflimmern
Asymptomatisches Vorhofflimmern

ll Bekanntes, aber asymptomatisches Vorhofflimmern

1. Die gesuchte Krankheit sollte ein wichtiges 
Gesundheitsproblem darstellen
Vorhofflimmern ist die häufigste Rhythmusstörung und gemäss 
modernen Daten beträgt die Prävalenz gegen 3% (2). Während die 
Prävalenz bei 65-jährigen noch um 1-2% beträgt, steigt sie im Laufe 
der weiteren Lebensdekaden steil an und beträgt bei 80-jährigen 
bereits deutlich über 10% (2, 3). Vorhofflimmern erhöht das Risiko 
für ischämische, zerebrovaskuläre Insulte und periphere Embo-
lien, und ist mit einer erhöhten Mortalität verbunden (4, 5). Ischä-
mische, zerebrovaskuläre Insulte bei Patienten mit Vorhofflimmern 
sind mit einer höher gradigen Beeinträchtigung und höheren Mor-
talität assoziiert als Insulte bei Patienten ohne Vorhofflimmern (6). 
Die Prävalenz von Vorhofflimmern bei Patienten mit ischämischem, 
zerebrovaskulärem Insult ist insgesamt nochmals deutlich höher, 
und beträgt z.B. bei 80-jährigen Patienten bereits 40% (6). Dabei 
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wird in einem Drittel dieser Fälle das Vor-
hofflimmern erstmals anlässlich der Hospi-
talisierung aufgrund des Insults entdeckt (6). 
Sucht man bei Patienten mit kryptogenem, 
ischämischem Insult gezielt nach subklini-
schem Vorhofflimmern, so wird man je nach 
Strategie nochmals in zusätzlichen 10-30% 
der Fälle fündig (7, 8). 

2. Eine akzeptierte Therapie für erkrankte 
Patienten sollte verfügbar sein.  
Eine orale Antikoagulation mit Vitamin-K 
Antagonisten reduziert das Risiko systemi-
scher Embolien bei Patienten mit Vorhof-
flimmern um 60-70% (9). Erleiden Patienten 
mit Vorhofflimmern trotz suffizienter Anti-
koagulation einen ischämischen Insult, so 
wird das schlechte Outcome durch die orale Antikoagulation signi-
fikant modifiziert, und entspricht demjenigen von Patienten ohne 
Vorhofflimmern, welche einen ischämischen Insult erleiden (6, 10). 
Seit einigen Jahren steht uns zur Thromboembolieprophylaxe zudem 
eine breite Palette an neuen, oralen Antikoagulanzien zur Verfügung. 
Diese haben sich in grossangelegten Studien im Vergleich zu her-
kömmlichen Vitamin-K Antagonisten allesamt als ebenbürtig oder 
sogar überlegen in der Thromboembolieprophylaxe erwiesen. Fer-
ner besteht die Möglichkeit eines interventionellen Vorhofsohrver-
schlusses, falls eine Thromboembolieprophylaxe nicht möglich ist. 

3. Die Infrastruktur für Diagnostik und Therapie sollte 
zur Verfügung stehen.  
Die Schweiz verfügt über eines der modernsten Gesundheitswesen 
weltweit mit einer entsprechend hohen Arztdichte. Die kardiologi-
sche Grundversorgung darf ebenfalls als hervorragend bezeichnet 
werden. Jede Einwohnerin und jeder Einwohner der Schweiz hat 
über die obligatorische Grundversicherung Zugang zu unserem 
Gesundheitssystem. Entsprechend lassen sich Programme zur Früh-
erkennung relativ einfach flächendeckend umsetzen, insofern die 
Gesellschaft bereit ist, die hierfür notwendigen Ressourcen zur Ver-
fügung zu stellen. 

4. Ein erkennbares Frühstadium der
Erkrankung sollte vorhanden sein. 
Die Diagnose von Vorhofflimmern erfolgt mittels EKG und ist ein-
deutig definiert:
Definition Vorhofflimmern
Ersatz regelmässiger P-Wellen durch rasch oszillierende Wellen, 
welche in Amplitude, Form und Timing variieren, verbunden mit 
einer unregelmässigen, häufig schnellen ventrikulären Antwort, 
insofern die atrioventrikuläre Leitung intakt ist. 
Nachweis von Vorhofflimmern

ll Vorhofflimmern während der gesamten Dauer 
eines 12-Kanal-EKG
ll Vorhofflimmern mit Dauer ≥30 Sekunden in einem 
Rhythmustreifen 

Subklinisches Vorhofflimmern ist quasi das Frühstadium von kli-
nisch nachgewiesenem Vorhofflimmern. Dass subklinisches Vor-
hofflimmern ebenfalls mit einem erhöhten Thromboembolierisiko 
verbunden ist, konnte bei Patienten mit implantierten Schrittma-

chern oder Defibrillatoren nachgewiesen werden, bei welchen auch 
eine Vorhofselektrode implantiert war (11). Traten bei diesen Pa-
tienten atriale Hochfrequenzepisoden auf, wurde in dieser Gruppe 
signifikant häufiger klinisches Vorhofflimmern nachgewiesen. 
Ebenfalls war in dieser Gruppe die Rate an thromboembolischen 
Ereignissen signifikant höher. 

5. Eine geeignete Untersuchung oder ein geeigneter 
Test sollten verfügbar sein. 
Aktuelle Richtlinien empfehlen eine Pulspalpation bei jedem Arzt-
kontakt (3). Wird ein irregulärer Puls festgestellt, sollte umgehend 
ein 12-Kanal-EKG aufgezeichnet werden um die Diagnose von Vor-
hofflimmern zu bestätigen. Mit dieser einfachen Methode lässt sich 
bei 1.4% der über 65-jährigen Patienten neu Vorhofflimmern dia-
gnostizieren (12). Eine gezielte Suche nach subklinischem Vorhof-
flimmern beinhaltet wiederholte EKG-Aufzeichnungen über einen 
längeren Zeitraum. Dabei ist die Sensitivität direkt proportional zur 
Dauer der Rhythmus-Aufzeichnung, und zur Häufigkeit der Wie-
derholungen (13). In einer schwedischen Studie wurde während  
2 Wochen mittels zweimal täglicher Aufzeichnung eines Rhythmus-
streifens in der 75 bis 76-jährigeN Bevölkerung gezielt nach subkli-
nischem Vorhofflimmern gesucht (14). Dabei wurde man in 7.4% 
der Fälle fündig. 

6. Diese Untersuchungen und Tests sollten von 
der Bevölkerung akzeptiert sein. 
Die kontinuierliche Rhythmus-Aufzeichnung über mehrere Tage 
ist etwas umständlich und kann zu Hautreizungen führen, wird 
aber trotzdem meist gut toleriert. Ferner besteht die Möglichkeit 
einer selbständigen Aufzeichnung kurzer Rhythmusstreifen mit-
tels handgehaltener Geräte. Diverse durch Laien erwerbbare Geräte 
sowie Smartphone-Applikationen zur Rhythmus-Aufzeichnung 
kommen aktuell auf den Markt, und werden unsere Möglichkeiten 
einer Rhythmusanalyse in naher Zukunft revolutionieren. 

7. Die natürliche Entwicklung der Erkrankung
sollte hinreichend verstanden sein. 
Zentral in der Entwicklung von Vorhofflimmern ist ein strukturel-
les und elektrisches Remodeling der Vorhöfe. Hierfür verantwortlich 
sind hämodynamische Belastungen wie eine arterielle Hypertonie, 
Alter und generell kardiovaskuläre oder auch systemische Erkrankun-
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ABB. 1
Zeitlicher Verlauf einer Vorhofflimmerkarriere. Die blauen Balken unterschiedli-
cher Dicke illustrieren Vorhofflimmerepisoden unterschiedlicher Dauer. 
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gen (15). Eine Vielzahl von Parametern ist mit einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit für das Vorliegen von Vorhofflimmern assoziiert, wie 
z.B. die Vorhofsgrösse, die linksventrikluäre Funktion und Hypertro-
phie, das hochsensitive CRP, das BNP, die Anzahl supraventrikulä-
rer Extrasystolen im Holter-EKG oder das PR-Intervall um nur einige 
zu nennen. Entsprechend könnten diese Parameter hilfreich sein zur 
Identifikation von Patientengruppen, bei welchen eine gezielte Suche 
nach subklinischem Vorhofflimmern frühzeitig erfolgen sollte. 

8. Es sollte Einigkeit bestehen darüber wer behandelt werden soll. 
Zur Abschätzung des Thromboembolierisikos bei Patienten 
mit nicht-valvulärem Vorhofflimmern hat sich in Europa der 
CHA2DS2-VASc Score durchgesetzt (16). Eine orale Antikoagula-
tion wird bei Vorhofflimmern und einem CHA2DS2-VASc Score 
von 1 oder höher empfohlen. Frauen mit Vorhofflimmern im Alter 
< 65 Jahren ohne zusätzliche Risikofaktoren (d.h. CHA2DS2-VASc 
Score von 1 lediglich aufgrund des weiblichen Geschlechts) benö-
tigen keine orale Antikoagulation. Bei Vorhofflimmerpatienten mit 
einer Kunstklappen oder einer Mitralklappenstenose (valvuläres 
Vorhofflimmern) wird eine orale Antikoagulation immer empfoh-
len. Ebenfalls sollten Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie 
und Vorhofflimmern immer oral antikoaguliert werden (17). 

9. Die Kosten der Früherkennung und Therapie sollten verhält-
nismässig sein im Rahmen der gesamten Gesundheitskosten. 
Die einfachste Methode zur Früherkennung von Vorhofflimmern ist 
die simple und kostengünstige Pulspalpation. Ein Massenscreening 
nach subklinischem Vorhofflimmern in der 75 bis 76-jährigen Bevöl-
kerung in Schweden hat sich mit Kosten von 4313 Euros pro gewonne-
nem, qualitätskorrigiertem Lebensjahr als sehr kosteneffektiv erwiesen 
(18). Neuere Methoden, wie z.B. die Smartphone-basierte EKG-Auf-
zeichnung dürften diese Kosten in Zukunft weiter reduzieren. 

10. Früherkennung sollte ein kontinuierlicher Prozess
sein und nicht ein einmaliges Projekt. 
Selbstverständlich kann ein Programm zur Früherkennung von 
Vorhofflimmern nur erfolgreich sein, wenn alle involvierten 
Akteure sich langfristig dafür einsetzen, und günstige Rahmenbe-
dingungen hierfür geschaffen werden.
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Take-Home Message

◆	Subklinisches Vorhofflimmern bezeichnet unbemerktes Vorhofflimmern

◆	Subklinisches Vorhofflimmern ist analog dem klinisch manifesten Vor-
hofflimmern mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden

◆	Subklinisches Vorhofflimmern bietet ideale Voraussetzungen für die 
Umsetzung eines erfolgreichen Programmes zur Früherkennung

◆	Die Pulspalpation bei jedem Arztkontakt ist die erste und einfachste 
Massnahme zur Früherkennung von subklinischem Vorhofflimmern

◆	Eine gezielte Suche nach subklinischem Vorhofflimmern mittels konti-
nuierlicher oder wiederholter Rhythmus-Aufzeichnung sollte bei Vorlie-
gen entsprechender Risikofaktoren erwogen werden

Messages à retenir

◆	Fibrillation auriculaire subclinique est la designation d’une fibrillation 
auriculaire inaperçue

◆	Comme la fibrillation auriculaire cliniquement manifeste, la fibrillation 
auriculaire subclinique est liée à une morbidité et une mortalité accrue

◆	La fibrillation auriculaire subclinique offre des conditions idéales pour 
la mise en œuvre d’un programme efficace pour le dépistage précoce

◆	La palpation du pouls à chaque contact avec le médecin est la pre-
mière et la plus simple méthode pour le dépistage précoce de la 
fibrillation auriculaire subclinique

◆	Une recherche ciblée de fibrillation auriculaire subclinique par l'enre-
gistrement continu ou répété du rhythme peut être envisagée en pré-
sence de facteurs de risque appropriés
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