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Supraventrikuläre Tachyarrhythmie mit unkoordinierter atrialer Erregung und 
ineffizienter atrialer Kontraktion

EKG

• Unregelmässige R-R Abstände (ausser bei …?)

• Keine P-Wellen abgrenzbar

• Unregelmässige Vorhofaktion

Dauer zur Diagnose

• Ein ganzes 12-Kanal-EKG

• > 30 Sekunden am Monitor/Holter oder 1-Kanal-EKG

Definition Vorhofflimmern



Supraventrikuläre Tachyarrhythmie mit unkoordinierter atrialer Erregung und 
ineffizienter atrialer Kontraktion

EKG

• Unregelmässige R-R Abstände (ausser bei AV Block III)

• Keine P-Wellen abgrenzbar

• Unregelmässige Vorhofaktion

Dauer zur Diagnose

• Ein ganzes 12-Kanal-EKG

• > 30 Sekunden am Monitor/Holter oder 1-Kanal-EKG 

Definition Vorhofflimmern



Paroxysmal: sistiert spontan oder mittels Intervention innerhalb von 7 Tagen

Persistierend: länger als 7 Tage, inkl. Beendigung mit Intervention 

(medikamentös/EKV) nach 7 Tagen 

Permanent: Entscheid von Patient und Arzt, keine weiteren Versuche zur 

Rhythmuskontrolle vorzunehmen

Symptomatik: EHRA I keine Symptome, II mild, III schwer, IV in Ruhe

nach EHRA

Terminologie



- Hypertonie (1.5-faches Risiko)

- Klappenvitien (1.8-3.4-faches Risiko)

- Herzinsuffizienz (um 5-faches Risiko)

- Hyperthyreose

- Alkoholabusus (z.B. auch akuter Trigger bei «Holiday Heart Syndrom»)

- Schlafapnoe-Syndrom

Risikofaktoren



Epidemiologie





Kühne M. et al. Swiss-AF Investigators, Eur Heart J 2022
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• Zum Glück sehr selten

• v.a. bei komplexen Vitien und nach Herz-Chirurgie (Vorhofumkehr-Operationen)

• Kardiomyopathien (HOCM)

• Channelopathien (Brugada Syndrom z.B.)

• Selten bei Hyperthyreose

• Sportler

• Zunehmend mit Alter und Adipositas

Vorhofflimmern im Kindesalter



17 jähriger Jugendlicher, Fieber 4 Wochen nach COVID

Vorhofflimmern im Kindesalter

Mit freundlicher Genehmigung
Prof. Birgit Donner, UKBB



17 jähriger Jugendlicher, Fieber 4 Wochen nach COVID
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Empfohlen >65 J. mit EKG oder Pulsstatus

Nach Stroke/TIA mind. 72h Holter

Screening/Diagnostik



>100’000 Apps und > 400 wearables! 

Cave: nicht validiert, EKG muss ärztlich bestätigt werden

Screening/Diagnostik



BASEL Wearable Study Mannhart et al. JACC 2022



BASEL Wearable Study Mannhart et al. JACC 2022

manuelle Analyse der «inconclusive tracings» in 99% möglich



LOOP Study The Lancet 2021

- 6004 Patienten, 70-90 Jahre plus ein Risikofaktor (Hypertonie, Diabetes, Stroke, Herzinsuffizienz)

- 1:3 randomisiert zu ILR oder control

- ILR Gruppe: OAK bei VHFlimmern > 6min

- Primärer Endpunkt: Zeit bis Stroke oder systemische arterielle Embolie



LOOP Study The Lancet 2021



LOOP Study The Lancet 2021
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Vorgehen im Alltag



Stroke Risiko
CHA2DS2-Vasc Score

Blutungs Risiko
HAS-BLED

Antikoagulation



CHA2DS2-Vasc Score 

«risk modifier»

Antikoagulation



HAS-BLED

Therapie Optimierung durch HAS-BLED

Nicht mit CHA2DS2-Vasc «verrechnen»

Antikoagulation



CHA2DS2-Vasc Score

- OAK bei CHA2DS2-Vasc ≥ 1 (m) / ≥ 2 (f)

OAK primär mit NOAC >>> VKA (IA); Aspirin obsolet (IIIB)

Nierenfunktion muss bekannt sein

Blutungsrisiko analysieren (HAS-BLED Score) und optimieren 
(Follow-Up?)

Antikoagulation



Vorhofflimmern bei rheumatischer Herzkrankheit

- häufig in Entwicklungsländern

- unklar ob NOAC = VKA

Antikoagulation



Vorhofflimmern bei rheumatischer Herzkrankheit

- häufig in Entwicklungsländern

- unklar ob NOAC = VKA

→Bei rheumatischer Herzkrankheit

sind NOAC den VKA 

leider unterlegen 

Connolly et al. NEJM 2022

Antikoagulation



Frailty und Stürze

- Gewichtsverlust, Niereninsuffizienz → häufigere Laborkontrollen

- Lebenserwartung vs. OAK?

- 295 Stürze/Jahr unter VKA damit OAK nicht die optimale Therapie ist 
Man-Son-Hing et al. Arch Intern 1999

→Frailty und Stürze per se keine Kontraindikation für OAK 

aber Gelegenheit um…

…Umstände zu optimieren

…Co-Medikation anzupassen (Schlafmittel, Opiate, NSAR etc)

Antikoagulation



Ältere Patienten mit Vorhofflimmern haben…

…besseres Outcome mit OAK als ohne

…besseres Outcome mit NOAC als mit VKA

→ OAK in korrekter Dosierung gemäss Zulassung/Compendium

→ «falsche» Dosisreduktion vermeiden

Antikoagulation



Welches NOAC?...

…das Sie kennen!

- Korrekte Dosierung für die Indikation

- Niereninsuffizienz

- Compliance (1x vs. 2x tgl)

- Xarelto mit dem Essen!

(Bioverfügbarkeit 66% nüchtern, fast 100% mit Nahrung)

Antikoagulation



Dosis vergessen?...

…einnehmen bis zur Hälfte des Dosisintervalls

→Einnahme alle 12h 

→ Dosis bis 6h noch einnehmen, sonst auslassen

→Einnahme alle 24h 

→ Dosis bis 12h noch einnehmen, sonst auslassen

Antikoagulation



OAK unbefristet fortführen gemäss CHA2DS2-Vasc Score

- auch nach Wiederherstellung eines Sinusrhythmus

- auch nach Ablation (PVI oder Isthmusablation bei Vorhofflattern)

- paroxysmal = persistierend = permanent

Antikoagulation



Sogaard M et al, JAMA Network Open 2022

Antikoagulation

»infekt-getriggertes» Vorhofflimmern

- Infektion als «Stresstest»

- erhöhtes Rezidiv-Risiko

- erhöhtes Stroke-Risiko

OAK sollte erwogen werden



Perioperatives Management der OAK

- Muss OAK überhaupt gestoppt werden? (Rückfrage Zahnarzt…)

- OAK bei Vorhofflimmern in 99.99% ohne Bridging pausieren
- Ausnahme sehr hohes thrombembolisches Risiko wie

→ kürzlicher Stroke < 3 Monate

→ Gerinnungsstörung wie Protein C/S- oder Anti-Thrombin 3-Mangel

- Bridging nötig bei OAK mit Marcoumar und mech. Herzklappen

Niederschwellige Rücksprache mit Kardiologen!!

Antikoagulation
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Frequenzkontrolle vs. Rhythmuskontrolle?

Symptomkontrolle

EHRA Symptom Scale



AFIRM Trial (NEJM 2002):

4060 Patienten,  Rhythmus- vs. Frequenzkontrolle

→ Kein Überlebensvorteil der Rhythmuskontrolle

→Weniger Medikamenten NW mit Frequenzkontrolle

→ OAK in beiden Gruppen von Vorteil

Rhythmuskontrolle vs. Frequenzkontrolle?



- Bis heute kein Überlebensvorteil von Rhythmus- gegenüber 
Frequenzkontrolle nachgewiesen

- Gewisser Vorteil der Rhythmuskontrolle bzgl. Rehospitalisation
und Symptome (EAST-AF Trial, NEJM 2020)

- Individueller Entscheid für Rhythmuskontrolle im Einzelfall unter 
Berücksichtigung von:

- Symptomatik (EHRA I-IV)

- Dauer (je länger desto schwieriger)

- Grösse des Vorhofes

- Herzfunktion

- Alter

Rhythmuskontrolle vs. Frequenzkontrolle?



- Kein Unterschied zw. Ziel HF <80 und <110/min (RACE II Trial, JACC 2011)

- <80/min anstreben bei Tachymyopathie oder Symptomen

Medikation

- Betablocker (Bisoprolol 10mg/d, Metoprolol 200mg/d)

- Non-Dihydropyridine CA (Verapamil, Diltiazem, cave Herzinsuffizienz)

- Digoxin in ausgewählten Fällen (z.B. dekomp. Herzinsuffizienz bei VHF)

- Amiodarone nicht zur ausschliesslichen Herzfreqzuenz Kontrolle!

Falls Frequenz nicht kontrollierbar: pace and ablate

Frequenzkontrolle



- Elektrische Kardioversion (EKV)

- Med. antiarrhythmische Therapie (Amiodarone, Flecainid)

- Pulmonalvenen-Isolation (V.a. bei eingeschränkter LVEF, 
paroxysmales VHF)

Cave: bei Vorhofflimmern > 48h vor Elektrokardioversion 

→ 3 Wochen suffiziente OAK  oder 

→ TEE zum Ausschluss Thrombus im Vorhofsohr

Rhythmuskontrolle



Van Gelder C et al, THE LANCET, 2016

Rhythmuskontrolle vs. Frequenzkontrolle?

Elektrokardioversion

Re-Do

Pulmonalvenen-
isolation

Betablocker

Pacemaker &

Ablation
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Komorbiditäten / Risikofaktoren



Adipositas

Gewichtsreduktion = weniger VHF Rezidiv, BD Reduktion, besseres 
Lipidprofil, weniger DM Typ 2 → besseres kardio-vask. Risikoprofil

Alkoholkonsum

RF für VHF und Blutungen

Körperliche Aktivität

Moderate Betätigung ist positiv

VHF Risiko erhöht bei exzessiver sportlicher Betätigung (Ausdauer)

Komorbiditäten / Risikofaktoren



Hypertonie

1.7x höheres Risiko für VHF

Höheres Risiko für Stroke, Herzinsuffizienz und Blutungen

→ Strikte BD Kontrolle <130/80mmHg (<140/80mmHg ab 65j.)

Diabetes mellitus

Unabhängiger RF für VHF mit 2x erhöhtem Risiko

Begünstigt durch autonome Dysfunktion

Hyperthyreose

Komorbiditäten / Risikofaktoren



Obstruktive Schlafapnoe

50% der VHF-Patienten

Nächtliche Hypoxie/Hyperkapnie

intrathorakale Druckveränderungen

Sympatho-vagal Dysbalance

Oxidativer Stress und Inflammation

→ OSAS reduziert Erfolgschancen aller Varianten der Rhythmuskontrolle

Komorbiditäten / Risikofaktoren
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Zusammenfassung

Diagnose VHF: 30 Sekunden am Monitor oder ein 12-Kanal/1-Kanal-EKG

OAK unbefristet: CHA2DS2-Vasc ≥ 1 (m), ≥ 2 (w); NOAC >>> VKA (IA); ASS obsolet (IIIB)

Frequenzkontrolle: HF <110/min, bei Herzinsuffizienz/Symptomen <80/min

Rhythmuskontrolle: jüngere mit Beschwerden, red. LVEF (EKV, medikamentös, PVI)

Komorbitiäten und RF angehen: BD, Adipositas, Diabetes mellitus, OSAS, Alkohol

Zusammenarbeit von Hausärzt:innen und Kardiolog:innen ist zentral!



Fragen?
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