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Rhytm is it! 
Ab wann ist Vorhofflimmern 

Vorhofflimmern?  
(HzV, DMP KHK) 



Ab wann ist Vorhofflimmern 
Vorhofflimmern? 

 
 

§  Prof. Dr. med. Renate Schnabel  
Oberärztin am Universitären Herzzentrum Hamburg GmbH (UHZ) 
des UKE 

§  Dr. med. Hans-Otto Wagner (Einleitung und Moderation) 
Oberarzt am Institut für Allgemeinmedizin, UKE 



Handout 
(kein Papier: Kosten, Umwelt, ...) 
 
§  UKE / Institute / Allgemeinmedizin / Weiter- und 

Fortbildung / Downloads (rechts) 

§  Ärztekammer HH / ärztliche Fortbildung / 
Akademieveranstaltungen 

oder Mail an: 

§  hfh-ifa@uke.de 



Park- und Kosteninfo 

HFH-Parktarife für die Tiefgarage der Alstercity: 
 
1. und 2 Stunde sind frei 
ab der 3. Stunde 1 € 
 
Zur Vermeidung unnötiger Kosten erhalten Sie 
die subventionierten 1€-Tickets erst nach 
Ablauf von 2 Stunden 



Vorhofflimmern (VHF) 
Was genau ist das eigentlich? 

§  ein Fall 

§  viele Fragen 

§  „Riskoraten“ 

§  Risikoreduktion 

§  Evidenz und Indikationen zur Intervention 

§  Screening auf VHF 

§  „stille“ Episoden von VHF? 



Vorhofflimmern	(VHF)	

worum	geht´s?		

1.  DetekPon	von	VHF?	

2.  Gefährlichkeit	des	VHF?	

3.  Schlaganfallrisiko?	

4.  RedukPon	des	

Schlaganfallrisikos?	

5.  Screening	

6.  AuWlärung	der	Bevölkerung	



Fall 1 

65-jähriger Patient, fit und beschwerdefrei 

•  bekannte und behandelte langjährige 
Hypertonie (bis 155/95 mmHg) 

•  2011 NSTEMI, 1-Gefäßerkrankung, Stent 

•  aktuelle Medikation: ASS 100, Betablocker, 
Statin 



65-jähriger Patient, fit und beschwerdefrei 
KHK, Hypertonie 

•  vor 4 Wochen Synkope (im Rahmen eines 
schweren Magen-Darm-Infektes) mit 
stationärer Einweisung durch den 
Rettungsdienst 

•  stationäre „Synkopen-Abklärung“ 

Ø keine Auffälligkeiten, außer im Langzeit-EKG ein kurze 
Phase von VHF (ca. 5 Minuten) in der Nacht 

Fall 1 



65-jähriger Patient, fit und beschwerdefrei 
KHK, Hypertonie, paroxysmales VHF 
 

•  Entscheidung zur oralen Antikoagulation (Xarelto® / 
Rivaroxaban) 

•  nach einer Woche Einnahme diffuses Zahnfleischbluten 

Ø keinen Termin beim Kardiologen bekommen 

Ø sitzt jetzt vor Ihnen 
 

Fall 1 



was	machen	Sie?	

1.  setzen	Xarelto®	ab?	

2.  besPmmen	den	INR	

3.  geben	Xarelto®	weiter	

4.  besPmmen	die	GFR	

5.  besPmmen	den	

Rivaroxaban-Spiegel	

6.  denken	über	die	IndikaPon	

zur	OAK	nach	

7.  bevorzugen	Marcumar®	



worüber	denken	Sie	nach?	

1.  wie	hoch	ist	das	
Schlaganfallrisko	des	
PaPenten	wirklich?	

2.  welche	RisikoredukPon	kann	
durch	OAK	erreicht	werden	

3.  die	IndikaPon	für	OAK	ist	
eindeuPg	

4.  das	Nutzen-	und	
SchadenspotenPal	für	die	
OAK	ist	unklar	

5.  hier	ist	die	
PaPentenpräferenz	sehr	
wichPg	



woher	wissen	Sie	jetzt		was	Sie	machen	

sollen?	

1.  Erinnerungen aus dem 
Studium 

2.  Erfahrungen 
3.  Studium der Fachliteratur 
4.  Fortbildungsveranstaltung

en 
5.  kollegialer Austausch 
6.  Pharmavertreter 
7.  Leitlinien 
8.  “Internet” 



Hausärztliche Leitlinie 



§  Opportunis case finding ... 
 
Ø Palpation des Pulses > 65 
Ø grundsätzlich bei allen Kontrolluntersuchungen 

kardiovaskulärer Erkrankungen 

§  In the absence of prospecve trials ... 

Ø Haben Patienten mit frühzeitig detektiertem VHF das 
gleiche Schlaganfallrisiko wie Patienten mit bekanntem 
VHF?  

Ø Hat die frühzeitige Detektion von VHF und die 
leitliniengerechte OAC einen Effekt auf Morbidität und 
Mortalität?  

Hausärztliche Leitlinie 



Cardiac failure (HI) 1 

Hypertension 1 

Alter > 75 1 

Diabetes 1 

Stroke oder TIA 2 

CHADS2 

max.	6	Punkte	

Schlaganfallrisiko 
in Abhängigkeit vom Score 



CHADS2 

max.	6	Punkte	

Cardiac failure (HI) oder 
LVEF<=40% 

1 

Hypertension 1 

Alter ≥ 75  2 

Diabetes 1 

Stroke/TIA/ 
Thromboembolie 

2 

Vaskuläre Erkrankung 1 

Alter 65 - 74 1 

Sex (weiblich) 1 

CHA2DS2VASc 

max.	9	Punkte	

Schlaganfallrisiko 
in Abhängigkeit vom Score 

Cardiac failure (HI) 1 

Hypertension 1 

Alter > 75 1 

Diabetes 1 

Stroke oder TIA 2 



wie	hoch	ist	der	CHADS2-Score	des	PaPenten	

A.  0	

B.  1	

C.  2	

D.  3	

E.  4	

F.  5	

G.  6	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie; VHF 



wie	hoch	ist	der	CHA2DS2-VASc-Score	des	PaPenten	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 

A.  0	

B.  1	

C.  2	

D.  3	

E.  4	

F.  5	

G.  >	6	



Schlaganfallrisiko 
in Abhängigkeit vom Score 
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Schlaganfallrisiko nicht gleichmäßig verteilt. Ein wesentlicher Bestandteil der Be -
handlung von Vorhofflimmern umfasst daher die Abschätzung des Schlaganfallrisikos 
und die Einleitung angemessener Maßnahmen zur Thrombembolie-Prophylaxe.

In den hier vorliegenden Leitlinien wird die Einteilung in Risikokategorien mit „nied-
rigem“, „mittlerem“ oder „hohem“ Schlaganfallrisiko weniger stark betont als zuvor 
und stattdessen ein auf Risikofaktoren basierender Ansatz für die detaillierte Risiko-
vorhersage empfohlen. Der Einsatz einer antithrombotischen Therapie erfolgt danach 
auf Basis des Vorliegens (oder der Abwesenheit) solcher Schlaganfall-Risikofaktoren.

Der in Tab. 3 dargestellte CHADS2-Score stellt das einfachste Schema zur Risikoab-
schätzung des Schlaganfallrisikos dar. Er sollte als einfaches und leicht einzuprägendes 
Werkzeug zur Risikoabschätzung eingesetzt werden. Bei Patienten, deren CHADS2-
Score ≥ 2 beträgt, wird eine Antikoagulation beispielsweise mit einem Vitamin K- 
Anta gonisten (VKA) empfohlen. Sofern keine Kontraindikationen vorliegen, sollte die 
internationale normalisierte Ratio (INR) im Bereich zwischen 2-3 eingestellt werden.

Tabelle 3: CHADS2-Score und Schlaganfallrisiko

CHADS2-Score Patienten (n = 1733) Adjustierte Schlaganfallrate (%/Jahr)* 
(95%-Konfidenzintervall)

0 120 1,9 (1,2-3,0)

1 463 2,8 (2,0-3,8)

2 523 4,0 (3,1-5,1)

3 337 5,9 (4,6-7,3)

4 220 8,5 (6,3-11,1)

5 65 12,5 (8,2-17,5)

6 5 18,2 (10,5-27,4)

* Die adjustierten Schlaganfallraten stammen aus der multivariaten Analyse einer 2001 veröffentlichten 
Kohorte von hospitalisierten AF-Patienten, die keine Acetylsalicylsäure eingenommen hat. Die Schlaganfall-
raten in den CHADS2-Kategorien 5 und 6 basieren auf zu geringen Patientenzahlen, um eine genaue 
Risikoabschätzung in diesen Risikokategorien zu erlauben. Da die Schlaganfallraten insgesamt rückläufig 
sind, können die tatsächlichen Schlaganfallraten in nicht-stationären Patientenkohorten ebenfalls von den 
angegebenen Schätzungen abweichen.

CHADS2 = Chronische Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter, Diabetes mellitus, Schlaganfall (zweifach)

65 jähriger Patient 
Hypertonie 
KHK 
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Tabelle 3a:  Ansatz basierend auf Risikofaktoren, ausgedrückt als  
Punktesystem mit dem Akronym CHA2DS2-VASc-Score

(Anmerkung: Da das Alter mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet werden kann, beträgt der maximale Score-Wert 9).

Risikofaktor Score

Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikuläre Dysfunktion 1

Hypertonie (Bluthochdruck) 1

Alter ≥ 75 Jahre 2

Diabetes mellitus 1

Schlaganfall/TIA/Thrombembolie 2

Vaskuläre Vorerkrankung* 1

Alter 65-74 Jahre 1

Weibliches Geschlecht 1

Maximaler Score 9

Tabelle 3b: Adjustierte Schlaganfallinzidenz gemäß CHA2DS2-VASc-Score

CHA2DS2-VASc-
Score

Patienten  
(n = 73538)

Schlaganfall- und Thrombembolierisiko  
(Ereignisrate in % nach 1 Jahr follow-up)

0 6369 0,78

1 8203 2,01

2 12771 3,71

3 17371 5,92

4 13887 9,27

5 8942 15,26

6 4244 19,74

7 1420 21,50

8 285 22,38

9 46 23,64

2

*  vorausgegangener Herzinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Aortenplaques.  
Definitionen im Text. Die tatsächlichen Schlaganfallraten können in aktuellen Patientenkohorten von diesen Risikoschätzungen 
abweichen. 
Schlaganfall, TIA oder systemische Embolie und Alter ≥ 75 Jahre gelten als Hauptrisikofaktoren; die anderen werden als klinisch 
relevante Nebenrisikofaktoren beschrieben.

65 jähriger Patient 
Hypertonie 
KHK 

Schlaganfallrisiko 
in Abhängigkeit vom Score 



§  Allen männlichen Patienten mit einem CHA2DS2-VASc-

Score von 2 und mehr soll eine orale Antikoagulation 

angeboten werden. 

§  VKA sind bei Patienten, bei denen die Zeit der 

Anitkoagulation stabil in über 70 % im therapeutischen INR-

Bereich liegt, Mittel der 1. Wahl.  



CHA2DS2-VASc 

CHADS2 

0 50 100 

1 Score Punkt 

≥ 2 Score-Punkte 

0 Score Punkte 

AdapPert	von	Staa	et	al.,	J	Thromb	Haemost.	2011	Jan;9(1):39-48		

Ausweitung	der	OAK-IndikaBon	



Sie	denken	nach	...	

... ob eine solche Herabsetzung der 

Interventionsschwelle und damit 

Indikationsausweitung für eine orale Antikoagulation 

mehr nützt als schadet? 

 

Das ist bislang weder für die NOAK noch für VKA 

durch adäquate klinische Studien bewiesen. 



Rivaroxaban (ROCKET AF Studie) 
Mittlerer CHADS2-Score: 3,5 

Rivaroxaban vs. Warfarin in Atrial Fibrillation

n engl j med 365;10 nejm.org september 8, 2011 887

group (2.2% per year) (hazard ratio, 0.79; 95% CI, 
0.65 to 0.95; P = 0.01 for superiority). Among all 
randomized patients in the intention-to-treat anal-
ysis, primary events occurred in 269 patients in the 
rivaroxaban group (2.1% per year) and in 306 pa-
tients in the warfarin group (2.4% per year) (haz-
ard ratio, 0.88; 95% CI, 0.74 to 1.03; P<0.001 for 
noninferiority; P = 0.12 for superiority) (Fig. 1B).

During treatment in the intention-to-treat pop-
ulation, patients in the rivaroxaban group had a 
lower rate of stroke or systemic embolism (188 
events, 1.7% per year) than those in the warfarin 
group (240 events, 2.2% per year) (P = 0.02) (Ta-
ble 2 and Fig. 2). Among patients who stopped 
taking the assigned study drug before the end of 
the study, during a median of 117 days of follow-
up after discontinuation, primary events occurred 
in 81 patients in the rivaroxaban group (4.7% per 
year) and in 66 patients in the warfarin group 
(4.3% per year) (P = 0.58). (Details regarding the 
time to events in patients who completed the study 
and were switched to standard medical therapy are 
provided in Fig. 2 in the Supplementary Appendix.)

Bleeding Outcomes
Major and clinically relevant nonmajor bleeding 
occurred in 1475 patients in the rivaroxaban group 
and in 1449 patients in the warfarin group (14.9% 
and 14.5% per year, respectively; hazard ratio in 
the rivaroxaban group, 1.03; 95% CI, 0.96 to 1.11; 
P = 0.44) (Table 3). Rates of major bleeding were 

similar in the rivaroxaban and warfarin groups 
(3.6% and 3.4%, respectively; P = 0.58). Decreases 
in hemoglobin levels of 2 g per deciliter or more 
and transfusions were more common among pa-
tients in the rivaroxaban group, whereas fatal 
bleeding and bleeding at critical anatomical sites 
were less frequent. Rates of intracranial hemor-
rhage were significantly lower in the rivaroxaban 
group than in the warfarin group (0.5% vs. 0.7% 
per year; hazard ratio, 0.67; 95% CI, 0.47 to 0.93; 
P = 0.02). Major bleeding from a gastrointestinal 
site was more common in the rivaroxaban group, 
with 224 bleeding events (3.2%), as compared with 
154 events in the warfarin group (2.2%, P<0.001) 
(Table 2 in the Supplementary Appendix). (Data 
on nonhemorrhagic adverse events are provided 
in Table 3 in the Supplementary Appendix.)

Secondary Efficacy Outcomes
The rates of secondary efficacy outcomes in the 
as-treated safety population are presented in Ta-
ble 4 in the Supplementary Appendix. During 
treatment, myocardial infarction occurred in 101 
patients in the rivaroxaban group and in 126 pa-
tients in the warfarin group (0.9% and 1.1% per 
year, respectively; hazard ratio in the rivaroxaban 
group, 0.81; 95% CI, 0.63 to 1.06; P = 0.12). In the 
same analysis population, there were 208 deaths 
in the rivaroxaban group and 250 deaths in the 
warfarin group (1.9% and 2.2% per year, respec-
tively; hazard ratio, 0.85; 95% CI, 0.70 to 1.02; 

Table 2. Primary End Point of Stroke or Systemic Embolism.*

Study Population Rivaroxaban Warfarin
Hazard Ratio 

(95% CI)† P Value

No. of 
Patients

No. of 
Events

Event 
Rate

No. of 
Patients

No. of 
Events

Event 
Rate Noninferiority Superiority

no./100 
 patient-yr

no./100 
 patient-yr

Per-protocol, as-treated 
 population‡

6958 188 1.7 7004 241 2.2 0.79 (0.66–0.96) <0.001

Safety, as-treated population 7061 189 1.7 7082 243 2.2 0.79 (0.65–0.95) 0.02

Intention-to-treat population§ 7081 269 2.1 7090 306 2.4 0.88 (0.75–1.03) <0.001 0.12

During treatment 188 1.7 240 2.2 0.79 (0.66–0.96) 0.02

After discontinuation  81 4.7  66 4.3 1.10 (0.79–1.52) 0.58

* The median follow-up period was 590 days for the per-protocol, as-treated population during treatment; 590 days for the safety, as-treated 
population during treatment; and 707 days for the intention-to-treat population.

† Hazard ratios are for the rivaroxaban group as compared with the warfarin group.
‡ The primary analysis was performed in the as-treated, per-protocol population during treatment.
§ Follow-up in the intention-to-treat population continued until notification of study termination.

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at GOETTINGEN on September 15, 2011. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 



wie	hoch	ist	das	Herzinfarkt-	und	
Schlaganfallrisiko	
ohne	VHF	
(ohne	medikamentöse	Therapie	

und	ohne	LebenssPlmodifikaPon)	

pro	Jahr	in	%	

A.  <	5	

B.  4	

C.  3	

D.  2	

E.  1	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 



wie	hoch	ist	das	Herzinfarkt-	und	
Schlaganfallrisiko	
ohne	VHF	
(mit	opPmaler	Therapie)	

pro	Jahr	in	%	

A.  <	5	

B.  4	

C.  3	

D.  2	

E.  1	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 



Senkung	des	

Schlaganfallrisikos	

(CHADS2-Score	1)	von	

3/100	pro	Jahr	durch	OAK	
auf:	

A.  0	

B.  1	

C.  2	

D.  unverändert	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 



65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF OAK 



A.  0	

B.  1	

C.  2	

D.  unverändert	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 

Senkung	des	

Schlaganfallrisikos	

(CHADS2-Score	1)	von	

3/100	pro	Jahr	durch	ASS*	
auf:	

* Vorbehandlung 



65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 

ASS 



A.  ja	

B.  nein	

C.  keine	Ahnung	

65-jähriger Patient: 
KHK, Hypertonie, VHF 

neue Fragen: 
 
Wenn OAK: Muss ASS 
weiter gegeben werden 
werden? 
		



Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie	(CHADS2-Score	2)	

A.  1%	

B.  10%	

C.  20%	

D.  15%	

E.  4%	

F.  8%	

1-Jahres-Risiko 
für einen 
Schlaganfall? 



Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie	(CHADS2-Score	2)	

A.  1%	

B.  0%	

C.  2%	

D.  3%	

E.  4%	

1-Jahres-Risiko 
für einen 
Schlaganfall mit 
OAK 



Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie	(CHADS2-Score	2)	



Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie,	Diabetes,	Herzinsuffizienz	

(CHADS2-Score	4)	

A.  5%	

B.  10%	

C.  20%	

D.  15%	

E.  9%	

F.  25%	

1-Jahres-Risiko 
für einen 
Schlaganfall? 



A.  3%	

B.  0%	

C.  7%	

D.  5%	

E.  8%	

1-Jahres-Risiko 
für einen 
Schlaganfall mit 
OAK 

Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie,	Diabetes,	Herzinsuffizienz	

(CHADS2-Score	4)	



Vorhofflimmern	

78,	männlich,	Hypertonie,	Diabetes,	Herzinsuffizienz	

(CHADS2-Score	4)	



Sie	denken	nach	...	

... Indikationsausweitung für eine orale 

Antikoagulation durch den CHA2DS2-VASc-Score 

 

 

... Herabsetzung der Interventionsschwelle durch 

„Entdeckung“ von stillen (kurzen) Episoden von VHF 



E.	Poulsson,	Lehrbuch	der	Pharmakologie	1909	



Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Rhythm is it! – ab wann ist 
Vorhofflimmern Vorhofflimmern 

Renate	B.	Schnabel,	MD,	MSc		
	



Screening for Atrial Fibrillation 

1)  Vorhoffimmern spielt in der Allgemeinbevölkerung keine Rolle aufgrund 

der verhältnismäßig geringen Prävalenz. 

2)  Jede Arrhythmieepisode sollte bei erhöhtem CHA2DS2-VASc Score oral 

antikoaguliert werden. 

3)  Asymptomatisches Vorhofflimmern hat ein niedrigeres Risiko für 

thrombembolische Ereignisse als hochsymptomatisches 

Vorhofflimmern. 

4)  Nur Aussagen 1 und 2 sind korrekt. 

5)  Keine der Aussagen ist korrekt. 



 
Prevalence of Atrial Fibrillation 
 

Ko D, Nature Rev Cardiol 16 



Prevalence of Atrial Fibrillation 
By Gender 
 

Women Men 

Framingham Heart Study 

Schnabel RB, Lancet 15 

Prevalence Prevalence 

Incidence Incidence 



Atrial Fibrillation Prevalence 
By Age Decade and Gender 
 

Pr
ev

al
en

ce
 [%

] 

Men Women 
Years 

0.7 1.4 

3.7 

10.0 

0.4 0.5 
1.9 

4.6 

N=15,010 



Blood clot embolisation 

Irregular heart beat 

Stroke www.kompetenznetz-vorhofflimmern.de/en/afnet 

Atrial Fibrillation & Stroke 
 



Atrial Fibrillation Detection after Stroke 
Meta-Analysis 
 

Kishore A, Stroke 14 

N=32 studies 
N=5038 patients 



N=32 studies 
N=5038 patients 

Kishore A, Stroke 14 

11.5% 

Atrial Fibrillation Detection after Stroke 
Meta-Analysis 
 



Atrial Fibrillation Detection after Stroke 
Meta-Analysis 
 

N=32 studies 

Kishore A, Stroke 14 

Number of Participants 

11.5%
13.4%
 6.2%	



Atrial Fibrillation Detection after Stroke 
Meta-Analysis 
 N=32 studies 

Kishore A, Stroke 14 

Number of Participants 

11.5%
13.4%
6.2%	



 
Single Time-point Screening  
Previously Unknown Atrial Fibrillation 
 

Lowres N, Thromb Haemost 13 



 
Single Time-point Screening  
Previously Unknown Atrial Fibrillation 
 

Lowres N, Thromb Haemost 13 



Atrial Fibrillation Prevalence 
By Age Decade and Gender 
 

1.4 

1.2 

1 

0.8 

0.6 

0.4 

0.2 

0 

1.55 

1.5 

1.45 

1.4 

11.35 

1.3 

1.25 

Lowres N, Thromb Haemost 13 

GP/outpatients 
13,533 

5 

Setting 
No. 
No. Studies 

Community 
54,239 

8 

Community 
5,999 

2 

GP/outpatients 
10,658 

6 

All Individuals ≥65 Years 

D
et
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tio

n 

D
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tio

n 



Atrial Fibrillation Prevalence 
By Age Decade and Gender 
 

Svennberg E, Circ 15 



 
Type of Atrial Fibrillation and Outcome 
 

Siontis, Heart Rhythm 16 



Incidentally Detected Ambulatory Atrial Fibrillation 
Risk of Stroke and Mortality 

Martinez C, Thrombosis and Haemostasis 14 

Atrial 
fibrillation 

No atrial 
fibrillation 



 
Two-Week Intermittent Screening 
 Age 75-76 Years & One Stroke Risk Factor 
 

Engdahl J, Circ 13 

Uptake of oral anticoagulation 



 
Whom to Screen? 
Take-Home-Message 
 

§  Significant burden in aging community 

§  Screen-detected AF not a benign condition 

§  With additional stroke risk factors sufficient risk of stroke to justify consideration 

of screening and therapy to prevent stroke 

§  Single timepoint screening of people aged 65 or over in the clinic or community 

is recommended (yield of screening and cost-effectiveness) 



WHO Wilson & Jungner Criteria 
Systematic Screening 

§  Condition an important health problem 

§  Accepted effective treatment  

§  Recognised latent stage 

§  Suitable acceptable test 

§  Natural history is understood from presymptomatic to symptomatic 

§  Agreed policy on who should receive screening 

§  Cost of case-finding and treatment economically balanced relative to total medical 

expenditures 

§  Case finding should be a continuing process 



Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
 

Oral	an'coagula'on	(absence	of	contraindica'on)		

First	detected	atrial	fibrilla'on	

ECG-	monitoring	
up	to	72	hours	

		
Telemetry/	in	clinic	
or	ambulatory	Holter	

	*	if	feasible													take	recommenda'on	into	considera'on			

Ischemic	stroke	 +3	days	 +7	days	 +30	days	

Häusler KG, Aktuelle Neurologie in press 



Oral	an'coagula'on	(absence	of	contraindica'on)		

First	detected	atrial	fibrilla'on	

No	atrial	fibrilla'on	

ECG-	monitoring	
up	to	72	hours	

		
Telemetry/	in	clinic	
or	ambulatory	Holter	

Risk	stra'fica'on	

	*	if	feasible													take	recommenda'on	into	considera'on			

Ischemic	stroke	 +3	days	 +7	days	 +30	days	

Häusler KG, Aktuelle Neurologie in press 

Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
 



Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
Predictors of Atrial Fibrillation 
 

Predictor Possible	Cut-off	
Age ≥ 75  years 
Premature atrial contractions ≥ 480 /24 hours 

Longest atrial run ≥ 20 beats 

BNP or Nt-proBNP > 100 pg/ml or > 400 pg/ml 
Left atrial dimensions > 45 mm 
Stroke aetiology 
	

Arterial embolism; cryptogen or ESUS; cardiac 
origin other than atrial fibrillation 

Häusler KG, Aktuelle Neurologie in press 



Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
 

Oral	an'coagula'on	(absence	of	contraindica'on)		

First	detected	atrial	fibrilla'on	

No	atrial	fibrilla'on	

ECG-	monitoring	
up	to	72	hours	

		
Telemetry/	in	clinic	or	
ambulatory	Holter	

Risk	stra'fica'on	

Ischemic	stroke	 +3	days	 +7	days	 +30	days	
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Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
 

Oral	an'coagula'on	(absence	of	contraindica'on)		

First	detected	atrial	fibrilla'on	

No	atrial	fibrilla'on	

ECG-	
monitoring	

up	to	72	hours	
		

Telemetry/	in	clinic	or	
ambulatory	Holter	

Risk	stra'fica'on	

Non-invasive	ECG-
monitoring	

Invasive	ECG-monitoring		

Non-invasive	
ECG-monitoring	

Ischemic	stroke	 +3	days	 +7	days	 +30	days	
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Oral	an'coagula'on	(absence	of	contraindica'on)		

First	detected	atrial	fibrilla'on	

No	atrial	fibrilla'on	

ECG-	
monitoring	

up	to	72	hours	
		

Telemetry/	in	clinic	or	
ambulatory	Holter	

Risk	stra'fica'on	
following	table	4			

Addi've	non-
invasive	ECG-
monitoring	*	

Invasive	ECG-monitoring		

No	further	ECG-
monitoring	
(if	asymptoma'c)	

Non-invasive	
ECG-monitoring	

Ischemic	stroke	 +3	days	 +7	days	 +30	days	

 
Prolonged ECG Monitoring after Ischemic Stroke 
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Whom to Screen after Stroke? 
Take-Home-Message 
 

Long-term continuous rhythm monitoring using either external or implanted devices or 

extended intermittent patient-activated recordings for individuals with recent embolic stroke 

of undetermined source (ESUS).  



 
How to Screen 
 
 



 
How to Screen 
Selection of Screening Methods 
 

Pulse palpation  
 
 
 
 

Adapted from Freedman B, Circ 17 
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Pulse palpation  
 
 
 
 

Kirchhof P, ESC Guidelines 2016 
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How to Screen 
Selection of Screening Methods 
 

Pulse palpation  
 
 
Oscillometric (blood pressure) or 
photoplethysmographic (smartphone camera)  
 
 
Handheld ECG devices providing a rhythm strip 
 
 
 
Patch devices, implantable loop recorders 

Adapted from Freedman B, Circ 17 



 
Device-Detected Atrial Fibrillation 
Duration of Episodes Subclinical Atrial Fibrillation 
 

Van Gelder I, EHJ 17 

No. at Risk 
>6 min-6h 

>6h-24h 
>24h 

Years of Follow-up 



Device-Detected Atrial Fibrillation 
Duration and Stroke/Systemic Embolism 

Van Gelder I, EHJ 17 
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No. at Risk 
No subclinical AF 

>6 min-6h 
>6h-24h 

>24h 

No subclinical AF 
>6 min-6h 
>6h-24h 
>24h 

Years of Follow-up 



 
How to Screen 
Selection of Screening Methods 
 

Pulse palpation  
 
 
 
 
 
Oscillometric (blood pressure) or photoplethysmographic 
(smartphone camera)  
 
 
Handheld ECG devices providing a rhythm strip 
 
 
 
 
 
Patch devices, implantable loop recorders 

 
ECG verfication is always needed! 

 

Adapted from Freedman B, Circ 17 



Where to Screen for Atrial Fibrillation 
Setting 

1)  Apotheken 

2)  Kardiologische Praxen 

3)  Allgemeinmedizinische Praxis 

4)  Massenscreening in der Allgemeinbevölkerung 

5)  Selbstinitiiertes Rhythmusmonitoring 



Screening Settings 
Primary Care 

Adapted from Freedman B, Circ 17 

+	 -	
•  Direct link with treatment 

•  Sustainable workflow 

•  OAC prescription 

•  Patients in the relevant age group visit primary 

care physician 

•  Nursing support for screening 

•  Reimbursement 



Screening Settings 
Pharmacies 

+	 -	
•  Trusted health professionals, capable carrying 

out an intervention 

•  People with chronic conditions visit pharmacy 

•  Accepted among pharmacists & customers 

•  Existing workflow 

•  Feasible 

•  Cost-effective	

•  AF verification 

•  Anticoagulant evaluation & prescription 

	

Adapted from Freedman B, Circ 17 



Screening Settings 
Community 

Adapted from Freedman B, Circ 17 

+	 -	
•  Several studies have shown feasibility 

 

•  Sustainable workflow 

•  Cost 



•  Citizens aged 50 or above eligible for participation 

•  >10,000 participants from the community 

•  Trained layperson volunteers 

•  Smartphone ECG 

•  Primary outcomes 

•  No. needed to screen for one newly diagnosed AF  

•  No. needed to screen for one appropriately treated newly 

diagnosed AF 

Courtesy Ngai-Yin Chan 

Community Screening Programmes 
Afinder Study in Hong Kong 



•  N~1000 patients ≥65 years at increased risk of developing AF 

•  1:1 randomization to 12 months twice weekly handheld ECG 

•  Outcomes after 12 months 

•  New diagnosis of atrial fibrillation 

•  Stroke or transient ischaemic attack 

•  Commencement of anticoagulant  

•  Mortality 

Screening Programmes 
REHEARSE-AF Study 

ISRCTN10709813 



Recruitment Scheme 
REHEARSE AF 

Recruitment of local participants 
≥65 years of age with 
CHA2DS2-VASc score ≥2 

Halcox JPJ, Circ 17 Telephone at 12, 32, and 52 weeks 

Remote Heart Rhythm Sampling Using the AliveCor Heart Monitor to Screen for AF 



Handheld ECG Device 



Handheld ECG Device 



Compliance with iPod ECG 

Halcox JPJ, Circ 17 



Detection Probabilities for Atrial Fibrillation 

Halcox JPJ, Circ 17 Hazard ratio, 3.9; 95% 95% CI=1.4–10.4; P=0.007	

N=19	

N=5	



Detection Probabilities for Atrial Fibrillation 

Halcox JPJ, Circ 17 Hazard ratio, 3.9; 95% 95% CI=1.4–10.4; P=0.007	

N=19	

N=5	



Adverse Events 

Halcox JPJ, Circ 17 



Adverse Events 

Halcox JPJ, Circ 17 



Participant Experience with Device 

Halcox JPJ, Circ 17 



Halcox JPJ, Circ 17 

Participant Experience with Device 



Health Economic Analysis 

Halcox JPJ, Circ 17 

Overall cost of the intervention: $204 830 

Detailed costs: 

§  Device costs: $28 698 

§  Patient training: $3750  

§  Defective technology: $2194  

§  N=60 440 ECGs, commercial overreads: $116 823 

§  Pathway coordination of the ECGs: $37 793 

§  Cardiology overreads of N=704 ECGs: $7972 

§  N=74 review appointments (44 nurse reviews, 30 cardiologist reviews)	



Health Economic Analysis 

Halcox JPJ, Circ 17 

Overall cost of the intervention: $204 830 

Detailed costs: 

§  Device costs: $28 698 

§  Patient training: $3750  

§  Defective technology: $2194  

§  N=60 440 ECGs, commercial overreads: $116 823 

§  Pathway coordination of the ECGs: $37 793 (�28 938) 

§  Cardiology overreads of N=704 ECGs: $7972 

§  N=74 review appointments (44 nurse reviews, 30 

cardiologist reviews)	

$10 780 per AF diagnosis 



 
5-Year Outcomes in Left Main Disease 
SYNTAX Trial 
 

Freedman B, Circ 17 



 
How to Screen 
Take-Home-Message 
 

§  Mass screening or opportunistic screening for AF can be accomplished by pulse 
palpation, oscillometric  or photoplethysmographic devices, handheld ECG devices 
(preferred) 

§   ECG confirmation always required 
 
§  Individualization of screening setting  

§  Needs of country-specific and health care  system-specific requirements 
§  Resources  
§  Link to a pathway for appropriate diagnosis and management  



Self-initiated Rhythm Monitoring 

45 jähriger, sportlicher Mann, keine Symptome, Smartphone App mit 

photopletysmographisch Anzeige Vorhofflimmern beim Fahrradfahren. 



How to Deal with Self-initiated Rhythm Monitoring 

45 jähriger, sportlicher Mann, keine Symptome, Smartphone App mit 

photopletysmographisch Anzeige Vorhofflimmern beim Fahrradfahren. 

 

1)  Schlaganfallrisikoevaluation und ggf. Antikoagulation 

2)  Beruhigendes Gespräch und keine weiteren Maßnahmen 

3)  Intensiviertes EKG/Langzeit-EKG Monitoring 

4)  Anamnese und Risikoevaluation, dann evtl. erweitertes Monitoring 

5)  Überweisung an Sportmediziner 



How to Deal with Self-initiated Rhythm Monitoring 

EHRA Consensus Paper, Europace 17 
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How to Deal with Self-initiated Rhythm Monitoring 
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How to Deal with Self-initiated Rhythm Monitoring 

EHRA Consensus Paper, Europace 17 



§  Need of large screening trials to change guidelines and health policy 
§  Ischemic stroke/systemic embolism 
§  Death  

§  >14 randomized trials, >29 observational studies ongoing worldwide 

 
Outlook 

 



 
Univ.- Prof. Dr. med.  
Renate Schnabel  
 
Fachärztin für Innere Medizin und 
Kardiologie 
Oberarzt  
 
Telefon: +49 (0) 40 7410 - 53979  
E-Mail: r.schnabel@uke.de  
www.uke.de 



Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

 
Prof. Dr. med.  
Renate Schnabel  
 
Fachärztin für Innere Medizin und Kardiologie 
Oberarzt  
 
Telefon: +49 (0) 40 7410 - 53979  
E-Mail: r.schnabel@uke.de  
www.uke.de 


