
 

 
 
Bei Screening 2% bisher unbekannter Vorhofflimmerer entdeckt 
 
Erste Zwischenergebnisse des bundesweiten IGV Vertrages zur 
Schlaganfallprävention unterstützten prognostizierte Wirtschaftlichkeit 
 
 
Mit heutigen diagnostischen Möglichkeiten lässt sich bei ca. 25% der Schlaganfälle 
Vorhofflimmern als Ursache nachweisen. Das Erschreckende dabei ist die Tatsache, dass 
offensichtlich bei einem Viertel dieser Schlaganfälle die Erstdiagnose Vorhofflimmern nach 
dem Schlaganfall erfolgt (Pacciaroni et al. 2005). Zusätzlich ist bei einem weiteren 
substanziellen Anteil der Schlaganfälle Vorhofflimmern mit hoher Wahrscheinlichkeit der 
Auslöser, entzieht sich aber trotz intensiver Bemühungen jeglicher Diagnostik. Dies sind  
offensichtlich die Auswirkungen der geschätzten Dunkelziffer von 1 Mio. Patienten mit 
unerkanntem Vorhofflimmern in Deutschland. Ziel einer effektiven Primärprävention muss es 
also sein, diese Patienten mit unentdecktem Vorhofflimmern rechtzeitig zu identifizieren und 
einer adäquaten Therapie zur Verhinderung eines Schlaganfalles zuzuführen. 
 
Warum werden so viele Patienten mit Vorhofflimmern zu spät oder gar nicht entdeckt? Die 
Problematik der Diagnostik von Vorhofflimmern liegt zum Einen in den anfänglich nur 
sporadisch auftretenden Flimmerepisoden und zum Anderen in der häufigen 
Symptomlosigkeit dieser Herzrhythmusstörung. Daher ist die Entdeckung im EKG oft nur 
zufällig. Aber auch eine gezielte Suche gestaltet sich meist langwierig und ohne Ergebnis auf 
Grund der schlechten Sensitivität und der aufwändigen Bearbeitung eines Langzeit EKG zur 
Detektion von paroxysmalem Vorhofflimmern. Abhilfe schafft hier ein Verfahren, die 
Schlaganfall Risiko Analyse (SRA), das zusätzlich zur Erkennung von Flimmerepisoden ein 
Risiko für Vorhofflimmern ohne das Auftreten von Flimmern errechnet. Dies wird möglich 
durch eine Bewertung der Herzratendynamik anhand einer Kombination mehrerer 
mathematischer Parameter, hauptsächlich nichtlinearer Natur. Durch den routinemäßigen 
Einsatz von SRA bei einem entsprechenden Patientenkollektiv wird zweierlei erreicht. Zum 
Einen wird akut auftretendes Flimmern gefunden, zum Anderen werden diejenigen Patienten 
durch ein Risiko für VHF identifiziert, bei denen der Aufwand einer Nachverfolgung durch 
Langzeit EKG zum Nachweis von Flimmern Sinn macht. Auf diese Weise werden viele 
Patienten mit VHF rechtzeitig erkannt und können zur Verhinderung thromboembolischer 
Schlaganfälle einer adäquaten Therapie zugeführt werden. 
 
Erfahrungen in der Routineanwendung der SRA (n > 10.000 Patienten) haben gezeigt, dass 
schon während des Screenings 2% der Patienten mit akutem Flimmern auffallen. Dies sind 
zusätzliche Patienten mit bisher unbekanntem Vorhofflimmern, da in der Regel bei 
bekanntem  Vorhofflimmern kein SRA Screening gemacht wird. Auch die bisherigen 
Ergebnisse aus den SRA Untersuchungen im Rahmen des IGV Vertrages zeigen das 
Gleiche. 1,8 % (n = 780) fallen mit akutem Vorhofflimmern auf. Hier handelt es sich eindeutig 
um unerkanntes VHF, da bekanntes VHF ein Ausschlusskriterium für die SRA Untersuchung 
ist. Das wurde in dieser Größenordnung nicht erwartet, deckt sich aber durchaus mit den 
Erkenntnissen aus der Registerstudie des Kompetenznetzes Vorhofflimmern, die eine 
wesentlich höheren Prävalenz des Vorhofflimmerns als bisher angenommen zeigen,.  
 
Man könnte nun berechtigterweise anführen, die Patienten mit akutem Vorhofflimmern wären 
auch in einem normalen EKG aufgefallen! Das ist richtig, aber eine solche systematische 
Suche nach Vorhofflimmern könnte in keiner Praxis durchgeführt werden. Da ein Ruhe EKG 
von einigen Sekunden nicht ausreichend ist, müsste man doch mindestens ein EKG von 
einer Stunde Dauer aufnehmen und zeitaufwändig nach den Flimmerereignissen suchen. 
Hinzu kommt, dass in vielen Praxen kein Langzeit EKG vorhanden ist und wenn ja, meist 
das EKG nicht selbst ausgewertet wird. Diese 2% wären in der Realität nicht gefunden 



 

worden. Damit lohnt sich der Einsatz von SRA schon allein aus diesem Grund, wie die im 
Anhang beigefügte Rechnung eindeutig beweist. 
 
Die Frage ist nun, wie groß ist denn das Einsparpotenzial durch ein Screening mit SRA?  
 
Für eine Krankenkasse mit 1 Mio. Versicherter zeigt eine einfache Kalkulation bei einer 
Nachweisrate von 50% aus den im Screening auffälligen Patienten, ein Einsparpotenzial von 
9,5 Millionen EURO innerhalb von 5 Jahren. Interessant ist, dass alleine das Auffinden der 
Patienten mit akutem Vorhofflimmern in diesem Szenario noch ein Einsparpotenzial von 1,05 
Mio. EURO ergibt. Mit anderen Worten, alleine durch das Auffinden von Patienten mit 
akutem Vorhofflimmern (2% in der Praxis) lassen sich Kosten im Gesundheitssystem 
einsparen.  
 
Im Anhang befindet sich eine interaktive Kostenkalkulation. Für eine solche Rechnung 
müssen naturgemäß einige Annahmen getroffen werden, die im Folgenden erläutert sind. 
 
Annahmen für eine Kalkulation des Einsparpotenzials durch ein SRA Screening. 
 
Annahme 1: 
Die zu erwartende jährliche Schlaganfallrate beträgt 5%.  
Quelle: 
Dieser Annahme liegen die Daten aus den Guidelines der ESC/AHA/ACC zugrunde. Auf 
Grund der Einschlusskriterien in das Screening Programm wird von einem CHADS2 Score 
zwischen 2 und 3 bei den zu untersuchenden Patienten ausgegangen. Daraus resultiert laut 
Tabelle 12 ein mittleres jährliches Schlaganfallrisiko von ca. 5%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annahme 2: 
70% der Schlaganfälle durch Vorhofflimmern ließen sich durch rechtzeitige adäquate 
Antikoagulation verhindern. 
Quelle: 
Laut einer Metaanalyse aus Studien zur Antikoagulation ergibt sich eine Risikoreduktion von 
62% (48 – 72) bei Analyse nach „intention to treat“. Bei Analyse „per protocol“ erhält man 
eine Reduktion über 80%, so dass die Annahme von 70% angemessen ist. Im Folgenden 
der Originaltext aus den Guidelines von 2006. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annahme 3: 
Bei Patienten mit einem Risiko für VHF in der SRA Analyse gelingt es den Kardiologen in 
50% der Fälle zeitnah Flimmerepisoden nachzuweisen. 
Quelle: 
Abschätzung auf Grund der Erfahrung nach mehr als 10.000 Patienten im Screening. 
 
Annahme 4: 
Bei den Therapiekosten wurde von 250 € pro Patient und Jahr ausgegangen. Dieser Betrag 
ist großzügig gewählt und enthält auch anteilige Arztkosten. 
Quelle: 
Krankenkasse KKH-Allianz. 
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