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1.3 – Abkürzungsverzeichnis 

 

AKE/R    Aortenklappenersatz/-rekonstruktion 

CABG      coronary artery bypass graft 

d     Tage 
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min     Minuten 
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NYHA     New York Heart Association 
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2. Einleitung 

 

2.1 – Vorhofflimmern - Entität 

Vorhofflimmern stellt als häufigste Herzrhythmusstörung ein großes gesundheitliches 

Problem dar. Die Prävalenz in der Bevölkerung liegt bei 1-2 %, wobei diese mit dem höheren 

Lebensalter stark zunimmt. Während sie im Alter unter 60 Jahre noch bei unter 1% liegt, 

beträgt sie bei den über 85-Jährigen knapp 18 % und steigt durch zusätzliche 

Grunderkrankungen, wie zum Beispiel eine Herzinsuffizienz, auf bis zu 30-40% an.
1, 2

 In 

Anbetracht der demographischen Entwicklung wird geschätzt, dass sich die Anzahl der 

Patienten, die an Vorhofflimmern leiden, in den nächsten 40 Jahren verdoppeln wird.
3
 

Ein unbehandeltes oder unzureichend therapiertes Vorhofflimmern beeinträchtigt den 

Patienten in vielerlei Hinsicht. So können zum einen subjektive Symptome wie Palpitationen, 

Schwindel, Luftnot und Herzrasen zu einer Einschränkung der Lebensqualität führen, zum 

anderen drohen dem Patienten auch ernsthafte gesundheitliche Schäden. Hervorzuheben ist 

hier die Verschlechterung einer vorbestehenden Herzinsuffizienz oder der embolische 

Gefäßverschluss (z.B. Schlaganfall, Lungenarterienembolie, Mesenterialinfarkt) durch 

Bildung von Thromben in den Vorhöfen. Aktuelle Daten geben an, dass bis zu 26% aller 

Schlaganfälle kardialen Ursprungs sind.
4
 Daher ist es im Sinne von allen Beteiligten, ein 

Vorhofflimmern möglichst adäquat zu therapieren. 

Hierbei nimmt die chirurgische Intervention neben der interventionell-kardiologischen und 

der medikamentösen Therapie sowie der Optimierung von Risikofaktoren, die ein 

Vorhofflimmern begünstigen, eine wichtige Rolle ein. Insbesondere Patienten mit 

symptomatischen Vorhofflimmern, bei denen aus anderweitigen Gründen eine Operation am 

Herzen notwendig ist, und solche, bei denen konservative Maßnahmen zu keinen Erfolg 
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geführt haben, kommen laut dem aktuellen Expertenkonsensus der Heart Rhythm Society zur 

Ablationsbehandlung besonders für eine herzchirurgische Intervention in  Frage. 
5 

 

2.2 – Bedeutung einer adäquaten Nachsorge 

Es gibt mehrere Gründe, die deutlich machen, dass ein adäquates Nachuntersuchungsregime 

wichtig ist. Zum einen, um die Qualität der durchgeführten Intervention realistisch bewerten 

zu können und zum anderen weil auf Grund dieser Nachuntersuchungen für den Patienten 

bedeutsame und wichtige Entscheidungen gefällt werden. Diese können insbesondere die 

Änderung einer möglichen antiarrhythmischen und/oder antikoagulativen Therapie umfassen. 

Umso wichtiger ist es daher, dass bei Nachuntersuchungen ein Rezidiv eines 

Vorhofflimmerns sicher erkannt oder definitiv ausgeschlossen werden kann. Es konnte jedoch 

gezeigt werden, dass die Erfolgsraten von Interventionen überschätzt werden, wenn die 

Nachuntersuchungen nur bei symptomatischen Patienten oder durch ein oder mehrere Ruhe-

EKGs durchgeführt werden.
6-9

 In Anlehnung an den aktuellen Expertenkonsens zur 

Behandlung von Vorhofflimmern wird daher empfohlen, nach einer Ablationstherapie 

mindestens zwei 24-Stunden Holter-EKGs pro Jahr durchzuführen.
5, 10, 11

 Durch dieses 

Vorgehen können jedoch nachweislich nicht alle Rezidive erkannt werden und als Folge 

dieser intermittierenden Nachsorge wird der Erfolg einer Therapie überschätzt.
6, 12

  

 

2.3 – Probleme im Nachuntersuchungszeitraum 

Auch wenn von heutigen, leitliniengerechten Ablationstechniken ein Großteil der Patienten  

profitiert 
5, 13

, ist es von großer klinischer Bedeutung, den Patienten oft genug zu untersuchen, 

um über den langfristigen Erfolg der Therapie einen Einblick zu erhalten. Insbesondere bei 

der Ablation von Vorhofflimmern stellt dies den Untersucher vor Probleme auf Grund einer 
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komplexen zeitlichen und interindividuellen unterschiedlichen Manifestation von Rezidiven. 

Während es innerhalb der ersten drei Monate nach Ablation erwartungsgemäß oft zu 

kurzzeitigen Vorhofflimmerrezidiven kommen kann 
14, 15

, ist im weiteren Verlauf das 

Auftreten zeitlich variabel. So kann sich ein Rezidiv im dauerhaften Rhythmuswechsel ins 

Vorhofflimmern äußern, der vom Patienten mit klassischen Symptomen empfunden wird, 

andererseits ist es ebenfalls möglich, dass der Patient subjektiv beschwerdefrei ist und dass 

durch eine spontane Terminierung das Rezidiv nur in einem zeitlich engen Fenster stattfindet.  

Swerdlow et al. konnten beispielsweise in einer Studie nachweisen, dass es selbst nach bis zu 

einem Jahr im stabilen Sinusrhythmus wieder zu Vorhofflimmerrezidiven kommen kann, die 

mitunter mehr als 48 Stunden anhalten und somit ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von 

kardialen Thromben bergen. 
16 

 

Diese Erkenntnisse verdeutlichen das Problem bei der Anwendung intermittierender 

Rhythmuskontrollen. Solche Kontrollen stellen lediglich einen „Schnappschuss“ des 

Herzrhythmus des Patienten dar, der der zeitlichen Varianz von Vorhofflimmerezidiven nicht 

gerecht wird. 

 

2.4 – Stellenwert einer kontinuierlichen Herzrhythmusuntersuchung 

Einen eindrücklichen Einblick in die Dynamik von Vorhofflimmern konnte in den letzten 

Jahren durch das Auslesen von Daten aus Schrittmachern mit Vorhofflimmererkennung und 

Aufzeichnungsfunktion sowie die Einführung von implantierbaren Herzmonitoren (leadless 

implantable cardiac monitors) gewonnen werden. Diese modernen Geräte können den 

Patienten in Lokalanästhesie implantiert werden, bedürfen keiner weiteren endovaskulären 

Sondenimplantation und liefern über einen Zeitraum von bis zu 3 Jahren eine kontinuierliche 

Überwachung des Herzrhythmus. Abbildung 1 stellt beispielhaft die Daten dar, die von 
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einem implantierbaren Herzmonitor aufgezeichnet werden. Jeder Herzmonitor verfügt eine 

Seriennummer und speichert das Implantationsdatum, wodurch er eindeutig einem Patienten 

zugeordnet werden kann. Wird Vorhofflimmern dokumentiert, werden mehrere Parameter 

erfasst. Zum einen beginnt das Gerät mit der Aufzeichnung der jeweiligen 

Vorhofflimmerepisode. Diese Aufzeichnung wird so lange fortgesetzt, wie das 

Vorhofflimmern erkannt wird. Gleichzeitig hierzu wird das Startdatum sowie die Startzeit 

festgehalten. Weiterhin wird die Dauer aufgezeichnet und der Episodentyp festgelegt (im 

Beispiel Vorhofflimmern). Zusätzlich werden diese, sofern mehrere Episoden im 

Untersuchungszeitraum auftreten, chronologisch nummeriert. Schließlich wird das Datum der 

letzten Abfrage gespeichert sowie der Zeitraum zwischen der aktuellen und letzten Abfrage 

angegeben. 

 

 

 

Zur Auswertung des Herzmonitors oder der Schrittmacherdaten stellt sich der Patient in 

regelmäßigen Abständen entweder persönlich beim Arzt vor, welcher mittels eines 

Auslesegerätes die Daten erhält, oder es besteht die Möglichkeit, mittels Tele-Medizin die 

Daten direkt von zu Hause zum Arzt zu übertragen. Aktuelle Daten schlagen vor, einen 

solchen implantierbaren Herzmonitor nach einer Ablationstherapie zu verwenden, um ein 

Vorhofflimmerrezidiv mit einer höheren Sicherheit zu erkennen.
17

 Die Sensitivität bei der 

Abbildung 1. Ausdruck einer Aufzeichnung eines implantierbaren Herzmonitors. 
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Erkennung von Vorhofflimmern liegt dabei nahe 100%, wodurch es den momentan 

angewandten 24-Stunden Holter-EKGs klar überlegen ist.
12, 18, 19

 

Durch die Einführung solcher Geräte konnte Israel et al. nachweisen, dass durch 

intermittierende Herzrhythmusüberwachung ein Vorhofflimmerrezidiv bei weitaus weniger 

Patienten erkannt wird als im Vergleich zu kontinuierlicher Überwachung (46% versus 88%). 

Bei 17% der Patienten, die im Untersuchungszeitraum asymptomatisch waren und auch in 

Ruhe-EKGs Sinusrhythmus zeigten, konnten Vorhofflimmerepisoden mit einer Dauer von 

mehr als 48 Stunden nachgewiesen werden.
20

 Zu ähnlichen Ergebnissen kamen ebenfalls 

Hanke et al., die zeigen konnten, dass lediglich in 64% der mittels 24-Stunden Holter-EKG 

klassifizierten Sinusrhythmusrate das Ergebnis „Sinusrhythmus“ durch kontinuierliche 

Herzrhythmusüberwachung bestätigt werden konnte.
6 

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, 

dass eine kontinuierliche Rhythmusüberwachung in Bezug auf die Detektion von 

Vorhofflimmerrezidiven einer intermittierenden Nachsorge deutlich überlegen ist. 

 

2.5 – Vorhofflimmerlast als neuer Verlaufsparameter 

Insgesamt führen die dabei gewonnenen Erkenntnisse über den Herzrhythmus weg von einer 

rein qualitativen Beurteilung des Vorhofflimmerns im Untersuchungszeitraum („ja/nein“) hin 

zu einer quantitativen Betrachtungsweise („wie viel?“). Der Anteil des 

Untersuchungszeitraums, in dem sich der Patient im Vorhofflimmern befindet, wird dabei als 

Vorhofflimmerlast definiert. Mit Hilfe der kontinuierlichen Rhythmusüberwachung konnte 

erstmals nachgewiesen werden, dass die Vorhofflimmerlast ein starker Indikator für das 

Auftreten thrombembolischer Komplikationen ist.
21-23

 Die Bedeutung der Vorhofflimmerlast 

spiegelt sich auch im aktuellen Expertenkonsens für die Ablationsbehandlung von 

Vorhofflimmern wider. So wird nun mehr von einem klinischen Erfolg einer 
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Ablationsbehandlung gesprochen, wenn es gelingt die Vorhofflimmerlast eines Patienten um 

75% oder mehr zu senken. 
5
 Für Studienzwecke wird hierbei noch eine genauere Unterteilung 

empfohlen. Hier wird zuerst unterschieden, ob es sich bei dem mittels Ablation behandelten 

Vorhofflimmern um paroxysmales, persistierendes oder lang-anhaltend persistierendes 

Vorhofflimmern handelte. Für die Bewertung, ob eine Behandlung erfolgreich war, wird 12 

Monate nach Intervention die Vorhofflimmerlast betrachtet. Dabei wird bei paroxysmalem 

Vorhofflimmern eine Reduktion der Last um 50%, bei persistierenden Vorhofflimmern um 

40% und bei lang-anhaltend persistierenden Vorhofflimmern um 30% als Erfolg gewertet.
5
 

Eine Implantation eines Herzmonitors und damit die Möglichkeit der Bestimmung der 

Vorhofflimmerlast bei jedem operierten Patienten erscheint jedoch, gerade auch unter den 

immer weiter zunehmenden kostenökonomischen Gesichtspunkten, nicht praktikabel. Um 

dennoch die Qualität der Erkennung von Rezidiven in den Nachuntersuchungen zu verbessern 

lag die Idee nahe, im Beobachtungszeitraum mehr als nur die zwei geforderten 24-Stunden 

Holter-EKGs durchzuführen und/oder die Holter-EKGs über einen längeren Zeitraum (7- oder 

30-Tage-Überwachung) anzufertigen.
6, 24, 25

 

 

2.6 – Zielsetzung der Arbeit 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Sensitivität von intermittierenden Rhythmuskontrollen von 

unterschiedlicher Frequenz und Dauer im Bezug auf das richtige Erkennen von 

Vorhofflimmerrezidiven zu untersuchen, um so Rückschlüsse auf die Anwendung und 

Verlässlichkeit solcher Untersuchungen in der Realität zu ziehen. Dabei wurden Daten 

verwendet, die allesamt von Patienten stammen, die eine kontinuierliche Überwachung des 

Herzrhythmus erhielten. Eine Reihe von Ergebnissen aus anderen Studien weisen daraufhin, 

dass eine kontinuierliche Herzrhythmusüberwachung gegenüber einem intermittierenden 
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Untersuchungsregime überlegen ist. 
6, 12, 17-20

 Jedoch weisen diese Studien methodische 

Limitierungen auf, wie beispielsweise ein kleines Patientenkollektiv oder Probleme in der 

Durchführung der intermittierenden Nachuntersuchungen, beispielsweise bei der Wahl des 

Zeitpunktes der Nachuntersuchung. Durch die Simulation von verschiedenen 

intermittierenden Rhythmuskontrollen anhand von Realdaten soll der Einfluss des Faktors 

„Zufall“, insbesondere bei der Wahl des Zeitpunktes, minimiert werden, um so möglichst 

genaue Rückschlüsse auf die Realität zu erhalten. 

Sollte sich auch in dieser Arbeit die Überlegenheit der kontinuierlichen 

Rhythmusüberwachung bestätigen, soll ebenfalls eine Methode auf der Basis von 

intermittierenden Rhythmusuntersuchungen erarbeitet werden, mit der es möglich ist, eine 

Aussage über die Vorhofflimmerlast annäherungsweise zu treffen. 
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3. Material und Methoden 

 

3.1 – Patientenkollektiv 

Insgesamt umfasst die Arbeit 647 Patienten, die über einen mittleren Beobachtungszeitraum 

von 1.1 Jahren (±0.4, Spannweite 0.1-3.7) eine kontinuierliche Rhythmusüberwachung 

erhielten. Einen Überblick über die Patientenpopulation gibt Tabelle 1.  

 

 Gesamt % 

Männlich 376 58.1 

Alter, Durchschnitt±SD, Jahre 68.9±12.3  

Nachuntersuchungszeit, Durchschnitt±SD, 

Spannweite, Jahre 

1.1±0.4, 0.1–3.7  

Art der atrialen Arrhythmie 

       atriale Tachykardie 

       Vorhofflattern 

       paroxysmales VHF 

       persistentes VHF 

       lang-anhaltendes persitentes VHF 

 

114 

176 

475 

32 

35 

 

17.6 

27.2 

73.4 

4.9 

5.4 

Kardioversion in der Krankengeschichte 18 2.8 

Kardiovaskuläre Krankengeschichte 

       ischämische Herzkrankheit 

       koronare Herzkrankheit 

       Kardiomyopathie 

       Hypertonus 

 

99 

220 

64 

405 

 

15.3 

34.0 

9.9 

62.6 

Ablationstherapie für VHF in der Krankengeschichte 

       Cox/Maze III-Prozedur 

       nur linksseitig 

       AV-Knoten-Ablation 

 

17 

53 

28 

 

2.6 

8.2 

4.3 
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       andere 71 11.0 

Herzchirurgische Interventionen in der 

Krankengeschichte 

       CABG 

       MKE/R 

       AKE/R 

       TKE/R 

       Aorta ascendens-Ersatz 

       PKE/R 

 

 

113 

45 

41 

7 

9 

1 

 

 

17.5 

7.0 

6.3 

1.1 

1.4 

0.2 

NYHA-Klasse 

       I 

       II 

       III 

       IV 

 

331 

234 

67 

3 

 

51.2 

36.2 

10.4 

0.5 

Schrittmacherindikation 

       AV-Block 

       Sinusknoten-Dysfunktion 

       andere 

 

85 

397 

41 

 

13.1 

61.4 

6.3 

Arrhythmie-bezogene Medikation 

      Klasse-I-Antiarrhythmika 

      Klasse-III-Antiarrhythmika 

      β-Blocker 

      Kalziumkanalblocker 

      Digoxin 

 

89 

251 

212 

56 

144 

 

13.8 

38.8 

32.8 

8.7 

22.3 

 

 

 

3.2 – Art der kontinuierlichen Herzrhythmusüberwachung 

Bei 574 Patienten wurde der Herzrhythmus mittels eines Medtronic AT-500 Schrittmachers 

aufgenommen, da dieser in der Lage ist, mittels eines VHF-Algorithmus Vorhofflimmern zu 

erkennen und aufzuzeichnen. Bei 73 Patienten erfolgte die Rhythmusüberwachung mittels 

Tabelle 1. Demographische Eigenschaften des Patientenkollektivs.  
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eines implantierbaren Ereignismonitors (Medtronic Reveal XT 9529, Minneapolis USA), 

welcher denselben VHF-Algorithmus wie der AT-500 besitzt. Die gesamte Rhythmushistorie 

jedes Patienten wurde an Hand dieser Daten rekonstruiert (beispielhaft für einen Patienten in 

Abbildung 2 dargestellt). Aufgetragen auf der Abszisse sind die Tage seit Implantation, auf 

der Ordinate die tägliche Zeit, die der Patient sich im Vorhofflimmern befindet. Episoden von 

Vorhofflimmern mit einer Dauer von weniger als 5 Minuten wurden nicht beachtet, da hierbei 

nicht ausgeschlossen werden kann, dass es sich um Artefakte handelt. Patienten, bei denen 

kein Vorhofflimmern im Beobachtungszeitraum auftrat, wurden als Vorhofflimmerfrei 

klassifiziert (n=174). 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2. Darstellung der gesamten Rhythmushistorie eines Patienten. 
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3.3 – Methodik der Simulation 

Die rekonstruierten Daten wurden genutzt, um mittels umfangreicher computergestützter 

Simulationen die Erfolgsrate verschiedener intermittierender Rhythmuskontrollen zu 

untersuchen. Die Rhythmuskontrollen wurden dabei in Dauer und Frequenz variiert. Simuliert 

und in Hinblick auf ihre Sensitivität untersucht wurden hierbei Langzeit-EKG-Kontrollen, die 

in dem klinischen Alltag Anwendung finden, also Nachuntersuchungen mit einer Dauer von 

24-Stunden, 7 Tagen, 14 Tagen und 30 Tagen. Die Frequenz der Anwendung wurde dabei 

variiert von 1 bis zu 12. 

 

3.4 – Definition von Sensitivität bei der Untersuchung  

Die Sensitivität wurde dabei in diesem Zusammenhang definiert als der Anteil der Patienten, 

bei denen mittels der simulierten intermittierenden Rhythmuskontrolle korrekterweise ein 

Rezidiv des Vorhofflimmerns erkannt wurde in Relation zur wahren Anzahl der Patienten mit 

einem Rezidiv (rekonstruiert anhand der Daten aus der kontinuierlichen 

Rhythmusüberwachung). Vorhofflimmern wurde dann als erkannt gewertet, wenn es an 

mindestens einem Tag innerhalb des Zeitraums der jeweiligen intermittierenden 

Rhythmusuntersuchung auftrat. 

 

3.5 – Bestimmung der Sensitivität von intermittierenden Rhythmuskontrollen 

Bei der Simulation der Rhythmusuntersuchungen wurde zunächst die Rhythmushistorie von 

jedem Patienten j rekonstruiert. Anschließend wurde die Gesamtzahl von beobachteten Tagen 

bei dem entsprechenden Patienten gj berechnet. Aus dieser Gesamtzahl gj wurde ein 

Auswahlrahmen Ωkj = {1,2,…, gj – k +1} gebildet, wobei Ωkj alle möglichen Startpunkte für 
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die Rhythmusuntersuchungen mit einer Dauer von k-Tagen umfasst (für k = 1,7,14 und 30). 

Dementsprechend beinhaltet ein am Tag i ϵ Ωkj gestartete Untersuchung die Tage i, i +1,…, i 

+k –1. 

Um die Anwendung von einer Anzahl von n unabhängigen Untersuchungen (für n = 1, 2, …, 

12) mit einer Dauer von k-Tagen im Nachbeobachtungszeitraum von Patient j zu simulieren, 

wurden zufällig n Elemente aus Ωkj als Startpunkt ausgewählt. Wenn dabei ein Tag i in der 

simulierten Untersuchungszeit bereits für eine vorherige Untersuchung n berücksichtigt 

wurde, so wurde die zugehörige Rhythmusuntersuchung verworfen. Insgesamt wurden die 

Simulationen ausreichend oft wiederholt (> 50000), um eine Stabilisierung der gemessenen 

Parameter zu erhalten. Für den Vergleich der Sensitivitäten von längeren intermittierenden 

Rhythmusuntersuchungen mit denen von Untersuchungen kürzerer Dauer wurden  

Randomisierungstests verwendet. 

 

3.6 – Aussagekraft einer Serie von negativen intermittierenden 

Rhythmusuntersuchungen hinsichtlich der zu erwartenden Vorhofflimmerlast 

Zur Untersuchung dieser Fragestellung wurde für die jeweiligen intermittierenden 

Rhythmuskontrollen bei Patienten mit einer entsprechenden Anzahl an negativen 

Untersuchungen das obere 90%-Konfidenzintervall der Vorhofflimmerlast mittels einer 

Monte-Carlo-Simulation berechnet. Von diesen Werten ausgehend wurden anschließend die 

zugehörigen 90. Perzentilen für die jeweilige Anzahl an negativen Untersuchungen und 

angewandter Rhythmuskontrolle ermittelt. 
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4. Ergebnisse 

 

4.1 – Verteilung der Vorhofflimmerlast innerhalb des Patientenkollektivs 

Die Verteilung der Vorhofflimmerlast von allen Patienten mit einem Rezidiv im 

Nachbeobachtungszeitraum ist in Abbildung 3 dargestellt. Dabei ist die Vorhofflimmerlast 

im gesamten Beobachtungszeitraum gegenüber der prozentualen Anzahl der Patienten 

aufgetragen. 174 Patienten, bei denen kein Rezidiv nachgewiesen wurde, wurden für die 

Darstellung ausgeschlossen. Innerhalb des Patientenkollektivs weisen 70% der Patienten eine 

geringe Vorhofflimmerlast von < 0.3 auf. Ungefähr die Hälfte dieser Patienten und 

gleichzeitig der Großteil aller Patienten mit einem Rezidiv haben dabei eine sehr geringe Last 

von ≤ 0.1 (38% aller Patienten). Ab einer Last von > 0.3 verteilt sich die restliche 

Vorhofflimmerlast annähernd mit ungefähr 5% auf das Patientenkollektiv. Lediglich eine Last 

zwischen 0.6 – 0.9 ist mit um die 2% noch seltener vertreten. 
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Abbildung 3. Verteilung der Vorhofflimmerlast unter den Patienten mit 

Vorhofflimmerrezidiv. 
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4.2 – Sensitivität unterschiedlicher intermittierender Rhythmuskontrollen 

Die Sensitivität hinsichtlich des Erkennen eines Rezidives von Vorhofflimmern wurde für 

folgende intermittierende Rhythmuskontrollen untersucht: 24-Stunden Holter EKG 

(durchgezogene Linie), 7-Tage Holter-EKG (unterbrochene Linie), 14-Tage Holter-EKG 

(gepunktete Linie) und 30-Tage Holter-EKG (abwechselnd gepunktet/unterbrochene Linie). 

Dargestellt sind die erhaltenen Werte in Abbildung 4. Dabei sind auf der Abszisse die Anzahl 

der Untersuchungen aufgetragen und auf der Ordinate die Sensitivität. Eine Sensitivität von 

0.5 ist durch eine gepunktete horizontale Linie im Koordinatensystem dargestellt. 

Klar zu erkennen ist, dass intermittierende Rhythmusuntersuchungen von längerer Dauer zur 

Detektion von Vorhofflimmerrezidiven denen von kürzerer Dauer signifikant überlegen sind 

(p < 0.0001). Während ein durchgeführtes 24-Stunden Holter-EKG eine Sensitivität von circa 

30% hat, beträgt diese bei einem 90-Tagen Holter-EKG  ungefähr 65%. Eine weitere 

Einflussgröße auf die Sensitivität stellt zusätzlich die Anzahl an durchgeführten 

Untersuchungen dar. Jede untersuchte intermittierende Rhythmuskontrolle konnte eine 

signifikant höhere Sensitivität erreichen, wenn mehrere Untersuchungen zu verschiedenen 

Zeitpunkten durchgeführt wurden (p < 0.0001). So lässt sich die Sensitivität beispielsweise 

eines 24-Stunden Holter-EKG bei vier im Vergleich zu einer durchgeführten Untersuchung 

von circa 30% auf 52% steigern. Dieser Anstieg verläuft jedoch bei allen Untersuchungen 

nicht linear. So ist durch acht durchgeführte 24-Stunden Holter EKGs nur eine Steigerung der 

Sensitivität auf 65% möglich. Selbst eine monatlich durchgeführte 24-Stunden Holter-EKG 

Kontrolle erbringt eine Sensitivität von lediglich circa 71%. 
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Insgesamt konnte selbst mit einem theoretischen Untersuchungsregime von drei 90-Tagen 

Holter-EKGs höchstens eine Sensitivität von 82% erreicht werden. Auffallend ist, dass dabei 

der Zuwachs an Sensitivität bei verlängerten Untersuchungszeiträumen zu Kosten einer 

disproportionalen Zunahme an benötigter Untersuchungszeit ging. So konnte eine Sensitivität 

Abbildung 4. Sensitivitäten verschiedener intermittierender Rhythmusuntersuchungen 

unterschiedlicher Dauer.  
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von 65% entweder durch ein durchgeführtes 30-Tage Holter-EKG erreicht werden oder durch 

acht 24-Stunden Holter-EKGs (schwarze, durchgezogene horizontale Linie). Somit ergibt sich 

bei gleicher Sensitivität ein kumulativ benötigter Untersuchungszeitraum von 30 gegenüber 8 

Tagen. 

 

4.3 – Rückschlüsse aus einer Serie von negativen Befunden 

Um die Frage zu klären, welche Rückschlüsse man aus einer Serie von negativen 

Untersuchungen in Hinblick auf die Vorhofflimmerlast des Patienten ziehen kann, wurde 

mittels computergestützter Simulation berechnet bei wie viel negativen Untersuchungen man 

approximiert welche Last erwarten kann. Dargestellt ist dieser Zusammenhang in Abbildung 

5. Dabei ist auf der Ordinate die zu erwartende Vorhofflimmerlast angegeben, auf der 

Abszisse die Anzahl an negativen Untersuchungen. Die grafische Zuordnung der 

Untersuchungen erfolgt in Analogie zu Abbildung 4. Es ergab sich für die vom 

Expertenkonsensus empfohlene Durchführung von zwei negativen 24-Stunden Holter-EKGs 

mit einer Wahrscheinlichkeit von 90% eine zu erwartende Vorhofflimmerlast von ≤ 31%. 

Durch eine Steigerung der Anzahl an Untersuchungen kann eine noch genauere Aussage 

getroffen werden. So liegt die zu erwartende Last bei acht negativen 24-Stunden Holter-EKGs 

mit einer Wahrscheinlichkeit von 90% bei ≤ 17%. Hier ist ebenfalls zu beobachten, dass die 

Kurve nicht linear verläuft, so dass bei mehr durchgeführten Untersuchungen der Zuwachs an 

Genauigkeit immer kleiner wird. Weiterhin ergab sich auch hier in Analogie zu Abbildung 4, 

dass für die gleiche Aussagegenauigkeit mehr Untersuchungen von kürzerer Dauer 

durchgeführt werden müssen im Vergleich zu Untersuchungen mit längerem 

Untersuchungszeitraum. So kann eine zu erwartende Vorhofflimmerlast von ≤ 17% entweder 

durch die Durchführung von acht 24-Stunden Holter-EKGs oder durch vier 30-Tage Holter-

EKGs erreicht werden. Auch hier geht die verringerte Anzahl an Gesamtuntersuchungen auf 



 

21 
 

Kosten einer disproportionalen Zunahme der Gesamtüberwachungszeit (8 gegenüber 120 

Tage). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5. Zu erwartende Vorhofflimmerlast bei einer bestimmten Anzahl an 

negativen Untersuchungen. 
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5. Diskussion 

 

5.1 – Überblick über die Arbeit 

Das Ziel dieser Arbeit war es, einen Einblick in die Sensitivitäten verschiedener 

intermittierender Rhythmuskontrollen im Vergleich zu einer kontinuierlichen Überwachung 

zu gewinnen und gleichzeitig anhand der gewonnenen Daten eine Möglichkeit zu finden, 

durch intermittierende Untersuchungen Rückschlüsse auf die ungefähre Vorhofflimmerlast 

ziehen zu können. Für beide Fragestellungen konnten signifikante Ergebnisse ermittelt 

werden. 

 

5.2 – Beurteilung des Erfolges an Hand von intermittierenden Rhythmuskontrollen 

Die Untersuchung der Sensitivität von intermittierenden Rhythmuskontrollen an Hand von 

Daten, die mittels kontinuierlicher Rhythmusüberwachung erhalten worden sind, war bereits 

Gegenstand mehrerer Studien. 
6, 7, 12, 24

 
 
Allerdings wiesen diese Studien methodische 

Limitierungen auf. So wurden die Daten aus der kontinuierlichen Rhythmusüberwachung mit 

tatsächlich durchgeführten intermittierenden Rhythmuskontrollen verglichen. Dies hat zur 

Folge, dass die Wahl des Zeitpunktes für eine Rhythmuskontrolle einen erheblichen Einfluss 

auf die ermittelten Ergebnisse hatte und somit der Zufall einen nicht messbaren Effekt 

ausübte. An Hand von Abbildung 6 ist dieser Zusammenhang an zwei Patienten dargestellt.  
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Während bei Patient B das Vorhofflimmern über den gesamten Untersuchungszeitraum 

auftritt, erscheint es bei Patient A aggregiert als ein Block. Dies führt dazu, dass ein zum 

Zeitpunkt (1) durchgeführtes 24-Stunden Holter-EKG bei Patient A kein Vorhofflimmern 

feststellt. Wäre die Untersuchung einige Tage vorher am  Zeitpunkt (2) durchgeführt worden, 

Abbildung 6. Einfluss der Wahl des Zeitpunktes für eine intermittierende 

Rhythmusuntersuchung auf das Erkennen eines Rezidivs. 
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würde das Vorhofflimmern erkannt und der Patient richtigerweise als ein Patient mit Rezidiv 

klassifiziert werden. Gleiches gilt für die Durchführung eines 30-Tage Holter-EKGs. Hier ist 

zwar die Wahrscheinlichkeit größer ein mögliches Rezidiv zu erkennen, beispielsweise für 

eine zum Zeitpunkt (3) durchgeführte Rhythmuskontrolle, jedoch kann es auch bei einer solch 

langen Untersuchung durch Wahl eines ungünstigen Startpunktes dazu kommen, dass ein 

Rezidiv nicht erkannt wird (Zeitpunkt (4)). 

Der Vorteil dieser Arbeit liegt nun darin, dass die komplette Rhythmushistorie jedes Patienten 

rekonstruiert wurde und mittels computergestützter Simulation jede intermittierende 

Rhythmuskontrolle der jeweils angegeben Dauer untersucht wurde, um so den Einfluss des 

Zufalls auf die Ergebnisse zu minimieren und Rückschlüsse auf die wahren Sensitivitäten der 

Untersuchungen zu erlangen. 

In Abbildung 4 sind die erhaltenen Ergebnisse für die in dieser Arbeit untersuchten 

intermittierenden Rhythmuskontrollen dargestellt. Für die vom Expertenkonsensus 

empfohlene Durchführung von zwei 24-Stunden Holter-EKGs ergab sich lediglich eine 

Sensitivität von nur 41%. Eine vier Mal durchgeführte Untersuchung konnte diesen Wert nur 

um circa 10% erhöhen. Dieser Wert erscheint erschreckend gering, besonders wenn man sich 

vor Augen führt, dass der Wurf einer Münze die gleiche Sensitivität erbringt. Dieses Ergebnis 

deckt sich mit den Erkenntnissen vorhergehender Studien. Martinek et al. konnten so 

beispielsweise in einer Untersuchung nachweisen, dass durch zwei durchgeführte 24-Stunden 

Holter-EKGs pro Jahr die Zahl an Patienten, bei denen ein Behandlung zum Erfolg führte, um 

50% überschätzt wurde.
26 

Folglich sollten die Ergebnisse eines solchen 

Untersuchungsregimes mit Vorsicht interpretiert werden, gerade wenn es um die Bewertung 

der Qualität einer durchgeführten therapeutischen Intervention geht oder um die Änderung 

einer pharmakologischen Therapie. Die niedrige Sensitivität in der Erkennung eines Rezidives 

führt dazu, dass ein hoher Anteil an Patienten falsch klassifiziert wird mit der Folge, dass 
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Vorhofflimmerrezidive unterdiagnostiziert werden und der therapeutische Erfolg überschätzt 

wird. 

Wenn man statt vier 24-Stunden Holter-EKGs ein einzelnes 30-Tage Holter-EKG durchführt, 

erhielt man eine höhere Sensitivität von 63%. Doch auch dieser Wert ist für die klinische 

Praxis nicht zufrieden stellend, da es auch hier zu einer hohen Anzahl an Fehldiagnosen 

kommt, wie es auch Ziegler et al. zeigen konnte. In ihrer Untersuchung konnte durch die 

Durchführung eines einzelnen 30-Tage Holter-EKG lediglich bei 65% der Patienten ein 

Vorhofflimmerrezidiv richtig erkannt werden.
12

 Selbst bei der theoretischen Durchführung 

von drei 30-Tagen Holter-EKGs kann nur eine Sensitivität von 82% erreicht werden. Dies ist 

zwar mehr als bei den beiden vorherigen Strategien, birgt jedoch ein Problem für die 

Durchführung in der Realität. Um eine höhere Sensitivität zu erreichen, kommt es zu einer 

unverhältnismäßigen Zunahme an Zeit. Dargestellt in Abbildung 4 ist zu erkennen, dass ein 

30-Tage Holter-EKG eine Sensitivität von 63% erbringt (durchgehende, schwarze Linie). Die 

gleiche Sensitivität ist jedoch auch durch sieben 24-Stunden Holter-EKGs zu erreichen, 

effektiv also mit einer Überwachungszeit von sieben Tagen im Vergleich zu 30 Tagen. 

Calkins et al. sowie Roten et al. konnten jeweils zeigen, dass bereits intermittierende 

Rhythmusuntersuchungen von kurzer Dauer Patienten im täglichen Leben beeinträchtigen und 

bei 16% dazu führten, dass die Aufzeichnung selbstständig abgebrochen wurde.
5, 27

 Längere 

Untersuchungen wären somit bei nachlassender Patientencompliance bei einem Großteil der 

Patienten nicht durchführbar. 

Aber auch eine kontinuierliche Rhythmuskontrolle mittels eines Herzmonitors zeigt 

Nachteile. So muss zur Implantation ein - wenn auch kleiner - chirurgischer Eingriff erfolgen, 

bei dem es beispielsweise postoperativ zu einer Infektion kommen kann. Weiterhin kann der 

implantierte Herzmonitor bei einigen Patienten ein ausgeprägtes Fremdkörpergefühl auslösen, 

so dass eine dauerhafte Implantation nicht möglich ist. Schließlich ist unter dem stetig 
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zunehmenden Druck der Konstenoptimierung im Gesundheitssystem auch zu bedenken, dass 

eine Implantation bei jeden Patienten zu einer nicht geringen finanziellen Mehrbelastung des 

Gesundheitssystems führt und auch aus kostenökonomischer Sicht nicht realistisch erscheint.  

Auch muss erwähnt werden, dass es zu einer Fehlinterpretation von Artefakten kommen kann 

und so fälschlicherweise ein Vorhofflimmerrezidiv diagnostiziert wird. Obwohl der VHF-

Algorithmus der hier verwendeten Geräte in vorherigen Studien bereits gut evaluiert wurde, 

ist es immer noch notwendig, dass positiv klassifizierte Vorhofflimmerepisoden aufgrund 

einer nicht mehr als 90%igen Spezifität des Detektionsalgorithmus von einem Arzt 

kontrolliert werden müssen. 
18, 28, 29

  

 

5.3 – Abschätzung der Vorhofflimmerlast an Hand von einer Reihe von negativen 

Untersuchungen 

Wie in den Ergebnissen der Arbeit zu sehen ist, ist es mittels intermittierender 

Rhythmuskontrolle nicht möglich, alle Vorhofflimmerrezidive zu einem zufriedenstellenden 

Teil zu erkennen. Intermittierende Rhythmuskontrollen sind einer kontinuierlichen 

Rhythmuskontrolle unterlegen. Jedoch ist es wie bereits angesprochen nicht immer möglich, 

eine kontinuierliche Überwachung mittels eines Herzmonitors anzubieten. Wenn durch 

intermittierende Untersuchungsregime zwar keine genauen Angaben zur tatsächlichen 

Vorhofflimmerlast des Patienten gemacht werden können, erlaubt dennoch eine Reihe von 

negativen Untersuchungen eine Abschätzung derer. In der der Arbeit zu Grunde liegenden 

großen Patientenpopulation zeigten beispielsweise vier negative 24-Stunden Holter-EKGs an, 

dass die zu erwartende Vorhofflimmerlast mit einer Wahrscheinlichkeit von 90% ≤ 23% ist.  

Dies könnte vor allem bei fehlender kontinuierlicher Rhythmusüberwachung von Nutzen sein, 

um beispielsweise die Last von Patienten nach einer Ablationstherapie grob abzuschätzen und 
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so den Erfolg der Therapie besser beurteilen zu können und anschließend auf dieser 

Grundlage gegebenenfalls weitere diagnostische Schritte zu planen. 

 

5.4 – Klinische Relevanz der Ergebnisse 

In dieser Arbeit konnten die Ergebnisse aus vorangehenden Studien hinsichtlich des Vorteils 

einer kontinuierlichen Rhythmuskontrolle an einem großen Patientenkollektiv bestätigt 

werden.
6, 12, 17-20

 Die kontinuierliche Rhythmuskontrolle ist dem intermittierenden 

Untersuchungsregime in Bezug auf die Detektion von Vorhofflimmerrezidiven stets 

überlegen. Selbst durch eine drastische Intensivierung der Kontrollen und der Durchführung 

von Rhythmusuntersuchungen über einen längeren als im Expertenkonsensus empfohlenen 

Zeitraum kann kein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden. Weiterhin muss davon 

ausgegangen werden, dass die Ergebnisse für intermittierende Untersuchungen in der Realität 

sogar noch schlechter ausfallen. Gerade bei längeren Untersuchungen ist hiermit auf Grund 

mangelnder Patientencompliance zu rechnen. In dieser Hinsicht ist die kontinuierliche 

Rhythmusüberwachung ebenfalls von Vorteil. So kann es zwar, wie bereits angesprochen, 

durch den implantierten Herzmonitor zu einem Fremdkörpergefühl kommen, jedoch toleriert 

die Mehrzahl der Patienten das Gerät gut, so dass es auch auf lange Sicht zu keiner 

Einschränkung in der Lebensqualität kommt.  

Ein weiterer Punkt der für die kontinuierliche Rhythmuskontrolle spricht, ist, dass nur auf 

diese Weise die Vorhofflimmerlast genau bestimmt werden kann. Die klinische Relevanz der 

Vorhofflimmerlast ist zwar noch nicht abschließend geklärt, jedoch konnte in diversen 

Studien nachgewiesen werden, dass sie ein signifikanter Risikofaktor für thrombembolische 

Komplikationen darstellt.
21-23, 30

 Auch die Aufnahme der Vorhofflimmerlast im aktuellen 

Expertenkonsensus zur Ablationsbehandlung als entscheidenden Parameter, ob eine 
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Behandlung von Erfolg war, unterstreicht die schon jetzt vorhandene  klinische Relevanz 

dieses Parameters.
5
  

Weitere klinische Relevanz kann die Vorhofflimmerlast in Hinblick auf die Änderung einer 

antikoagulativen Behandlung bekommen. Zum einen muss darauf hingewiesen werden, dass 

auch bei einer geringen Vorhofflimmerlast ein Risiko für thrombembolische Komplikationen 

besteht.
21-23, 30, 31

 Daher wird vom Expertenkonsensus empfohlen die Entscheidung, ob eine 

antikoagulative Behandlung längerfristig weitergeführt wird, nicht auf Grund des 

Vorhandensein oder der Art des Vorhofflimmerns zu fällen, sondern auf der Grundlage des 

individuellen Risikos für thrombembolische Komplikationen.
5
 Zur Bestimmung des 

individuellen Risikos wird die Verwendung etablierter Klassifikationssysteme wie des 

CHADS2-Score beziehungsweise des CHA2DS2-VASc-Score empfohlen. Im CHADS2-Score 

werden Alter und Komobiditäten des Patienten mit Punkten bewertet. Dazu gehört eine 

Herzinsuffizienz, einer Hypertonie, ein Alter über 75 Jahre und  ein Diabetes mellitus, die alle 

jeweils mit einem Punkt berechnet werden, sowie ein vorangegangener Schlaganfall, der mit 

zwei Punkten bewertet wird. Alle Punkte eines Patienten werden addiert. Mit steigenden 

Punkten nimmt das Risiko für einen Schlaganfall zu. Bei Patienten, die auf dieser Grundlage 

ein hohes Risiko (Score > 1) aufweisen, sollte dauerhaft mit Cumarinen antikoaguliert 

werden, da ab diesem Punktewert das Risiko eines erneuten Schlaganfalls das Risiko einer 

Blutung unter oraler Antikoagulation übersteigt.
32

 Der CHA2DS2-VASc-Score stellt eine 

Modifikation des ursprünglichen CHADS2-Score dar. In diesem Score fließen die gleichen 

Variablen wie beim CHADS2-Score ein, wobei hier ein Alter über 75 Jahre mit zwei Punkten 

bewertet wird. Zusätzlich werden vaskuläre Erkrankungen (wie zum Beispiel eine pAVK oder 

ein vorhergegangener Herzinfarkt), ein Alter zwischen 65 und 74 Jahren und ein weibliches 

Geschlecht, sofern ein Alter von über 65 Jahren erreicht ist, mit jeweils einem Punkt bewertet. 

Für die Indikation zur Antikoagulation mit Cumarinen gelten die gleichen Punktegrenzen.  
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Zusätzlich zu diesen Klassifikationssystemen konnten Botto et al. jedoch in einer Studie mit 

568 Patienten zeigen, dass eine noch genauere Risikostratifizierung erreicht werden kann, 

wenn der CHADS2-Score mit der individuellen Vorhofflimmerlast des Patienten verknüpft 

wird.
31

 Die Studie konnte zwei Populationen mit unterschiedlichen Risiko für 

thrombembolische Komplikationen identifizieren (0,8% versus 5,0%). So waren 

beispielsweise Patienten mit einem CHADS2-Score von 1 und einer mittleren 

Vorhofflimmerlast in der Gruppe mit geringen Risiko, währenddessen Patienten mit gleichen 

CHADS2-Score und hoher Vorhofflimmerlast zur Hochrisikogruppe für thrombembolische 

Komplikationen gehörten. Auffallend in dieser Studie ist, dass Patienten mit sehr geringer 

Vorhofflimmerlast (< 5 Minuten an einem Tag) und einem CHADS2-Score von 2 auch zur 

Gruppe mit geringen Risiko gehörten, obwohl laut Leitlinien bei diesen Patienten eine 

antikoagulative Behandlung mit Cumarinen auf Grund eines hohen thrombembolischen 

Risikos indiziert gewesen wäre.
2
 Dieses Beispiel zeigt das Potenzial hinter dem Parameter 

Vorhofflimmerlast, da hier möglicherweise Patienten eine antikoagulative Behandlung, und 

die damit verbundenen möglichen Komplikationen, erspart werden kann. 

Abgesehen von diesen Punkten, die momentan noch Teil der aktuellen Forschung sind, haben 

die Ergebnisse dieser Arbeit schon jetzt Relevanz für den klinischen Alltag. So zeigen die 

Ergebnisse die Grenzen von intermittierenden Rhythmuskontrollen auf. Aus der klinischen 

Sicht betrachtet, kann eine genaue und sichere Überwachung von Patienten nur durch eine 

kontinuierliche Rhythmuskontrolle erreicht werden. Von der wissenschaftlichen Seite 

betrachtet, erscheint die momentane Vorgehensweise, therapeutische Interventionen und 

medikamentöse Therapien durch intermittierende Rhythmuskontrollen hinsichtlich des 

Erfolges zu bewerten, als problematisch. Um den Grundsatz der Evidence-based-medicine 

gerecht zu werden, verlangt es ebenfalls nach einer kontinuierlichen Rhythmusüberwachung. 



 

30 
 

Weiterhin ist es durch die Ergebnisse dieser Arbeit zum ersten Mal möglich, eine 

Abschätzung der Vorhofflimmerlast bei Patienten anhand von intermittierenden 

Rhythmuskontrollen vorzunehmen. Auch wenn durch die hier entwickelte Methode nur eine 

grobe Annäherung an die wahre Vorhofflimmerlast getroffen werden kann, ist es für 

bestimmte Patienten nun möglich in Anlehnung an die empfohlene Definition vom 

Expertenkonsensus ohne kontinuierliche Rhythmusüberwachung Erfolg und Misserfolg einer 

Behandlung besser zu beurteilen, da die überlegene kontinuierliche Rhythmuskontrolle schon 

allein aus kostenökonomischer Sicht nicht für alle Patienten in Betracht gezogen werden 

kann. Besonders geeignet für die hier entwickelte Methode sind sicherlich Patienten mit einer 

hohen Vorhofflimmerlast vor Ablation, da hier durch die Durchführung von einer noch 

praktikablen Anzahl an Rhythmuskontrollen ein guter Rückschluss auf die ungefähre Last 

nach Ablation gezogen werden kann. Für die Beurteilung des Therapieerfolges und die 

Abschätzung der Vorhofflimmerlast von Patienten, die schon vor Ablation nur an einer, 

möglicherweise hochsymptomatischen, jedoch insgesamt geringen Last litten, ist die 

entwickelte Methode weniger geeignet. Dies ist darin begründet, dass für die Abschätzung 

einer geringen Vorhofflimmerlast eine hohe Anzahl an Rhythmuskontrollen notwendig ist 

und hier wieder mit der bereits beschriebenen abnehmenden Patientencompliance gerechnet 

werden muss.  

Es ist für die Zukunft vorstellbar, dass insbesondere durch weitere Studien in diesem Gebiet 

und der breiteren Nutzung von kontinuierlicher Rhythmusüberwachung die momentanen 

Definitionen von Erfolg und Misserfolg therapeutischer Interventionen gegen 

Vorhofflimmern zu überdenken sind, wie es bereits im Expertenkonsensus zur 

Ablationsbehandlung formuliert wurde. Die Ergebnisse der Arbeit zeigen in Anlehnung 

daran, dass es möglicherweise nicht angebracht ist, Erfolg allein als „kein entdecktes Rezidiv 

von Vorhofflimmern“ zu klassifizieren. Dieses Umdenken kann dann möglicherweise 
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ebenfalls dazu führen, dass therapeutische Interventionen und Strategien, sowie der 

momentane Wissensstand und das grundlegende Patientenmanagment diesbezüglich 

nochmals kritisch untersucht werden müssen. 

 

5.5 -  Limitierungen 

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Patientenspektrum stellte sich breit gefächert und 

inhomogen dar. Dieser auf den ersten Blick negativ erscheinende Aspekt ermöglichte es 

jedoch, intermittierende Rhythmuskontrollen bei unterschiedlichen Patienten mit 

unterschiedlicher Vorhofflimmerlast zu betrachten. So handelte es sich bei Patienten mit 

geringer Vorhofflimmerlast hauptsächlich um solche, die einen implantierbaren Herzmonitor 

auf Grund einer Ablationstherapie oder wegen paroxysmalen, asymptomatischen 

Vorhofflimmern erhielten, während hingegen Patienten mit einem hoher Last hauptsächlich 

einen Schrittmacher auf Grund von symptomatischen Bradyarrhythmien und lang anhaltenden 

persistierenden Vorhofflimmern erhielten. Dieses unselektierte Patientengut spiegelt sich 

jedoch auch in der ambulanten Versorgung wieder. Ein hochselektiertes Patientenspektrum 

würde die Realität in dieser Hinsicht verfälscht darstellen. 

Weiterhin wurden Patienten mit in die Arbeit eingeschlossen, die eine kontinuierliche 

Rhythmusüberwachung auf Grund von Vorhoftachykardien oder Vorhofflattern erhielten. 

Dies hat den Hintergrund, dass im klinischen Verlauf oft nur temporär diese initial 

festgestellten Rhythmusstörungen bestehen und ein Übergang oder zumindest das zusätzliche 

Auftreten von Vorhofflimmern häufig zu sehen ist. 

Des Weiteren wurden zwei verschiedene Geräte für die kontinuierliche 

Rhythmusüberwachung eingesetzt, die jedoch über den gleichen VHF-Algorithmus verfügen 

und hinsichtlich ihrer Verlässlichkeit hinreichend evaluiert worden sind (Sensitivität ≥ 98%, 
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Spezifität ≥ 91%). 
18, 28, 29

 Fragliche Vorhofflimmerepisoden bei denen ein Artefakt nicht 

sicher auszuschließen war (insbesondere solche mit einer Dauer von weniger als 5 Minuten), 

wurden für die Auswertung nicht beachtet. 

Nicht Gegenstand der Arbeit war die Frage in wie weit eine kontinuierliche 

Rhythmusüberwachung einen positiven Einfluss auf das Patienten-Outcome hat. Diese Frage 

kann mit dieser Arbeit nicht beantwortet werden. Zwar legen die Ergebnisse nahe, dass durch 

eine genauere Überwachung ein besseres Patientenmanagement möglich ist und als Folge die 

Komplikationen im Nachbeobachtungszeitraum besser kontrolliert werden können, 

letztendlich sind hierzu jedoch größere prospektive Studien nötig.  
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6. Zusammenfassung 

 

Jede intermittierende Rhythmusüberwachung ist bei Nachuntersuchungen nach 

therapeutischen Interventionen einer kontinuierlichen Rhythmusüberwachung signifikant 

unterlegen. Durch intermittierende Untersuchungsregime ist es bei einer großen Anzahl an 

Patienten nicht möglich, Rezidive von Vorhofflimmern zu erkennen. Selbst durch eine 

Intensivierung der Untersuchungen beziehungsweise Verkürzung der Untersuchungsintervalle 

ist ein zufriedenstellendes Ergebnis nicht zu erreichen, insbesondere mit Rücksicht auf eine 

abnehmende Patientencompliance bei häufigen und/oder langen Nachuntersuchungen. Vor 

diesem Hintergrund sollten ebenfalls die Bewertungen durch intermittierende 

Rhythmuskontrollen hinsichtlich des Erfolges von pharmakologischen Therapien und 

therapeutischen Interventionen mit Vorsicht erfolgen, da hier durch die niedrige Sensitivität 

der Untersuchungen der Zufall, insbesondere in der Auswahl des Nachuntersuchungstages im 

Nachuntersuchungszeitraum, einen nicht bestimmbaren Effekt auf das Ergebnis hat. Dies hat 

zur Folge, dass eine hohe Anzahl an Patienten falsch klassifiziert und Vorhofflimmern 

unterdiagnostiziert wird. Daraus resultierend wird hierdurch der Erfolg von Therapien 

überschätzt. Die in dieser Arbeit entwickelte Methode zur Abschätzung der 

Vorhofflimmerlast anhand von einer Reihe an negativen Rhythmuskontrollen spannt hierbei 

den Bogen zwischen kontinuierlicher Rhythmuskontrolle auf der einen und intermittierender 

Untersuchung auf der anderen Seite und bietet die Möglichkeit, Ergebnisse aus 

Rhythmuskontrollen genauer zu deuten und so eine bessere Beurteilung des Verlaufes zu 

erzielen. Dabei weist jedoch auch diese Methode Grenzen auf. Um eine genaue Überwachung 

von Patienten zu gewährleisten und wissenschaftlich dem Grundsatz der Evidence-based-
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medicine gerecht zu werden, sollte eine kontinuierliche Rhythmusüberwachung stets 

vorgezogen werden. 
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