Neue Leitlinien

gewdhlte S3-Leitlinien bei Empfehlungen zur Arzneimitteltherapie ein.

Leitlinien formulieren Behandlungsempfehlungen fir bestimmte Erkrankungen und Patientengruppen. In Deutschland wird
die Entwicklung von Leitlinien insbesondere durch die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.) koordiniert. Die AWMF klassifiziert Leitlinien entsprechend ihrer Methodik (Stufenklassifikation der
AWMEF). In S3-Leitlinien stimmt eine reprdasentative Autorengruppe unter Einbezug von Patientenvertretern strukturiert liber

Empfehlungen ab, die auf systematisch gesuchten und kritisch bewerteten Studien basieren. Die AkdA bringt sich in aus-

S3-Leitlinie Vorhofflimmern

Die Leitlinie

Die S3-Leitlinie ,Vorhofflimmern* erschien am 14. April 2025 in der 1. Auflage. Federfiih-
rende Fachgesellschaft ist die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie (DGK). Die Leitlinie
ist guiltig bis zum Februar 2030. Vor Versffentlichung dieser Leitlinie stand keine deutsche
Leitlinie zum Vorhofflimmern zur Verfugung. Die DGK hatte zuvor ausschlieflich die Leit-
linien der European Society of Cardiology (ESC) (1) als sogenannte Pocket-Leitlinien tiber-
setzt und tibernommen. Die Herausgabe der Pocket-Leitlinien wird auch nach Veréffent-
lichung der S3-Leitlinie ,Vorhofflimmern durch die DGK fortgesetzt (2).

Die S3-Leitlinie ,,Vorhofflimmern* spricht nach einem einfithrenden Kapitel zur Definition,
Einteilung und Epidemiologie des Vorhofflimmerns Empfehlungen aus zur Diagnostik
(Kapitel 2), zum Screening (Kapitel 3), zu Pravention und lebensstilbezogenen Mafinahmen
(Kapitel 4), zur Schlaganfallpravention (Kapitel 5), zur Rhythmuskontrolle (Kapitel 6) und
zur Frequenzkontrolle (Kapitel 7). Abschlieflend wird auf spezielle Szenarien (Kapitel 8)
eingegangen, unter anderem auf das Management der oralen Antikoagulation bei

geplanten operativen und interventionellen Eingriffen.

Empfehlungen zur medikamentosen Therapie des Vorhofflimmerns
(Auswahl)
Die medikamentése Therapie des Vorhofflimmerns zielt in erster Linie auf eine Verhinde-
rung von Schlaganfillen und auf eine bestmégliche Symptomkontrolle (insbesondere Ver-
meidung von Palpitationen, reduzierter Belastbarkeit und Hospitalisierungen). Hierfiir wird
eine orale Antikoagulation sowie eine Rhythmus- und/oder Frequenzkontrolle empfohlen.
Dieser Artikel fasst die wichtigsten Empfehlungen zur medikamentésen Therapie des
Vorhofflimmerns zusammen. Die Behandlungsempfehlung zu einer medikamentésen
Therapie impliziert immer auch eine Entscheidung gegen eine nichtmedikamentése The-
rapieoption. Hier soll deshalb kurz skizziert werden, welche nichtmedikamentésen The-

rapiealternativen bei Vorhofflimmern zur Verfiigung stehen:

= Als nichtmedikamentdse Alternative zur oralen Antikoagulation existiert bislang nur
der interventionelle Vorhofohrverschluss. Allerdings ist aufgrund fehlender Studiendaten
unklar, ob der Vorhofohrverschluss einer oralen Antikoagulation in Bezug auf die Pra-
vention von Thrombembolien nicht unterlegen ist. Aus Sicht der Leitliniengruppe ist
der Vorhofohrverschluss allenfalls eine Option fur Patienten, bei denen eine orale An

tikoagulation kontraindiziert ist (Empfehlung 5.8).
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= Die Frequenzkontrolle erfolgt in erster Linie medikamentds. Nur in Einzelfillen —wenn
die Tachykardie-bedingte Symptomatik durch eine intensivierte medikamentdse Frequenz
kontrolle nicht beherrscht wird und eine Rhythmuskontrolle nicht infrage kommt —
sollte zur Symptomreduktion eine Herzschrittmachertherapie mit anschlieRender AV-
Knoten-Ablation empfohlen werden (Empfehlung 7.3).

= Die Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimmern kann entweder medikamentés oder durch
eine Katheterablation erfolgen. Die Leitliniengruppe empfiehlt, symptomatische Patien-
ten mit persistierendem Vorhofflimmern zu einer Katheterablation zu beraten, wobei
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwiagung erfolgen soll (Empfehlung 6.10). Jingeren,
symptomatischen Patienten ohne relevante Begleiterkrankung soll — sofern eine Rhyth-
muskontrolle indiziert und gewtinscht ist — die Katheterablation als Erstlinientherapie
empfohlen werden (Empfehlung 6.5). Diese Patientengruppe hatte in randomisierten
Studien nach einer Katheterablation ein geringeres Risiko fuir Vorhofflimmern-Rezidive

und fur Hospitalisierungen als unter Antiarrhythmika.

Schlaganfallpravention

Laut Leitlinie soll das individuelle Risiko fiir einen Schlaganfall mittels CHA,DS,-VA-Score
(siehe Tabelle 1) abgeschatzt werden (Empfehlung 5.1). Auch das Blutungsrisiko sollte in-
dividuell beurteilt werden, z. B. mittels HAS-BLED-Score (Empfehlung 5.2). Aus Sicht der
Leitliniengruppe dient die Einschatzung des Blutungsrisikos in erster Linie der bestmog-
lichen Minimierung identifizierter Risikofaktoren. Die Entscheidung zur Antikoagulation
soll gemeinsam zwischen Arzt und Patient getroffen werden, wobei die individuellen
Risiken fur thrombembolische Ereignisse und Blutungen gegeneinander abgewogen wer-
den sollen (Empfehlung 5.3). Orientierend wird dabei eine Antikoagulation bei einem
CHA,DS,-VA-Score von = 2 empfohlen (Empfehlung 5.4). Bei einem CHA,DS,-VA-Score
von 1 liegen Nutzen und Risiken der Antikoagulation eng beieinander (siehe Tabelle 10
der Leitlinie, Effekte der Antikoagulation abhingig vom Schlaganfallrisiko), sodass hier
eine individuelle Priifung angeraten wird. Uber die Wahl des oralen Antikoagulans (direkte
orale Antikoagulanzien, DOAK oder Vitamin-K-Antagonisten, VKA) soll unter Berticksichtigung
der Komorbidititen und Lebensumstiande des Patienten sowie der Anwendungsbeschrin-
kungen entschieden werden (Empfehlung 5.5). DOAK werden tiberwiegend renal eliminiert.
Bei chronischen Nierenerkrankungen wird deshalb eine regelmiRige Uberpriifung der
Dosierung in Abhidngigkeit von der Kreatinin-Clearance empfohlen (Empfehlung 5.6). Die

Leitlinie gibt detaillierte Empfehlungen zum Management der oralen Antikoagulation bei

Tabelle 1: CHA,DS,-VA-Score zur Risikoeinstufung thromboembolischer Ereignisse bei Vorhofflimmern

C Herzinsuffizienz (congestive heart failure) 1
H Hypertonie (hypertension) 1
A, Alter (age) = 75 Jahre 2
D) Diabetes mellitus 1
S, Schlaganfall / TIA (stroke) 2

Vaskuldre Erkrankung (vascular disease) 1

Alter (age) 65-74 Jahre 1
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geplanten operativen und interventionellen Eingriffen. Ein Bridging mit Heparin wird nur bei
einem Eingriff mit hohem Blutungsrisiko (siehe Tabelle 16 der Leitlinie) bei ausgewihlten
Patienten mit einem sehr hohen thrombembolischen Risiko empfohlen (z. B. Zustand nach
Schlaganfall < 3 Monate, siehe Abbildung 6 und Abbildung 7 der Leitlinie). Bei Nierener-

krankungen sollte das Vorgehen entsprechend Abbildung 8 der Leitlinie angepasst werden.

Schlaganfallpriavention — Was ist neu? Was ist anders?

Im Unterschied zu dem bislang gebriuchlichen CHA,DS,-VASc-Score fliefdt in den
aktuell empfohlenen CHA,DS,-VA-Score das weibliche Geschlecht nicht mehr als Risi-
kofaktor ein. Die aktuelle ESC-Leitlinie von 2024 (1) empfiehlt ebenfalls die Nutzung des
CHA,DS,-VA-Score und eine orale Antikoagulation ab einem Score von 2 2.

In der S3-Leitlinie werden — im Unterschied zur ESC-Leitlinie (1) — DOAK nicht generell
als Erstlinientherapie empfohlen. In Deutschland wird als VKA tiberwiegend Phenpro-
coumon eingesetzt. Randomisierte Studien liegen nur fiir den Vergleich zwischen
Warfarin und DOAK vor. Es gibt Hinweise, dass die fiir Warfarin gezeigten Nachteile (ge-
ring erhohtes Risiko fur intrakranielle Blutungen) nicht auf die Therapie mit Phenpro-
coumon Ubertragen werden kénnen. Die Leitliniengruppe hat sich deshalb dazu ent-
schieden, eine Empfehlung zur individuellen Therapieentscheidung auszusprechen. Bei
einer Entscheidung fur Phenprocoumon ist auf eine hohe TTR (time in therapeutic
range, INR 2-3) zu achten.

Rhythmuskontrolle

Die Indikation zur Rhythmuskontrolle soll bei allen Patienten mit neu diagnostiziertem
Vorhofflimmern gepriift werden (Empfehlung 6.1). Bei symptomatischen Patienten zielt
die Rhythmuskontrolle in erster Linie auf eine Vermeidung von Hospitalisierungen und
auf eine Verbesserung der kérperlichen Belastbarkeit und der Lebensqualitat. Die Rhyth-
muskontrolle kann medikamentés oder durch eine Katheterablation erfolgen (zur Ent-
scheidung Antiarrhythmika vs. Katheterablation siehe oben).

Neben der Symptomkontrolle kann die Rhythmuskontrolle auch — unabhingig vom Be-
schwerdebild des Patienten — auf eine Verhinderung kardiovaskulirer Ereignisse zielen,
insbesondere auf eine Reduktion von Schlaganfillen und herzinsuffizienzbedingten Hos-
pitalisierungen. Es ist aktuell nicht belegt, dass durch eine Rhythmuskontrolle die Sterb-
lichkeit reduziert werden kann.

In der Studie EAST-AFNET 4 (3) wurde bei dlteren Patienten mit kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren eine friihe Rhythmuskontrolle (< 1 Jahr nach Erstdiagnose des Vorhofflimmerns)
mit einer bedarfsweisen Frequenzkontrolle verglichen. In beiden Gruppen sollte — soweit
indiziert — eine orale Antikoagulation eingeleitet werden. Die Art und Weise der Rhythmus-
kontrolle wurde durch den Studienarzt gewihlt. In der ,,Rhythmusgruppe® erfolgte initial
tiberwiegend eine Therapie mit Flecainid (36 %), Amiodaron (20 %) oder Dronedaron (17 %).
Nach zwei Jahren hatten etwa 20 % der Patienten eine Katheterablation erhalten.

Der primére kombinierte Endpunkt (kardiovaskuldrer Tod, Schlaganfall, akutes Koronar-
syndrom, Hospitalisierung aufgrund zunehmender Herzinsuffizienz) trat unter der Rhyth-
muskontrolle signifikant seltener auf als unter der Frequenzkontrolle. Symptomatische
und asymptomatische Patienten profitierten dhnlich stark. Die absoluten Effekte waren al-
lerdings gering: Uber die Studiendauer von fiinf Jahren mussten 91 Patienten behandelt

werden, um ein Ereignis des primaren Endpunktes zu verhindern: 333 Patienten zur Ver-
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hinderung eines kardiovaskularen Todesfalls, 333 Patienten zur Verhinderung eines Schlag-
anfalls und 200 Patienten zur Verhinderung einer herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierung.
Die Haufigkeit akuter Koronarereignisse unterschied sich zwischen den Gruppen nicht.
Den positiven Effekten der Rhythmuskontrolle standen gehaufte schwere unerwiinschte
Wirkungen gegeniiber (Number needed to harm: 167). Die Leitliniengruppe spricht
basierend auf der EAST-AFNET-4-Studie eine abgeschwichte Empfehlung fur eine frithe
Rhythmuskontrolle zur Verhinderung kardiovaskuldrer Ereignisse aus: Eine friihe Rhyth-
muskontrolle sollte vor allem Patienten mit relevanten kardiovaskulidren Risikofaktoren,
héherem Lebensalter oder Komorbidititen (CHA,DS,-VA-Score 2 2) unter Beriicksichtigung
der absoluten Effekte (vgl. Tabelle 11 der Leitlinie) empfohlen werden (Empfehlung 6.2).

Besondere Patientengruppen

Bei einer Persistenz des Vorhofflimmerns > 2 Jahre und dilatierten Vorhéfen bestehen
nach Einschitzung der Leitliniengruppe nur geringe Erfolgsaussichten, einen Sinusrhyth-
mus herzustellen. Sofern diese Patienten asymptomatisch sind, wird statt einer Rhyth-
muskontrolle eine adidquate Frequenzkontrolle (< 110 Schlidge/min) empfohlen.

Herzinsuffizienz ist eine haufige Komorbiditat bei Patienten mit Vorhofflimmern. Aktu-
ell ist unsicher, ob Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz von einer rhythmuskontrollie-
renden Therapie profitieren. Die Leitliniengruppe spricht eine abgeschwichte Empfehlung
dafiir aus, eine rhythmuskontrollierende Therapie bei diesen Patienten in Erwdgung zu
ziehen (Empfehlung 6.4).

Bei einer sogenannten Tachykardie- oder Arrhythmie-induzierten Kardiomyopathie
(AICM) ist die Reduktion der linksventrikuliren Pumpfunktion nach Wiederherstellung
eines stabilen Sinusrhythmus reversibel. Hier spricht die Leitlinie eine starke Empfehlung

zur Rhythmuskontrolle aus (Empfehlung 6.3).

Auswahl der medikamentdsen antiarrhythmischen Therapie

Wenn eine medikamentdse antiarrhythmische Therapie indiziert ist, sollte Patienten ohne
strukturelle Herzerkrankung primér ein Klasse-1C-Antiarrhythmikum (Flecainid, Propafenon)
empfohlen werden (Empfehlung 6.8). Proarrhythmische Effekte sind bei dieser Patienten-
gruppe selten. Aus Sicht der Leitliniengruppe ist allerdings die Definition fiir ,strukturell
herzgesund“ schwierig. Zu einem Einsatz bei stabiler koronarer Herzerkrankung, leicht-
gradig reduzierter linksventrikuldrer Funktion sowie gering ausgepragter linksventrikularer
Hypertrophie existieren keine validen Studiendaten. Hier sieht die Leitliniengruppe im
Sinne einer Nutzen-Risiko-Abwigung einen Ermessensspielraum. Bei gelegentlich auftre-
tenden symptomatischen Vorhofflimmern-Episoden kann das Klasse-IC-Antiarrhythmikum
auch als ,,Pill-in-the-pocket“-Therapie fiir einen eigenstidndigen Konversionsversuch gege-
ben werden (Empfehlung 6.17). Die Erstgabe sollte unter EKG-Uberwachung und an-
schlieRender Kontrolle des 12-Kanal-EKGs erfolgen.

Aufgrund potenziell bedrohlicher Nebenwirkungen sollte eine langfristige Therapie mit
Amiodaron vermieden werden (Empfehlung 6.9). Nach Einschatzung der Leitliniengruppe
hat Amiodaron insbesondere einen Stellenwert zur kurzfristigen Uberbriickung, z. B. nach
elektrischer Kardioversion zur Evaluation der Symptom-Rhythmus-Korrelation, zur Eva-
luation der linksventrikularen Pumpfunktion bei V. a. AiCM oder auch wihrend der

Wartezeit bis zur Katheterablation.
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Frequenzkontrolle

Die Rhythmuskontrolle wird in der Regel von einer addquaten Frequenzkontrolle flankiert.
Bei Entscheidung gegen eine Rhythmuskontrolle erfolgt eine alleinige frequenzkontrollie-
rende Therapie, um das Risiko fur eine Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie zu redu-
zieren und die Symptomatik zu verbessern. Abbildung 5 der Leitlinie fasst die Strategien
zur Frequenzkontrolle vereinfacht zusammen.

Unterschieden wird zwischen einer ,,moderaten" (Frequenzziel in Ruhe < 110 Schlage/min)
und einer ,strikten" (Frequenzziel in Ruhe < 80 Schlage/min) Frequenzkontrolle. Verglei-
chende Studien zeigten bei geringer Aussagesicherheit keinen klinischen Vorteil einer
strikten Frequenzkontrolle. Da bei einer moderaten Frequenzkontrolle ein geringeres Ne-
benwirkungspotenzial zu erwarten ist, sollte nach Einschatzung der Leitliniengruppe
initial eine moderate Frequenzkontrolle erfolgen (Empfehlung 7.1). Besteht hierunter die
durch Vorhofflimmern induzierte Symptomatik fort, sollte eine niedrigere Herzfrequenz
(< 80 Schlidge/min) angestrebt werden, wobei auch gepriift werden sollte, ob eine rhyth-
muserhaltende Therapie infrage kommt (Empfehlung 7.2).

Die medikament&sen Therapieoptionen zur Frequenzkontrolle beinhalten vor allem Be-
tablocker, die Kalziumantagonisten Verapamil und Diltiazem sowie Digitalispraparate
(Uberblick siehe Tabelle 15 der Leitlinie). Die Auswahl und Dosierung soll sich am Neben-
wirkungsspektrum, an den jeweiligen Komorbidititen und der individuellen Vertriglichkeit

orientieren (Empfehlung 7.6).

Rhythmus- und Frequenzkontrolle — Was ist neu? Was ist anders?

In der alteren ESC-Leitlinie (4) (und entsprechend auch in der Pocket-Leitlinie der DGK
(5)) wurde die alleinige Frequenzkontrolle als Therapie der ersten Wahl bei asymptoma-
tischen oder gering symptomatischen Patienten betrachtet. Auch laut aktueller Pocket-
Guideline der DGK sollte die Hauptindikation fiir eine Rhythmuskontrolle eine Verringe-
rung der mit Vorhofflimmern verbundenen Symptome und eine Verbesserung der
Lebensqualitat sein (5). Die ESC bzw. DGK empfehlen bei paroxysmalem Vorhofflimmern
als Erstlinientherapie zur Rhythmuskontrolle eine Katheterablation, um die Symptomatik
zu verbessern und Rezidive bzw. eine Progression des Vorhofflimmerns zu verhindern.
Bei persistierendem Vorhofflimmern wird nur eine offene Empfehlung fiir die initiale Ka-
theterablation ausgesprochen (,kann erwogen werden“). Im Hintergrundtext weist die
ESC darauf hin, dass bei fehlenden Symptomen nur hochgradig selektierte Patienten fuir
eine Katheterablation infrage kommen, nachdem zuvor sorgfiltig Nutzen und Risiken
gegeneinander abgewogen wurden.

Weitere Materialien
Der Leitlinienreport informiert tiber die Methodik der Leitlinienentwicklung. Im Evidenzbe-
richt finden sich Informationen zur Qualitat der eingeschlossenen Studien und den Studi-

energebnissen.
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