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Antiarrhythmische Therapie im
Notarztwagen

Zusammenfassung
In Akutsituationen im Rettungsdienst sind Diagnose und Therapie von Herzrhythmus-
störungen an einfachen und sicher erkennbaren Kriterien auszurichten. Neben Anamnese
und körperlichemUntersuchungsbefund ist v. a. das 12-Kanal-Oberflächen-EKG entschei-
dend. Die Einteilung in regelmäßige sowie unregelmäßige Schmal- und Breitkomplexta-
chykardien hilft bei der Zuordnung der Herzrhythmusstörung und ist die Grundlage der
medikamentösen Therapie. Die elektrische Therapie (Kardioversion/Defibrillation) und
die medikamentöse antiarrhythmische Therapie sind maßgeblich in der Behandlung der
häufig vital gefährdeten Patienten. Im Rettungsdienst kann die antiarrhythmische Medi-
kation auf wenige sinnvoll einsetzbare Substanzen reduziert werden. Die vorliegende Ar-
beit beruht auf den aktuellen Therapieempfehlungen des European Resuscitation Coun-
cil (2015), der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie, den amerikanischen Leitlinien
(American College of Cardiology, American Heart Association) und einer Literaturaus-
wahl der Autoren.

Schlüsselwörter
Herzrhythmusstörungen · Antiarrhythmika · Elektrokardiographie · Notfalltherapie ·
Schwangerschaft
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Lernziele

Nach der Lektüre des Beitrags . . .
4 können Sie verschiedene Herzrhythmusstörungen anhand von einfachen EKG-

Kriterien erkennen.
4 besitzen Sie Kenntnis zu den wichtigsten Antiarrhythmika im Rettungsdienst.
4 sind Sie in der Lage, die Indikationen zur elektrischen und zur medikamentösen

Therapie von Herzrhythmusstörungen in Standard- und in Ausnahmesituationen zu
stellen.

4 fühlen Sie sich sicher in der Umsetzung der neuen Reanimationsleitlinien.

Einleitung

Das klinische Bild von Herzrhythmusstörungen reicht von harmlosen Palpitationen bis zum
tödlichen Herz-Kreislauf-Stillstand. Im Rettungsdienst beschränkt sich die Therapie im Wesent-
lichen auf instabile Patienten mit Herzrhythmusstörungen von hämodynamischer Relevanz. Das
klinische Bild einer instabilen Rhythmusstörung besteht im:
4 kardialen Vorwärtsversagen mit niedrigem systolischem Blutdruck, Kaltschweißigkeit, Blässe

und Bewusstseinstrübung oder
4 kardialen Rückwärtsversagen mit Lungenödem und erhöhtem Jugularvenendruck.

Auch eine zunächst gut tolerierte Arrhythmie kann bei Vorliegen einer kardialen Grunder-
krankung im Verlauf zu einer hämodynamischen Beeinträchtigung führen. Die Anamnese oder
das Sichten von Arztbriefen können wichtige Informationen liefern, z. B. über eine kardiale
Grunderkrankung oder einen vorbestehenden Schenkelblock. Bereits im körperlichen Untersu-
chungsbefund (Herz-Lungen-Auskultation, Puls, Blutdruck, Herzinsuffizienzzeichen, Pulsdefizit)
können wichtige Hinweise auf eine zugrunde liegende kardiale Erkrankungen erfasst werden.

Vor Einleitung einer Therapie sollte immer die Ableitung eines qualitativ gut interpretier-
baren 12-Kanal-EKG angestrebt werden. Die Zuordnung der Rhythmusstörung wird hierdurch
erleichtert, und die Dokumentation ist für die dauerhafteTherapie von grundlegender Bedeutung.

Bei Vorliegen einer schnellen Herzfrequenz sollte zunächst zwischen einer Bedarfstachykardie
(z. B. bei Hypovolämie, Anämie, Infektion, Lungenembolie, Hyperthyreose) und einer primären
Herzrhythmusstörung unterschiedenwerden. Eine medikamentöse Behandlungmit Antiarrhyth-
mika sollte nur eingeleitet werden, wenn die Tachykardie die Ursache einer beeinträchtigten
Hämodynamik ist. Ansonsten ist die auslösende Ursache zu behandeln.

Antiarrhythmic therapy in prehospital emergency medicine

Abstract
The diagnosis and treatment of acute arrhythmia in emergency medicine requires rapid response
strategies. Besides the cardiac history of the patient and a thorough physical examination, the do-
cumentation of a 12-lead electrocardiogram is essential. It is helpful to distinguish between narrow
versus wide complex tachycardia and regular versus irregular arrhythmia. Besides electrical ther-
apy (cardioversion and defibrillation) pharmacological treatment ismost important for the specific
treatment of these patients with a life-threatening condition. For safe and effective treatment of ar-
rhythmia the use of less effective drugs can be dispensed with in emergency services. This review
is based on the recommendations of the European Society of Cardiology, the European Resusci-
tation Council, the American guidelines (American College of Cardiology and American Heart
Association) and a selective literature review.

Keywords
Arrhythmias, cardiac · Antiarrhythmic therapy · Electrocardiography · Critical care · Pregnancy

Instabile Patienten mit Herz-
rhythmusstörungen von hämo-
dynamischer Relevanz sind im
Rettungsdienst häufig

Vor Therapieeinleitung ist die
Ableitung eines 12-Kanal-EKG
anzustreben
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Abb. 18Diagnose und Therapie von tachykardenHerzrhythmusstörungen. VHFVorhofflimmern

Antiarrhythmika hemmen kardiale Automatiezentren und wirken unterschiedlich stark nega-
tiv-inotrop. Die Verabreichung sollte daher fraktioniert erfolgen. Nach Möglichkeit sollten nicht
mehr als 2 Antiarrhythmika unmittelbar miteinander kombiniert werden. Nach der Applikation
von Antiarrhythmika sollte grundsätzlich eine Monitorüberwachung (EKG, pulsoxymetrisch ge-
messene Sauerstoffsättigung [SpO2], Blutdruckmessung nach Riva-Rocci) des Patienten erfolgen.
Bei Schwierigkeiten der Platzierung eines i.v.-Zugangs kann die Verabreichung aller gängigen
Antiarrhythmika auch über einen i.o.-Zugang erfolgen. Die endotracheale Gabe von Medika-
menten wird aufgrund der schlechteren Steuerbarkeit im Vergleich zum i.o.-Zugang seit den
Reanimationsleitlinien aus dem Jahr 2010 nicht mehr empfohlen.

In Akutsituationen bei hämodynamisch instabilen Patienten sind Diagnose und Therapie an
möglichst einfachen, auch unter erschwerten Bedingungen sicher erkennbaren Kriterien aus-
zurichten. Zur Beurteilung von tachykarden Herzrhythmusstörungen ist die Unterscheidung
zwischen supraventrikulären und ventrikulären Tachyarrhythmien grundlegend. Diese erfolgt
zunächst anhand der QRS-Komplexbreite mit der Einteilung in Schmalkomplex- und Breit-
komplextachykardien (. Abb. 1). Die weitere Differenzierung wird anhand regelmäßiger und
unregelmäßiger QRS-Abfolge vorgenommen.

Supraventrikuläre Tachykardien

Supraventrikuläre Tachykardien (SVT) weisen elektrokardiographisch einen schmalen Kammer-
komplex (QRS-Breite ≤120 ms) auf und werden daher Schmalkomplextachykardien genannt.
Sie sind fast nie primär lebensbedrohlich [1]. Bei stabiler Hämodynamik ist die Behandlung in
der Klinik meist ausreichend. Vorhofflimmern ist die häufigste supraventrikuläre Arrhythmie.
Schmalkomplextachykardien kommen aus demVorhof oder der Klappenebenebzw. demdarin lo-
kalisierten Reizleitungssystem (Atrioventrikular[AV]-Knoten, His-Bündel). Elektrophysiologisch
sind meist Reentrymechanismen oder Depolarisationen von alternativen Foci die Ursache dieser
Tachykardien [2].

Hämodynamisch instabile Tachykardien mit schmalem QRS-Komplex reagieren meist auf
niedrige Defibrillationsenergien von 70–100 J [3]. Bleibt der elektrische Versuch frustran, kann
nach der i. v.-Gabe von 300 mg Amiodaron ein erneuter Kardioversionsversuch durchgeführt
werden.

Antiarrhythmika wirken unter-
schiedlich stark negativ-inotrop

Mithilfe der QRS-Komplexbreite
wird in Schmalkomplex- und Breit-
komplextachykardien eingeteilt
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Unregelmäßige Schmalkomplextachykardien

Die häufigste Ursache einer unregelmäßigen Schmalkomplextachykardie ist tachykardes Vorhof-
flimmern, seltener ist Vorhofflattern mit wechselnder Überleitung oder eine multifokale atriale
Tachykardie.

Zur Frequenzkontrolle von Vorhofflimmern oder Vorhofflattern mit schneller Überleitung
kann bei ausreichend hohem Blutdruck ein β-Rezeptoren-Blocker (z. B. Metoprolol bis zu 10 mg)
i.v. verabreicht werden. Falls die ausreichende Frequenzregulierung damit nicht erzielt werden
kann oder bei Hypotonie, kann ein Digitalispräparat hinzugefügt werden [4]. Alternativ können
bei β-Rezeptoren-Blocker-Unverträglichkeit (Asthma bronchiale, Vormedikation mit Verapamil)
auch Kalziumantagonisten (z. B. Verapamil bis zu 5 mg) oder Amiodaron (bis zu 300 mg)
verabreicht werden [5].

Unter Therapie mit diesen Substanzen kann es zu einer Rhythmuskardioversion kommen,
wodurch eine plötzliche Bradykardie auftreten kann. Eine mögliche Komplikation ist bei beste-
hendenThromben im linken Vorhof oder dem linken Vorhofohr das Auftreten einer systemischen
Embolie, z. B. eines Schlaganfalls. Daher sollte im Fall der fehlenden oralen Antikoagulation bei
Vorhofflimmerpersistenz bereits im Notarztwagen die Verabreichung von Heparin erfolgen. Bei
stabilen Patienten ist eine Kardioversion nur unter stationären Bedingungen und nach Durch-
führung einer transösophagealen Echokardiographie (TEE) durchzuführen.

Regelmäßige Schmalkomplextachykardien

Bei einer regelmäßigen Schmalkomplextachykardie könnendifferenzialdiagnostischdie folgenden
3 häufigsten Formen unterschieden werden:
4 Vorhofflattern (Vorhoffrequenz typisch: 240–350/min, oft 2:1 übergeleitet, d. h. Kammerfre-

quenz 120–170/min),
4 Eine AV-Knoten-Reentrytachykardie („atrioventricular nodal reentrant tachycardia“, AVNRT)

mit einem Reentrykreis im AV-Knoten (typisch „slow-fast“),
4 Eine atrioventrikuläre Reentrytachykardie (AVRT) mit einem Reentrykreis über ein ak-

zessorisches Bündel, wie z. B. das manifeste Wolff-Parkinson-White(WPW)-Syndrom mit
ventrikulärer Präexzitation (δ-Welle) im Ruhe-EKG.

Die paroxysmalen Tachykardien AVNRT und AVRT treten plötzlich auf und dauern meist
mehrere Minuten bis Stunden mit einer Herzfrequenz um 130–250/min. Therapeutisch an erster
Stelle steht ein vagales Manöver. Über Stimulierung des Parasympathikus versucht man, die
Überleitung im AV-Knoten zu bremsen. Am besten ist ein Valsalva-Manöver (Pressversuch),
das im Liegen durchgeführt werden sollte. Entscheidend ist, dass der Druck über mindestens
15 s aufrechterhalten wird. Weitere vagale Manöver sind: kaltes Wasser trinken, Gesicht mit
kaltem Wasser kühlen, Würgereflex auslösen oder der einseitig und vorsichtig durchzuführende
Karotisdruckversuch.

Führen diese Maßnahmen nicht zum Ziel, kann Adenosin (Adrekar®) verabreicht werden.
AdenosinwirktdosisabhängigundblockiertkurzfristigdieAV-nodaleÜberleitungundunterbricht
somit den Reentrykreis; es resultiert die Konversion in den Grundrhythmus [6]. Adenosin hat
eine ultrakurze Halbwertszeit von 1,5 s. Das Medikament muss daher möglichst zentral in
einer Dosierung von 6–12 mg in Form einer raschen i. v.-Injektion verabreicht werden, mit
sofortigem Nachspülen von NaCl. Das Wirkungsmaximum tritt nach 10–30 s ein. Mögliche
Nebenwirkungen sind Dyspnoe, Flush, Kopfweh oder Husten, selten Übelkeit. AmMonitor kann
es für einige Sekunden eine kurze Asystolie oderAV-Blockierungen erzeugen. Ist der erste Versuch
erfolglos, können nochmals 12 bis max. 18 mg gegeben werden. Kontraindiziert ist Adenosin
bei Asthma bronchiale oder schwerer „chronic obstructive pulmonary disease“ (COPD) sowie
insbesondere bei Patienten mit unregelmäßiger Breitkomplextachykardie (ggf. WPW-Syndrom
mit Vorhofflimmern).

Bei Terminierung der Tachykardie handelt es sich meistens um eine AVNRT oder eine
AVRT. Bei Vorhofflattern oder einer atrialen Tachykardie kommt es unter Adenosin zu keiner
Konversion, sondern zu einer kurzfristigen Blockierung der AV-Überleitung mit Demaskierung
von zusätzlichen Vorhofaktionen. Keine Veränderung der Herzfrequenz ist entweder durch eine

Zur Frequenzkontrolle kann bei
ausreichend hohem Blutdruck
ein β-Rezeptoren-Blocker i.v.
verabreicht werden

Im Fall der fehlenden oralen
Antikoagulation bei Vorhofflim-
merpersistenz wird bereits im
NotarztwagenHeparin verabreicht

Paroxysmale Tachykardien dauern
meistmehrereMinutenbis Stunden

Adenosin blockiert kurzfristig die
AV-nodale Überleitung
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zu geringe Dosierung verursacht, oder es besteht eine Kammertachykardie faszikulären oder
hochseptalen Ursprungs. Eine kurze Verlangsamung mit Wiederanstieg der Herzfrequenz findet
man bei der Sinustachykardie oder auch bei einer fokalen atrialen Tachykardie.

Breitkomplextachykardien

Ventrikuläre Tachykardien (VT) sind die häufigste Ursache einer Breitkomplextachykardie und
potenziell lebensbedrohlich. Meistens besteht eine strukturelle Herzerkrankung wie eine koronare
Herzkrankheit mit daraus resultierender Myokardinfarktnarbe oder eine dilatative Kardiomyo-
pathie.

Bei einer Breitkomplextachykardie ist die Herzfrequenz >120/min und der QRS-Komplex
weist eine Dauer ≥120 ms auf. Differenzialdiagnostisch zur VT kann eine SVT mit einem
Schenkelblock oder seltener eine Überleitung über ein akzessorisches Bündel wie beim WPW-
Syndrom bestehen. Die Anamnese oder das Sichten von Arztbriefen können wichtige Informatio-
nen liefern, z. B. über eine kardiale Grunderkrankung oder einen vorbestehenden Schenkelblock.
Elektrokardiographische Kriterien zur Identifizierung einer VT sind:
4 AV-Dissoziation,
4 Fusionsschläge,
4 QRS-Komplex-Konkordanz von V1–V6,
4 QRS-Breite >140 ms, unterschiedliche QRS-Morphologie als im Ruhe-EKG und
4 initiale R-Welle in aVR.

Patienten mit Breitkomplextachykardie in einer hämodynamisch instabilen Kreislaufsituation
haben bis zum Beweis des Gegenteils eine VT. Sie sollten gemäß den aktuellen Leitlinien der
EuropäischenGesellschaftfürKardiologieumgehenddurcheineelektrischeKonversionmaximaler
Energie behandelt werden [7]. Zuvor sollte die Dokumentation eines 12-Kanal-EKG angestrebt
werden, um die weitere Diagnostik und spezielle Therapie zu ermöglichen. Sind die Patienten
stabil, kann vor der externen Kardioversion ein Therapieversuch mit Amiodaron erfolgen. Die
Kardioversion sollte synchronisiert biphasisch mit 120–150 J erfolgen, bei Misserfolg ist bis zur
maximalen Energie zu steigern [3]. Patienten mit niedrigem Blutdruck, die noch bei Bewusstsein
sind, sollten sediert werden.

Die i.v.-Verabreichung von Amiodaron (150–300 mg) kann die Kardioversion erleichtern
und/oder dasWiederauftreten einer Kammertachykardie oder von Kammerflimmern verhindern
[7]. Amiodaron ist bislang die einzige antiarrhythmische Substanz, für die eine Wirksamkeit
bei schockrefraktärem Kammerflimmern nachgewiesen werden konnte [8]. Bislang fehlt jedoch,
auch bei prophylaktischer Gabe, der Nachweis eines Überlebensvorteils. Amiodaron hat in den
aktuellen Leitlinien eine zentrale Stellung inne. Die Substanz sollte im Rettungsdienst nach
Möglichkeit über eine größere periphere Vene verabreicht werden, da sie eine Thrombophlebitis
auslösen kann. Insbesondere bei älteren und strukturell herzkranken Patienten ist Amiodaron von
großer Bedeutung, da es nur schwach negativ-inotrop wirkt und proarrhythmische Effekte gering
sind [9]. Wesentliche Nebenwirkungen der Akuttherapie sind Hypotonie und Bradykardie. Die
NebenwirkungenvonAmiodaronbeidauerhafterEinnahmesind inderAkuttherapieunbedeutend
[3].Nurwenigeweitere antiarrhythmische Substanzen sind imRettungsdienst sinnvoll einzusetzen
(. Tab. 1).

Bei unregelmäßigen Breitkomplextachykardien besteht eine Kontraindikation für Adenosin,
VerapamilundDigitalis,dadieseMedikamentedieÜberleitung imAV-Knotenverzögern,wodurch
es bei Vorhofflimmern mit aberrierender Überleitung (WPW-Syndrom) zum Kammerflimmern
käme. Falls einVorhofflimmernmit bekanntem Schenkelblock besteht, gleicht dieTherapie der des
herkömmlichen Vorhofflimmerns. BeiWPW-Syndrommit hochfrequenter Tachykardie kann die
TherapiedurchGabevonAjmalinoderAmiodaronerfolgen.Zubeachtenist,dassdurchAmiodaron
zunächst dieAV-ÜberleitungsverzögerungvorTerminierungdesVorhofflimmerns eintretenkann.
Die Wirksamkeit von Ajmalin ist größer als die von Lidocain, und die Verwendung von Lidocain
istmit einemerhöhten Risiko verbunden, dass eineVT inKammerflimmern degeneriert. Lidocain
ist daher bei diesen Patienten nicht mehr indiziert [10, 11]. Andere antiarrhythmische Substanzen
wie Sotalol, Flecainid oder Propafenon spielen keine Rolle mehr in der Erstlinientherapie von
stabilen monomorphen VT.

Der QRS-Komplex weist eine Dauer
≥120 ms auf

Patienten mit Breitkomplextachy-
kardie inhämodynamisch instabiler
Kreislaufsituation haben bis zum
Beweis des Gegenteils eine VT

Amiodaron ist die einzige an-
tiarrhythmische Substanz mit
Wirksamkeit bei schockrefraktärem
Kammerflimmern

Nach Amiodarongabe kann die
AV-Überleitungsverzögerung vor
Terminierung des Vorhofflimmerns
eintreten
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Torsades-de-pointes-Tachykardien (polymorphe ventrikuläre Tachykardien als Folge eines ver-
längerten QT-Intervalls) können durch eine i.v.-Magnesium-Verabreichung unterbrochenwerden
(2 g über 10 min; [3, 12]). Obwohl Magnesium seit Langem in der Therapie von Herzrhythmus-
störungen eingesetzt wird, bleiben Wirkmechanismus und Wirksamkeit umstritten [13].

Reanimation

Bislang konnte für kein Antiarrhythmikum nachgewiesenwerden, dass die Verwendung imHerz-
Kreislauf-Stillstand die Überlebensrate bis zur Klinikentlassung verbessert. Allerdings konnte für
Amiodaron gezeigt werden, dass die Zahl der Patienten, die das Krankenhaus lebend erreichen,
gesteigert werden kann [14]. Die Verabreichung von Amiodaron (300 mg i. v.) wird in den
aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Council nach wie vor empfohlen, wenn nach
3 Defibrillationsversuchen weiterhin Kammerflimmern oder eine pulslose VT vorliegt. Bislang
gibt es keine Evidenz für die Wirksamkeit einer früheren Amiodarongabe. Nach insgesamt 5
frustranen Defibrillationsversuchen können nochmals 150 mg verabreicht werden [3].

Die Gabe von Lidocain wird während der erweiterten Maßnahmen einer Reanimation emp-
fohlen, wenn Amiodaron nicht verfügbar ist. Der Einsatz von Magnesium beim Herz-Kreislauf-
Stillstand ist nicht indiziert [3].

Wie bei den Antiarrhythmika gibt es bislang keine Evidenz, dass die Routinegabe eines
Vasopressors während des Herz-Kreislauf-Stillstands die Überlebensrate bis zur Klinikentlassung
steigert. Ein verbessertes Kurzzeitüberleben konnte hingegen gezeigt werden (Wiederherstellung
eines Spontankreislaufs und Überleben bis zur Klinikaufnahme; [15, 16]). Im Unterschied zu
zum Jahr 2010 wurde in den aktuellen Reanimationsleitlinien zur Vereinfachung Vasopressin
aus dem Herzstillstandsalgorithmus für Erwachsene entfernt. Die kombinierte Verwendung von
Adrenalin undVasopressin als Ersatz fürAdrenalin bietet keineVorteile [3]. Falls asymptomatisch,
bedürfen bradykarde Herzrhythmusstörungen im Rettungsdienst keiner Therapie.

Bradykarde Herzrhythmusstörungen

Bradykarde Herzrhythmusstörungen beeinträchtigen dieHämodynamik und können zu Bewusst-
seinstrübung oder Bewusstlosigkeit führen. Ursächlich für bradykarde Herzrhythmusstörungen
könnenmyokardiale Ischämie,pharmakologisch-toxischeEinwirkungen,metabolischeStörungen,
entzündliche und neurologische Störungen oder Herzschrittmacherversagen sein.

Falls asymptomatisch, bedürfen bradykarde Herzrhythmusstörungen imRettungsdienst keiner
Therapie. Bedeutsam ist die sorgsame EKG-Interpretation, um AV- oder Kammerersatzrhythmen
nicht zu übersehen.

Bei vorliegender Symptomatik sollten frühzeitig externe Schrittmacherelektroden platziert
und eine transthorakale kardiale Stimulation erwogen werden. Die Klebeelektroden werden
anteroposterior angebracht. Die Stimulation wird mit einer Stromstärke von 10–20 mA begonnen
und so lange erhöht, bis QRS-Komplexe sichtbar und v. a. bis Pulse tastbar sind. Die durch
die transkutane Stimulation verursachten Spikes sind ungewöhnlich groß und breit und können
leicht mit stimulierten QRS-Komplexen verwechselt werden. Auf eine adäquate Sedoanalgesie
ist zu achten, da die transkutane Stimulation sehr schmerzhaft ist.

Häufige bradykarde Herzrhythmusstörungen sind:
4 Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern,
4 Sick-Sinus-Syndrom, Bradykardie-Tachykardie-Syndrom,
4 atrioventrikuläre Leitungsstörungen (AV-Blöcke II° und III°).

Bei symptomatischen, aber hämodynamisch noch kompensierten Bradykardien suprahisären Ur-
sprungs (Sinusbradykardie, AV-Block II° Typ Wenckebach) kann zunächst Atropin verabreicht
werden. Ein infrahisärer AV-Block (AV-Block II° Typ Mobitz oder AV-Block III° mit Kam-
merersatzrhythmus) kann unter Atropin eine paradoxe Bradykardisierung auslösen [12]. Das
Parasympatholytikum Atropin kann in einer Dosis von 0,5–1,0 mg in 2- bis 5-minütigen Boli
bis zu einer maximalen Dosierung von 0,04 mg/kgKG verabreicht werden. Dies entspricht bei
einem 75 kg schweren Patienten einer Dosis von 3 mg (6 Amp. à 0,5 mg). Am transplantierten
(denervierten) Herzen zeigt Atropin keine Wirkung.

Nach 3 erfolglosen Defibrillations-
versuchen wird die i.v.-Gabe von
300 mg Amiodaron empfohlen

Asymptomatische bradykarde
Herzrhythmusstörungen bedürfen
im Rettungsdienst keiner Therapie

Bei der transthorakalen kardialen
Stimulation wird die Stromstärke
bis zum Erreichen eines tastbaren
Pulses erhöht

Symptomatische, hämodynamisch
noch kompensierte Bradykardien
suprahisären Ursprungs können
zunächst mit Atropin behandelt
werden
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Tab. 1 Antiarrhythmika in der Notfalltherapie

Substanz Dosierung (i. v.) Indikationen Kontraindikationen

Adenosin 6–12 mg
ggf. erneut 12 mg

Regelmäßige Schmalkomplextachykardie Asthma bronchiale, AV-Block II° und III°

Adrenalin 0,01–0,1 (titrieren)
1 mg (Reanimation)

Hämodynamisch instabile Bradykardien, Reanimation Im Notfall: keine, sonst: Hypertonie

Atropin 0,5 (wdh. bis max. 3 mg) Symptomatische Bradykardien suprahisären Ursprungs Hypertonie, Glaukom, Myasthenia gravis, Ileus

Amiodaron 150–300 mg,
max. 450 mg

Breitkomplextachykardien, Frequenzkontrolle bei VHF Im Notfall: keine, sonst: Schilddrüsenfunktions-
störung

Metoprolol 5–10 mg Frequenzkontrolle bei VHF Asthma, Hypotonie, Vormedikationmit Verapa-
mil/Diltiazem, kardiogener Schock

Verapamil 5 mg Hypotonie, Vormedikationmit β-Rezepto-
ren-Blocker, kardiogener Schock

VHF Vorhofflimmern

Der Einsatz von Katecholaminen wie Adrenalin wird bei unzureichendem Frequenzanstieg
nach Atropingabe oder aber bei reanimationspflichtiger Asystolie empfohlen. Im Rettungsdienst
kommenzurTherapiederkatecholaminbedürftigenbradykardenRhythmusstörungv.a.vorsichtige
Bolusgaben zum Einsatz: Adrenalin i. v. 0,01–0,1 mg. Hierzu kann 1 mg (1 Amp.) Adrenalin
1:10 oder 1:100 mit NaCl verdünnt werden und vorsichtig (milliliterweise) geben werden. Bei
endotrachealer Applikation sollte die 2- bis 3-fache i. v.-Dosis in 10–20 ml NaCl verabreicht
werden.

Theophyllin als Adenosinantagonist kann eine AV-Blockierung aufheben, da eine Ischämie
am AV-Knoten zu einer Adenosinfreisetzung führen kann.

Schwangerschaft

Bei hämodynamischer Instabilität sollte auch in der Schwangerschaft eine Kardioversion durch-
geführt werden. Diese gilt als eher unproblematisch, da die Reizschwelle des fetalen Herzens
relativ hoch ist und das ungeborene Kind nicht im direkten Spannungsfeld liegt.

Eine SVT sollte mit primär mithilfe vagaler Manöver behandelt werden, nach deren Versagen
ist Adenosin Mittel der 1. Wahl. Im eher unwahrscheinlichen Fall einer AV-Blockierung gilt die
Applikation von Atropin (0,5–1 mg i.v.) während Schwangerschaft und Stillzeit als unbedenklich.

Amiodaron ist aufgrundmöglicher fetotoxischerNebenwirkungennicht zuempfehlenundsoll-
te lebensbedrohlichen, therapierefraktären Arrhythmien vorbehalten sein. Ajmalin sollte ebenfalls
nur mit Vorbehalt in Notfallsituationen verabreicht werden, da seine Sicherheit in der Schwan-
gerschaft nicht vollständig geklärt ist. Procainamid (50–100 mg i.v. über 5 min) scheint bei
Breitkomplextachykardien während der Schwangerschaft relativ sicher zu sein. Verapamil ist
wirksam bei schwangeren Frauen mit rechts- oder linksventrikulärer Ausflusstrakttachykardie
[17].

Die Dokumentation eines 12-Kanal-Oberflächen-EKG ist bei jeder Herzrhythmusstörung
anzustreben.

Fazit für die Praxis

4 Bei hämodynamisch instabilen Tachykardien ist die synchronisierte Kardioversion/
Defibrillation Mittel der erstenWahl.

4 Nur wenige antiarrhythmische Substanzen sind im Rettungsdienst sinnvoll einzusetzen.
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? Sie werden zu einem 32-jährigen Pa-
tienten mit plötzlich aufgetretenem
Herzrasen gerufen. Elektrokardiogra-
phisch ist eine regelmäßige Schmal-
komplextachykardie mit einer Herzfre-
quenz von 160/min dokumentierbar.
Er hat ein bekanntes schweres Asth-
ma bronchiale. Welche Therapie ist
kontraindiziert?

o Karotismassage
o Eiswasser trinken
o Adrekar® 12 mg i. v. unter EKG-Mit-

schrieb
o Verapamil 5 mg i. v.
o Auslösen eines Würgereflexes

? Nach Verabreichung von 12 mg Ade-
nosin bei einer regelmäßigen Schmal-
komplextachykardie von 180/min ist
elektrokardiographisch ein stabiler Si-
nusrhythmus mit einer Herzfrequenz
von 80/min darstellbar. Welche Rhyth-
musstörung lag vor?

o AVNRT/AVRT
o Bedarfstachykardie
o Vorhofflattern
o Torsades-de-pointes-Tachykardie
o Vorhofflimmern

? Bei einer regelmäßigen Schmalkom-
plextachykardie von 140/min sind
durch Gabe von Adenosin bei einer
Herzfrequenz von 70/min 3 Vorhofwel-
len demaskierbar. Welche Rhythmus-
störung liegt vor?

o AVNRT/AVRT
o Vorhofflattern
o Sinustachykardie
o WPW-Syndrom
o Vorhofflimmern bei AV-Block III°

? Sie werden zu einer Reanimation ge-
rufen. Der Patient ist bewusstlos; der
Primarrhythmus ist Kammerflimmern.
Sie reanimieren nach ALS-Protokoll.
Nach der Defibrillation kommt es kurz-
zeitig zu Sinusrhythmus und dann zu
einer schnellen VT, die erneut erfolg-
reich kardiovertiert werden kann. Was
können Sie dem Patienten geben, um
seinen Rhythmus zu stabilisieren?

o Digitalis
o Magnesium
o Amiodaron
o Dopamin
o Metoprolol

? Ein 70-jähriger Patient ruft den Ret-
tungsdienst mit seit dem Morgen
bestehendem Schwindel. Seine Blut-
druckmedikamente inklusive eines
β-Rezeptoren-Blockers habe er heute
Morgen bereits eingenommen; eine
Besserung sei nicht eingetreten. Beim
Eintreffen in der Wohnung ist der Pati-
ent beschwerdefrei. Im 12-Kanal-EKG
zeigt sich ein AV-Block II° Typ Mobitz,
mit einer Herzfrequenz von 40/min.
Der Blutdruck beträgt 130/80 mmHg.
Welche Maßnahme ist indiziert?

o Adrenalin 0,01 mg i. v.
o Analgosedierung und transthorakale

Stimulation
o Adenosin 12 mg i. v.
o Atropin 0,5 mg i. v.
o Keine Akutmaßnahmen, den Patienten

unter Monitorüberwachung in die Klinik
transportieren

? Sie werden zu einer 28-jährigen
Schwangeren (23. SSW) gerufen. An-
amnestisch klagt sie über seit 4 Wo-
chen progredienter Dyspnoe mit Un-
terschenkelödemen. Beim Anbringen
des Monitors wird die Patientin be-
wusstlos; es zeigt sich eine regelmäßi-
ge Breitkomplextachykardie mit einer
Herzfrequenz von 200/min. Welche
Akutmaßnahme ist zur Therapie indi-
ziert?

o Sie bringen die Patientin in die Gynäko-
logie zur Notfall-Sectio

o Amiodaron 300 mg i. v.
o Elektrische Kardioversion
o Fraktionierte Gabe von Verapamil 5 mg

i. v.
o Metoprolol 10 mg i. v.

? Sie kommen zu einer 70-jährigen Pati-
entin, die seit heuteMorgen Herzklop-
fen und Dyspnoe verspürt. Elektrokar-
diographisch sehen sie eine unregel-
mäßige Schmalkomplextachykardie
(Herzfrequenz: 140/min, Blutdruck
130/70 mmHg). Sie habe in der Ver-
gangenheit häufig derartige Episoden
gehabt.WelcheMaßnahme ist amehe-
sten indiziert?

o Kardioversion mit 120 J
o Medikamentöse Kardioversion mit Fle-

cainid (2 mg/kgKG i. v. über 10 min)
o Metoprolol 5 mg i. v. titriert
o Digitoxin 0,5 mg i. v.
o Lidocain 150 mg i. v.
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? Zur Therapie einer unregelmäßigen
Breitkomplextachykardie ist welches
Medikament indiziert?

o Adenosin
o Verapamil
o Ajmalin
o Digitalis
o Metoprolol

? Sie kommen zu einem 80-jährigen Pa-
tientenmit Palpitationen. Bei Ankunft
hat er 40 °C Fieber. Im EKG sieht man
eine Sinustachykardie von 120/min.
Der Blutdruck ist 90/60 mmHg. Welche
Maßnahme ist richtig?

o Sofortige Kardioversion
o Frequenzkontrolle mit β-Rezeptoren-

Blocker und Digitalis i. v.
o Flüssigkeitssubstitution
o Zur weiteren Differenzialdiagnostik Ga-

be von Adenosin 12 mg i. v.
o Gabe von 2 g Magnesium i. v.

? Sie haben einen 75-jährigen hämody-
namisch instabilen Patienten bereits
3-malig frustran bei VT kardiovertiert,
dann 300 mg Amiodaron i. v. verab-
reicht. Es besteht immer noch eine
laufende VT. Was tun Sie?

o Sie brechen die Reanimation mangels
Erfolgsaussichten ab.

o Sie kardiovertieren zunächst noch 2-mal
und geben weitere 150 mg Amiodaron.

o Sie verabreichenMagnesium zur Rhyth-
musstabilisierung.

o Sie verabreichen nach erneuter Kardio-
version 50 mg Ajmalin.

o Sie verabreichen zusätzlich 150mg Lido-
cain.

Diese zertifizierte Fortbildung ist
12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfügbar.
Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss.Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums können Sie
diese Fortbildung und den Fragebogen
weitere 24 Monate nutzen.
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