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Bradykardie 
(HF < 60 / min)

Prüfung Instabilitätszeichen
HF < 40 / min und bzw. oder
 Schock
 Bewusstseinsstörung
 Synkope
 Myokardischämie
 schwere Herzinsuffizienz

Prüfung Asystolie-Gefahr
 kürzliche Asystolie?
 AV-Block II° Typ 2 (Mobitz)
 AV-Block III° und
        breiter QRS-Komplex?
 ventrikuläre Pausen > 3 sek

BPR
Basismaß-
nahmen

Instabilitätszeichen?

i.v.-Zugang

Asystoliegefahr?

Herzfrequenz 
ansteigend?

Transport

nein

SAA i.v.-Zugang

Schrittmacher-
therapie

SAA Atropin

SAA Epinephrin

SAA Externe 
Schrittmacheranlage

12-Kanal-EKG
sobald möglich

ja

Herzfrequenz 
ansteigend?

nein

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe

Atropingabe

Epinephringabe

Basismaßnahmen

ja

nein

ja

nein

anhaltende Bewusstseins
störung

nein

ja

ja

ja

 Fortsetzung 
Basismaßnahmen

 Abklärung / Therapie 
reversibler Ursachen 
insbes. Hyperkaliämie

 regelmäßige ABCDE-Re-
Evaluation

SAA Sauerstoff
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ggf. Schmerztherapie BPR
Schmerz
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Erläuterungen

Bei allen Herzrhythmusstörungen soll ein 12-Kanal-EKG vor, ggf. während und nach einer Intervention zu
weiteren diagnostischen Zwecken geschrieben werden, um später eine fachspezifische kardiologische 
Beurteilung zu ermöglichen. Dieses ist bei kritisch-instabilen Pat. mit unmittelbarer
Handlungsnotwendigkeit nicht immer möglich. Es soll jedoch mindestens die Aufzeichnung des Monitor-
EKGs ausgedruckt zur Verfügung gestellt werden können und unverzüglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben
werden.

Bei jeder Herzrhythmusstörung ist neben der Monitor-EKG-Überwachung auch eine Pulsmessung durch
Palpation der A. radialis oder A. carotis notwendig, um ein eventuelles peripheres Pulsdefizit aufzudecken.

Nicht jeder Pat. mit einer Bradykardie ist automatisch als instabil anzusehen.
Es gibt eine hohe Schwankungsbreite bezüglich der individuellen Frequenztoleranz.
Diese ist unter anderem abhängig von Alter und Vorerkrankungen.

Schwere Herzinsuffizienz im Sinne der Instabilitätszeichen ist das manifeste Lungenödem und / oder eine 
deutliche Halsvenenstauung.

Bei Pat. mit einer bestehenden Asystolie-Gefahr (kürzliche Asystolie, AV-Block II° Typ 2 (Mobitz), AV-Block III° 
mit breitem QRS-Komplex, ventrikuläre Pausen > 3 sek) ist die Bereitschaft für eine
transkutane Schrittmacherstimulation durch Aufkleben der Stimulationselektroden herzustellen.

Bei klinisch stabilen Pat. mit einer Bradykardie besteht häufig kein unmittelbarer Handlungszwang.

Bei einer Instabilität durch Herzrhythmusstörungen ist immer auch die Möglichkeit einer kardialen
Ischämie als Ursache der Rhythmusstörung zu bedenken.

Notwendig ist bei allen Formen von Herzrhythmusstörungen die Suche nach Auslösern und therapierbaren 
reversiblen Ursachen (z.B. Elektrolytverschiebungen). Hierbei ist vor allem die Hyperkaliämie hervorzuheben, 
bei der es zu Sinusarrest, höhergradigen AV-Blockierungen, ventrikulären Ersatzrhythmen und Asystolien 
kommen kann. Durch dazu passendes EKG, Vormedikation und Anamnese (Akronym „EVA“) kann eine 
Hyperkaliämie verdächtigt werden.

Im Rahmen einer Schrittmachertherapie muss in der Regel eine Schmerztherapie erfolgen, insbesondere 
wenn sich der Bewusstseinszustand darunter bessert.
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