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1 Präklinik / Triage 

Triage Kategorie nach ATS mind. 3, bei schlechtem Allgemeinzustand gemäss Klinik 
Schmalkomplextachykardie primär in den SR nehmen 
 
2 Management / Therapie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Vorgehen gemäss ABCDE 
Monitorisierung mit 12 EKG 

Schmalkomplextachykardie 
QRS Dauer 

> 90ms 

Breitkomplextachykardie 

Sinustachykardie 

- Anamnese passend 
- P-Welle vorhanden 
- HF veränderlich 
- RR-Abstand variiert 

 

Supraventriculäre 

Tachykardie 

- Anamnese 
passend 

- Keine P-Welle  
- HF nicht 

veränderlich 

 

Zugang legen 
Vorgehen nach ABCDE 
Konsil Kardiologie 

 

Vorgehen 

gemäss 

ePals PEA 

Kein Puls 

Vorgehen SVT Seite 2 

Suchen und 

behandelnden 

zugrundeliegender 

Ursachen 
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Vorgehen SVT  

Vagus-Manöver 

- Eisbeutel auf das Gesicht (Säuglingen)  
- Trinken von eiskaltem Getränk 
- Bauchpresse/Valsalva-Manöver  
- Lagerungsmanöver (Beine passiv hoch) 
- 10ml Spritze aufblasen 
(Kombination möglich) 

 

Zeichen für kardiale Dekompensation 

- Hypotension 
- Veränderter mentaler Zustand 
- Anzeichen dekompensierter kardiogener Shock 

 

Elektrische 

Kardioversion 

- Information an 

Kardiologie und APIB 

- APIB oder OÄe NZKJ 

anwesend oder 

Verlegung auf APIB* 

- Sedation zB (Ketamin 

0.5mg/kg)(eventuell 

nasale Sedation?) 

- 1J/kg synchronisiert 

 

Medikamentös kardiovertieren 
Vorbereitung 

OÄe Anwesend 
i.v Zugang herznah und grosslumig  
Defi vorbereiten (J einstellen, Pads 
geklebt) 
REA Medikamente ausrechnen 
OA APIB und Kardiologie informieren 
12er EKG geklebt zur Diagnosestellung, 
für Konversion sofern Platz neben Defi, 
ansonsten Extremitäten-Ableitung 

Sedation (Ketamin 0.5mg/kg) 
Adenosin 0.2-0.3 mg/kg (siehe Schema 
im SR) 

Medikamentös kardiovertieren 

 
- Time-Out 
- 12 EKG starten 
- Ketamin mind. 2-3min vorher 

geben.  
- Adenosin via 3-weg Hahn flushen 

(siehe Abbildung 1) 
 

Dosis erhöhen 
Max. 2 
Versuche 

Überwachung Station oder 
APIB 

Ja Nein 

Konversion erfolglos 

 
Besprechung mit DA Kardiologie 
ob elektrische Konversion oder 
Aufnahme mit B-Blockade 
 

E
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Nicht 

Erfolgreich 

Erfolgreich 

Nicht 

Erfolgreich 

Aufnahme mit B-Blockade 

 
Aufnahme auf APIB in 
Rücksprache OA APIB 
 

Überwachung auf APIB 

Erfolgreich 

Nicht 

Erfolgreich 

* Rücksprache mit APIB ob einfacher den Patienten zu 

verlegen als das APIB Team im Schockraum zu haben.  
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Adenosin-Gabe 

 

Abbildung 1 Adenosin-Gabe immer über Dreiwegehahn  

Dosis im 4 Augenprinzip vorbereiten 
Die Adenosin-Gabe erfolgt immer via Dreiweghahn mit 2 Personen.  
Person 1 Appliziert das Adenosin und hält die Spritze gut fest. (Kann sonst beim Flushen 
dekonnektieren) 
Person 2 flusht mit Posiflush 
 
 
Elektroden kleben bei Kardioversion (elektrisch und medikamentös) 
 

- Defi ist immer geklebt und vorbereitet.  
- 12-EKG kleben (minimal Extremitäten-Ableitungen falls kein Platz) 
- Monitor-EKG muss nicht zwingend angeschlossen sein (wenn Platz dann ja) 

 
o Bei medikamentöser Kardioversion 4j/kg einstellen  
o Bei elektrischer Kardioversion 1-2j/kg einstellen.  
o Bei elektrischer Kardioversion sync-Taste auf dem Screen drücken. Kontrolle durch 2. 

Person.  
 
Das EKG Gerät ist defibrillationsfest und kann in Kombination mit dem Defi benützt werden 
Kennzeichnung am Gerät:  

 
 

Defi einstellen bei elektrischer Kardioversion 
 

(DEFIB Nummer 1 auf dem Defi) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.Sync-Taste auf Screen drücken 
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Modus ändert in der Anzeige 

 
 

3. Joule einstellen 1J/kg), 
Laden drücken (Nummer 2 
auf dem Defi 

   
4. Bei Schockabgabe lange 

auf die Schocktaste drücken 

(muss erst über 2-3              

QRS Komplexe 

synchronisieren). Erst nach    

der Schockabgabe die Taste 

wieder loslassen (Nummer 3 

auf dem Defi) 

 
 

3 Austritt 

- Nach Problemloser Kardioversion mit Vagusmanöver oder medikamentös bei stabiler 
Situation: Kurzzeitige Überwachung auf dem NZKJ, anschliessend Verlegung auf die 
Abteilung.  

- Nach Elektrischer Konversion oder instabiler Situation (bei i.v. Betablockergabe, 
rezidivierende SVT, persistierender Schock Überwachung auf der APIB nach Rücksprache mit 
OA APIB und OA Kardiologie.  
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