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Die Rolle der Antiarrhythmika im Jahr 2026:  
Pharmakotherapie im Zeitalter moderner Ablations- 

und Device-Therapien
P. Ömer1, L. Stix2, H. Pürerfellner1, D. Scherr2

Aus 1Interne 2 – Kardiologie, Angiologie und Interne Intensivmedizin, Ordensklinikum Elisabethinen Linz,  
und 2Abteilung für Kardiologie, LKH-Univ. Klinikum Graz

	� Einleitung

Die Behandlung kardialer Rhythmusstörungen hat in den 
letzten Jahrzehnten eine bemerkenswerte Entwicklung erfah-
ren. Fortschritte in der Katheterablation, sowie der Implantation 
von Devices wie implantierbare Cardioverter-Defibrillatoren 
(ICDs) und kardiale Resynchronisationstherapie-Systeme 
(CRT) sowie die Nutzung moderner diagnostischer Verfahren 
haben die Möglichkeiten der Rhythmustherapie revolutio-
niert. Vor diesem Hintergrund könnte man annehmen, dass 
die medikamentöse Therapie an Bedeutung verliert. Tatsäch-
lich bleibt die Pharmakotherapie mit Antiarrhythmika jedoch 
ein unverzichtbares Element in der modernen Kardiologie.

Antiarrhythmika können zur medikamentösen Kardioversion 
von Rhythmusstörungen eingesetzt werden, dienen als Brücke 
vor invasiven Verfahren, stabilisieren Patienten nach Ablation 
oder Device-Implantation und sind weiterhin bei speziellen 
Patientengruppen wie Erwachsenen mit angeborenen Herz-
fehlern (EMAH) oder schwangeren Patientinnen essentiell. 
Darüber hinaus ermöglicht die Anwendung von antiarrhyth-
mischer Pharmakotherapie in hybriden Behandlungskonzep-
ten eine gezielte Reduktion von Rezidiven, proarrhythmischen 
Ereignissen und unnötigen Device-Schocks.

Diskutiert wird die Rolle der Antiarrhythmika im Jahr 2026 
auf Basis des European Heart Rhythm Association (EHRA) 
Consensus Papers [1] und es wird das von der EHRA pro-
pagierte ABC-Konzept (Appropriate therapy, Backup therapy, 
Complementary therapy) zur strukturierten klinischen Ent-
scheidungsfindung vorgestellt. Besonderes Augenmerk liegt 
auf den spezifischen Herausforderungen verschiedener Patien-
tengruppen und auf den Limitationen der Pharmakotherapie.

	� 1. Stellenwert der Pharmakotherapie im 
Kontext moderner Ablations- und Device-
Therapien

1.1. Aktuelle Ablationsstrategien, Conduction 
System Pacing und Device-Therapie
Die Katheterablation bleibt der Goldstandard bei supraven
trikulären Tachykardien und Vorhofflattern. Auch bei Vor-
hofflimmern ist die Katheterablation aufgrund der aktuellen 
Studienlage in vielen Fällen als First-line-Therapie vorgese-
hen. In den ESC-Guidelines 2024 ist erstmals eine Klasse-I-
Empfehlung als First-Line-Therapie bei symptomatischem 
paroxysmalem Vorhofflimmern sowie bei Tachymyopathie zu 

finden [2]. Moderne 3D-Mappingsysteme und hochauflösende 
elektrophysiologische Mappingverfahren verbessern das Ver-
ständnis diverser Arrhythmien, erhöhen die Präzision der Lä-
sionssetzung und senken das Komplikationsrisiko [3].

Die Therapie kardialer Rhythmusstörungen hat sich in den 
letzten zwei Jahrzehnten stark weiterentwickelt. Das Conduc-
tion System Pacing (CSP) – einschließlich His-Bündel-Pacing 
(HBP) und „left bundle branch area pacing“ (LBBAP) – etablier
te sich als zumindest gleichwertige – teilweise überlegene – 
Alternative zur kardialen Resynchronisationstherapie sowie 
zur konventionellen rechtsventrikulären Stimulation [4]. CSP 
ermöglicht physiologische Erregung der Ventrikel, reduziert 
somit dyssynchrone Kontraktilität, kann die linksventrikuläre 
Funktion verbessern und in vielen Fällen folglich eine Herz-
insuffizienz positiv beeinflussen. Besonders bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz, elektrischer Dyssynchronie oder Vorhofflim-
mern in Kombination mit Bradykardie bietet CSP die Chance, 
arrhythmische Belastung und proarrhythmische Risiken zu 
minimieren. Weiters zeigt sich, dass die synchrone Erregung 
der Kammern durch etwa „left bundle branch pacing“ eine 
verminderte Inzidenz beim Entstehen von Vorhofflimmern 
aufweist, im Vergleich zu rechtsventrikulärem Pacing [5].

Die Device-Therapie mit ICDs oder CRT-Systemen bleibt zen-
tral in der Prävention des plötzlichen Herztodes und zur Ver-
besserung der kardialen Synchronität. CRT-Systeme werden 
zunehmend in Kombination mit CSP eingesetzt (HOT-CRT 
– His-optimized cardiac resynchronization therapy and LOT-
CRT – left-bundle branch-optimized cardiac resynchroniza-
tion therapy), um die physiologische ventrikuläre Kontraktion 
zu maximieren. Die Integration von Pharmakotherapie kann 
hier entscheidend sein, um arrhythmische Rezidive zu verhin-
dern, ICD-Schocks zu reduzieren und die Arrhythmielast zu 
senken, wenn ablative Verfahren nicht möglich oder frustran 
sind.

Antiarrhythmische Therapien können bei lebensbedrohlichen 
Rhythmusstörungen unterstützend zur Defibrillation einge-
setzt werden. Diese kann von extern oder von intern durch 
ein implantiertes System (ICD/sICD/CRT-D) durchgeführt 
werden. Auch eine elektrische Kardioversion kann durch eine 
antiarrhythmische Vorbehandlung oder begleitende Therapie 
unterstützt werden. Insbesondere bei persistierendem Vorhof-
flimmern ist es gängige Praxis, vor einer geplanten elektrischen 
Kardioversion eine antiarrhythmische Therapie einzuleiten, 
um die Rhythmuskontrolle zu erleichtern und den Erhalt des 
Sinusrhythmus zu fördern [6].

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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1.2. Ergänzende Rolle der Antiarrhythmika
Antiarrhythmika spielen in der modernen Rhythmustherapie 
eine differenzierte Rolle:

	− Rhythmusstabiliserung vor Ablationen: Reduktion der 
Arrhythmielast, Stabilisierung hämodynamischer Parame-
ter, Verhindern einer fortschreitenden Erkrankung

	− Postablationäre Unterstützung: Verhinderung früher Rezi-
dive, Stabilisierung der elektrischen Substrate, Reduktion 
von Hospitalisationsraten

	− Device-unterstützende Therapie: Reduktion der therapie-
bedürftigen Rhythmusstörung und somit der ICD-Schock
rate, Optimierung der physiologischen Herzfrequenz und 
Verlängerung der Gerätelebensdauer

Die Wahl des Wirkstoffes muss individualisiert erfolgen. 
Faktoren wie Nieren- und Leberfunktion, strukturelle Herz-
erkrankungen, Vorhoffunktion und -größe sowie Vorliegen 
einer Herzinsuffizienz beeinflussen die Auswahl der einzuset-
zenden Antiarrhythmika.

1.3. Spezifische klinische Szenarien

1.3.1. Akute ventrikuläre Arrhythmien
Bei anhaltenden ventrikulären Tachykardien oder Kammer-
flimmern („electrical storm“) ist neben der elektrischen First-
line-Therapie eine pharmakologische Intervention essentiell. 
Eingesetzt werden hier Lidocain, Amiodaron sowie selektive 
Betablocker. Eine rasche Kontrolle der Arrhythmie begünstigt 
die hämodynamische Stabilisierung und Organunterversor-
gung [7].

1.3.2. Behandlung von Rhythmusstörungen bei „Adult Con-
genital Heart Disease“ (ACHD)
Erwachsene Patienten mit angeborenen Herzfehlern stellen 
eine heterogene Gruppe mit komplexen anatomischen und 
elektrophysiologischen Herausforderungen dar. Antiarrhyth-
mika sind hier oft benefiziell, da eine vollständige Suppression 
von Rhythmusstörungen durch Ablationstherapien aufgrund 
ausgeprägter struktureller Veränderungen anatomischer oder 
elektrischer Natur teilweise nicht möglich ist. Betablocker und 
Amiodaron werden hier bevorzugt eingesetzt, jedoch ist eine 
engmaschige Überwachung erforderlich, um Nebenwirkungen 
zu minimieren [8].

1.3.3. Antiarrhythmika in der Schwangerschaft
Die Behandlung von Rhythmusstörungen in der Schwanger-
schaft erfordert eine sorgfältige Risiko-Nutzen-Abwägung. 
Teratogene Effekte oder Bradykardien müssen in die Entschei-
dung miteinbezogen werden. Betablocker wie Metoprolol oder 
Labetalol gelten als relativ sicher, während Atenolol im ersten 
Trimenon vermieden werden sollte. Flecainid und Sotalol wer-
den bei supraventrikulären oder ventrikulären Tachykardien 
eingesetzt, jedoch unter kontinuierlicher Überwachung von 
Mutter und Fetus, inklusive fetalem Echokardiogramm und 
EKG [9].

Amiodaron sollte nur in lebensbedrohlichen Situationen ver-
wendet werden, da es die Placentaschranke überwindet und 
fetale Schilddrüsenfunktionsstörungen und Frühgeburtlich-
keit verursachen kann. Bei akuten ventrikulären Arrhythmien 
kann die medikamentöse Therapie als Alternative zur elektiven 

Ablation dienen, während eine Elektrokardioversion während 
der gesamten Schwangerschaft als sicher gilt [9].

1.3.4. Ältere Patienten und Komorbiditäten
Ältere Patienten stellen eine besonders vulnerable Gruppe dar. 
Alter, eingeschränkte Nieren- und Leberfunktion, Herzinsuf-
fizienz, Polypharmazie und begleitende kardiovaskuläre Er-
krankungen erhöhen das Risiko für proarrhythmische Effekte 
und Nebenwirkungen. Antiarrhythmika müssen hier sorgfäl-
tig eingesetzt, langsam auftitriert sowie regelmäßigt reevaluiert 
werden:

	− Betablocker sind erste Wahl bei älteren Patienten mit Vor-
hofflimmern und Herzinsuffizienz.

	− Amiodaron wird bevorzugt bei struktureller Herzerkran-
kung oder Herzinsuffizienz eingesetzt, da es effektiv ist und 
nur begrenzte proarrhythmische Risiken birgt. Jedoch sind 
bekannte Langzeitnebenwirkungen wie Lungenfibrose, Le-
berfunktionsstörungen und Schilddrüsenprobleme sowie 
corneale Ablagerungen und Hautveränderungen zu be-
achten. Neben der Kontrolle der frequenzadaptierten QTc-
Zeit soll in regelmäßigen Kontrollen Augenmerk auf diese 
Nebenwirkungen gelegt werden.

	− Sotalol und Dronedaron können bei bestimmten 
Rhythmusstörungen wie z. B. Vorhofflimmern eingesetzt 
werden, haben aber ein höheres proarrhythmogenes Risiko 
und erfordern regelmäßige Überwachung von QTc-Zeit und 
Nierenfunktion. Besonders bei Bradykardieneigung oder 
Niereninsuffizienz sollte Sotalol gemieden werden [10].

Die elektrische Kardioversion gilt auch bei älteren Patienten 
als sichere Wahl.

1.3.5. Patienten mit Herzinsuffizienz
Patienten mit Herzinsuffizienz stellen eine komplexe Popula-
tion dar, die Wahl der antiarrhythmischen Substanzen ist hier 
aufgrund proarrhythmischer Effekte deutlich eingeschränkt. 
Historisch ist hier die CAST-Studie zu erwähnen [11], wo-
bei bemerkt werden muss, dass sich sowohl die Therapie des 
akuten Myokardinfarkts sowie der Herzinsuffizienz seit dieser 
Studie durch interventionelle Verfahren sowie eine optimale 
medikamentöse Therapie revolutioniert hat. Inwiefern die 
Studienergebnisse auf moderne Populationen anwendbar sind, 
bleibt offen und sollte im besten Fall durch neue Studien über-
prüft werden.

Auch ob Vorbehalte gegenüber antiarrhythmischen Substan-
zen bei HFpEF gerechtfertigt sind, wird sich erst zeigen. Viele 
Antiarrhythmika wirken negativ inotrop, könnten somit die 
kardiale Leistungsfähigkeit verschlechtern und das Risiko von 
Hospitalisationen erhöhen. Amiodaron gilt als bevorzugtes 
Medikament bei HFrEF und ventrikulären Arrhythmien, da 
es die Hämodynamik nicht signifikant beeinträchtigt. Beta-
blocker bleiben integraler Bestandteil der Behandlung einer 
HFrEF, da sie sowohl die Herzfrequenz kontrollieren als auch 
die Prognose verbessern. Dronedaron kann bei stabiler Herz-
insuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion eingesetzt wer-
den, ist aber kontraindiziert bei dekompensierter Herzinsuffi-
zienz oder reduzierter Pumpfunktion [12]. CSP hat bei dieser 
Patientengruppe einen wachsenden Stellenwert, da physiologi-
sches Pacing die linksventrikuläre Funktion stabilisieren und 
die Belastung durch Arrhythmien reduzieren kann.
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1.4. Limitierungen und Risiken
Antiarrhythmika bergen Risiken wie:

	− Proarrhythmie: besonders Klasse I und III bei QTc-Ver-
längerung

	− Organ-Toxizität: Leber, Lunge, Schilddrüse, Haut, Augen
	− Interaktionen: Polypharmazie kann zu unerwünschten 

Nebenwirkungen führen
	− Patientenabhängige Risiken: Alter, Nieren-/Leberfunktion, 

Herzinsuffizienz

Eine regelmäßige Kontrolle von EKG/QTc, Elektrolyten sowie 
Nieren-, Leber- und Schilddrüsenfunktion  ist essenziell. Ein 
individualisiertes Management reduziert diese Risiken signi-
fikant [1].

	� 2. Das ABC-Konzept (Appropriate Therapy, 
Backup Therapy, Complementary Therapy)

2.1. Prinzip und Definition
Das ABC-Konzept dient der strukturierten und individuali-
sierten Anwendung von Antiarrhythmika im modernen Be-
handlungsspektrum kardialer Rhythmusstörungen. Es wurde 
von der European Heart Rhythm Association (EHRA) etab-
liert. Die drei Säulen des Konzepts lauten:
Appropriate Therapy: Der Einsatz von Antiarrhythmika ist vie-
len Fällen appropriat und oft als singuläre Therapie für Rhyth-
musstörungen ausreichend. Terminierung von Arrhythmien 
bei ihrem ersten Auftreten, Behandlung von akuten oder in-
cessanten Episoden oder als antiarrhythmische Dauertherapie 
bei Patienten die diese medikamentöse Therapie gut vertragen 
oder invasiven Prozeduren vorziehen.
Backup Therapy: Antiarrhythmika werden als Backup Option 
eingesetzt, wenn andere primäre Therapieformen wie Kathe-
terablation oder der Einsatz von CIEDs schlecht toleriert wer-
den oder ihrerseits ineffektiv sind, die Arrhythmie oder deren 
Konsequenzen adäquat zu behandeln.
Complementary Therapy: Antiarrhythmika als komplementä-
re Therapieform zu anderen Therapien wie Katheterablation 
oder CIED: rhythmologische Stabilisierung vor Prozeduren 
oder Eingriffen, in der Wartezeit vor diesen oder periprozedu-
ral, oder auch zusätzlich unterstützend, um den Erfolg einer 
dauerhaften Rhythmisierung zu gewährleisten.

Das Konzept erlaubt eine flexible Therapieplanung und er-
leichtert die Priorisierung von Maßnahmen je nach klinischem 
Kontext, Risikoprofil und Patientencharakteristika [1].

2.2. Klinische Anwendung der Appropriate Therapy
Appropriate Therapy bezeichnet den Einsatz von Antiarrhyth-
mika als primäre Therapie, wenn invasive Optionen nicht ver-
fügbar oder kontraindiziert sind.

	− Akute ventrikuläre Tachykardie oder Kammerflimmern: 
Fernandes Sanchez et al. betonen die lebensrettende Rolle 
von Amiodaron oder Lidocain, unterstützend zur elektri-
schen Defibrillation oder zur Stabilisierung vor Interven-
tionen [7].

	− Schwangerschaft: Antiarrhythmika wie Betablocker, 
Flecainid oder Sotalol sind in der Schwangerschaft eine 
Option, falls invasive Therapieoptionen oder Elektro
kardioversionsversuche nicht möglich oder erwünscht 
sind.

	− Ältere Patienten mit Komorbiditäten: Bei struktureller 
Herzerkrankung oder eingeschränkter Nierenfunktion 
kann Amiodaron als primäre Option eingesetzt werden, 
um ventrikuläre Rezidive zu verhindern und die Lebens-
qualität zu sichern.

Praxisbeispiel:
Eine 28-jährige schwangere Patientin im 2. Trimenon entwi-
ckelt eine supraventrikuläre Tachykardie (SVT). Eine Kathe-
terablation wird als invasives Verfahren nicht gewünscht. Hier 
kann der Einsatz von Adenosin oder auch Betablockern unter 
kontinuierlichem Monitoring zur erfolgreichen Behandlung 
der Rhythmusstörung führen.

2.3. Klinische Anwendung der Backup Therapy
Backup Therapy beschreibt die pharmakologische Unterstüt-
zung nach invasiven Eingriffen, um die elektrophysiologische 
Stabilität zu gewährleisten.

	− Device-unterstützt: Bei ICD-Trägern reduzieren Betablo-
cker oder Amiodaron die Anzahl unnötiger Schockabga-
ben signifikant. Besonders bei ventrikulären Tachykardien 
verspricht diese Strategie somit eine rhythmologische Sta-
bilisierung und Verlängerung der Device-Lebensdauer.

	− ACHD-Patienten: Amir et al. zeigen, dass nach komple-
xen Korrekturoperationen medikamentöse Unterstützung 
oft unverzichtbar ist, da anatomische Barrieren eine voll-
ständige Ablation verhindern können [8]. Antiarrhythmi-
ka wirken hier als Backup und stabilisieren die elektrische 
Aktivität über längere Zeiträume.

Praxisbeispiel:
Ein 45-jähriger Patient mit ACHD nach Tetralogie-Fallot-Ope-
ration erhält eine VT-Ablation. Postinterventionell wird Amio-
daron für 3 Monate als Backup Therapy eingesetzt, um während 
der postinterventionellen Abheilungsphase eine rhythmologi-
sche Stabilisierung zu gewährleisten. Bei Devicekontrolle zei-
gen sich keine weiteren ventrikulären Tachykardien, es konnten 
weitere Schockabgaben vermieden werden.

2.4. Klinische Anwendung der Complementary Therapy
Complementary Therapy bezeichnet die kombinierte Anwen-
dung von Antiarrhythmika mit anderen therapeutischen Mo-
dalitäten, um Synergien zu nutzen:

	− ICD- und CRT-Patienten: Kombination mit antiarrhythmi-
schen Therapien wie Betablocker und Amiodaron reduziert 
Schocks, verbessert die Lebensqualität und stabilisiert den 
Rhythmus [1].

	− Nach Ablationen: Nach einer Pulmonalvenenisolation 
können Antiarrhythmika der Klasse Ic wie Flecainid und 
Propafenon einige Wochen bis Monate eingesetzt werden, 
um frühe Rezidive zu verhindern. Nach den selben Prinzip 
kann nach VT-Ablationen Amiodaron verabreicht werden.
Die Dauer soll hier individuell an Patientencharakteristika 
angepasst werden, abhängig von Ablationstyp, Arrhyth-
mielast und Patientenvorgeschichte.

Praxisbeispiel:
Eine 65-jährige Patientin mit persistierendem Vorhofflimmern 
unterzieht sich einer Vorhofflimmerablation. Präprozedural 
werden Flecainid und ein niedrig dosierter Betablocker als 
Dauertherapie eingenommen, um eine rhythmische Stabilisie-
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rung vor der Pulmonalvenenisolation zu erreichen. Ergebnis: 
Erhalt des Sinusrhythmus, Reduktion von Hospitalisationen, 
Vermeidung eines progredienten Vorhofremodellings.

	� 3. Klinische Szenarien: Individuelle Anwen-
dung von Antiarrhythmika im Jahr 2026

3.1. Einleitung
Obwohl invasive Therapien wie Ablationen, CIEDs oder 
Conduction System Pacing die Behandlung kardialer Rhyth-
musstörungen revolutioniert haben, bleiben Antiarrhyth-
mika essenziell. Insbesondere spezielle Patientengruppen – 
Schwangere, ältere Patienten, Patienten mit Herzinsuffizienz 
oder erwachsene Patienten mit angeborenen Herzfehlern 
(ACHD) – profitieren von einer sorgfältig individualisierten 
Pharmakotherapie. Die Wahl des Wirkstoffes, Dosisanpas-
sungen, Monitoringstrategien und die Integration in hybride 
Therapieansätze sind entscheidend für Sicherheit und Effek-
tivität.

3.2. Schwangerschaft
Rhythmusstörungen in der Schwangerschaft sind klinisch 
herausfordernd, da sowohl mütterliche als auch fetale Sicher-
heit berücksichtigt werden müssen. Antiarrhythmika werden 
in der Schwangerschaft primär als Alternative eingesetzt. 
Elektrophysiologische Untersuchungen können auch während 
der Schwangerschaft sicher durchgeführt werden, wobei diese 
möglichst als „zero fluoro“-Untersuchungen geplant werden 
sollten.

Wirkstoffwahl:
	− Metoprolol und Labetalol gelten als gut untersucht und 

sicher anwendbar. Sie können zur Frequenzkontrolle bei 
Vorhofflimmern oder bei supraventrikulären Tachykardien 
eingesetzt werden.

	− Flecainid/Sotalol: bei supraventrikulären oder ventrikulä-
ren Tachykardien unter engmaschiger Überwachung

	− Amiodaron: nur bei zwingender Indikation, z. B. refrak-
täre ventrikuläre Tachykardien; Risiko von fetaler Hypo
thyreose

Monitoringstrategien:
	− Regelmäßiges EKG der Mutter
	− Blutdruck- und Herzfrequenzkontrolle
	− Fetales Echokardiogramm zur Überwachung von Herz-

rhythmus und Funktion
	− Laborüberwachung von Elektrolyten, Leber- und Schild-

drüsenfunktion bei Amiodaron

3.3. Ältere Patienten und Komorbiditäten
Ältere Patienten (≥ 70 Jahre) weisen häufig Komorbiditäten 
wie chronische Nieren- oder Leberinsuffizienz, Diabetes oder 
strukturelle Herzerkrankungen auf. Diese erhöhen die Vulne-
rabilität gegenüber proarrhythmischen Effekten und systemi-
schen Nebenwirkungen.

Wirkstoffwahl:
	− Amiodaron: effektiv bei ventrikulären Arrhythmien, be-

grenzte proarrhythmische Wirkung, jedoch Risiko für 
Lungenfibrose, Schilddrüsenfunktionsstörung, Lebertoxi-
zität

	− Sotalol: QT-Intervall-Monitoring notwendig. besondere 
Vorsicht/kritische Indikationsprüfung bei Niereninsuffi-
zienz oder Bradykardie

	− Dronedaron: QT-Intervall-Monitoring notwendig, Drone-
daron nur bei normaler Linksventrikelfunktion und fehlen-
der Dekompensation [13]

	− Betablocker: Standardtherapie zur Frequenzkontrolle bei 
Vorhofflimmern sowie Therapie einer Herzinsuffizienz mit 
reduzierter Pumpfunktion HFrEF

Monitoring:
	− EKG (QTc) alle 1–3 Monate
	− Nieren- und Leberfunktion
	− Blutdruck- und Herzfrequenzkontrolle

Forschungsperspektive: Entwicklung von antiarrhythmi-
schen Medikamenten mit geringem proarrhythmischem Risi-
ko und minimalen organtoxischen Effekten für multimorbide 
ältere Patienten. Integration von Telemonitoring und Risiko-
algorithmen zur Dosisanpassung.

3.4. Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienzpatienten benötigen eine besonders sorgfältige 
Pharmakotherapie, da negativ inotrope Effekte einzelner Anti
arrhythmika die kardiale Leistungsfähigkeit verschlechtern kön-
nen.

Wirkstoffwahl:
	− Amiodaron: effektiv bei ventrikulären Arrhythmien, kann 

auch bei schwer eingeschränkter Linksventrikelfunktion 
eingesetzt werden,

	− Betablocker: senken Mortalität und Hospitalisation, kon
trollieren Frequenz bei Vorhofflimmern,

	− Dronedaron: kann bei stabiler HFpEF eingesetzt werden, 
kontraindiziert bei dekompensierter Herzinsuffizienz 
[12].

Monitoring:
	− EKG, Echokardiographie
	− Labor: Elektrolyte, Nieren- und Leberfunktion
	− Device-Daten (ICD/CRT) zur Rhythmus- und Frequenz-

kontrolle

3.5. Adult Congenital Heart Disease (ACHD)
Erwachsene Patienten mit angeborenen Herzfehlern stellen 
eine heterogene Population dar. Komplexe anatomische Va-
riationen erschweren Ablationen und Device-Implantationen 
sind oft technisch anspruchsvoll.

Wirkstoffwahl:
	− Amiodaron: bei ventrikulären Arrhythmien; begrenzte 

proarrhythmische Wirkung
	− Betablocker: Frequenzkontrolle und Reduktion von ICD-

Schocks
	− Sotalol: ergänzend bei supraventrikulären Tachykardien

Praxisbeispiel:
Ein 45-jähriger Patient nach Tetralogie-Fallot-Operation 
entwickelt eine ventrikuläre Tachykardie. Nach appropria-
tem ICD-Schock wird Amiodaron begonnen. Im Follow-up 
kommt es zu keinen weiteren ventrikulären Episoden.
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3.6. Ausblick und Forschungsperspektiven
Die künftige Rolle von Antiarrhythmika wird von Individuali-
sierung, Hybridtherapien und digitaler Medizin geprägt sein:
1. Individualisierte Pharmakotherapie: Genotyp-basierte Anti-
arrhythmische Therapien könnten zielgerichtete Therapie
optionen mit minimalen Nebenwirkungen ermöglichen.
2. Digitale Medizin: Telemonitoring, Wearables und KI-ge-
stützte Prognosemodelle erlauben Dosisanpassung in Echtzeit 
und frühzeitige Erkennung von Arrhythmie-Rezidiven.
3. Hybride Therapieansätze: Die Kombination aus CSP/CRT, 
Ablation, Device-Therapie und gezielter Pharmakotherapie op-
timiert Outcome, reduziert Hospitalisationen und ICD-Schocks.
4. Neue Wirkstoffe: Medikamente mit reduziertem Proarrhyth-
mierisiko, organverträglicher und für spezifische Patienten-
gruppen (Schwangerschaft, ältere Patienten, ACHD) geeignet.

5. Langzeitdaten: Notwendig zur Evaluierung von Kombina-
tionstherapien, insbesondere bei hybriden Strategien und sel-
tenen Patientengruppen.

	� Schlussfolgerung

Antiarrhythmika bleiben auch 2026 unverzichtbar, insbeson-
dere in Patientengruppen, die durch invasive Therapien allein 
nicht optimal kontrolliert werden können. Durch das von der 
EHRA vorgestellte ABC-Konzept, hybride Therapiestrategien 
und individualisierte Therapieplanung können sowohl die 
Effektivität antiarrhythmischer Therapien maximiert als auch 
deren Risiken minimiert werden.
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