
Der klinische Fall

Wichtige Di�erenzialdiagnose einer 
Tachykardie bei Panikstörung
Florian Hädrich, Christoph Axmann, Ion-George Anghelescu, Liebenburg

Panikattacken und supraventrikuläre Tachykardien zeigen eine breite 
Überlappung in der Symptomatik. Ein Hauptproblem bei der Di�eren-
zialdiagnose: Wie im vorliegenden Fall wird die supraventrikuläre Ta-
chykardie bei Frauen oft übersehen, denn sie leiden häu�g unter einer 
AV-Reentry-Tachykardie mit fehlenden EKG-Au�älligkeiten außerhalb 
der Attacken, gleichzeitig treten Panikstörung bei ihnen häu�ger auf. 

E ine 61-jährige Amtsgerichtsmitar-
beiterin wurde im Mai 2015 als 
Notfall mit der Diagnose „Panik-

störung“ vom Hausarzt in unsere Klinik 

eingewiesen. Die Patientin berichtete, 
bereits vor 20 Jahren wegen einer Panik-
störung in stationärer Behandlung ge-
wesen zu sein. Bekannt seien Panikatta-

cken mit „Rauschen im Kopf, Schwindel, 
Druck auf dem Herzen, Hörminderung 
sowie der Angst, bewusstlos zu werden, 
zum Teil sogar Todesangst“, insbesonde-
re mit beeinträchtigendem Herzrasen. 

In den letzten Wochen vor der statio-
nären Aufnahme hätten die Herzrasen-
attacken zugenommen. Zuletzt seien sie 
alle zehn bis 14 Tage aufgetreten. Die 
Patientin schildert diese Attacken mit 
plötzlichem Beginn ohne äußere Zu-
sammenhänge. Sie würden bis zu 45 Mi-
nuten andauern. Dabei würde ihr Herz 
wie ein Maschinengewehr rattern. Die 

Panikattacken sind sehr häu�g und überlappen sich in der Symptomatik mit paroxysmalen supraventrikulären Tachykardien.
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Herzrasenattacken würden schlagartig 
enden. Danach müsse sie viel Wasser 
lassen.

Im Zusammenhang mit den Attacken 
seien vermehrt Gedanken an den ver-
storbenen Vater und an den Tod aufge-
kommen. Sie habe in den letzten Wo-
chen mehrfach mit dem Gedanken ge-
spielt, sich mit Tabletten zu töten, das je-
doch nicht konkret geplant oder Vorbe-
reitungen getro�en.

Voruntersuchungen und -medikation
Wegen dieser Herzrasenattacken suchte 
die Patientin wiederholt ihren Hausarzt 
auf. Die dort dokumentierten EKG seien 
unau�ällig gewesen (normo-frequenter 
Sinusrhythmus). Ein Langzeit-EKG 
wurde bisher nicht durchgeführt. Die 
geklagten Symptome der Patientin ver-
anlassten den Hausarzt, ihr Lorazepam 
zu verschreiben, das sie bei Bedarf ein-
nehmen sollte. Die Patientin berichtet, 
in den letzten Tagen vor der Aufnahme  
in die Klinik bis zu 3 mg Lorazepam pro 
Tag eingenommen zu haben. Darunter 
habe sie sich besser gefühlt. Dennoch sei 
ihr Leidensdruck in den letzten Wochen 
deutlich angestiegen, sodass es jetzt zur 
stationären Einweisung gekommen sei.

Zusätzlich waren bei der Patientin 
eine Hypothyreose und ein arterieller 
Hypertonus bekannt. Es bestand eine 
Adipositas und der laparoskopische Zu-
stand nach Magenband-OP. Eine Vor-
medikation mit Lorazepam 0,5 mg bis 
zu 3 mg täglich seit sechs Monaten wur-
de berichtet, davor die Einnahme von 
Alprazolam 1 mg , etwa dreimal pro Wo-
che seit zirka 20 Jahren. Es bestand fer-
ner eine Vormedikation mit 150 µg L-
¡yroxin und 10 mg Enalapril pro Tag. 

Suchtanamnese 
Nikotinabusus 1972 bis 1982, seitdem 
Nichtraucherin. Kein Alkoholkonsum. 

Psychopathologischer Befund
Psychopathologisch zeigte sich die Pati-
entin wach, voll orientiert, in der Kon-
zentration gemindert (zwei Fehler in 
Subtraktionstest), bei normaler Merkfä-
higkeit. Die Patientin wirkte im Verhal-
ten freundlich, überangepasst mit di�e-
renziertem Ausdruck. Formales Den-
ken: Grübeln, eingeengt auf eine berich-
tete Arbeitsplatzproblematik, sonst un-

au�ällig. Unau�älliges formales Den-
ken. Der A�ekt zeigte sich mittelgradig 
deprimiert, mit eingeschränkter, aber 
nicht aufgehobener emotionaler Modu-
lationsfähigkeit. Intermittierende vege-
tative Angstkorrelate wurden berichtet 
(siehe oben). Kein spezi©sches Vermei-
dungsverhalten. Keine Zwänge, kein 
Wahn, keine Halluzinationen, keine Ich-
Störungen. Eine leichte Antriebshem-
mung wurde berichtet. Keine zirkadia-
nen Au�älligkeiten. Schlaf und Appetit 
normal. Keine Suizidalität.

Somatischer Untersuchungsbefund
Deutlich reduzierter Allgemeinzustand 
und adipöser Ernährungszustand (Ge-
wicht 121 kg, Größe 162 cm, BMI 47,6) 
RR 140/90 mmHg, Puls 100/Minute. Cor 
und Pulmo auskultatorisch unau�ällig.  
Abdomen weich, kein Druckschmerz, 
keine pathologischen Resistenzen. Peri-
phere Pulse tastbar. Mäßige Unterschen-
kelödeme beidseits. 

Klinisch-neurologischer Befund
Unau�ällig.

Die Tachykardie
Bei der Aufnahme in unsere Klinik ver-
spürte die Patientin wieder Herzrasen. 
Sie könnte kaum noch gehen und stehen, 
müsse sich festhalten. Unverzüglich 
wurde eine EKG-Diagnostik durchge-
führt, die eine supraventrikuläre Tachy-
kardie mit einer Frequenz von 196 Schlä-
gen pro Minute ergab (Abb. 1). Dabei 
waren die einzelnen Erregungen abso-
lut starr in ihrer Frequenz. Dies ist zur 
di�erenzialdiagnostischen Abgrenzung 

 einer meist harmlosen Sinustachykardie 
wichtig, die nicht eine absolut starre Fre-
quenz aufweist und üblicherweise auch 
nicht schlagartig beginnt.

Hier war zum ersten Mal eine elektro-
kardiogra©sche Bilddokumentation der 
von der Patientin seit vielen Monaten ge-
klagten Herzrasenattacken gelungen. 
Wir interpretieren die dokumentierte 
 supraventrikuläre Tachykardie als AV-
Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT). 
Diese ist die häu©gste supraventrikuläre 
Tachykardie bei Erwachsenen und macht 
60 – 70 % aller paroxysmalen Rhythmus-
störungen aus. In einem Teil des Erre-
gungsleitungsystems des Herzens, dem 
AV-Knoten, existieren bei diesen Patien-
ten zwei nebeneinanderliegende Berei-
che („Bahnen“), über die die Erregung 
von den Vorhöfen auf die Herzkammern 
übertragen wird. Diese Bahnen unter-
scheiden sich in ihrer Fähigkeit, den 
elektrischen Impuls zu leiten. Man 
spricht von einer dualen AV-Knoten-
Physiologie. Der „fast pathway“ leitet 
schneller und kann in beide Richtungen, 
das heißt antegrad (vom Vorhof zur 
Kammer) und retrograd (von der Kam-
mer zum Vorhof) leiten. Der „slow path-
way“ leitet langsamer. Im typischen Fall 
ist eine früh einfallende supraventriku-
läre Extrasystole der Auslöser für die su-
praventrikuläre Tachykardie. Diese vor-
zeitig einfallende supraventrikuläre Ex-
trasystole tri¯ auf die noch gesperrte 
schnelle Leitungsbahn und wird über die 
langsame zweite Leitungsbahn in Rich-
tung Kammer geleitet. Weil die Leitung 
in dieser Bahn langsam passiert, kommt 
die Erregung am kammerseitigen Anteil 

Abb. 1: Elektrokardiogra�sche Bilddokumentation. Wir interpretieren die dokumentierte 
supraventrikuläre Tachykardie als AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT).
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der schnellen Bahn an, wenn diese ihre 
Sperrung aufgehoben hat. Durch die re-
trograde Leitung der schnellen Bahn 
kommt es zu kreisenden Erregungen im 
AV-Knoten, die die AVNRT bedingt.

Duplexechokardiogra©sch ergab sich 
bei unserer Patientin ein Mitralklappen-
prolaps des vorderen Mitralklappen-
segels mit einer Mitralklappeninsu°zi-
enz ersten bis zweiten Grades und leicht 
vergrößertem linken Vorhof im Rahmen 
einer beginnenden hypertensiven Herz-
erkrankung. Der während der Systole in 
den linken Vorhof ±ießende Regurgita-
tionsjet tri¯ rezidivierend auf die late-
rale Wand des linken Vorhofes, wo 
durch Irritationen des Vorhofmyokards 
eine supraventrikuläre Extrasystole aus-
gelöst werden kann.

Bevor eine akute therapeutische Maß-
nahme durchgeführt werden musste, 
persistierte die supraventrikuläre Tachy-
kardie spontan, der Rhythmus konver-
tierte in einen normofrequenten Sinus-
rhythmus. Unter einer Betablocker-Me-
dikation von zweimal 47,5 mg Metopro-
lol pro Tag zeigte sich einige Tage später 
ein bis auf eine kurze supraventrikuläre 
Tachykardie von 4,5 Sekunden und ver-
einzelte ventrikuläre Extrasystolen (VES) 
unau�älliges Langzeit-EKG. Unau�ällig 
waren auch eine Langzeit-Blutdruck-
messung, ein Belastungs-EKG sowie 
eine Karotis-Duplexsonogra©e.

Der Verlauf
Diagnostisch gingen wir von einer mit-
telgradigen depressiven Episode aus. 
Eine „Low-Dose“-Abhängigkeit von Ben- 
zodiazepinen wurde vermutet. Zusätz-
lich ergab sich die Frage, ob neben der 
nun diagnostizierten supraventrikulä-
ren Tachykardie überhaupt eine Panik-
störung vorlag. Wir begannen eine psy-
chopharmakologische Behandlung mit 
Sertralin sowie vorübergehend mit Lo-
razepam (0,5 mg/Tag). 

Die Di�erenzierung zwischen supra-
ventrikulärerer Tachykardie und Panik-
attacke ist klinisch wichtig und in der 
praktischen Durchführung einer Be-
handlung vor allem bei Patienten mit Pa-
nik- und komorbider Herzrhythmusstö-
rung unerlässlich. Sie ist für den Behand-
ler und den Patienten Voraussetzung, 
um verhaltenstherapeutische Maßnah-
men sicher durchführen zu können. 

Als klinische Faustregel gilt, dass 
spontan au²retende Tachykardien von 
über 120 Schlägen pro Minute verschie-
dene Formen der supraventrikulären Ta-
chykardie als Ursache haben können. 
Eine leichtere Tachykardie mit rhythmi-
schem Puls zwischen 90 und 120 pro Mi-
nute hingegen ist charakteristisch für 
eine Sinustachykardie, insbesondere bei 
langsamem Beginn und Herzfrequenz-
variabilität. Diese ist ein häu©ges Symp-
tom bei einer Panikattacke. 

Wir erläuterten der Patientin einer-
seits die Symptome einer Reentry-Tachy-
kardie, andererseits die Symptome einer 
Panikattacke. Wir wiesen auf die Mög-
lichkeit der Unterscheidung zwischen 
Panikattacke und supraventrikulärer 
Tachykardie mittels Pulsmessung hin. 
Es wurde besprochen, dass in den ersten 
Tagen der Behandlung bei Palpitationen 
oder subjektiv hohem Puls ein EKG ab-
geleitet wird. Zusätzlich wurde die Pati-
entin darin geschult, ihren eigenen Puls 
zu fühlen. Im Verlauf traten weiterhin 
Panikattacken von etwa 60 Minuten 
Dauer mit subjektivem Herzklopfen auf, 
außerdem Schwankschwindel mit dem 
Gefühl, sich setzen zu müssen. Die Pati-
entin konnte dabei selbst ihren Puls 
messen und eine normale Herzfrequenz 
feststellen. Während der ersten beiden 
Attacken dieser Art wurde ein EKG ab-
geleitet, das jeweils einen normofrequen-
ten Sinusrhythmus zeigte. Somit bestä-
tigte sich eine zusätzliche Panikstörung.

Die Patientin konnte nun selbst mittels 
eigener Pulsmessung zwischen Sympto-
men einer Panikattacke und einer supra-
ventrikulären Tachykardie di�erenzie-

ren. Wir arbeiteten nach dem verhaltens-
therapeutischen Rational für die Panik-
störung (Teufelskreismodell der Angst, 
ABC-Modell, Wahrnehmung und Be-
wertung von Symptomen). Die Patientin 
wurde angehalten, sich bei selbst identi-
©zierten Panikattacken zu belasten (sich 
nicht zu setzen, sondern zu stehen, gehen 
etc.). Gleichzeitig wurden Verhaltenstra-
tegien für das Au²reten eines höheren 
Pulses außerhalb der Klinik erarbeitet 
(bei Puls 120 bis 150 Schläge pro Minute 
Arztbesuch, bei Puls über 150 Schläge 
pro Minute Notruf). Zusätzlich wurde 
die Patientin auf eine Zunahme von 
 Paniksymptomen im zeitlichen Zusam-
menhang mit dem Ausschleichen des 
 Lorazepams vorbereitet.

Im Verlauf zeigte sich die depressive 
Symptomatik rückläu©g, die Patientin 
konnte au²retende Paniksymptome im-
mer souveräner bewältigen. Eine supra-
ventrikuläre Tachykardie trat unter der 
Medikation mit dem Betablocker Meto-
prolol nicht mehr auf.

Diskussion
Panikattacken sind sehr häu©g (Präva-
lenz: 2 %), sie überlappen sich in der 
Symptomatik mit paroxysmalen supra-
ventrikulären Tachykardien (Prävalenz: 
0,2 %). Tab. 1 verdeutlicht diese sympto-
matische Überlappung [1].

Di�erenzialdiagnostik
Für beide Entitäten ist ein schneller Puls 
charakteristisch. Der schnelle Puls bei 
der supraventrikulären Tachykardie ent-
steht durch kreisende Erregung (Reent-
ry-Mechanismus) im AV-Knoten oder 

Tab. 1: Die Symptome von paroxysmaler supraventrikulärer Tachykardie und 
Panikstörung sind sehr ähnlich (mod. nach [1])

Paroxysmale supraventrikuläre Tachykardie Panikstörung

 — Plötzlicher Beginn

 — Herzklopfen

 — Brustschmerz

 — Dyspnö

 — Verstärktes Schwitzen

 — Angst

 — Schwindel

 — Präsynkope oder Synkope

 — Plötzlicher Beginn

 — Herzklopfen, Tachykardie

 — Brustschmerz oder -beschwerden 

 — Gefühl von Würgereiz , Ersticken oder  
Atemnot, Schwitzen, Schüttelfrost, oder  
Hitzewallungen 

 — Angst, Panikattacke

 — Nausea, Bauchkribbeln oder abdominale 
Schmerzen

 — Schwindel, Benommenheit, Gefühl  
umzukippen
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zwischen Vorhöfen und Ventrikeln 
durch akzessorische Leitungsbahnen. 
Außerhalb der Tachykardie ist das EKG 
entweder völlig normal oder es enthält 
nur leichte Au�älligkeiten – zum Bei-
spiel das Fehlen von Q-Wellen oder dis-
kreten Deltawellen. Schreibt man ein 
EKG während der Attacke, ist die Diag-
nose einfach. Charakteristisch ist eine 
Tachykardie mit schmalen Kammer-
komplexen und einer Frequenz von 160 
bis 180 Schlägen pro Minute. Die P-Wel-
le ist meist nicht vorhanden (im QRS-
Komplex „versteckt“). Bei der Panikatta-
cke entsteht der schnelle Puls durch ei-
nen erhöhten Sympathikotonus, P-Wel-
len sind weiterhin sichtbar, es handelt 
sich also um eine Sinustachykardie [1]. 
Eine klinische Faustregel besagt, dass 
akute Diagnostik und ¡erapie bei einer 
Sinustachykardie erst bei einer Herzfre-
quenz über 120 Schläge pro Minute er-
forderlich ist. Sinustachykardien bis zu 
einer Frequenz von 120 Schlägen können 
somit aller Wahrscheinlichkeit nach der 
Angstsymptomatik zugeordnet werden.

Ein Hauptproblem bei der Di�erenzi-
aldiagnose ist die Tatsache, dass die Dau-
er einer paroxysmalen supraventrikulä-
ren Tachykardie meist nur sehr kurz ist, 
und außerhalb der Attacke normale 
EKG-Befunde vorliegen. Vor allem bei 
Frauen wird die Diagnose einer supra-
ventrikulären Tachykardie o² übersehen, 
denn sie leiden besonders häu©g unter 
 einer AV-Reentry-Tachykardie mit feh-
lenden EKG-Au�älligkeiten außerhalb 
der Attacken. Gleichzeitig ist die Panik-
störung bei Frauen häu©ger. Selbst ein 
Langzeit-EKG über 24 Stunden bringt 
hier keine ausreichende diagnostische Si-
cherheit. Goldstandard für die korrekte 
Diagnose ist dann die Implantation eines 
Event-Recorders. 

Forschung
Die Komorbidität und die Überlappung 
von supraventrikulärerer Tachykardie 
und Panikstörung ist Gegenstand aktu-
eller Forschung. In einer retrospektiven 
Studie an Patienten mit supraventriku-
lärer Tachykardie, die eine Katheterab-
lation erhielten, zeigte sich vor dem Ein-
gri�, dass 67 % der Patienten die diag-
nostischen Kriterien einer Panikstörung 
erfüllten [2]. Anhaltende Symptome ei-
ner Panikstörung 20 Monate nach Ka-

theterablation fanden sich in dieser Un-
tersuchung nur bei 4 % [3], sodass man 
zu dem Schluss kommen könnte, dass 
Paniksymptome bei dem überwiegen-
den Teil der Patienten bei richtiger Be-
handlung der supraventrikulären Tachy-
kardie von allein verschwinden. Ande-
rerseits besteht eine hohe Komorbidität 
von Herzerkrankungen und Angststö-
rungen [3], und diese Komorbidität stellt 
den Behandler vor besondere Herausfor-
derungen. Bei der Verhaltenstherapie 
von Paniksymptomen ist es eine übliche 
Strategie, den Patienten zu ermuntern, 
Sicherheits- und Vermeidungsverhalten 
aufzugeben (z. B. sich bei Schwank-
schwindel nicht zu setzen). Andererseits 
darf dies dem sicheren Umgang mit 
 einer kardiologischen Erkrankung nicht 
entgegenstehen. Beim vorliegenden Bei-
spiel war eine Verhaltenstherapie nicht 
schwer durchzuführen, da die Patientin 
einfach zwischen Panikattacke und 
Herzrhythmusstörung unterscheiden 
konnte (Puls fühlen).

Psychopharmakologische Therapie
Bei der psychopharmakologischen Be-
handlung von Angstsymptomen bei Pa-
tienten mit Herzrhythmusstörungen 
sind mögliche E�ekte der Medikation 
auf das Reizleitungssystem zu berück-
sichtigen. Benzodiazepine gelten als un-
bedenklich, sind aber aufgrund ihres 
Abhängigkeitspotenzials (und z. B. Ent-
zugstachikardien) nicht für eine lang-
fristige Behandlung geeignet. Ältere, vor 
allem trizyklische Antidepressiva (Clo-
mipramin, Amitriptylin, u. a.) können 
zu einer Verlängerung der QTc-Zeit füh-
ren. SSRI (Selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer) galten hier bis vor 
kurzem noch als unbedenklich, mittler-
weile sind Fälle von QTc-Verlängerung 
unter Citalopram und Escitalopram be-
schrieben. Für Sertralin gibt es für die 
Behandlung von Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit (KHK) gegenwärtig 
die breiteste Datenbasis, die die Sicher-
heit der Behandlung nahelegt. 

Fazit für die Praxis
Panikattacken und supraventrikuläre 
Tachykardien zeigen eine breite Überlap-
pung in der Symptomatik. Klinisches 
Leitsymptom für eine supraventrikuläre 
Tachykardie ist ein Puls von 160 bis 180 

Schlägen pro Minute mit plötzlichem Be-
ginn und plötzlichem Ende. Für die Pa-
nikattacke ist eine Sinustachykardie cha-
rakteristisch, üblicherweise nicht höher 
als 120 Schläge pro Minute. Unter statio-
nären Bedingungen ist bei berichtetem 

„Herzrasen“ eine unverzügliche EKG-Di-
agnostik und kompetente Beurteilung 
unerlässlich. Besonders bei kardial vor-
geschädigten Patienten muss zur Ver-
meidung einer kardialen Dekompensa-
tion zeitnah eine antiarrhythmische i. v.-
¡erapie mit Adenosin erfolgen. Eine Be-
tablocker-Medikation kann helfen eine 
erneute supraventrikuläre Tachykardie 
zu vermeiden. Gelingt die EKG-Doku-
mentation einer Herzrasenattacke im 
stationären Setting nicht, kann eine Di-
agnostik mittels Event-Recorder Sicher-
heit bringen. Komorbidität von Panik-
störung und supraventrikulärer Tachy-
kardie ist Gegenstand aktueller klini-
scher Forschung, ebenso wie die Ursa-
che-Wirkung-Beziehung zwischen die-
sen beiden Entitäten. Eine gute kardiolo-
gische Diagnostik scha¯ die Vorausset-
zung für eine weitere sichere pharmako-
logische und psychotherapeutische Be-
handlung im Falle einer Komorbidität.
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