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Betablocker in der Sekundärprävention der KHK

Betablocker nur noch in der Sekundärprävention
der KHK? Ein Kontra

K. Stoschitzky

Kurzfassung: Betablocker haben ihren unum-
strittenen Stellenwert in der Therapie der KHK.
Jahrelang waren sie auch „Mittel der ersten
Wahl“ bei der Therapie der arteriellen Hyper-
tonie, diesen Platz haben sie jedoch in der letz-
ten Dekade vor allem wegen ihrer metaboli-
schen Nebenwirkungen zunehmend verloren.
Mit den neuen „Betablockern der dritten Gene-
ration“ (Carvedilol, Nebivolol) stehen jetzt je-
doch Substanzen zur Verfügung, die bei hervor-
ragender blutdrucksenkender Wirkung so gut
wie keine metabolischen Nebenwirkungen mehr
zeigen. Weiters konnte auch gezeigt werden,
dass Betablocker vor allem bei Patienten mit
Herzinsuffizienz, Tachyarrhythmien, Vorhofflim-

mern, Aortendissektion, Glaukom, Gravidität,
Migräne, Hyperthyreose und essentiellem Tre-
mor günstige Effekte zusätzlich zu ihrer blut-
drucksenkenden Wirkung entfalten. Vor allem
Betablocker der dritten Generation sollten daher
heute vor allem bei Hypertonikern mit einer die-
ser zusätzlichen Erkrankungen und nicht nur als
„Sekundärprävention der KHK“ bevorzugt zum
Einsatz kommen.

Abstract: Beta-Blockers Only in the Pre-
vention of Secondary Coronary Artery Dis-
ease? – Contra. Beta-blockers are clearly indi-
cated in the treatment of coronary artery dis-

Betablocker werden seit vielen Jahren erfolgreich in der The-
rapie der arteriellen Hypertonie eingesetzt. Dabei haben sie in
Vergleichsstudien mit Placebo eine klare Reduktion von Mor-
bidität und Mortalität gezeigt und sind bei arterieller Hyper-
tonie auch heute noch klar indiziert (Indikations-Klasse I,
Evidenz-Stufe A) [1]. Vergleichsstudien mit Placebo sind
heute jedoch schon lange nicht mehr möglich, und geändert
hat sich auch, dass Patienten mit arterieller Hypertonie heute
nicht mehr „alle gleich“ behandelt werden, sondern dass bei
der Auswahl der antihypertensiven Medikation auf weitere
Erkrankungen und Risikofaktoren jedes einzelnen Patienten
individuell eingegangen wird.

Dass Betablocker dabei „in der Sekundärprävention der
KHK“, also bei Status post Myokardinfarkt, Mittel erster
Wahl sind, steht völlig außer Zweifel [2, 3]. Das ist heute je-
doch bei Weitem nicht die einzige Indikation für Betablocker
bei arterieller Hypertonie: So sehen z. B. die jüngsten Emp-
fehlungen aus den USA (JNC VII) für die Gabe von Beta-
blockern außer einem Status post Myokardinfarkt auch eine
„einfache KHK“, eine Herzinsuffizienz und sogar einen Dia-
betes mellitus (!) als „zwingende Indikationen“ für die Gabe
eines Betablockers [2].

Die jüngsten europäischen Guidelines (2007 gemeinsam her-
ausgegeben von der European Society of Hypertension und
der European Society of Cardiology) sehen als bevorzugte
Indikationen für die Gabe von Betablockern außer einem Sta-
tus post Myokardinfarkt auch eine „einfache KHK“, eine
Herzinsuffizienz, Tachyarrhythmien, eine Aortendissektion,
ein Glaukom oder eine Gravidität (Tab. 1) [3]. Aufgrund ihrer
bekannt günstigen Effekte auf diese Erkrankungen eignen
sich Betablocker vor allem auch bei gleichzeitigem Vorliegen

von Vorhofflimmern, Migräne, Hyperthyreose und/oder
essentiellem Tremor. Die „Indikationsliste“ für Betablocker
bei arterieller Hypertonie geht daher weit über die „Sekundär-
prävention der KHK“ hinaus.

Einen „Schatten“ auf Betablocker bei arterieller Hypertonie
warfen jedoch über lange Zeit vor allem metabolische Neben-
wirkungen, die von Betablockern verursacht werden können,
allen voran das Auftreten bzw. eine Verschlechterung eines
Diabetes mellitus bzw. einer Hyperlipidämie. Hier sei jedoch
darauf hingewiesen, dass von Betablockern heute inzwischen
3 Generationen zur Verfügung stehen (Tab. 2) und dass die
beiden Hauptvertreter der dritten Generation (Carvedilol und
Nebivolol), die aufgrund ihrer zusätzlichen vasodilatierenden
Eigenschaften besonders für die Therapie der arteriellen
Hypertonie geeignet sind, keine (!) negativen Wirkungen
mehr auf den Glukose- und Lipidstoffwechsel entfalten
(Tab. 3) [4, 5].

ease. On the other hand, they lost their first
place in the treatment of arterial hypertension,
particularly due to their metabolic side effects.
However, beta-blockers of the third generation,
carvedilol and nebivolol, on the one hand show
excellent antihypertensive effects, while, on the
other hand, they lack metabolic side effects.
Therefore, in arterial hypertension, beta-
blockers are not only indicated in the prevention
of secondary coronary artery disease but par-
ticularly also in patients with additional heart
failure, tachyarrhythmias, atrial fibrillation, aor-
tic dissection, glaucoma, pregnancy, migraine,
hyperthyrosis or essential tremor. J Hyperton
2008; 12 (3): 20–1.
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Tabelle 1: Indikationen für Betablocker bei arterieller Hyper-
tonie. Nach [3]

● Status post Myokardinfarkt ● essentieller Tremor
● KHK ● Hyperthyreose
● Herzinsuffizienz ● Migräne
● Diabetes mellitus ● Aortendissektion
● Tachyarrhythmien ● Vorhofflimmern
● Glaukom ● Gravidität

Tabelle 2: Die drei Generationen von Betablockern. Nach [1]

1. Generation 2. Generation 3. Generation

nicht-selektiv β1-selektiv („kardio- zusätzlich vasodilatie-
selektiv“) rend

z. B. Propranolol, z. B. Metoprolol, z. B. Carvedilol,
Sotalol Bisoprolol Nebivolol
spez. indiziert bei spez. indiziert bei spez. indiziert bei
Hyperthyreose, KHK, Herzinsuffizienz, arterieller Hypertonie,
portaler Hypertension, Tachyarrhythmien Herzinsuffizienz
spez. Arrhythmien
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Tabelle 3: Wirkungen von Betablockern auf metabolische
Parameter. Erstellt nach Daten aus [4]

Insulin- Triglyzeride Cholesterin
Sensitivität

Gesamt HDL

Propranolol –33% +25% +9% –10%
Metoprolol –21% +30% –1% –7%
Atenolol –22% +18% = –9%
Pindolol –17% = = =
Carvedilol +13% = = =

=: keine Veränderung
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Auf der anderen Seite konnte vor kurzem gezeigt werden,
dass Atenolol zur Therapie der arteriellen Hypertonie kaum
geeignet ist: Eine große Metaanalyse in „Lancet“ kam vor
kurzem zu dem Schluss: „Unsere Ergebnisse werfen Zweifel
auf Atenolol als eine brauchbare Substanz zur Therapie der ar-
teriellen Hypertonie. Zusätzlich stellen sie Atenolol als
Vergleichssubstanz bei Hypertoniestudien in Frage“ (Überset-
zung des Autors) [6]. Es ist daher wohl kaum ein Zufall, dass
die meisten klinischen Outcome-Studien, die „bewiesen“
(oder auch nicht?), dass andere Antihypertensiva „besser“
sind als Betablocker (HEP 1986 [7], HAPPHY 1989 [8],
STOP 1991 [9], MRC 1992 [10], TEST 1995 [11], UKPDS
1998 [12], STOP-2 1999 [13], LIFE 2002 [14], ELSA 2002
[15], INVEST 2003 [16], CONVINCE 2003 [17], ASCOT
2005 [18]), genau mit dem Betablocker durchgeführt wurden
(Atenolol), der heute als Vergleichssubstanz definitiv in Frage
gestellt wird. Nimmt man jedoch nur die Betablocker-Stu-
dien, die nicht mit Atenolol durchgeführt wurden, findet man
als Ergebnis, dass Betablocker die Morbidität und Mortalität
sogar tendenziell besser senken als andere Antihypertensiva
[19].

Zusammenfassend sind daher heute Betablocker in der Thera-
pie der arteriellen Hypertonie nicht nur in der Sekundär-
prävention der KHK, sondern vielmehr vor allem auch bei
gleichzeitigem Vorliegen einer KHK, einer Herzinsuffizienz,
von Tachyarrhythmien, einem Glaukom oder einer Gravidi-
tät, sowie auch bei Vorhofflimmern, Migräne, Hyperthyreose
und/oder essentiellem Tremor ganz ausdrücklich Mittel erster
Wahl. Dabei sollten bevorzugt Betablocker der dritten Gene-
ration (Carvedilol und Nebivolol [Cave: In der Gravidität gilt
Carvedilol als kontraindiziert, für Nebivolol liegen keine
Erfahrungen vor]) zum Einsatz kommen, die außer hervor-
ragender antihypertensiver Wirkung auch keine negativen
metabolischen Effekte zeigen.

Relevanz für die Praxis

Betablocker sind bei arterieller Hypertonie nicht nur in der
Sekundärprävention der KHK, sondern vor allem bei
gleichzeitigem Vorliegen von Herzinsuffizienz, Tachy-
arrhythmien, Vorhofflimmern, Aortendissektion, Glau-
kom, Gravidität, Migräne, Hyperthyreose oder essentiel-
lem Tremor als Mittel erster Wahl indiziert. Dabei sollten
vor allem Substanzen der dritten Generation (Carvedilol,
Nebivolol) zum Einsatz kommen, die praktisch keine meta-
bolischen Nebenwirkungen zeigen.
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