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Arrhythmien und Beta-Blocker
F. X. Roithinger

Kurzfassung: Die antiarrhythmische Wirkung von Beta-
Blockern ist bedingt durch die Abschwächung elektro-
physiologischer und arrhythmogener Effekte einer beta-
agonistischen Stimulation. Den größten Effekt erzielen
Beta-Blocker am Sinusknoten, am AV-Knoten und beim
akut und chronisch ischämischen Myokard. In der Thera-
pie und Prophylaxe supraventrikulärer Tachykardien, die
den AV-Knoten einbeziehen, sind Beta-Blocker sehr effek-
tiv, wobei sie in der Prophylaxe durch die kurative Mög-
lichkeit der Katheterablation an Bedeutung verlieren. Bei
ektopen atrialen Tachykardien sind adrenerge Einflüsse
und daher Beta-Blocker bedeutsam. Bei akut aufgetrete-
nem oder auch chronischem Vorhofflimmern sind Beta-
Blocker die effektivste Substanzklasse zur Frequenzkon-
trolle. Dagegen spielen sie in der pharmakologischen
Kardioversion von Vorhofflimmern und auch Vorhofflat-
tern bei der Mehrzahl der Patienten keine relevante Rolle.
Eine Ausnahme bilden Patienten mit Vorhofflimmern nach
Operation am offenen Herzen, wo Beta-Blocker sowohl
prophylaktisch als auch therapeutisch sehr effektiv sind.
Patienten mit ventrikulären Arrhythmien, die keine rele-
vante strukturelle Herzerkrankung aufweisen, haben eine
gute Prognose, und Beta-Blocker kommen häufig sympto-

matisch zum Einsatz. Bei Patienten mit Arrhythmien und
struktureller Herzerkrankung (meistens koronare Herz-
erkrankung) dagegen ist die Prognose durch das Ausmaß
der Grunderkrankung determiniert. Beta-Blocker können
Symptomatik und Prognose auch dieser Patienten verbes-
sern, aber nur adjuvant nach Ausschöpfen nichtpharma-
kologischer Maßnahmen (Revaskularisation) und nach
einer entsprechenden Risikostratifizierung. Obwohl die
Prognose von Patienten nach Myokardinfarkt durch Beta-
Blocker signifikant verbessert werden kann, ist bei Hoch-
risikopatienten der implantierbare automatische Defibril-
lator (ICD) der alleinigen Beta-Blockertherapie überlegen.
Zusammenfassend spielen Beta-Blocker trotz breiterem
Einsatz nichtpharmakologischer Maßnahmen (Katheter-
ablation und ICD) bei der Mehrzahl der supraventrikulären
und ventrikulären Arrhythmien weiterhin eine bedeuten-
de Rolle.

Abstract: Beta-Blockers in Arrhythmias. The antiar-
rhythmic effect of beta-blockers is due to the modification
of beta-adrenergic stimulation and therefore most promi-
nent in sinus node and AV nodal tissue, as well as in
acutely and chronically ischaemic ventricular myocar-

dium. Beta-blockers are effective in treating supraven-
tricular arrhythmias incorporating the AV node, as well as
in focal atrial tachycardias. With respect to atrial fibrilla-
tion and atrial flutter, beta-blockers are among the most
effective drugs for rate control. Pharmacologic cardio-
version of atrial fibrillation, however, can rarely be accom-
plished with beta-blockers alone, except for atrial fibrilla-
tion associated with open heart surgery. In patients with
ventricular arrhythmias and no evidence of structural
heart disease, the prognosis is good, and beta-blockers
are frequently used for improvement of symptoms. In pa-
tients with structural heart disease (mostly coronary ar-
tery disease), beta-blockers may improve symptoms and
prognosis as well. However, a thorough evaluation, risk
stratification and inclusion of non-pharmacologic therapy
(such as revascularisation and implantation of an auto-
matic defibrillator) is crucial in these patients, and beta-
blockers are frequently used as an adjunct therapy. In
conclusion, despite the growing importance of non-
pharmacologic therapy for arrhythmias, beta-blockers still
play a major role in the treatment of supraventricular and
ventricular arrhythmias. J Kardiol 2003; 10 (Suppl A):
14–6.
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����� Einleitung

Die antiarrhythmische Wirkung von Beta-Blockern ist bedingt
durch die Abschwächung oder Aufhebung elektrophysio-
logischer und arrhythmogener Effekte einer β-agonistischen
Stimulation. Daraus resultiert, daß Beta-Blocker auf Zellen
oder Gewebe mit großem Einfluß adrenerger Transmitter den
größten Effekt erzielen. Zu diesen Geweben zählen der Sinus-
knoten, der AV-Knoten und das akut und chronisch ischämische
Myokard. Demgegenüber ist der Effekt der Beta-Blocker auf
Refraktärzeiten und Leitungsgeschwindigkeiten von nicht-
ischämischen Ventrikeln sowie Vorhöfen, dem HIS-Purkinje-
System und auch akzessorischen Leitungsbahnen gering.

Auch wenn Beta-Blocker in der klassischen Einteilung der
Antiarrhythmika von Vaughan Williams als Antiarrhythmika
der Klasse II aufgeführt werden [1], zählen sie dennoch nicht zu
den Antiarrhythmika im eigentlichen Sinne. Dennoch werden
Beta-Blocker entweder als Monosubstanz oder als zusätzliche
Wirkkomponente von Antiarrhythmika (Sotalol, Amiodaron)
sowohl in der Therapie als auch in der Prophylaxe zahlreicher
Arrhythmien eingesetzt. Im folgenden wird nur die Wertigkeit
reiner Beta-Blocker bei verschiedenen Arrhythmien diskutiert.

����� Supraventrikuläre Arrhythmien

1. AV-Knoten-Reentry- und AV-Reentry-Tachy-

kardie

Da beide anhaltenden rhythmischen supraventrikulären Reentry-
Tachykardien von der Leitung über den AV-Knoten abhängig

sind, können Beta-Blocker effektiv sowohl in der akuten Termi-
nierung als auch in der Rezidivprophylaxe beider Rhythmus-
störungen eingesetzt werden [2]. In der Akuttherapie wird
rezent allerdings dem Adenosin meist der Vorzug gegeben. Bei
bekanntem Präexzitationssyndrom (WPW) sollen Beta-Blok-
ker aufgrund der Möglichkeit von Vorhofflimmern in der
Rezidivprophylaxe nicht eingesetzt werden. Insgesamt wird
mit dem effektiven Einsatz der Hochfrequenzstromablation bei
deutlich symptomatischen Patienten die Langzeittherapie mit
Beta-Blocker zunehmend seltener.

2. Ektope atriale Tachykardie

Obwohl adrenerge Einflüsse bei der ektopen atrialen Tachykar-
die meist eine bedeutende Rolle spielen [3], ist langfristig eine
vollständige Suppression dieser Rhythmusstörung durch Beta-
Blocke meist nicht zu erreichen. Da Anfallshäufigkeit und Herz-
frequenz (auch durch die Wirkung am AV-Knoten) dennoch häu-
fig gesenkt werden können, kommen Beta-Blocker dennoch zur
Rezidivprophylaxe als Therapie der ersten Wahl zum Einsatz.

3.  Vorhofflattern und Vorhofflimmern

Die wesentliche klinische Bedeutung der Beta-Blocker bei Vor-
hofflattern und Vorhofflimmern liegt in der Frequenzkontrolle
durch die Modulation der AV-Überleitung. Beta-Blocker sind
sowohl in Ruhe als auch unter Belastung wohl die effektivste
Substanzklasse zur Frequenzkontrolle, was im Licht rezenter
Studien für die überwiegende Mehrzahl von Patienten mit Vor-
hofflimmern bedeutsam ist (AFFIRM und PIAF [4] zeigten,
daß in bezug auf subjektives Befinden und Belastbarkeit kein
Unterschied zwischen Patienten, die im Vorhofflimmern effek-
tiv frequenzkontrolliert waren, und jenen, bei denen der Sinus-
rhythmus erhalten werden konnte, bestand).

Da Beta-Blocker allerdings keine spezifische antifibrilla-
torische Aktivität auf Vorhofebene aufweisen, ist durch den kurz-
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fristigen Einsatz akut kein relevanter, über die spontane Kon-
version von Vorhofflattern oder Vorhofflimmern in Sinus-
rhythmus hinausgehender Effekt zu erwarten. Auch langfri-
stig ist (nach erfolgter elektrischer oder pharmakologischer
Kardioversion) mit einer Beta-Blocker-Monotherapie bei der
Mehrzahl der Patienten nicht von einer über eine Placebo-
wirkung hinausgehenden Stabilisierung des Sinusrhythmus
auszugehen. Ob Beta-Blocker synergistisch mit spezifischen
Antiarrhythmika in der Rezidivprophylaxe von Vorhofflim-
mern wirken, ist nicht ausreichend untersucht, dennoch wer-
den Kombinationen bei symptomatischen Patienten häufig
eingesetzt (Beta-Blocker und das Klasse Ic-Antiarrhythmi-
kum Flecainid).

Eine Sonderform und Ursache einer beträchtlichen zusätz-
lichen Morbidität stellt Vorhofflimmern nach einer Operation
am offenen Herzen dar [5]. Es handelt sich um ein häufiges,
temporäres Ereignis (17–33 %), entweder durch die postope-
rative sterile Perikarditis, das Operationstrauma oder durch
einen hyperadrenergen Zustand mit konsekutiver Störung des
autonomen Gleichgewichtes. Zahlreiche Studien konnten zei-
gen, daß Beta-Blocker effektiv in der Prophylaxe von Vorhof-
flimmern sind [6], wie auch andere Antiarrhythmika mit beta-
blockierender Wirkung (Sotalol, Amiodaron).

����� Ventrikuläre Arrhythmien

1. Extrasystolen (VES), nichtanhaltende

ventrikuläre Tachykardien (n.a. VT)

Bei Patienten mit struktureller Herzerkrankung (reduzierte
Linksventrikelfunktion, z. B. Auswurffraktion unter 40 % nach
Myokardinfarkt, bei idiopathischer oder hypertropher Kardio-
myopathie etc.) bedeuten Extrasystolen und nichtanhaltende
Kammertachykardien unabhängig von der klinischen Sympto-
matik einen unabhängigen Risikofaktor für das konsekutive
Auftreten des plötzlichen Herztodes. Aufgrund der schlechten
Prognose dieser Patienten kommen Beta-Blocker hier nur
adjuvant zum Einsatz, nach entsprechend aggressiver Abklä-
rung (z. B. Koronarangiographie) und Therapie (Revaskula-
risation, Implantierbarer Defibrillator). Bei global erhaltener
Linksventrikelfunktion dagegen stellen sie auch und vor allem
beim Patienten mit koronarer Herzkrankheit die Therapie der
ersten Wahl dar.

2. Anhaltende, monomorphe ventrikuläre Tachy-

kardien

Anhaltende, monomorphe ventrikuläre Tachykardien treten
meist bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit nach Myo-
kardinfarkt auf, jedoch selten im Rahmen einer akuten Isch-
ämie. Aufgrund der potentiellen hämodynamischen Instabili-
tät und der schlechten Prognose dieser Patienten spielen Beta-
Blocker alleine weder in der Akuttherapie noch in der
Rezidivprophylaxe eine wesentliche Rolle (ICD). Das gilt
auch für andere strukturelle Herzerkrankungen (dilatative/
hypertrophe Kardiomyopathie, rechtsventrikuläre Dysplasie).
Bei seltenen Sonderformen ohne vorliegende strukturelle
Herzerkrankung dagegen (rechtsventrikuläre Ausflußtrakt-
tachykardie, idiopathische linksventrikuläre Tachykardie) ist
die Prognose günstig und Beta-Blocker sowohl in der Thera-
pie als auch in der Prophylaxe effektiv.

3. Polymorphe ventrikuläre Tachykardien

Häufigste Ursache der polymorphen ventrikulären Tachykar-
dien ist die akute Ischämie bei koronarer Herzkrankheit. In
der akuten symptomatischen Therapie und auch in der
Rezidivprophylaxe spielen Beta-Blocker daher eine wesentli-
che Rolle, wobei das Hauptziel das Ausschalten der Ursache
sein muß (Revaskularisation). Eine seltene Ursache polymor-
pher ventrikulärer Tachykardien ist das angeborene Syndrom
des langen QT. Bei den meisten der bislang bekannten geneti-
schen Mutationen sind Beta-Blocker die Therapie der ersten
Wahl, wobei bei Ineffektivität auf jeden Fall weitere Maßnah-
men gesetzt werden müssen (ICD). Beim häufigeren erworbe-
nen Syndrom des langen QT (unerwünschte Medikamen-
tenwirkungen!) dagegegen spielen Beta-Blocker keine Rolle
(Magnesium, Ausschalten der Noxe).

4. Kammerflimmern

Beim sekundären Kammerflimmern ist das Ausschalten der
auslösenden Noxe vordringlich (Ischämie). Da rezente Studi-
en die Überlegenheit des ICD gegenüber jeder medikamentö-
sen Prophylaxe zeigten [7], kommen Beta-Blocker beim pri-
mären Kammerflimmern lediglich als Begleitmedikation zum
Einsatz. Auch beim Brugada-Syndrom haben Beta-Blocker
vermutlich keinen prophylaktischen Effekt. Dennoch konnte
eindrucksvoll gezeigt werden, daß die Therapie mit Beta-
Blockern die Prognose von Patienten mit überlebtem plötzli-
chem Herztod oder überlebtem Myokardinfarkt signifikant
verlängert [8]. Ob bestimmte Patienten mit einer derzeitigen
ICD-Indikation von einer alleinigen Beta-Blockertherapie ge-
nauso profitieren könnten wie vom ICD (z. B. Patienten mit
nur mittelgradig reduzierter Linksventrikelfunktion), ist auf-
grund der derzeitigen Studienlage möglich, aber noch nicht
ausreichend abgesichert.

Tabelle 1: Einsatz von Beta-Blockern bei Arrhythmien

Arrhythmie  Beta-Blocker Kommentar

Supraventrikuläre Tachykardien
AV-Knoten-Reentry + + Konkurrenz:

Adenosin, Ablation
AV-Reentry (WPW) + Cave: VhFl! Ablation
Vorhofflattern + + Nur Frequenz-

kontrolle
Vorhofflimmern (VhFl) +++ Frequenzkontrolle
VhFl + Herzoperation ++++ Prophylaxe/Therapie
Atriale Tachykardie +++ Konkurrenz: Ablation

Ventrikuläre Tachykardien (VT)
VES, nichtanhaltende (n.a.) VT +++ Wenn strukturell

herzgesund!
VES, n.a. VT, KHK/CMP (++) Additiv (Risiko-

stratifizierung!)
Anhaltende VT (KHK, CMP) – Nur additiv
Anhaltende VT, herzgesund +++ Selten; Konkurrenz:

Ablation
Polymorphe VT, KHK ++ Nach Revaskulari-

sation!
Polymorphe VT, langes QT +++ ICD, wenn ineffektiv
Erworbenes langes QT – Korrektur der Noxe
Brugada-Syndrom – Symptomatisch: ICD
Kammerflimmern (+++) Nur additiv (ICD)
ICD-Patienten +++ ⇓ Schocks (inappro-

priat)
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5. Beta-Blocker und ICD

Auch bei Patienten mit einer Standardindikation zur Implan-
tation eines ICD [9] können Beta-Blocker aus verschiedenen
Gründen zum Einsatz kommen. Zum einen können sie durch
Ischämiesuppression maligne Rhythmusstörungen und somit
die Anzahl notwendiger Schocks limitieren. Weiters können
durch die Frequenzkontrolle bei supraventrikulären Rhythmus-
störungen (paroxysmales Vorhofflimmern mit schneller Über-
leitung) inappropriate Schockabgaben verhindert werden.

����� Zusammenfassung

Auch wenn Beta-Blocker keine Antiarrhythmika im engeren
Sinne darstellen, kommen sie doch bei zahlreichen Arrhyth-
mien zum Einsatz (Tabelle 1). Darüber hinaus führt die Thera-
pie mit Beta-Blocker auch in der ICD-Ära zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Prognose bei Patienten mit überlebtem
plötzlichem Herztod oder Myokardinfarkt. Hierfür ist neben
der Therapie der Ischämie vermutlich auch die Unterdrückung
von Arrhythmien relevant und, im Gegensatz zu praktisch allen
klassischen Antiarrhythmika, das Fehlen proarrhythmischer
Effekte [10].
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