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Betablocker gegen arterielle
Hypertonie”?

Die aktuellen Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir Hypertonie von 2023 fiir die Behandlung
der arteriellen Hypertonie werten Betablocker als Therapieoption auf. In diesem Artikel soll diese
Entscheidung kritisch hinterfragt werden.
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m Juni 2023 hat die Européische Gesell-
Ischaft fiir Hypertonie (ESH) neue Leitli-
nien fiir die Behandlung der arteriellen
Hypertonie herausgegeben [1]. In diesem Do-
kument wurden die Betablocker (BB) als Klasse
aufgewertet und mit Thiaziddiuretika, Blockern
des Renin-Angiotensin-Systems (z.B. Angio-
tensin-Rezeptorblocker [ARB], Angiotensin-
Converting-Enzyme-Hemmern [ACEi]) und
Kalziumkanalblockern (CCB) gleichgestellt. Im
Gegensatz dazu empfehlen die meisten ande-
ren Leitlinien BB nur fiir gezielte Indikationen
wie Angina pectoris, Myokardinfarkt, Herzin-

suffizienz oder Herzfrequenzkontrolle [2].

Dieser unerwartete Schritt wirft einige

Fragen und Gedanken auf:

- Basierte diese Aktualisierung auf Evidenz
oder auf Bequemlichkeit? Die Autorinnen
und Autoren der ESH-Leitlinie geben frei-
miitig zu, dass es keine neue Evidenz fiir
diesen Schritt gibt. Daher muss es sich um
eine reine Bequemlichkeitsentscheidung
gehandelt haben. Die einfache, aber wichti-
ge Frage ist hier natiirlich: Bequemlichkeit
fiir wen? In diesem Zusammenhang sei da-
ran erinnert, dass seit Kurzem einige feste
Kombinationen von BB mit anderen Anti-
hypertensivaklassen verfiigbar wurden. Ein
Zusammenhang mit dem Upgrade der BB
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scheint moglich wenn nicht sogar wahr-
scheinlich.

Die BB senken den systemischen (brachia-
len) Blutdruck hauptsachlich durch eine
Verringerung des Herzzeitvolumens. Wur-
de die blutdrucksenkende Wirkung von BB
jedoch gleichzeitig sowohl an der Arteria
brachialis als auch zentral in der Aorta ge-
messen, so war die Senkung in der Aorta
im Durchschnitt um >4 mm Hg geringer
ausgepragt [3]. Bezogen auf die Bevdl-
kerung kann dieser Unterschied zu einer
geringeren Risikoreduktion fiir kardiovas-
kuldre Ereignisse von 5-12% fiihren. Es
uberrascht daher nicht, dass BB nachweis-
lich weniger wirksam sind, um das Schlag-
anfallrisiko zu reduzieren als andere Medi-
kamentenklassen.

Die Verwendung von BB hat ihren Preis,
auch wenn eine kirzlich durchgefiihrte
Metaanalyse angeblich keine Zunahme von
Depressionen, Miidigkeit oder sexuellen
Funktionsstérungen bei der Einnahme von
BB nachweisen konnte [4]. Eine erneute
Analyse derselben Daten ergab jedoch, dass
die Abbruchrate bei BB-Patientinnen und
-Patienten aufgrund von sexuellen Funk-
tionsstorungen oder Miidigkeit 2- bis 5-mal
hoher war als bei Placebo [5]. Fiir jedes ver-

hinderte Ereignis trat bei drei mit BB be-
handelten Personen Impotenz auf. Bei acht
weiteren fithrte Miidigkeit zum Abbruch
der Therapie. Bei einer asymptomatischen
Krankheit wie der essentiellen Hypertonie
ist ein derart erschreckendes Risiko-Nut-
zen-Verhiltnis nicht akzeptierbar.

Heute richtet sich die Empfehlung, eine be-
stimmte Medikamentenklasse oder ein be-
stimmtes Medikament zu verwenden, nach
der Evidenz. Es hat sich immer wieder ge-
zeigt, dass BB im Vergleich zu ACEi/ARB
oder CCB weniger wirksam sind. Bis zu ei-
nem gewissen Grad stiitzen die Autorinnen
und Autoren der Leitlinie ihre Entschei-
dung, BB aufzuwerten, auf eine Netzwerk-
Metaanalyse. Ein genauerer Blick auf diese
Metaanalyse zeigt jedoch, dass verglichen
mit Placebo BB keinen Einfluss auf die kar-
diovaskuldre Mortalitét hatten und Schlag-
anfille zwischen 35% und 49% weniger gut
reduzierten als CCB, ACEi, ARB und Thia-
zide [6]. Andere sorgféltige Metaanalysen
zeigen trotz guter Blutdrucksenkung ein
um 24-42% erhohtes Schlaganfallrisiko mit
BB-Therapie [7, 8]. Wenn tiberhaupt, dann
legen diese Arbeiten nahe, dass BB ihren
herabgestuften Status behalten sollten, wie
es auch aus den jiingsten nationalen und
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internationalen Leitlinien hervorgeht.

- Es besteht kein Zweifel, dass BB bei vielen
Erkrankungen, die mit arterieller Hyper-
tonie einhergehen, einen Nutzen bieten.
Wie in den ESH-Leitlinien hervorgehoben
wird, gibt es mehr als 50 solcher «Doppel-
indikationen», die von der Behandlung
nach einem Myokardinfarkt (mit besten-
falls schwacher Evidenz) bis zur Herzinsuf-
fizienz (starkste Evidenz) reichen. Es mag
daher attraktiv, bequem und kostengiinstig
erscheinen, eine BB-Doppelindikation zu
stellen, das heisst den Blutdruck zu senken
und einer Patientin oder einem Patienten
nach einem Herzinfarkt Kardioprotektion
zu gewdhren. Allerdings ist das Schlag-
anfallrisiko bei Personen nach einem Herz-
infarkt nachweislich tibermassig erhoht
(um das 30-Fache im ersten Monat und um
das 3-Fache im ersten Jahr) [9]. Wir halten
es fiir unverantwortlich, den Blutdruck mit
einem Medikament zu senken, welches das
Schlaganfallrisiko nachweislich kaum oder
gar nicht verringert. Wenn indiziert, sollte
nach einem Herzinfarkt auf jeden Fall eine
Blutdrucksenkung erfolgen, aber bei arte-
rieller Hypertonie muss eine evidenzbasier-
te therapeutische Strategie gewahlt werden,
die auch eine zerebrale Prophylaxe bietet.
Die Senkung des Blutdrucks mit generisch
verfiigbaren Medikamenten wie CCB, Blo-
ckern des Renin-Angiotensin-Systems und
langwirksamen Thiaziden bietet nachweis-
lich einen hervorragenden Schutz vor
Schlaganfillen.

Wie wir bereits festgestellt haben, gibt es in
den ESH-Leitlinien keine neue Evidenz, die
eine Aufwertung der BB zur Erstlinienthera-
pie unterstiitzt. Wir sind besorgt, dass dieser
Schritt durch den geringeren Schutz vor
Schlaganfillen zu einer Verschlechterung der
Behandlung fiihrt. Es wurde moniert, dass
Leitlinien in der Medizin nur erstellt werden,
um Anwiltinnen und Anwilten Munition zu
liefern und Arztinnen und Arzte vom Denken
abzuhalten. Im Gegensatz zu diesem etwas
sarkastischen Diktum sollte die ungerecht-
fertigte Aufwertung der BB durch die ESH-
Leitlinien jedoch Arztinnen und Arzte zum
Nachdenken anregen und vielleicht auch an
das Gebot des Hippokrates erinnern: Primum
nil nocere.
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