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B-Blocker-Therapie zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen in der Akutmedi-
zin

Herzrhythmusstorungen, insbesondere
das Vorhofflimmern, sind ein hadufiges Pha-
nomen in der Intensiv- und Notfallmedizin.
Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick
Uber den Stellenwert von Betablockern in
der Prophylaxe und Therapie supraventri-
kularer Herzrhythmusstérungen in Abgren-
zung zu anderen héaufig in diesem Kontext
eingesetzten Pharmaka. Neben therapeu-
tisch wichtigen Unterschieden der verschie-
denen verflgbaren B-Blocker wird auf die
Differenzialtherapie mit oral und intravends
applizierten B-Blockern fokussiert und ein
Algorithmus zur Frequenz- und Rhythmus-
kontrolle kritisch erkrankter und postopera-
tiver Patienten vorgestellt.

B-blocker therapy for the treatment of
cardiac arrhythmias in acute medicine

Cardiac arrhythmias, especially atrial fi-
brillation, are a common phenomenon in in-
tensive care and emergency medicine. This
paper provides an overview of the role of
B-blockers in the prophylaxis and therapy of
supraventricular arrhythmias in contrast to
other drugs frequently used in this context.
In addition to therapeutically important dif-
ferences of the various available B-blockers,
the differential therapy with orally and intra-
venously applied B-blockers is focused on,
and an algorithm for frequency and rhythm
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control of critically ill and postoperative pa-
tients is presented.

Tachykarde Rhythmusstorun-
gen in der Intensiv- und Not-
fallmedizin

Supraventrikuldre tachykarde Rhythmus-
storungen, insbesondere das Vorhofflim-
mern (VHF), sind ein hdufiges Phdnomen in
der Intensiv- und Notfallmedizin.

Nach chirurgischen Eingriffen ist VHF
eine der am haufigsten berichteten kar-
dialen Arrhythmien. Postoperatives VHF
(POAF), als neu auftretendes VHF unmittel-
bar nach einer Operation, tritt bei 20 — 50%
der Patienten nach Herzoperationen, bei
10 — 30% der Patienten thoraxchirurgischer
Eingriffe, sowie bei 5 — 10% der Patienten
nach vaskularen oder groRen kolorektalen
Eingriffen auf [1].

Bei Intensivpatienten, die eine Sepsis
oder einen septischen Schock entwickeln,
gehort VHF mit 10 bzw. 40% zu den haufi-
gen Herzrhythmusstorungen. Das Risiko
auf der Intensivstation zu versterben ist bei
dieser Patientengruppe 2,1-fach erhéht. Die
Wahrscheinlichkeit, von der Intensivstation
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entlassen zu werden, verringert sich unter
bestehendem VHF um 55% [2].

Eine Korrelation besteht zwischen Herz-
insuffizienz (HF) und VHF, da HF zu VHF pra-
disponiert und mit Fortschreiten der HF das
Risiko fur VHF steigt [3]. VHF besteht zudem
bei 31% der Patienten, die mit akut dekom-
pensierter Herzinsuffizienz (ADHF) ins Kran-
kenhaus eingeliefert werden. Bei 20% der
Patienten mit HF und VHF handelt es sich
um eine Erstdiagnose des VHF. Das zusatzli-
che Auftreten von VHF bei HF verschlechtert
die Prognose und erhoht die Mortalitat [4].

Auch nach Operationen und bei kritisch
kranken Patienten ist VHF mit erhdhter Mor-
biditdt, Mortalitat und verldngerter Kran-
kenhausverweildauer assoziiert [5, 6, 7, 8].

Vorhofflimmern (VHF)

VHF ist eine epidemische Erkrankung
mit einer Pravalenz von 2 — 4% in der All-
gemeinbevolkerung, die sowohl mit zu-
nehmem Alter als auch mit zunehmender
Haufigkeit von Risikofaktoren zunimmt [1].
VHF ist aulRerdem ein Risikofaktor flr seine
Selbsterhaltung (,VHF erzeugt VHF“), kardi-
ales Remodeling, Herzinsuffizienz und wie
bereits benannt, Mortalitat. Bei der Wahl
der Behandlungsstrategie (Frequenz- oder
Rhythmuskontrolle) besteht ein deutlicher
Unterschied zwischen der langfristigen The-
rapie und der Situation, wenn VHF kausal
die Hdmodynamik gefdahrdet oder bei kri-
tisch kranken Patienten auftritt [9]. Nicht
immer ist bei akutmedizinischen Patienten
eine elektrische Kardioversion moglich oder
erfolgreich. Erfolgsquoten um die 35% sind
nicht untblich und Rezidive kdnnen den
Erfolg nach 24 und 48 Stunden weiter auf
16 bzw. 13,5% reduzieren [10]. Auf Grund
einer moglichen hamodynamischen Beein-
trachtigung im Sinne einer tachysystolischen
Herzinsuffizienz sollte die hohe Frequenz im
Fokus der initialen Therapie des akut oder
kritisch kranken Patienten mit VHF liegen,
auch wenn léngerfristig eine Rhythmus-
kontrolle geplant ist [9]. Mehrere Klassen
von Antiarrhythmika sind hier wirksam:
B-Blocker (z.B. Metoprolol), Nicht-Dihyd-
ropyridin-Kalziumionenkanalblocker  (z. B.
Verapamil), Klasse lll-Antiarrhythmika (z. B.
Amiodaron) oder Digitalis (z. B. Digoxin).

Digoxin kann gerade bei kritisch kranken
Patienten mit erhdhtem Sympathikotonus
an seine Grenzen kommen und wird bei VHF
nicht unkritisch betrachtet. Bei diesen Pati-
enten wurde unter Anwendung von Digoxin
eine erhohte Mortalitdt nachgewiesen [1,
11].

Der Multiionenkanalblocker Amiodaron
wird haufig zur Frequenzkontrolle bei akut
kranken Patienten auf der Intensivstation
verwendet. Es gibt jedoch auch relevante
unerwiinschte Wirkungen, wie Schilddri-
sen- und Leberstérungen, zahlreiche Arz-
neimittel-Interaktionen, einen verzogerten
Wirkeintritt und das Risiko einer Bradykardie
oder Hypotonie bei intravendser Verabrei-
chung (4,9% Bradykardien oder Herzblock,
16% Hypotonien) [12, 13, 14].

Calciumantagonisten wie Verapamil oder
Diltiazem werden nach den Leitlinien bei Pa-
tienten mit einer linksventrikularer Ejekti-
onsfraktion (LVEF) Gber 40% empfohlen [1].

B-Blocker konnen leitliniengerecht so-
wohl bei einer LVEF von tiber 40%, als auch
darunter eingesetzt werden [1]. Ihnen
kommt daher ein hoher Stellenwert zur in-
itialen Behandlung von Vorhofflimmern zu.
Bei gleichzeitig bestehender eingeschrank-
ter LVEF sowie Katecholaminpflichtigkeit
gibt es jedoch Vorbehalte auf Grund negativ
inotroper und prohypotoner Effekte. Nach-
teilig sind die lange Halbwertszeit (HWZ) der
meisten Prdaparate und die damit verbun-
dene schlechte Steuerbarkeit der Therapie.
Insbesondere bei kritisch kranken Patien-
ten war daher bisher Amiodaron haufig das
Mittel der Wahl [12]. Seit 2016 geben die
Therapieempfehlungen in den Leitlinien der
Europdischen Gesellschaft fir Kardiologie
den B-Blockern gegenliber Amiodaron den
Vorzug [1, 15]. Eine ,kann“-Empfehlung fur
Amiodaron gibt es in den Leitlinien bei Pa-
tienten mit hamodynamischer Instabilitat
oder stark reduzierter LVEF (Empfehlungs-
grad: llb) [1]. In der Fachinformation von
Amiodaron wird empfohlen, nicht auf eine
Therapie mit B-Blockern zu Gunsten einer
Therapie mit Amiodaron zu verzichten [16].
Neu in die Leitlinien aufgenommen wurde
2020 Landiolol, welches als einzige Substanz
auch eine Dosierungsempfehlung bei kardi-
aler Dysfunktion angibt (Tab. 1).



Tab. 1.

B-Blocker-Therapie zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen in der Akutmedizin

149

B-Blocker zur Frequenzkontrolle bei VHF. Nach: ESC Leitlinien 2020 [1].

Substanz

Intravendse Applikation

Orale Applikation Besonderheit

Metoprolol tartrate

2,5-5mgi. v. Bolus;
bis zu 4 Dosen

25 —-100 mg 2 x tgl.

Metoprolol XL
(succinate)

Nicht verfligbar

50-400 mg 1 x tgl.

Bei Asthma B-1 Blocker

Bisoprolol Nicht verfligbar 1,25-20 mg 1 x tgl. S
Esmolol 500 pg/kg i. v. Bolus Gber 1 min, Nicht verfligbar anwenden. Kontraindiziert
efolgt von 50 — 300 pg/kg/min bei akutem Herzversagen und
] schwerem Bronchospasmus
Landiolol 100 pg/kg i. v. Bolus tiber 1 min, gefolgt von 10 — 40 pg/kg/ Nicht verfiigbar
min; Bei Patienten mit kardialer Dysfunktion 1 — 10 pug/kg/min
Nebivolol Nicht verfugbar 2,5-10mg 1 x tgl.
Carvedilol Nicht verfligbar 3,125 -50 mg 2 x tgl.
Tab. 2. Pharmakokinetik intravendser B-Blocker. B?Blo.Ckem .als. vielversprechend. In _Kom.-
bination mit Bisoprolol wurden dabei, mit
Substanz Wirkeintritt HWZ Metaboli- | B-Selektivitdt | Wirkung etwas zeitlichem Versatz, zwei B-Blocker pa-
min min sierun 1:B2 auf . - .

- (min) (min) B 5 B1:p rallel verabreicht [21]. Landiolol mit Carve-
Landiolol 1 4 Esterasen 255:1 HFL L . . . .
v, [54] BDS dilol waren im Ergebnis besser als Carvedi-
Esmolol 1-2 9 Esterasen’ 33:1 HFL lol allein. Hier wurden die beiden B-Blocker
i. v. [55] BD, nacheinander verabreicht [22]. Im PLATON
Metoprolol 5-15 |180-300 | Hepatisch® 2,4:1 HFJ Trial reduzierte Landiolol das Auftreten von
i. v. [56]/oral [57] BDY POAF signifikant und fiihrte zudem zu einem

kiirzeren Krankenhausaufent-

HWZ = Halbwertszeit; min = Minuten; i. v. = intravends; HF = Herzfrequenz; BD = Blut-
druck. “Pseudocholin- und Carboxylesterasen; Esterasen im Erythrozyten-Cytosol;

‘cYp2Ds.

Antiarrhythmika
sollten bedacht
zur Therapie von
Herzrhythmus-

storungen
eingesetzt
werden

Postoperatives Vorhofflimmern
(POAF)

Die Vermeidung von postoperativem
Vorhofflimmern (POAF) ist eine bewahrte
primare Strategie. Die B-Blocker-Prophylaxe
ist dabei die am besten etablierte praventi-
ve Therapie und sollte, sofern nicht kontra-
indiziert, vor einer Herzoperation begonnen
oder fortgesetzt werden [1, 17, 18]. In einer
Metaanalyse war Metoprolol bei der Pra-
vention von POAF im Vergleich zu Placebo
wirksam. Kein Unterschied zeigte sich zu
Antiarrhythmika der Klasse Ill. Gegenliber
Carvedilol erhohte Metoprolol das Risiko fur
POAF [19]. Da die Bioverfugbarkeit oraler
Betablocker nach herzchirurgischen Eingrif-
fen deutlich reduziert ist [20], erscheint es
sinnvoll, in der unmittelbaren perioperativen
Phase zusatzlich intravenose Betablocker zu
applizieren. Dabei erwiesen sich insbeson-
dere Kombinationen des kurzwirksamen in-
travendsen B-Blockers Landiolol mit oralen

signifikant
halt gegeniiber Placebo [23]. In einer Pilot-
Studie zeigte Esmolol gegeniber oralen
B-Blockern keinen Vorteil in der Pravention
von POAF [24]. Bei nicht-kardiologischen
Eingriffen sprechen sich die Leitlinien gegen
den routinemaRigen Einsatz von B-Blockern
zur Prévention aus [1]. Grund dafir war das
erhohte Risiko beim perioperativen Einsatz
von Metoprolol im POISE Trial zu versterben
[25]. Dieses Risiko ist moglicherweise jedoch
substanzspezifisch [26] und Uber zerebral
vasokonstringierende Effekte als Ausdruck
einer geringen B;-Selektivitdit von Meto-
prolol erklarbar [27, 28].

Bei Auftreten von POAF reicht haufig
eine Frequenzkontrolle aus. Die Rhythmus-
kontrolle (elektrisch oder pharmakologisch)
sollte Patienten vorbehalten bleiben, die
eine hamodynamische Instabilitdt entwi-
ckeln oder andere Anzeichen dafiir aufwei-
sen, dass die Frequenzkontrolle allein nicht
ausreicht [1, 17].

Im Akutbereich werden hdaufig intra-
vendse B-Blocker eingesetzt, wobei
kurzwirksame B-Blocker den Vorteil der gu-
ten Steuerbarkeit bieten (Tab. 2). In einem
Vergleich mit Diltiazem zeigte sich eine ho-
here Wirksamkeit und ein besseres Sicher-
heitsprofil der kurzwirksamen [-Blocker
Esmolol und Landiolol bei der Konversion in
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den Sinusrhythmus [29, 30, 31]. Einen wei-
teren Vergleich in Sachen Wirksamkeit und
Sicherheit gab es auch zwischen Landiolol
und Amiodaron zur Wiederherstellung des
Sinusrhythmus bei POAF. Landiolol wies da-
bei eine signifikant kiirzere mittlere Konver-
sionszeit auf als Amiodaron. Unerwiinschte
Ereignisse mit Bradykardie, die zum Abset-
zen des Medikaments fiihrten, wurden da-
bei nur unter Amiodaron beobachtet [32].
Darliber hinaus sind direkte Vergleiche rar.
Entsprechend der Ergebnisse und den ak-
tuellen Leitlinien sollte der haufige Einsatz
von Amiodaron lberdacht werden und in
der Reihenfolge der Einsatz kurzwirksamer
B-Blocker vor Amiodaron erwogen werden.

Sepsis

Wahrend in den S3-Leitlinien der rou-
tinemalige Einsatz von B-Blockern nicht
empfohlen wird, besteht dort die Kon-
sensempfehlung zu erwdgen, eine tachy-
karde Rhythmusstérung mit [B;-selektiven
B-Blockern zu behandeln [33]. Die SSC-
Leitlinien duBern sich nicht zum Einsatz von
B-Blockern [34].

Bei persistierender Tachyarrhythmie
wahrend der Sepsis ist der Einsatz von
B-Blockern nicht unbedingt intuitiv. Daher
kommen héaufig Alternativen zum Einsatz.
In einer retrospektiven Kohortenanalyse
mit 39.693 Patienten war der Einsatz von
B-Blockern im Vergleich mit Amiodaron, Di-
goxin und Calciumantagonisten jedoch mit
einer héheren Wahrscheinlichkeit zu Uber-
leben assoziiert [35]. Daten zur Anwendung
von Metoprolol sind begrenzt. Bei einer klei-
nen Anzahl von Patienten wurde aber bereits
eine gute Vertraglichkeit festgestellt [36].
Eine Metanalyse der ultra-kurzwirksamen
B-Blocker Esmolol und Landiolol zeigte, dass
ihr Einsatz mit einer geringeren 28-Tage-
Mortalitdat verbunden war [37]. Weiterhin
zeigte sich sowohl im Tiermodel als auch bei
Patienten, dass B-Blocker Entziindungsme-
diatoren reduzieren kénnen [38, 39, 40] und
die Herzfunktion z. B. durch langere diastoli-
sche Fillzeiten und eine schnelle Konversion
in den Sinusrhythmus verbessern [31, 32].
Negative Folgen einer sympathischen Uber-
stimulierung kénnen durch den Einsatz von
B-Blockern verhindert werden.

Herzinsuffizienz

Trotz bestehender Diskussion um die
Verwendung von B-Blockern bei HF-Patien-
ten mit VHF behalt die Therapie mit diesen
nach wie vor Ihre Bedeutung. Auf lange Sicht
kann sie die Mortalitat senken [41]. Meto-
prolol und Bisoprolol sind neben Carvedilol
und Nebivolol in der Langzeittherapie die
erste Wahl [42, 41]. Eine Reduktion der
bestehenden B-Blocker-Therapie wéahrend
einer akuten Dekompensation ist mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit zu versterben
assoziiert [43]. Bei der akut dekompensier-
ten Herzinsuffizienz (ADHF) werden in der
europdischen Herzinsuffizienz-Leitlinie in-
travendse B-Blocker jedoch nicht erwahnt.
Hier wird Digoxin bei Patienten mit VHF
und einer hohen ventrikuldaren Frequenz
(> 110 bpm) zur Frequenzsenkung empfoh-
len [44].

Negativ inotrope Effekte der meisten
B-Blocker verhindern den breiten Einsatz
dieser auf Grund der Beflirchtung, die
Herzfunktion weiter zu beeintrdchtigen. Es
existieren jedoch einige Publikationen, wel-
che die Anwendung von Landiolol, einem
B-Blocker mit limitiertem negativ inotropem
Effekt, bei dekompensierter Herzinsuffizienz
beflrworten [45, 46, 47].

Gegenliber Digoxin erwies sich Landiolol
bei Patienten mit VHF und linksventrikularer
Dysfunktion bei der kurzfristigen Kontrolle
der Herzfrequenz als wirksamer (Kontrolle
der Herzfrequenz nach 2 h: 48% Landiolol
vs. 13,9% Digoxin), bei neutralem Sicher-
heitsprofil [48].

Fallberichte zeigten eine gute Wirksam-
keit und ein hohes Sicherheitsprofil fur Lan-
diolol bei VHF und dekompensierter HF. Bei
einem Patienten mit thyreotoxischer Krise
und ADHF wurde erfolgreich initial Landiolol
verabreicht und dann am nachsten Tag prak-
tikabel und effektiv umgestellt auf Bisoprolol
[49]. Ebenfalls eine erfolgreiche Behandlung
zeigte sich bei Patienten mit refraktaren Ta-
chyarrhythmien mit einer Kombination aus
Landiolol und Inotropika (Adrenalin, Milri-
non), bei ADHF und kardiogenem Schock
[50]. Auch wenn die Kombination von Lan-
diolol und Inotropika auf den ersten Blick
irritieren mag, erscheint diese durchaus
positive Ergebnisse erzielen zu kdnnen [51,
52, 53]. Eine engmaschige hamodynamische
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Kontrolle ist bei diesen kritischen Patienten
jedoch immer erforderlich.

Fazit

B-Blocker sind eine der am breitesten
eingesetzten Klassen von Arzneimitteln.
Ahnlich breit aufgestellt sind ihre spezifi-
schen pharmakokinetischen und pharmako-
dynamischen Eigenschaften. Wahrend orale
B-Blocker in der Pravention und Langzeitthe-
rapie bewdhrt und geeignet sind, werden

sind im Allgemeinen sicher und werden als
erste Wahl empfohlen. Wahrend Metoprolol
sich seit langem zuverlassig bei vielen Pati-
enten in einer Situation mit erhéhtem Sym-
pathikustonus zeigt, stehen mittlerweile fir
den B;-Rezeptor selektivere B-Blocker wie
Esmolol und Landiolol mit unterschiedlichen
substanzspezifischen Eigenschaften zur Ver-
fligung. Beide Substanzen sind schnell- und
kurzwirksame B-Blocker und scheinen in
der akuten Frequenzkontrolle des Vorhof-
flimmerns einen deutlichen pharmakokine-
tischen sowie hamodynamischen Vorteil zu

haben und sollten daher bevorzugt einge-
setzt werden (Abb. 1).

zur akuten Frequenzkontrolle intravendse
B-Blocker empfohlen. B;-selektive Blocker

Neu auftretendes VHF

kritisch kranke, akut, postoperativ

Klinische
Untersuchung
Antikoagulation*

Hamodynamisch
instabil

Hohe Herzfrequenz
Klinische Verschlechterung auf
Grund d. Herzfrequenz

JA

Elektrische
Kardioversion

e——————————

1
JA !

Erfolglos
ODER
IRAF

Akute Frequenzkontrolle
Landiolol
oder ggf. Esmolol

m
> reversible )<

ABC**

Ubliche Frequenzkontrolle
(BB, CA, Ad, Dx)

anwenden

Abb. 1. Vorgeschlagener Algorithmus zur Frequenz- und Rhythmuskontrolle bei akut, kritisch kranken oder post-
operativen Patienten. Bei ineffektiver Frequenzkontrolle elektrische Kardioversion versuchen (gepunkteter Pfeil). BB
= B-Blocker, CA = Calciumantagonisten, Ad = Amiodaron, Dx = Digoxin/Digitoxin, SR = Sinusrhythmus, IRAF = ,Im-
mediate recurrence of atrial fibrillation“. *Antikoagulation entsprechend den Leitlinienempfehlungen. **ABC Sche-
ma: A — “Anticoagulation/Avoid stroke”, B — “Better symptom control”, C — “Comorbidities/Cardiovascular risk factor
management”. Modifiziert nach [13].
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1. Welche Form von Herzrhythmusstérungen
treten iiberwiegend in der Intensiv- und
Notfallmedizin auf?

Ventrikuldre Tachykardien
Supraventrikuldre Tachykardien
Kammerflimmern
Kammerflattern

Totale AV-Blockierungen

mogow>

2. Welche Herzrhythmusst6rung tritt im
héheren Lebensalter am haufigsten auf?

Torsade-de-pointes Tachykardie
Vorhofflimmern

Linksventrikulare Ausflusstrakttachykardie
AV-Reentrytachykardie bei Praexzitation
AV-Knoten-Reentrytachykardie

moow>

3. Welche Aussage zum postoperativen
Vorhofflimmern (POAF) ist falsch?

A POAF tritt bei 20 — 50 % der Patienten
nach Herzoperationen auf.

B POAF tritt bei 10 — 30% der Patienten nach
thoraxchirurgischen Eingriffen auf.

C POAEF tritt bei 5 — 10% der Patienten nach
vaskuldren Eingriffen auf.

D POAF tritt bei 5 — 10% der Patienten nach
groRen kolorektalen Eingriffen auf.

E POAEF tritt bei 40 — 80% der Patienten nach
urogenitalen Operationen auf.

4. Welche Aussage zu Herzrhythmusstorun-
gen im Rahmen einer Sepsis bzw. eines
septischen Schocks ist am ehesten richtig?

A Sepsispatienten entwickeln in 10 — 40%
Vorhofflimmern.

B Sepsispatienten entwickeln in 10 — 40%
ventrikuldre Tachykardien.

C Sepsispatienten entwickeln in 10 — 40%
Kammerflimmern.

D Sepsispatienten entwickeln in 10 — 40%
AV-Blockierungen.

E Sepsispatienten entwickeln in 10 — 40%
AV-Knotenreentrytachykardien.

5. Was ist der hdufigste Pathomechanismus
von tachykarden Herzrhythmusstérungen?

Intrazelluldrer Calcium-Overload
Getriggerte Aktivitat
Gesteigerte Automatie
Abnorme Automatie
Reentry-Mechanismus

mogow>

6. Die Einteilung von Antiarrhythmika
erfolgt oftmals nach Vaughan-Williams.
Welche Zuordnung von Klasse und
Wirkmechanismus ist nicht korrekt?

A Klasse I: Natrium-lonenkanal blockierende

Substanzen

Klasse II: a-Rezeptorblocker

Klasse II: B-Rezeptorblocker

D Kilasse Ill: Kalium-lonenkanal
blockierende Substanzen

E Klasse IV: Kalzium-lonenkanal
blockierende Substanzen
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. Welche Aussage zu Amiodaron ist falsch?

Die Bioverflugbarkeit von Amiodaron ist
sehr variabel (25 — 80%).

B Amiodaron ist keine proarrhythmogene
Substanz.

C Obwohl Amiodaron zu den Klasse
IlI-Antiarrhythmika (Kalium-lonenkanal
blockierende Substanzen) gezahlt wird,
blockiert es weitere lonenkanale und
Rezeptoren, so dass haufig von einem
Multiionenkanal-/Rezeptorblocker
gesprochen wird.

Unerwiinschte Nebenwirkungen sind u. a.
eine irreversible Lungenfibrose, eine
Amiodaron-induzierte Schilddriisen-
funktionsstérung oder reversible
Korneaablagerungen.

E Amiodaron kann zur medikamentdsen
Therapie von tachykardem Vorhofflim-
mern und Kammertachykardien eingesetzt
werden.

8. Welcher der folgenden B-Blockern kann
nicht intravends verabreicht werden?

Metoprolol
Bisoprolol
Landiolol
Esmolol
Labetalol
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9. Welcher B-Blocker spielt in der Langzeit-
therapie der Herzinsuffizienz keine Rolle?

Metoprolol
Bisoprolol
Atenolol
Carvedilol
Nebivolol
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10. Welcher B-Blocker hat in den aktuellen
nationalen S3-Leitlinien zur Sepsis eine
»Sollte-Empfehlung” erhalten?

Metoprolol
Bisoprolol
keiner
Esmolol
Landiolol
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