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Die Blutdruckkontrolle gehort zum
Standardprozedere in der drztlichen
Praxis. Weniger Bedeutung hat hier
noch die Pulsmessung - zu Unrecht!
Denn die Herzfrequenz ist ein wichti-
ger Marker: Je niedriger sie ist, desto
niedriger ist die Sterblichkeit - tibri-
gens auch bei gesunden Menschen. Ein
Ruhepuls von iiber 75 Schldgen pro Mi-
nute ist mit einem um das 4-Fache er-
hohte Risiko fiir einen plotzlichen
Herztod assoziiert.

Bei Patienten mit hohem Ruhepuls:
Herzfrequenz senken

Bei Herzpatienten mit stabiler korona-
rer Herzerkrankung, linksventrikuldrer
Dysfunktion und einer Herzfrequenz
von mindestens 70 Schldgen pro Mi-
nute zahlt sich die Reduktion der Herz-
frequenz auch prognostisch aus. Dies
hat im letzten Jahr eine Subgruppen-
analyse der BEAUTIFUL'-Studie doku-
mentiert (1). Patienten mit einem Ru-
hepuls {iber 70 Schligen pro Minute
profitierten von einer zusdtzlichen
Gabe des selektiven I-Kanalblockers
Ivabradin, obwohl sie bereits relativ gut
therapiert waren. Immerhin erhielten
94% der Patienten Antithrombotika,
74 % Statine, 87 % Betablocker, und 90%
nahmen ACE-Hemmer oder Angioten-
sin-1I-Rezeptorantagonisten ein.

Im Rahmen der Studie traten in dieser
Subgruppe mehr kardiovaskuldre To-
desfdlle auf (+34%; p = 0,0041), wenn
die Patienten Placebo und nicht den I-
Kanalblocker erhalten hatten. Auch ko-
ronare Revaskularisationen (+38%; p =
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0,037) waren deutlich 6fter notwendig
als bei den Patienten, deren Herzfre-
quenz mithilfe einer Gabe von Ivabra-
din gesenkt werden konnte. Ahnliches
gilt flir die Hospitalisierungsraten: Pa-
tienten mit einer Herzfrequenz von
iiber 70 Schldgen pro Minute mussten
signifikant hdufiger in eine Klinik ein-
gewiesen werden als Patienten mit ge-
ringerer Herzfrequenz (wegen Herz-
insuffizienz: +53%, p < 0,0001; wegen
Myokardinfarkt +38 %, p = 0,0066)

In der Gesamtpopulation (Ruheherzfre-
quenz =60 Schlige pro Minute) der
Studie jedoch hatte die Therapie mit
Ivabradin keinen signifikanten Einfluss
auf den kombinierten Endpunkt kar-
diovaskuldrer Tod sowie Hospitalisie-
rung wegen Myokardinfarkt oder Herz-
insuffizienz' - trotz einer absoluten
Reduktion der Herzfrequenz um 6
Schldge pro Minute, die damit aller-
dings geringer ausfiel als erwartet (2).
Jedoch reduzierte der I-Kanalhemmer
auch in der Gesamtstudiengruppe das
Risiko einer Klinikeinweisung wegen
Herzinfarkt um 36 % (p = 0,001) und das
Risiko einer koronaren Revaskularisa-
tion um 30% (p = 0,016) bei den Patien-
ten mit einer Ruhefrequenz von 70 oder
mehr Schldgen/Minute.

Auch Frauen mit hohem Ruhepuls haben ein hohes Infarktrisiko

Der Puls ist ein einfaches, aber wichtiges prognostisches Instrument — bei Mannern und
bei Frauen. Bislang gab es nur Daten fiir mannliche Probanden, die eine Assoziation eines
hohen Ruhepulses mit einem erhéhten kardialen Risiko dokumentierten. Dies andert sich
jetzt mit einer aktuellen Analyse der Women‘s-Health-Initiative-Studie von Prof. Judith Hsia,
Washington (USA) - eine prospektive Beobachtungsstudie, die Daten von gut 160000

postmenopausalen Frauen bereithilt.

Hoher Ruhepuls = hohes kardiales Risiko

Nach Hsias Berechnung haben postmenopausale Frauen mit einer Pulsrate ab 76 Schldgen
pro Minute ein um 26 % hoheres Risiko fiir ein koronares Ereignis als Frauen, deren Pulsrate
maximal 62 Schldge pro Minute betrug (p < 0,001). Dabei waren es vor allem die relativ jun-
gen Patientinnen im Alter von 50-64 Jahren, bei denen dieser Zusammenhang besonders
ausgepragt war. Fiir die Schlaganfallrate dagegen konnte Hsia eine solche Assoziation nicht
feststellen (3).

Konsequenzen fiir die Praxis

Rauchen oder ein Diabetes mellitus beispielsweise sind zwar - trotz der signifikanten Risiko-
erhéhung bei hohem Ruhepuls - starkere Pradiktoren des kardialen Risikos als die Herz-
frequenz. Dennoch ist auch der Ruhepuls ein sinnvoller Marker, um Patientinnen mit einem
erhohten koronaren Risiko zu identifizieren. Legt man die Studiendaten zugrunde, konnte
es sich lohnen, einmal dariiber nachdenken, ob ein aggressiveres therapeutisches Vorgehen
notwendig sein konnte, wenn in der Praxis ein hoher Ruhepuls auffallt.

Neben Blutdruck und LDL-Cholesterin
auch den Ruhepuls im Blick behalten
Genauso wie man bei KHK-Patienten
den Blutdruck und das LDL-Cholesterin
unter Kontrolle halten sollte, sollte
auch ein Ruhepuls unter 70 Schldgen
pro Minute angestrebt werden. Hier ist
Ivabradin - natiirlich neben Betablo-
ckern - eine Option. Der I-Kanalblocker
hat allerdings den Vorteil, dass er selek-
tiv die diastolische Depolarisation im
Sinusknoten verlangsamt und so die
Herzfrequenz reduziert. Betablocker
dagegen beeinflussen auch die kardiale
Erregungsleitung, die Kontraktilitdt,
die Relaxationsfdhigkeit der Gefdl3e
und den Blutdruck.

Fiir das Vorgehen in der Praxis empfahl
Prof. Carsten Tschope, Berlin, in einem
Interview in der Arztezeitung vom 03.
Madrz 2009: ,Patienten mit stabiler ko-
ronarer Herzerkrankung und linksven-
trikuldrer Dysfunktion sollten zundchst
mit Betablockern behandelt werden,
bei Bedarf in der zugelassenen Hochst-
dosis. Wenn die Herzfrequenz trotz-
dem nicht unter 70 sinkt, kann man
Ivabradin dazugeben. Bei Patienten mit
Kontraindikationen fiir Betablocker ist
auch eine Monotherapie mit Ivabradin
denkbar.” sts
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