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Béeta-blokkers en myocardinfarct: opnieuw
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Minerva besprak eerder een meta-analyse over het effect van béta-blokkers op mortaliteit en
morbiditeit na het doormaken van een acuut myocardinfarct (AMI) bij patiénten zonder systolisch
hartfalen (1,2). Het nut van béta-blokkers tijdens de acute fase en de eerste weken na een
myocardinfarct bleek niet bewezen te zijn in het huidige tijdperk van reperfusietherapie en secundaire
preventie met aspirine, hypolipemiérende middelen en ACE-inhibitoren.

Een recente observationele studie (3) includeerde bijna 180 000 patiénten met een acuut
myocardinfarct zonder hartfalen of linker ventrikel systolische dysfunctie (LVSD) (gedefinieerd als
<30% ejectiefractie) na ontslag uit het ziekenhuis tussen 1 januari 2007 en 30 juni 2013. Bij ongeveer
95% van de patiénten was er bij ontslag een béta-blokker voorgeschreven. Na 1 jaar bedroeg de
mortaliteit 4,9% in de groep die bij ontslag béta-blokkers voorgeschreven kreeg versus 11,0% in de
groep die bij ontslag geen béta-blokkers voorgeschreven kreeg. Na correctie van deze observationele
gegevens met behulp van de propensity score (die de kans uitdrukt om als patiént een béta-blokker
voorgeschreven te krijgen) zag men echter geen statistisch significant verschil in mortaliteit tussen
beide groepen (4,5). Om patiénten met eenzelfde propensity score te kunnen vergelijken moesten de
onderzoekers echter 90% van hun oorspronkelijke onderzoekspopulatie uit de analyse elimineren.
Vandaar rijst dus de vraag of het gemeten effect in de met de propensity score gematchte steekproef
representatief is voor de volledige cohort (6). Ook na correctie met behulp van een instrumentele-
variabele-analyse (5) kon geen statistisch significant verschil tussen beide groepen aangetoond
worden. De gekozen instrumentele variabele ‘het niveau in voorschrijven van aanbevolen
behandelingen in het hospitaal’ was helaas zelf geassocieerd met de uitkomst (naast het gebruik van
beta-blokkers zal ook het gebruik van plaatjesremmers de uitkomst beinvloeden), waardoor we ook
hier voorzichtig moeten zijn om conclusies te trekken (6). De interpretatie van de resultaten wordt
daarnaast ook bemoeilijkt omdat men een afkapwaarde <30% voor de ejectiefractie hanteerde terwijl
klassiek daarvoor een ejectiefractie van <40 % gebruikt wordt (6). Uit andere studies is immers
duidelijk gebleken dat patiénten met een myocardinfarct en een LVSD tussen 30% en 40% wel
degelijk voordeel hebben bij een behandeling met een béta-blokker (7) en het is niet duidelijk hoeveel
pati€nten van elke groep (met of zonder béta-blokker) in deze categorie vallen. Tot slot weet men
alleen dat er bij ontslag uit het ziekenhuis al dan niet beta-blokkers zijn voorgeschreven, maar niet of
de patiénten van deze studie gedurende het hele jaar na hun myocardinfarct een beta-blokker effectief
innamen.

Besluit

Deze grootschalige observationele studie, waarvan de resultaten met behulp van twee valide methodes
gecorrigeerd zijn, suggereert dat bij pati€énten met een myocardinfarct zonder hartfalen of zonder
linker ventrikel systolische dysfunctie het gebruik van een béta-blokker gedurende 1 jaar niet gepaard
gaat met een daling van de mortaliteit.
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Voor de praktijk

Na een myocardinfarct is een cardiovasculaire medicamenteuze behandeling aanbevolen. Deze bestaat
voor alle patiénten uit acetylsalicylzuur 75 tot 100 mg/d en een statine ongeacht de cholesterolspiegel.
Bij hartfalen of linker ventrikel systolische dysfunctie (linker ventrikel ejectiefractie <40%) is ook een
ACE-inhibitor en een béta-blokker geindiceerd. In andere gevallen zou het gebruik van ACE-
inhibitoren en béta-blokkers overwogen kunnen worden (8). Op basis van de huidige evidentie (1,9),
waaronder de resultaten van deze observationele studie, worden er meer en meer vragen gesteld bij de
noodzaak om béta-blokkers voor te schrijven aan patiénten zonder hartfalen na het doormaken van een

myocardinfarct.
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