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Praambel

Der Zuwachs an technischen Moglich-
keiten in der Medizin geht fiir viele Be-
troffene und auch fiir unsere Gesellschaft
mit neuen und komplexen Herausforde-
rungen einher. In diesem Kontext méchte
die interdisziplindre Projektgruppe Ethik
in der Kardiologie fiir die Herzmedizin
spezifische ethische Probleme identifizie-
ren, diskutieren und mogliche Losungen
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aufzeigen. Weiterhin ist es ein Anliegen
der Projektgruppe, diese - international
bereits laufenden - ethischen Diskussio-
nen fiir den deutschen Kontext nicht nur
juristisch, sondern auch empirisch infor-
miert zu fithren. Der Text richtet sich
nicht nur an Mediziner, sondern auch
an Patienten, Angehorige, Juristen oder
andere Interessierte. Daher wurde eine
moglichst allgemeinverstidndliche Spra-
che gewihlt.!

Die vorliegende Empfehlung behan-
delt ethische Fragen im Zusammen-
hang mit implantierbaren Kardiovertern/
Defibrillatoren (ICDs). Hier geht es v. a.
um das Problem der nachtriglichen
Deaktivierung dieser Implantate, wie es
sich insbesondere am Lebensende stellen
kann. Da zur Wahrnehmung und Hand-
habung dieses Problems in Deutschland
bisher keine belastbaren Daten vorlagen,
hat die Projektgruppe eine entsprechen-
de Umfrage durchfithren lassen. Nicht
zuletzt im Licht dieser Erhebung dis-
kutiert diese Stellungnahme, was die
arztliche Fiirsorge und der Respekt vor
Patientenautonomie im Umgang mit
ICDs verlangen.

1 Einfiihrung

1.1 Das Anliegen der Deutschen
Gesellschaft flr Kardiologie und
ihrer Projektgruppe Ethik

Die Zahl der Menschen mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen nimmt in den In-
dustrieldndern stetig zu. Dies ist bedingt
durch das Steigen der Lebenserwartung
und die Hiufigkeit relevanter Risiko-
faktoren, wie etwa Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstérungen oder Diabetes
mellitus. Zugleich hat sich die Kar-
diologie in den letzten Jahrzehnten zu
einer High-tech-Disziplin entwickelt,
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit
verschiedenen Verfahren erfolgreich be-
handeln kann.

Manche neuen kardiologischen Ein-
griffsmoglichkeiten bergen jedoch neben
ihrem Nutzen auch Risiken, die ethisch

! Personenbezeichnungen werden, den Vorga-
ben der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
(DGK) folgend, einheitlich und neutral fiir beide
Geschlechterverwendet.
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schwieriger und psychisch belastender
Entscheidungen bediirfen. Insofern er-
fordern sie neue Bewertungs- und Ab-
wiagungsprozesse. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK) hat daher
eine multiprofessionelle interdisziplinare
»Projektgruppe Ethik in der Kardiologie“
als standige Diskussions- und Arbeits-
plattform fiir ethisch relevante Themen
in der Kardiologie eingerichtet.

Mit der hier vorgelegten ersten Stel-
lungnahme will die Projektgruppe Fra-
gen der Therapie mit implantierbaren
Kardiovertern/Defibrillatoren (ICDs)
behandeln und zugleich fiir die an-
gesprochenen ethischen Probleme im
Allgemeinen sensibilisieren. Mit ihren
Empfehlungen am Ende der Stellung-
nahme versucht sie dartiber hinaus,
Patienten, Angehorigen, Kardiologen
und anderen Betroffenen eine konkrete
Hilfestellung fiir den Umgang mit ICDs
an die Hand zu geben. Sie tut dies nicht
zuletzt auf dem Boden einer von ihr
konzipierten und in Auftrag gegebenen
empirischen Untersuchung zur Situation
der ,,ICD-Inaktivierung am Lebensende
in Deutschland®

1.2 ICD-Deaktivierung:
Welche Fragen stellen sich?

Implantierbare Kardioverter/Defibrilla-
toren (ICDs) sind eines der oben an-
gesprochenen High-tech-Systeme. Bei
ICDs handelt es sich um Gerite von
der Grofle einer Streichholzschachtel,
die unter die Haut gepflanzt werden
und iber intrakardiale oder subkutane
Elektroden lebensgefihrliche schnelle
Herzrhythmusstérungen durch elektri-
sche Stimulation des Herzens oder durch
einen Elektroschock beenden konnen.
ICDs haben dariiber hinaus auch eine
Schrittmacherfunktion, die - falls akti-
viert — bei zu langsamer Herzfrequenz
eingreift. Eine Sonderform von ICDs
ist zusdtzlich mit der Funktion zur
kardialen = Resynchronisationstherapie
(CRT) ausgestattet (sog. CRT-Ds), die
bei medikamentds nicht beherrschba-
rer Herzinsuffizienz und asynchroner
Herztitigkeit eingesetzt werden. Im Fol-
genden sprechen wir von ICDs meist im
Sinne der aktivierten Defibrillator- bzw.

Schockfunktion; wo notig, benennen wir
die anderen Funktionen ausdriicklich.

Der Sinn der Implantation von ICDs
besteht also darin, ein mogliches spéteres
Kammerflimmern dann akut und effek-
tiv beenden zu kénnen. Insofern handelt
es sich um die praventive Ausstattung
der Patienten mit einem Instrument zur
potenziellen Akutbehandlung.? Wir spre-
chen daherim Folgenden von einer durch
die Implantation in Gang gesetzten Pri-
ventivmafinahme, die eine Akuttherapie
fiir einsetzendes Kammerflimmern vor-
hilt. Die Praventivmafinahme wird als
Primdrprivention bezeichnet, wenn der
Ernstfall des Kammerflimmerns bisher
nicht eingetreten ist, jedoch aufgrund ei-
nes erhohten Risikos der Patienten be-
fiirchtet wird. Von Sekunddrpréivention
ist dann die Rede, wenn Patienten die-
sen Ernstfall (ohne ICD) zuvor iiberlebt
haben.

Die Implantation selbst kann in Lo-
kalanisthesie erfolgen, ist wenig belas-
tend und wird daher zunehmend hiu-
figer und bis ins hohe Alter durchge-
fithrt. Die Implantate kénnen aber an-
schliefend im Alltag mit subjektiven Be-
lastungen einhergehen - sei es durch ihr
blof3es Vorhandensein, sei es beim akuten
Schockerlebnis oder durch die Angst vor
einer moglichen Wiederholung. Spiter
konnen ICDs iiberdies die Sterbephase
belasten, indem sie diese ungewdiinscht
verlingern oder die Sterbenden durch
Elektroschocks quilen. Daher stellen sich
verschiedene ethische Fragen zur ver-
antwortlichen Deaktivierung von ICDs.
Von zentraler Bedeutung ist insbesonde-
re die ICD-Deaktivierung am Lebensen-
de, die wir im Folgenden als palliative
ICD-Deaktivierung® bezeichnen.

2 Dieser Modus von Pravention findet sich auch
in anderen Bereichen: etwa bei Impfungen,
bei denen der induzierte Immunschutz im
spateren Ernstfall einer Infektion eine effektive
Immunabwehrermdglicht.

3 Wir verwenden hier und im Folgenden
Lpalliativ”im sehrallgemeinen Sinn von palliativ
motiviert: In diesem Kontext geht es um die
Linderung und Vermeidung von Leiden.
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2 Zum Nutzen von ICDs

2.1 Der Begriff des ,klinischen
Nutzens”

Ein zentraler Maf3stab fiir alle Entschei-
dungen itiber die Durchfithrung oder
Unterlassung einer medizinischen In-
tervention ist deren klinischer Nutzen
fur die individuellen Patienten. Als Ent-
scheidungsgrundlage dient der mittlere
relative klinische Nettonutzen einer Be-
handlung. Damit ist die Gesamtbilanz
aus erwiinschten und unerwiinschten
Wirkungen auf die Lebenserwartung
und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit gemeint — und zwar relativ zu
den Behandlungsalternativen. Fiir die
in diese Bilanz eingehenden Daten gilt
hiufig und so auch bei ICDs, dass sie aus
Differenzen von Eintrittswahrschein-
lichkeiten fiir Nutzen und Schéden fiir
bestimmte Gruppen von Patienten be-
stehen.

Fiir die Einschitzung des klinischen
Nutzens einer ICD-Implantation erge-
ben sich verschiedene Schwierigkeiten.
So hingt erstens die Wahrscheinlichkeit,
mit der ICDs einen plotzlichen Herztod
verhindern, entscheidend von der Risiko-
konstellation der individuellen Patienten
ab (u.a.: Ausmaf3 der Schidigung bzw.
Funktionseinschrinkung des Herzmus-
kels, Primér- oder Sekundérpravention).
Daher kann hier keine pauschale Nut-
zenchance zur Abwigung gebracht wer-
den. Zweitens konnen ICDs Leben retten
und zudem die Angst vor einem vorzei-
tigen Herztod deutlich verringern und
damit auch die Lebensqualitit der Be-
troffenen verbessern. Andererseits kon-
nen ICD-Schocks schmerzhaft sein und
zudem (z.B. bei anstrengenden Titig-
keiten bzw. bei erhohter Muskelaktivi-
tat) fehlausgel st werden (s. Abschn. 2.2).
Beide Risiken wiederum kénnen Angs-
te vor Wiederholungsfillen auslésen und
also die Lebensqualitdt in dieser Hinsicht
verschlechtern. Hinzu kommen Risiken
eines Gerite- oder Sondendefekts, Infek-
tionsrisiken u. a.

Diese komplexen Abwigungen und
Bewertungen diirfen Patienten nicht ein-
fach abgenommen werden, da sie subjek-
tiv sehr unterschiedlich ausfallen kon-
nen. Wie bei allen Therapieentscheidun-
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Zusammenfassung

Kleine implantierbare Kardiover-
ter/Defibrillatoren (ICDs) werden bei
zunehmend vielen Patienten unter die
Haut verpflanzt, um méglicherweise
lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen
zu verhindern. So sehr Patienten von dieser
MaBnahme profitieren kénnen, kann sie
allerdings auch zum Problem werden

- insbesondere, wenn die ICD-Trager
unabhéngig von Rhythmusstdrungen an
ihr Lebensende kommen. Dann namlich
konnen ICDs, oft viele Jahre nach ihrer
Implantation, die betroffenen Patienten
durch unerwiinschte Schockauslésung

im Sterbeprozess belasten und Letzteren
verldngern. Das Problem ldsst sich gliickli-
cherweise dadurch beheben, dass die ICDs
von auBlen deaktiviert werden kdnnen, aber
eben hierzu bedarf es der (mutmaBlichen)
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Zustimmung des Patienten. Uberdies miissen
die behandelnden Arzte dariiber informiert
sein, dass eine solche Deaktivierung
technisch leicht machbar und rechtsethisch
grundsatzlich zuldssig ist. Nicht zuletzt liegt
es in ihrer Verantwortung, Patienten tiber
die Deaktivierungsproblematik aufzuklaren
und sie auf die Moglichkeit hinzuweisen, im
Rahmen einer Patientenverfiigung einen
4ICD-Vermerk” zu machen. All diese Aspekte
werden in der folgenden Stellungnahme
systematisch diskutiert und analysiert und
praktischen Empfehlungen zugefiihrt.

Schliisselworter

ICD-Deaktivierung - Patientenautonomie -
Lebensende - Patientenverfiigung - Recht &
Ethik

Cardiology and sister societies

Abstract

An increasing number of patients receive
small implantable cardioverter/defibrillators
(ICDs) embedded under their skin so as to
prevent potentially life-threatening cardiac
arrhythmias. As beneficial as these devices
may be, they can also trigger problems,
particularly when patients approach the end
of life independent of their concomitant
heart disease. In such cases, often many
years after the initial implantation, ICDs may
burden patients by unwanted shocks and by
prolonging the process of dying. Fortunately,
these problems can be eliminated by an

ICD deactivation from outside, based on

the patient’s (presumed) consent. Treating
physicians, however, must be well acquainted

Responsible handling of ICDs. Statement of the German Society of

with both the technical feasibility and
equipment as well as the legal and ethical
permissibility of such deactivations. Moreover,
it is within the physicians’ responsibility to
inform patients about these problems and
their possible handling by an ICD directive

in the context of advance care planning.

The following report provides a systematic
analysis of the aforementioned aspects as
well as practical recommendations.

Keywords

ICD deactivation - Patient autonomy - End of
life - Advance directive - Legal and ethical
aspects

gen miissen einwilligungsfihige Patien-
ten vielmehr kompetent beraten und in
ihrer eigenen Entscheidung individuell
begleitet werden (s. Abschn. 3).

2.2 Nutzen- und Schadens-
potenziale im Verlauf einer
ICD-Therapie

ICDs sollen einen plotzlichen Herztod
verhindern, indem sie das ansonsten
meist todliche Kammerflimmern been-
den. Die Gefahr von Kammerflimmern
ist relativ hoch, wenn es schon einmal
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Infobox 1 Fall 1: Eine nicht auf-
geklarte 43-jahrige ICD-Patientin

Die Eltern einer 43-jahrigen Patientin, die

20 Jahre zuvor nach einer lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorung einen ICD erhalten
hatte, nahmen Kontakt mit einem leitenden
Kardiologen auf. Die Eltern hatten einem
Medienbericht [18] entnommen, dass ICD-
Patienten tiber Probleme am Lebensende
informiert und befragt werden miissten (s.
Abschn. 2.3). lhre Tochter stehe aber mittenim
Leben und denke tiber ihr Lebensende oder
gar eine Patientenverfligung tiberhaupt nicht
nach, wobei die ganze ICD-Folgeproblematik
ihr bisher vollig unbekannt sei. Die
hilfesuchenden Eltern fragten sich und den
Kardiologen: ,Wie sag’ ich’s meinem Kinde?”

eingetreten ist (Sekundirprivention);
hier ist die Datenlage durch gréflere
klinische Studien abgesichert [25]. Fiir
die in Deutschland sehr hiufige Pri-
mdrpravention (s. Abschn. 2.5) zeigen
neuere Daten, dass das Nutzenpotenzial
einer ICD-Behandlung bei bestimmten
Grunderkrankungen (nichtischdmische
Kardiomyopathien) eher gering ist [16].
Die Indikationsstellung muss hier sorg-
taltig iiberdacht werden, denn dem Le-
bensrettungspotenzial und der mit ihm
einhergehenden Beruhigung der Pati-
enten stehen, wie bereits oben erwihnt,
auch einige Schadensrisiken gegeniiber.

Die Implantation selbst und ebenso
das spitere Austauschen des Gerites bei
verbrauchter Batterie (,Aggregatwech-
sel“) sind vergleichsweise risikoarme
Eingriffe. Dagegen geht das Tragen des
aktivierten ICDs fiir manche Patienten
mit gravierenden Belastungen einher.
Hier sind zunichst Schmerzen bei der
Auslosung des ICDs zu nennen, wie sie
sich auch bei therapeutisch addquaten
Schocks nicht vermeiden lassen. Im Zu-
sammenhang damit entwickeln manche
Patienten erhebliche Angste ([9]; [24]).
Hinzu kommt die Gefahr von Fehlaus-
losungen bei grofleren Anstrengungen,
wie z.B. beim Sport oder Sex [7]. Je
héiufiger ICD-Schocks ausgeldst werden,
desto eher entwickeln sich klinisch re-
levante psychische Stérungen, wie z. B.
posttraumatische Belastungsstérungen
([10]; [11]; [15]). Bei manchen Patienten
entsteht sogar nach einzelnen Panikatta-
cken eine Panikstérung oder eine De-
pression. Manche Patienten verzichten
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Infobox 2

Herr H., ein 76-jéhriger Patient mit ischdmischer Kardiomyopathie nach mehreren Infarkten,
hatte 6 Jahre zuvor aus primarprophylaktischer Indikation einen ICD erhalten, der sekundar zum
CRT-D aufgeriistet worden war. Seit 1 Monat waren gelegentliche Stimulationsausldsungen

und Schockabgaben bei Kammertachykardien aufgetreten. Herr H. wurde daher stationar
aufgenommen und auf eine hohere Dosis Amiodaron eingestellt. Gleichzeitig sollte er auch fiir eine
TAVI bei bekannter hochgradiger Aortenklappenstenose evaluiert werden; die dafiir erforderlichen
Untersuchungen (transésophageale Echokardiographie und Koronarangiographie) lehnte Herr H.
jedoch mit Verweis auf seine Gesamtsituation und die Belastungen der vergangenen Jahre ab.
Daraufhin wurde der palliativmedizinische Konsiliardienst kontaktiert, um eine Intensivierung der
Symptomkontrolle, die hdusliche Versorgung und das Vorgehen im Falle von Krisen und Notféllen
zu besprechen und zu regeln. Der Patient und seine eng involvierte Ehefrau waren sich darin
einig, dass keinerlei Notfallbehandlung erfolgen solle, wiinschten aber eine Begleitung zu Hause
unter 24-h-Erreichbarkeit des ambulanten Palliativdienstes. Eine Deaktivierung des ICD wurde
interdisziplindr besprochen und mit dem Patienten und seiner Frau vereinbart.

Diese ICD-Deaktivierung zur Entlassung wurde dann jedoch nicht durchgefiihrt. Nach
nachtrdglicher Einschatzung des zustdandigen Rhythmologen sei namlich die Fortsetzung
zumindest der antitachykarden Stimulationstherapie medizinisch geboten, eine getrennte
Deaktivierung der Schockfunktion beim vorliegenden Gerétetyp jedoch unméglich. Auch waren
im Nachhinein Unsicherheiten aufgekommen, ob Herr H. iiberhaupt einwilligungsféhig sei — was
die Einrichtung einer Betreuung, naheliegender Weise durch die Ehefrau, erfordert hitte.

Etwa 6 Tage nach der Entlassung wurde nachts der ambulante Palliativdienst wegen wiederholter
schmerzhafter Schockabgaben gerufen. Die Familie war verzweifelt und bat dringend um die
Deaktivierung des Gerates. Durch Vermittlung des ambulanten Palliativdienstes wurde der ICD
noch am selben Tag von einer Mitarbeiterin der Rhythmologie bei einem Hausbesuch deaktiviert.
Der Patient starb etwa 10 Tage spater.

Fall 2: Ein 76-jahriger ICD-Patient in palliativer Versorgung

dann aus Angst ganz auf Aktivititen
wie Sport oder Sex und zwingen sich
so zu erheblichen privaten Einschrin-
kungen, wodurch sich ihre psychische
Situation eher noch weiter verschlech-
tert. Die subjektive Bewertung dieser Fallbeispiel 1 (8 Infobox 1) soll folgen-
verschiedenen Belastungen ist sehr un-  de Punkte verdeutlichen:
terschiedlich und fur die Betroffenen oft 1. Das Thema ,ICD am Lebensende®
auch nicht vorherzusehen - einige Pati- wird bei Patienten, gerade bei frither
enten entscheiden sich daher aufgrund ICD-Implantation, oft gar nicht oder
ihrer eigenen Erfahrungen mit dem ICD viel zu spit angesprochen;
fir dessen Deaktivierung [22]. 2. die Thematik kann im familiiren Um-
feld der Patienten als sehr belastend
2.3 Schadenspotenziale von ICDs empfunden werden;
bei Sterbenden 3. es stellt sich die Frage, wann mit den
Patienten eine ICD-Deaktivierung
besprochen werden sollte, auch um
ggf. in einer Patientenverfiigung
geregelt zu werden.

2.4 Fallbeispiele

Zwei Fallbeispiele sollen typische Proble-
me im Umgang mit dem ICD verdeutli-
chen (@ Infobox 1; @ Infobox 2).

Ein ICD kann zwar einen plotzlichen
Herztod verhindern, nicht aber das Ster-
ben an einer Herzinsuffizienz oder an
nichtkardialen Erkrankungen. Bei sol-
chen Patienten konnen ICD-Schocks den
Sterbeprozess ungewiinscht verldngern
und belasten. Daher kann eine ICD- 1. Ein am Lebensende nicht deakti-
Deaktivierung geboten sein (s.unten). vierter ICD kann fiir den Patienten
Gleichwohl halten manche Arzte und und seine Familie eine erhebliche
Pflegende eine ICD-Deaktivierung am (und génzlich unnétige) Belastung
Lebensende fiir problematisch (s. Ab- darstellen.
schn. 2). 2. Planungen und Absprachen tiber
eine ICD-Deaktivierung - und
generell iiber die Ausgestaltung der
letzten Lebensphase - sollten unter
Beteiligung aller relevanten Experten

Fallbeispiel 2 (@ Infobox 2) soll folgende
Punkte verdeutlichen:



und Entscheider zu einem bindenden
Endergebnis fiihren.

3. Den Beteiligten ist hiufig unklar, dass
solche (und andere das Lebensende
betreffende) Entscheidungen mog-
lichst weit im Vorfeld erwogen und
getroffen werden sollten. Nicht zu-
letzt kann ein Patient auf diese Weise
eine Patientenverfiigung oder eine
Vorsorgebevollmachtigung verfassen,
solange er noch einwilligungsfihig
ist.

4. Unabhingig davon, ob in der gege-
benen Situation eine medizinische
Indikation zur Fortsetzung einer
(partiellen) ICD-Therapie besteht,
darf sie nicht gegen den Willen des
Patienten oder seines gesetzlichen
Vertreters durchgefiihrt werden.

2.5 Der medizinische Hintergrund
fiir die ICD-Therapie

Implantierbare Kardioverter/Defibrilla-
toren (ICDs) sind in der Lage, mali-
gne tachykarde Herzrhythmusstérungen
entweder durch eine tachykarde Sti-
mulation (Kardioversion) oder durch
die Abgabe eines elektrischen Schocks
(Defibrillation) zu beenden. Bei den
tachykarden  Herzrhythmusstorungen
handelt es sich dabei entweder um ven-
trikuldre Tachykardien oder um Kam-
merflimmern. Zudem hat jeder ICD
auch eine antibradykarde Schrittmach-
erfunktion zur Vermeidung lingerer
Pausen bei AV-Blockade. Eine Son-
derform der ICD-Aggregate verfugt
tiber eine zweite Schrittmachersonde,
die im Koronarsinus positioniert wird
und deren koordinierte Stimulation
bei Linksschenkelblock und hochgra-
dig eingeschriankter linksventrikuldrer
Pumpfunktion - also bei Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz - zur Resyn-
chronisation der Herzaktion und somit
zur Verbesserung der Pumpfunktion
eingesetzt wird (CRT-D).

Im Jahr 2014 wurden in Deutsch-
land insgesamt 29.620 Defibrillatoren
implantiert. Dabei waren 40 % der Pa-
tienten zwischen 70 und 79 Jahre alt,
11 % der Patienten waren 80 Jahre und
alter. Insgesamt 28 % der Patienten mit
einer ICD-Implantation hatten nach
ASA-Klassifikation (American Society of

Anesthesiologists) hochstens eine leich-
te Allgemeinerkrankung (ASA 1 + 2),
67 % hatten eine schwere Allgemeiner-
krankung mit Leistungseinschrinkung
(ASA 3), und 5% hatten eine inak-
tivierende, stindig lebensbedrohliche
Allgemeinerkrankung (ASA 4 + 5) [2].

Die Indikation zur ICD-Implantation
war bei 27 % eine Sekundirprévention.
Diese Patienten hatten somit bereits ein
bedrohliches Herzrhythmusereignis wie
ein Kammerflimmern oder eine Kam-
mertachykardie tiberlebt. Bei 73 % der
Patienten, also beim tiberwiegenden Teil,
bestand der Grund der ICD-Implantati-
on in der Primdrprivention, also einem
erhohten Risiko fir das Auftreten mali-
gner Herzrhythmusstérungen, v. a. eine
hochgradig reduzierte linksventrikulére
Pumpfunktion (LVEF <35 %) [2].

BeiFunktionsstérungen eines ICD be-
steht eine Indikation zum Systemwech-
sel, bei dem unter Umstidnden auch die
Elektroden erneuert werden miissen. Im
Jahr 2014 wurden bei 9618 ICD-Patien-
ten Revisionen/Systemwechsel des ICD
durchgefiihrt. 12 % der Patienten waren
80 Jahre und ilter. 6 % hatten die ASA-
Klassen 4 + 5. Bei den Patienten mit Re-
visionen wurde bei dem letzten ICD vor
diesem Eingriff festgestellt, dass 68 % der
Gerite keine Therapien abgegeben hatte,
23 % hatten adidquate Therapien abgege-
ben, 7 % hatten inad4dquate Therapien ab-
gegeben, und 2 % hatten sowohl adidquate
alsauchinaddquate Therapien abgegeben
[3].

Bei der reinen Erschopfung der Bat-
terie eines ICD oder bei sonstiger Funk-
tionstiichtigkeit muss nur ein Aggregat-
wechsel vorgenommen werden. Dies war
2014 bei 9357 ICD-Patienten der Fall,
19% dieser Patienten waren 80 Jahre
und élter, 3% wurden mit ASA 4 + 5
klassifiziert. Bei den letzten ICD-Geri-
ten vor diesem Eingriff wurde festgestellt,
dass 68 % keine Therapien, 29 % addqua-
te Therapien, 2 % inaddquate Therapien
und 2 % sowohl adédquate als auch inad-
dquate Therapien abgegeben hatten. So-
mit beendet jeder dritte ICD eine lebens-
gefihrliche Herzrhythmusstérung [4].

Die Laufzeit der ICD-Aggregate be-
trdgt meist 6 bis 8 Jahre, bei den - standig
aktiven - CRT-ICD-Geriten sind es oft

nur 3 bis 5 Jahre, in etwa einem Dirittel
der Fille auch langer.

Bei der regionalen Verteilung fallen
grofie nationale und internationale Un-
terschiede bei den ICD-Implantationsra-
ten auf [19]. Innerhalb von Europa be-
steht in Deutschland die hochste Implan-
tationsdichte mit 326 ICDs pro Milli-
on Einwohnern, wihrend z. B. in Grof3-
britannien nur 91 Implantationen pro
Million Einwohnern vorgenommen wer-
den. Fir Grofibritannien wurde gezeigt
[23], dass die Implantationsfrequenz in
den Krankenhdusern v. a. von der Mog-
lichkeit, einen ICD im eigenen Haus zu
implantieren, abhingt. Solche offenbar
nicht medizinisch begriindeten Dispari-
titen werfen erhebliche ethische Fragen
auf [13].

2.6 Praktisches Vorgehen bei der
ICD-Deaktivierung

Wenn nach der Implantation eines ICD
im Laufe der Zeit medizinische oder psy-
chologische Griinde dagegen sprechen,
die ICD-Therapie fortzusetzen, kann das
Geridt entweder deaktiviert oder aber
operativ entfernt werden. Beides sind -
bisher - eher seltene Ereignisse.* Eine
Entfernung kann z.B. dann erwogen
werden, wenn die Betroffenen die sub-
kutanen Kabel als stérend empfinden
[22] oder das Gerit selbst oder die Son-
den ihnen Probleme machen (Infektion,
Defekt, Riickrufaktion). Wenn es hin-
gegen um eine palliative Deaktivierung
geht, ist eine operative Entfernung meist
nicht mehr sinnvoll.

Unterschiedliche Funktionen eines
ICD konnen separat deaktiviert werden.
Welche Funktion in einer palliativen
Situation zu deaktivieren ist, sollte in
Abhingigkeit vom Belastungspotenzi-
al einer weitergefithrten ICD-Therapie
entschieden werden. Dieses Belastungs-
potenzial hingt von der genaueren
Krankheitskonstellation der Patienten
ab (vgl. @Tab. 1). Ist die Sterbephase
aus kardialen oder nichtkardialen Griin-
den qualvoll (z.B. durch Luftnot oder

4 2014 wurde bei 1070 ICD-Tragern das ICD-
System ohne Neuimplantation explantiert

oder stillgelegt, was 11 % aller Revisionen/
Systemwechsel/Explantationenausmacht[3].
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Tab.1 ICD-Funktionen, die separat deaktiviert werden konnen

ICD-Funktionen
(s. Abschn. 2.5)

Erkennung ventrikuldrer
Tachyarrhythmien
den kann

Klinischer Nutzen der Deaktivierung — Methoden

Leidminderung bei terminal kranken Patienten, da ohne Erken-
nung keine Schocktherapie (und auch keine ATP) ausgel6st wer-

Umprogrammierung durch Kardiologen

Auflegen und Fixierung eines Magneten (auch ohne Program-
miergerat oder spezielle Kenntnisse tiberall méglich)

Antitachykarde
Stimulation (ATP)

ATP verursacht selber keine Schmerzen o. A.
Eine Deaktivierung kann, je nach Krankheitskonstellation, in Ein-

zelféllen Leid mindern, aber auch erhéhen (kardiologische Exper-

tise erforderlich)

Umprogrammierung durch Kardiologen

Defibrillation
(Schockfunktion)

Palliative Deaktivierung verhindert potenzielle Schocksalven, die
mit Schmerzen und entsprechender Erwartungsangst einherge-

hen kénnen; keinerlei Belastungspotenzial durch Deaktivierung

Umprogrammierung durch Kardiologen oder Verhinderung durch
Magnetauflage, s. oben

Palliative Deaktivierung verhindert potenzielle Schocksalven, die
mit Schmerzen und entsprechender Erwartungsangst einherge-
hen kénnen; keinerlei Belastungspotenzial durch Deaktivierung

Antibradykarde Stimulation

Effekte einer Deaktivierung stark kontextabhangig:

Bei schrittmacherabhangigen Patienten: u. U. unmittelbarer Tod,
zur Beurteilung des konkreten Belastungspotenzials kardiologi-
sche Expertise erforderlich

Faktische Deaktivierung durch Runterregelung

Kardiale Resynchronisation

Deaktivierung hat kein Entlastungspotenzial, kann aber in Ein-

zelféllen eine belastende Verschlechterung der Herzinsuffizienz

bewirken

Schmerzen), geht es in der Regel darum,
alles zu tun, was diese Qualen mindert
oder ihr Andauern nicht verlidngert. Was
hier den Patienten am meisten Entlas-
tung verspricht (z. B. das Belassen oder
Nichtbelassen einer Resynchronisati-
ons- oder einer antitachykarden oder
antibradykarden Stimulationstherapie),
lasst sich nur mit kardiologischem Sach-
verstand entscheiden. Im Vordergrund
steht ansonsten die Vermeidung zusitz-
lichen Leidens durch Schocksalven, wie
sie im Sterbeprozess moglicherweise
ausgelost werden konnen. Zu diesem
Ziel kann entweder die Schockfunktion
selbst oder aber die dieser vorangehende
Erkennungsfunktion fiir Kammertachy-
kardien deaktiviert werden. Letzteres
kann ohne kardiologischen Sachverstand
an jedem Ort erfolgen - mithilfe eines
einfachen, zu fixierenden Magneten.
Um eine palliative ICD-Deaktivie-
rung durchzufiihren, bedarf es mehrerer
sehr konkreter Mafinahmen. Es ist zu
empfehlen, eine institutionelle oder per-
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sonliche Merkliste dariiber anzulegen,

welche Punkte zu beriicksichtigen und

welche Personen ggf. hinzuzuziehen sind

- sei es aus praktischen, ethischen oder

forensischen Griinden. Ziele sind

a) eine medizinisch informierte Ent-
scheidung iiber den Modus der
Deaktivierung (s. oben);

b) das Vermeiden von Unsicherheit
oder Missverstindnissen zwischen
allen Beteiligten;

¢) eine kompetent durchgefithrte Deak-
tivierung, die

d) durch den Willen der Patienten oder
die Autorisierung durch Stellvertreter
oder aber bei Sterbenden ohne
Willensindizien durch die Sorge fiir
ein Sterben ohne Qualen legitimiert
ist.

Die Verantwortung dafiir, dass diese Ziele
erreicht werden, liegt bei den behandeln-
den Arzten, die sich ggf. um rechtzeitige
Riicksprache, Information und Koordi-
nation kiimmern miissen (B Tab. 2).

3 Normative Uberlegungen zur
Deaktivierung von ICDs

3.1 Grundsatzliche Bedeutung von
Patientenautonomie

Respekt vor der Autonomie (Selbstbe-
stimmung) von Patienten ist ein Grund-
pfeiler medizinischer Ethik. So ist die
Zustimmung von Patienten zur Umset-
zung medizinischer Behandlungsemp-
fehlungen stets obligat. Die Patienten
miissen dafiir entsprechend informiert
werden, was sich in der zentralen Bedeu-
tung von Informed consent-Regelungen
und Patientenverfiigungen zeigt.

Der Respekt vor Patientenautonomie
bedeutet nicht, dass Patienten sich ihre
Therapie aussuchen diirften — dem setzen
arztliche Behandlungsstandards (,,Indi-
kationen) und der Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung
Grenzen. Aber einwilligungsfahige Pati-
enten miissen Behandlungen zustimmen
und kénnen auch uneingeschrinkt jede
Behandlung ablehnen (Vetorecht). Arzt-
liche und pflegerische Mafinahmen sind
daher in aller Regel nur dann zulissig,
wenn die Patienten nach vorangegan-
gener Aufklirung ihre ausdriickliche
Einwilligung erteilt haben. Dies gilt
auch dann, wenn andere wichtige Prin-
zipien medizinischer Ethik, wie etwa
des Wohltuns oder des Nichtschadens,
aus Sicht Dritter verletzt wiirden. Der
klare Vorrang der Patientenautonomie
in dieser Konstellation ist ethisch gut be-
griindet und rechtlich normiert. So kann
eine medizinisch indizierte und damit
arztlich befiirwortete Behandlung, die
dem Wohl der Patienten etwa durch die
Chance einer lingeren Uberlebenszeit
dient, durchaus vom Patienten abgelehnt
werden. Damit jedoch eine ,Fehlent-
scheidung” aus Patientensicht moglichst
vermieden wird, muss eine Aufkldrung
angeboten werden, die die Patienten
in die Lage versetzt, eine weitestge-
hend kompetente und wohlinformierte
Entscheidung (,informed consent®) zu
treffen. Die Patienten konnen allerdings
eine detaillierte Aufkliarung ablehnen,
wenn sie dies wollen.



Tab.2 Merkliste zur ICD-Deaktivierung
am Lebensende

Aspekte, die im unmittelbaren Kontext einer
palliativen ICD-Deaktivierung sichergestellt
werden miissen

Kldrung der Griinde zur ICD-Deaktivie-
rung; Verlaufsprognose der kardialen/
nichtkardialen Erkrankung und Beurtei-
lung der absehbaren Lebensqualitat (ggf.
Spezialisten oder Hausarzt/Hausarztin hin-
zuziehen)

Klarung der Entscheidungsverantwortung
(einwilligungsfahiger Patient? Stellvertreter?
Patientenverfiigung?)

Sorgfaltige Aufkldrung der Entscheidungs-
verantwortlichen (bei Meinungsverschie-
denheiten ggf. Ethiker hinzuziehen)

Entscheidung fiir oder gegen ICD-Deakti-
vierung (Dokumentation des Gespréchs;
Kommunikation der Entscheidung unter
den Beteiligten)

Kompetente Durchfiihrung der ICD-Deak-
tivierung (Programmiergerat oder Magnet;
Dokumentation der MaBnahme)

3.2 Patientenautonomie vor und
nach einer ICD-Implantation

Die Mitbestimmung der Patienten bei
einer geplanten ICD-Implantation setzt
das Angebot einer vollstindigen und
verstindlichen Information iber alle
entscheidungsrelevanten Fakten voraus.
Patienten miissen kein medizinisches
Expertenwissen entwickeln, um eine
eigenverantwortliche =~ Nutzen-Risiko-
Abwigung treffen zu konnen. Es muss
aber sichergestellt sein, dass die Patien-
ten einwilligungsfihig sind. Eine erfolgte
Einwilligung kann von den Patienten je-
derzeit widerrufen werden; eine laufende
Behandlung, die nicht mehr gewtiinscht
wird, muss dann eingestellt werden.
Bei Einschrinkungen der Einwilli-
gungsfihigkeit (z. B. bei desorientierten
Patienten, etwa im Rahmen einer begin-
nenden Demenz) ist zu priifen, wieweit
die Patienten die Folgen der Entschei-
dung noch verstehen und bewerten
konnen. Bei nichteinwilligungsfihigen
Patienten ist nach geltender Rechtslage®
zu priifen, ob eine Patientenverfiigung
erstellt wurde und ob sie einen ICD-Ver-
merk enthilt. Wenn eine entsprechende

5 Siehe §§ 1896 ff.BGB.

konkrete Vorausverfiigung vorliegt, ist
sie fiir den behandelnden Arzt bindend.
Anderenfalls muss gepriift werden, ob
sich ein mutmafllicher Patientenwille
zur ICD-Behandlung erheben ldsst, z. B.
durch Gespriache mit Familienangeho-
rigen oder anderen nahen Bezugsper-
sonen. In einer solchen Situation muss
ein vom Patienten vorab benannter Be-
vollméchtigter oder ein vom Gericht
bestellter Betreuer als Stellvertreter des
Patienten in die Entscheidungsfindung
eingebunden werden. Bei Patienten ohne
Vorausverfiigung oder ohne feststellba-
ren mutmafllichen Willen ist nach dem
Maf3stab des objektiven Patientenwohls
zu handeln. In Notfallsituation mit aku-
ter Lebensgefahr bedeutet das in der
Regel, nach dem Grundsatz ,,im Zweifel
fur das Leben“ zu handeln.

3.3 Rechtliche
Rahmenbedingungen

Strafrechtlichistjede ICD-Deaktivierung
- und ebenso eine Schrittmacherdeakti-
vierung - ein zuldssiger Behandlungsab-
bruch, wenn sie durch den Willen der
Patienten legitimiert ist. Ja starker noch:
Eine Deaktivierung, die einwilligungsfa-
hige Patienten nach informierter Aufkla-
rung verlangen, muss durchgefiihrt wer-
den. Dabei ist es unerheblich, in welcher
Lebensphase sie stattfindet, in welchem
Kausalverhiltnis sie zum méglichen Ein-
tritt des Todes steht und ob sie drztlichen
Empfehlungen entspricht oder zuwider-
lduft. Die insoweit eindeutige juristische
Bewertung entspricht der neueren Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofs zum
Behandlungsabbruch [5]. Uber diese ein-
deutige Normierung miissen Kardiolo-
gen und ihre Patienten sowie deren An-
gehorige unterrichtet werden - anders
als dies offenbar z. T. der Fall ist.
Ausgangspunkt der skizzierten Be-
wertung ist die Frage nach der Zuldssig-
keit der Implantation und Aktivierung
von ICDs. Vollkommen eindeutig gilt
hier, wie bei jeder anderen medizini-
schen Behandlung an einwilligungsfahi-
gen Patienten, dass sie ohne wirksame
Einwilligung rechtswidrig und ggf. straf-
bar ist. Dies gilt auch dann, wenn es um
akut lebensbedrohliche Erkrankungen
und um Mafinahmen geht, die medi-

zinisch klar indiziert sind. Entspricht
nun die Fortsetzung einer einmal aufge-
nommenen Behandlung zu irgendeinem
Zeitpunkt nicht mehr dem Willen der
Patienten, entfdllt eine ihrer legitimie-
renden Voraussetzungen. Daher stellt
auch die Fortfiihrung einer lebenserhal-
tenden Behandlung gegen den Willen
der Patienten eine rechtswidrige Zwangs-
behandlung dar. In diesem Sinne steht
auch hinter neuerer Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs [5] die Uberlegung,
dass es normativ keinen Unterschied ma-
chen darf, ob der Arzt, die Arztin eine
lebenserhaltende Behandlung gar nicht
erst beginnt oder begrenzt oder beendet,
weil diese nicht (mehr) dem Willen der
Patienten entspricht. Formal - und gegen
den Alltagssprachgebrauch — werden alle
diese Varianten als Behandlungsabbruch
klassifiziert.

Fille des Behandlungsabbruchs, die
innerhalb eines kurzen Zeitraums zum
Tode fithren, wurden nach herkémm-
licher Terminologie als ,passive Ster-
behilfe* klassifiziert (als Gegenbegriff
zur rechtswidrigen ,,aktiven Sterbehil-
fe“). Dem BGH und anderen folgend,
wird inzwischen anstelle des Begriffs
der passiven Sterbehilfe zunehmend der
(»normativ wertende Oberbegriff“) des
»Behandlungsabbruchs“ (nach Mafigabe
des Patientenwillens) verwendet. Weiter
ist die Formulierung dominant: ,einem
ohne Behandlung zum Tode fithrenden
Krankheitsprozess seinen Lauf zu las-
sen”. So wird deutlicher, dass es normativ
unerheblich ist, ob ein Behandlungsab-
bruch durch ein aktives Tun oder ein
Unterlassen des Arztes, der Arztin er-
folgt. Terminologischer Gegenbegrift ist
die gemifd § 216 StGB strafbare ,,T6tung
auf Verlangen®.

Wie oben dargelegt, rechtfertigt der
informierte Patientenwille einen Be-
handlungsabbruch auch dann, wenn
dieser unmittelbar zum Tode fiithrt (et-
wa Sterbenlassen durch Abschalten eines
Beatmungsgerites). Analog gilt dies fiir
die Deaktivierung der Schrittmacher-
funktion bei schrittmacherabhingigen
Patienten.® Erst recht zuldssig sind dann

6 Die Rolle einer Schrittmacherdeaktivierung
am Lebensende ist an anderer Stelle sicher
weiterzu diskutieren.
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Behandlungsabbriiche, die lediglich mit
einem bestimmten oder mit einem unbe-
stimmten Risiko der Lebensverkiirzung
verbunden sind. Letzteres trifft auf die
grofle Mehrzahl von ICD-Deaktivierun-
gen zu.

Fir problematisch konnte eine Kon-
stellation gehalten werden, in der die
isolierte Deaktivierung der Defibrillati-
onsfunktion ein neues, zusitzliches Risi-
ko fiir die Auslosung lebensbedrohlicher
Herz-Kreislauf-Stérungen bewirkt.” Der
Vergleich mit dem Abschalten der kiinst-
lichen Beatmung zeigt aber, dass es auch
hier nur darauf ankommen kann, dass
der Patient die Zustimmung bzw. An-
weisung zur Deaktivierung in Kenntnis
des oben genannten Risikos erteilt hat.

Mit Blick darauf, dass gerade am
Lebensende - aber nicht nur dann -
Entscheidungen tiber lebenserhaltende
Mafinahmen anstehen kénnen, ohne dass
betroffene Patienten noch einwilligungs-
tahig sind, verfassen zunehmend viele
Menschen Patientenverfiigungen. Deren
Bindungskraft ist nach neuerer Gesetz-
gebung und Rechtsprechung unstrittig,
wenn die Verfiigungen konkret und ein-
deutig sind und davon auszugehen ist,
dass sie im Zustand der Einwilligungsfa-
higkeit aufgesetzt wurden. Ein konkreter
Vermerk zur palliativen ICD-Deaktivie-
rung liegt gewiss fiir viele Patienten mit
einem ICD nahe, soweit sie tiber des-
sen Schadenspotenziale am Lebensende
aufgekldrt worden sind.

In Fillen, in denen Patienten weder
ausdriicklich einwilligen kénnen noch
eine Patientenverfiigung (in unserem
Kontext: mit ICD-Vermerk) verfasst
haben, miissen Behandlungsentschei-
dungen gemifl dem mutmafSlichen Wil-
len der Patienten getroffen werden. Bei
dessen Ermittlung wird es etwa darauf
ankommen, wie hoch im konkreten Fall
die verbleibenden Nutzenchancen und
Schadensrisiken sind (vgl. Abschn. 2.6
mit B@Tab. 1) und wie die individuellen
Patienten sie bewertet hatten.

Die im Voranstehenden skizzierte
herrschende Auffassung, nach der je-

7 Carlsson et al. geben das Risiko fiir das
Auslosen der ,Akzeleration einer ventrikuldren
Tachykardie bis hin zum Kammerflimmern” mit
2-4%an|6].
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de Deaktivierung der Funktionen eines
ICDs oder Schrittmachers formal einen
Behandlungsabbruch (und bei unmit-
telbarem Eintritt des Todes somit ein
Sterbenlassen) darstellt, ist gelegentlich
infrage gestellt worden. Fille, in denen
die Deaktivierung des ICDs unmittel-
bar zum Tod fiihrt (wie beim Abstellen
der Schrittmacherfunktion bei man-
chen schrittmacherabhéngigen Patien-
ten) missten, so wurde argumentiert, mit
der Explantation eines transplantierten
Herzens gleichgesetzt werden [12]. Hier-
gegen ldsst sich jedoch plausibel geltend
machen, dass ICDs ebenso wie Schritt-
macher als technisches Assistenzsystem
und nicht als vollstindiger Organersatz
(wie etwa bei einem totalen Kunstherz
oder einem Spenderorgan) zu verstehen
sind.® Daher ist es durchaus konsistent,
den Verzicht auf eine lebensrettende
Herztransplantation ebenso wie die De-
aktivierung eines ICDs als grundsétzlich
zuldssigen Behandlungsabbruch zu klas-
sifizieren, die (hypothetische) Tétung
durch Entnahme des transplantierten
Herzens hingegen als rechtswidrige To-
tung auf Verlangen. Allerdings machen
diese Uberlegungen deutlich, dass der
medizinisch-technische Fortschritt die
Grenzen zwischen Assistenz- und Er-
satztherapien flieflend werden ldsst und
damit fundamentale Begriindungs- und
Abgrenzungsfragen aufwirft, die wir hier
nicht diskutieren kénnen.

Eine gewisse Verunsicherung hat
auch die Minderheitsmeinung provo-
ziert, nach der eine auf Wunsch des
Patienten erfolgende Deaktivierung von
ICDs u. U. als Beihilfe zur Selbsttétung zu
verstehen sei. Diese Auffassung ist schon
deswegen falsch, weil die Tatherrschaft
bei einer ICD-Deaktivierung regelmifig
nicht beim Patienten liegt und es sich
also allenfalls um Totung auf Verlangen
handeln koénnte - was im voranste-
henden Absatz zuriickgewiesen wurde.
Allerdings verweist diese Debatte auf ein
grundsitzliches  Abgrenzungsproblem
fir mogliche Konstellationen der ,,Selbst-
tétung durch Behandlungsabbruch™: Der
neu eingefithrte § 217 StGB, der die
geschiftsmiflige Beihilfe zur Selbstto-

8 Vgl.[6].

tung kriminalisiert, kann auf all solche
Konstellationen verniinftigerweise kei-
ne Anwendung finden, da andernfalls
unlosbare  Wertungswiderspriiche zur
oben genannten Rechtsprechung zum
Behandlungsabbruch auftreten wiirden.

Unbeschadet der bis hierher dargeleg-
ten rechtlichen Unbedenklichkeit einer
ICD-(oder  Schrittmacher-)Deaktivie-
rung auf Wunsch des Patienten, gibt es
offenbar einzelne Arzte, die eine solche
Deaktivierung aus Gewissengriinden ab-
lehnen. Auch wenn hier moglicherweise
rechtliche Missverstindnisse eine Rolle
spielen, sollte ihnen ein gewissenskon-
formes Handeln moglichst freistehen.
Da aber andererseits die Fortfithrung
einer ICD-Behandlung gegen den Pati-
entenwillen eindeutig eine rechtswidrige
Zwangsbehandlung wire, sind besagte
Arzte ebenso eindeutig personlich ver-
pflichtet, dafiir Sorge zu tragen, dass ein
hierzu bereiter Kollege den Patienten-
willen umsetzt.

Nach den bisherigen Ausfithrungen
ist die Legitimitét einer ICD-Deaktivie-
rung durchgehend an den Patientenwil-
len gebunden, sei dieser aktuell geduf3ert,
in einer Patientenverfigung hinterlegt
oder gemutmaf3t. Ohne diesen Grundsatz
vom Primat des Patientenwillens im Ge-
ringsten aufzuweichen, ergibt sich nun
aber eine gewisse Besonderheit fiir pallia-
tive ICD-Deaktivierungen beinicht mehr
einwilligungsfihigen Patienten. Dies gilt
insbesondere fiir eine palliative ICD-De-
aktivierung in der unmittelbaren Sterbe-
phase, die verhindern soll, dass Patienten
in ihren letzten Lebensstunden von me-
dizinisch sinnlosen und schmerzhaften
Schocksalven gequélt wiirden. Hier ndm-
lich darf der mutmaflliche Wille zur De-
aktivierung auch dann vermutet werden,
wenn keine konkreten Anhaltspunkte fiir
die individuelle Einstellung der Sterben-
den vorhanden sind. Dies stellt eine Ab-
weichung von der im Strafrecht und der
Medizinethik anerkannten Faustformel
dar, dass bei existenziellen Entscheidun-
gen im Zweifel von einem Willen zur
Lebensverldngerung (in dubio pro vi-
ta) auszugehen ist. Diese Abweichung
ist jedoch dadurch gut begriindet, dass
eine Behandlung mit Elektroschocks in
der unmittelbaren Sterbephase lediglich
das Leiden der Patienten vergroflert und



eine solche in der Regel auch nicht mit
der durchschnittlichen Vorstellung eines
Sterbens in Ruhe und Wiirde vereinbar
ist. Man ben6tigt also, das sei noch ein-
mal betont, keine positiven Anhaltspunk-
te fur die Annahme, der Patient sei mit
einer ICD-Deaktivierung im Sterbepro-
zess mutmafllich einverstanden. Es reicht
vielmehr, wenn er dem nicht ausdriick-
lich widersprochen hat.

3.4 Aufklarung und Entscheidun-
gen Uber ICD-Deaktivierungen:
Zeitpunkt und Inhalt

Risiken und Folgeprobleme jeder medizi-
nischen Intervention gehdren zwingend
zu den Informationen, die Patienten
vor ihrer Einwilligung in den Eingriff
erhalten miissen. Daran lassen weder
die laufende Rechtsprechung noch die
vorherrschende medizinethische Auffas-
sung Zweifel bestehen. Insofern miissen
Patienten vor der Neuimplantation eines
ICD iiber dessen mogliche Probleme,
insbesondere am Lebensende, ebenso
aufgeklart werden wie tiber die Mog-
lichkeit einer Deaktivierung und eines
entsprechenden Vermerks im Rahmen
einer Patientenverfiigung - eine auch
unter Experten verbreitete Einsicht ([17];
[20]). Keinesfalls darf das Thema ICD-
Deaktivierung auf spiter vertagt werden
- nach dem Motto ,erst die Implantati-
on und dann spiter ein Gesprich tiber
ICD-Deaktivierungen. Das gilt auch
fur Patienten, bei denen zu befiirchten
steht, sie konnten durch die Informa-
tion iiber ICD-Risiken am Lebensende
»abgeschreckt® werden und sich dann
gegen einen medizinisch indizierten ICD
entscheiden.

Bei dieser Anfangsaufklirung sollte
man bedenken, dass sie in manchen
Fillen zugleich die letzte Aufklirung
vor einer Deaktivierungsentscheidung
am Lebensende sein kénnte. Immerhin
sind zahlreiche Patienten zum Implanta-
tionszeitpunkt bereits {iber 80 Jahre alt.
In vielen anderen Fillen wird es jedoch
klarerweise nicht darum gehen, schon
zu diesem Zeitpunkt Entscheidungen
zur ICD-Deaktivierung in extenso zu
diskutieren oder gar zu treffen - es sei
denn, Patienten wiinschen dies. Insbe-
sondere bei jiingeren Patienten wird es

oft darum gehen, ICD-Risiken - generell
und am Lebensende - sowie die Option
einer ICD-Deaktivierung nach Mafigabe
des Patientenwillens zu besprechen. Zu
wissen, dass eine ICD-Deaktivierung
zu den iblich gewordenen palliativen
Behandlungsoptionen zéhlt, kann tiber-
dies Patienten und ihre Angehorigen
entlasten. Angesichts beunruhigender
Medienberichte tiber ICDs am Lebens-
ende (s. Fallbeispiel 2.4) ist dies ein
wichtiger Aspekt der Aufklarung.
Detailgespriche tiber die ICD-Deak-
tivierungspréferenzen der Patienten oder
wirkliche Entscheidungen tiber eine pal-
liative ICD-Deaktivierung werden im-
mer dringlicher je élter und krénker die
ICD-Patienten werden. Rechtzeitig soll-
ten sie zudem an die Moglichkeit ei-
ner Patientenverfiigung erinnert werden.
Solche Patientenverfiigungen - sei es in
Form eines umfassenderen Dokuments,
eines fortlaufenden Advance Care Plan-
ning (ACP) oder auch einer bloflen An-
weisung zum Reanimationsverzicht (,do
not resuscitate“: DNR) — werden von
alter werdenden Patienten generell zu-
nehmend verfasst. Bei ICD-Patienten er-
scheinen sie besonders sinnvoll, sodass
behandelnde Kardiologen hierinder Ver-
antwortung stehen, ihre Patienten auf die
Wichtigkeit eines ICD-Vermerks hinzu-
weisen. Sie sollten anbieten, Patienten
ebenso wie deren Angehorige oder Haus-
arzte in dieser Angelegenheit zu beraten.
Inhalt einer solchen Beratung soll-
te sein, wann eine ICD-Deaktivierung
tiberhaupt zur Option fir Patienten wird.
Dies ist manchmal dann der Fall, wenn
die Belastungen eines ICD doch grofier
werden, als Patienten dies bei ihrer ur-
spriinglichen Einwilligung erwartet hat-
ten. Ebenfalls kann eine ICD-Deaktivie-
rung fiir Patienten dann infrage kom-
men, wenn die ICD-Wirkung als solche
(Verhinderung eines plotzlichen Herz-
tods) nicht mehr gewiinscht wird, etwa
weil die Patienten aus anderen Griinden
dem Sterben nahe sind. Fiir einige Pati-
enten schliellich mag eine Beschleuni-
gung des Sterbeprozesses durch den Ver-
zicht auf jede weitere kardiale Therapie
im Vordergrund ihrer Vorstellungen von
einem wiirdigen Sterben stehen. Auch
dieser Priferenz (z. B. nach Abstellen ei-
nes Schrittmachers) einwilligungsfahiger

Patienten Folge zuleisten, ist rechtlich ge-
boten und steht im Einklang mit mehr-
heitlich geteilten ethischen Prinzipien.
Diese Problematik am Lebensende
gehort zu den aufkldrungsrelevanten
Besonderheiten einer ICD-Therapie. Sie
zum Thema zu machen kann Arzten
jedoch heikel und unangebracht er-
scheinen, weil bei der ICD-Implantation
gerade die priventive Lebensrettung im
Vordergrund steht und die betroffenen
Patienten héufig noch jinger sind. Die-
se Vorbehalte sind aus verschiedenen
Griinden zurlickzuweisen: Erstens ha-
ben Patienten das verbriefte Anrecht
auf vollstindige Aufklirung tber Nut-
zen und Schaden, auch wenn diese in
weiter Zukunft liegen. Zweitens ergibt
sich erst so fiir Patienten die Moglich-
keit, eine antizipierende ICD-Deaktivie-
rungsentscheidung fiir das Lebensende
in Betracht zu ziehen. Eine solche anti-
zipierende Entscheidung kann - zeitnah
oder auch erst viel spiter — im Rahmen
einer Patientenverfiigung dokumentiert
oder mit Bevollméchtigten besprochen
werden. Drittens kann es fiir Patienten,
Angehorige, Arzte und Arztinnen sehr
belastend sein, eine ICD-Deaktivierung
am Lebensende erst dann anzusprechen,
wenn dieses unmittelbar bevorsteht.
Auch wenn es fir manche Patienten
zum Zeitpunkt einer ICD-Implantation
schwer vorstellbar ist, kann sich bei ihnen
spater der Wunsch nach einer ICD-Deak-
tivierung einstellen (s. oben). So kann et-
wa in weiter fortgeschrittenem Lebensal-
ter, wenn Patienten tiber 80 Jahre alt sind,
auch ein routinemiflig anstehender Ag-
gregatwechsel (s. oben) die richtige Ge-
legenheit bieten, iiber eine spitere ICD-
Deaktivierung und das Thema Patien-
tenverfiigung/ICD-Vermerk zu reden. In
manchen Fillen werden Patienten sich
bei dieser Gelegenheit auch direkt ge-
gen einen Aggregatwechsel entscheiden
und auf diese Weise die bisherige Praven-
tionstherapie abbrechen. Grundsitzlich
haben einwilligungsfihige Patienten in
allen Konstellationen das Recht, eine lau-
fende Behandlung abzubrechen (s. Ab-
schn. 3.3); realistisch werden ICD-Pati-
enten einen (erneuten) Aggregatwechsel
dann ablehnen, wenn sie bereits sehr ge-
brechlich sind und der ICD ohnehin in
den letzten Jahren nicht zum Einsatz ge-
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kommen ist. Die Option einer palliati-
ven ICD-Deaktivierung sollte schliefSlich
drztlicherseitsbeiallen einwilligungsfahi-
gen Patienten angesprochen werden, bei
denen aus kardialen oder nichtkardia-
len Griinden die Phase einer palliativen
Behandlung mit moglicher Therapiemin-
derung ansteht. Allerspitestens in dieser
Situation sollte ein auf den konkreten Fall
zugeschnittenes Gespréch dariiber statt-
finden, dass ICDs in der letzten Lebens-
phase unter Umstdnden mehr schaden
als nutzen.

Immer sind solche Gespriche behut-
sam zu fithren. Patienten sollten weder
zu ungewollten Unterredungen noch zu
irgendwelchen Entscheidungen gedrangt
werden. Sie sollten aber gewahr werden,
dass die Entscheidungshoheit bei ihnen
liegt. Sie sollen verstehen, dass ohne eine
ausdriickliche eigene Entscheidung spa-
ter blofy MutmafSungen iiber ihren Willen
stattfinden wiirden, die unsicher und fiir
die dabei zumeist einbezogenen Ange-
horigen belastend sein konnen. Hilfreich
kann ein klarer Hinweis darauf sein, dass
ICD-Deaktivierungsvermerke in Patien-
tenverfiigungen oder -akten ein immer
ublicher werdendes Selbstbestimmungs-
instrument sind. Lebenspartner oder die
néchsten Angehorigen sollten moglichst
- aber natiirlich nur mit ausdriicklichem
Einverstandnis des Patienten - in das Ge-
spriach mit einbezogen werden.

Wie dargelegt, sollte die Aufklarung
zur palliativen ICD-Deaktivierung idea-
lerweise nicht ein einmaliges Ereignis im
Rahmen der Anfangsaufklirung blei-
ben, sondern im Sinne einer individuel-
len Gesundheitsplanung (Advance Care
Planning) durch eine kontinuierliche
Kommunikation iiber die Therapieziele
tber den gesamten Krankheitsverlauf
begleitet werden. Wenn Patienten vor
der ICD-Implantation tber die spa-
tere Option einer ICD-Deaktivierung
aufgeklart werden, mag dies fiir sie
irrelevant und schwer vorstellbar er-
scheinen - schliefSlich haben einige von
ihnen gerade eine lebensbedrohliche
Situation, vielleicht sogar eine Reanima-
tion iberlebt. Im Verlauf ihrer ,,ICD-
Karriere®, insbesondere mit abnehmen-
der Leistungsfahigkeit und Reduktion
des Allgemeinzustandes bei Progression
der Grunderkrankung, wie z.B. einer
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Herzinsuffizienz, konnen sich die Prio-
rititen der Patienten aber &ndern. So
kénnten einige von ihnen in einem spé-
teren Krankheitsstadium die palliative
Inaktivierung wiinschen.

4 Kardiologische Bewertungen

4.1 Einstellungen und Bedenken
deutscher Kardiologen

Zu Beginn der Projektarbeit gab es kaum
Informationen tber den Umgang mit
ICD-Deaktivierungen am Lebensende
in deutschen Krankenhausern. Die Pro-
jektgruppe beschloss daher, eine Online-
Umfrage bei Kardiologen und Herzchi-
rurgen durchzufiihren. Im Krankenhaus-
Verzeichnis 2013 des Statistischen Bun-
desamts wurden zunéchst alle Kliniken
mit kardiologischen Planbetten identi-
fiziert und anhand der Krankenhaus-
Homepage gepriift, ob dort Defibrilla-
toren implantiert wurden. 286 Kran-
kenhduser erfilllten diese Bedingungen.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Herz- und
Thoraxchirurgie stellte zudem eine Liste
mit den 82 Kliniken mit herzchirurgi-
schen Abteilungen in Deutschland zur
Verfigung. Die Einladung zur Teilnah-
me erging 2015 an 286 Chefirzte und
Cheférztinnen kardiologischer und an
82 Chefdrzte herzchirurgischer Abtei-
lungen ininsgesamt 292 Krankenhdusern
in Deutschland. Die Adressaten konn-
ten die Umfrage an einen zustindigen
Arzt weiterleiten. Innerhalb von 3 Mo-
naten wurden 212 Fragebogen aus 192
Einrichtungen beantwortet.

Ergebnisse unserer Umfrage unter
deutschen Kardiologen und Herzchirur-
gen: 80% der Befragten berichteten,
dass im vergangenen Jahr (2014) in ih-
ren Abteilungen ICD-Deaktivierungen
am Lebensende vorgenommen worden
sein. 68 % gaben an, dass es in ihrer Klinik
keine Richt- oder Leitlinien zum Thema
ICD-Management am Lebensende gebe
oder sie dies nicht wiissten. 96 % der
Befragten (in 97 % der Einrichtungen)
gaben an, dass das Thema ICD-Deakti-
vierung zwar irgendwann angesprochen
wird, allerdings meist (79 % der Befrag-
ten in 81 % der Einrichtungen) erst in
der letzten Lebensphase der Patienten.
Nur ein knappes Viertel der Befragten

gab an, dass das Thema in der Patien-
tenaufkldrung vor der Implantation des
ICDs besprochen werde. Schulungen
oder Unterlagen/Materialien/Standards
zu diesen Gesprichen waren offenbar
nur selten vorhanden. Nur 47 % der Be-
fragten gaben an, ihren ICD-Patienten
werde geraten, das ICD-Management
am Lebensende zum Gegenstand einer
Patientenverfiigung zu machen. Ande-
rerseits sahen 94 % der Befragten eine
ICD-Deaktivierung am Lebensende als
einen sinnvollen ,, Therapieabbruch® bzw.
eine sinnvolle ,,Therapiebegrenzung® an.
Eine ICD-Deaktivierung seiangemessen,
wenn der Patient (1) sterbe und (2) einer
ICD-Deaktivierung ausdriicklich zuge-
stimmt habe (jeweils 89 %). Allerdings
waren nur 44 % der befragten Arzte und
Arztinnen der Meinung, dass eine ICD-
Deaktivierung am Lebensende straf- wie
standesrechtlich geklart sei. Es wurde
hiufig darauf verwiesen, dass dies nur
der Fall sei, wenn Patienten zugestimmt
haben. Nach den erhobenen Daten be-
steht v. a. darin ein ethisches Problem,
dass das ICD-Deaktivierungsthema erst
spat am Lebensende angesprochen wird
und die Patienten dann hiufig nicht
mehr einwilligungsfihig sind.

Unsere oben genannte Umfrage
(s. Abschn. 2.5.) zeigt, dass eine an-
tizipierende Aufkldrung tiber eine ICD-
Deaktivierung in Deutschland derzeit
eher die Ausnahme darstellt. Es existie-
ren hierzu in den meisten Zentren keine
entsprechenden Vorgaben oder Emp-
fehlungen. Es gibt bislang auch keine
nationale Leitlinie, die diesen wichtigen
Aspekt adressiert. Die Projektgruppe
Ethik kommt mit ihren normativen
Uberlegungen zum Schluss, dass immer
eine antizipierende Aufklirung iber
ICD-Deaktivierungen im Regelfall vor
der ersten ICD-Implantation erfolgen
sollte. Angehorige der Patienten sollten
moglichst mit eingebunden werden.

4.2 Europaische Leitlinien und
Positionspapiere

Die Leitlinie der Europidischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie zur Privention des
plotzlichen Herztodes von 2015 [21] und
das Positionspapier der European Heart
Rhythm Association [20] sind weitge-



hend gleichlautend, wobei in beiden die
Problematik der palliativen ICD-Deakti-
vierung am bevorstehenden Lebensende
von Patienten nur am Rande erwihnt
wird. In beiden wird empfohlen, die ge-
nauen Modalititen einer ICD-Deaktivie-
rung (Deaktivierung nur der Schockthe-
rapien und ggf. aller Funktionen gegen zu
schnelle Herztitigkeit, aber keine der an-
deren) mit den Patienten zu besprechen.
Dabei seien unterschiedliche Rechtsauf-
fassungen in den européischen Landern
und religiése Einstellungen der Patienten
zu beriicksichtigen. Ein Positionspapier
der Heart Failure Association der Eu-
ropiischen Gesellschaft fiir Kardiologie
[14] ergénzt, dass in schwierigen Situatio-
nen ein Palliativmediziner, Ethiker oder
Patientensprecher hinzugezogen werden
sollte.

4.3 Amerikanische Leitlinien und
Positionspapiere

Zwei amerikanische Leitlinien stellen
tibereinstimmend klar, dass in den USA
eine ICD-Deaktivierung bei sterben-
den Patienten rechtsethisch weder als
assistierter Suizid noch als aktive Sterbe-
hilfe, sondern als Behandlungsabbruch
zu werten sei. Diesen zu verfiigen hit-
ten Patienten juristisch ein eindeutiges
Recht ([8]; [17]). Trotzdem wird in
beiden Leitlinien betont, dass Medi-
ziner mit starken ethischen Bedenken
nicht dazu verpflichtet werden kénnten,
eine ICD-Deaktivierung selber durch-
zuftthren, sondern diese an Kollegen
delegieren konnten. Diese ,salomoni-
sche Formel“ ist jedoch irritierend und
wirft 2 Fragen auf. Warum sollte, erstens,
dem Patientenwillen nicht Geniige getan
werden, wenn eine ICD-Deaktivierung
doch ethisch wie rechtlich klarerweise
zuldssig ist? Zweitens ist generell strit-
tig, wie weit man ,idiosynkratischen®
arztlichen Gewissensvorbehalten entge-
genkommen sollte, wenn sie allgemein
anerkannte Patientenrechte in Abrede
stellen. Diese Frage geht iiber ICD-De-
aktivierungen deutlich hinaus und kann
hier nicht weiter behandelt werden. Er-
sichtlich ist jedenfalls, dass die Frage
nicht zulasten der Patienten beantwortet
werden darf. Wir kommen daher zu dem
Schluss, dass es sich hier nur um eine

politische Befriedungsformel handeln
kann, zumal in Lindern wie denen der
USA oder Europas eine Delegierung
an drztliche Kollegen praktisch immer
moglich sein sollte.

Neben den beiden angefiihrten Leitli-
nien existieren mehrere Positionspapie-
re verschiedener amerikanischer Fachge-
sellschaften, die das Thema ICD-Deak-
tivierung am Lebensende thematisieren.
Die American Heart Association (AHA)
[1] spricht die ICD-Deaktivierung neben
anderen Entscheidungen bei Herzinsuf-
fizienz im terminalen Stadium kurz an
und empfiehlt v. a. eine partnerschaft-
liche Entscheidungsfindung. Das Posi-
tionspapier der Heart Rhythm Society
(HRS) [17] kommt wie die angefiihrten
Leitlinien zu dem Schluss, dass auch im
US-amerikanischen Recht jeder Patient
bzw. sein rechtlicher Stellvertreter unab-
hingig vom Vorliegen eines terminalen
Stadiums das Recht hat, jederzeit eine
Beendigung einer ICD-Therapie einzu-
fordern. Dagegen bestehe kein Recht der
Patienten auf eine operative Entfernung
des ICD-Systems.

5 Praxisempfehlungen und
Schlussfolgerungen

1. Die Indikation zur ICD-Implan-
tation ist wie alle medizinischen
Indikationen stets im Licht neuer
Evidenzen zu priifen. Beispielweise
miisste man der Frage nachgehen,
warum in Deutschland die Indikation
zur Primérpréavention tachykarder
Rhythmusstérungen im Vergleich
zu seinen Nachbarldndern hiufiger
gestellt wird. Die Verantwortung
fir eine informierte und verantwor-
tungsvolle Indikationsdebatte tragen
die Fachgesellschaften.

2. Vor der Neuimplantation eines ICD
sind Patienten wie bei jeder ande-
ren Therapie iiber alle relevanten
Konsequenzen und Risiken ange-
messen aufzuklaren. Hierzu gehort
auch die Aufklarung tiber die Option
einer spateren ICD-Deaktivierung.
Patienten — oder ggf. ihre Stellver-
treter — miissen verstehen, dass eine
ICD-Deaktivierung (i) manchmal
wegen eines ungiinstigen Nutzen-
Schadens-Verhiltnisses im weiteren

Verlauf sowie (ii) regelmiflig aus
palliativen Griinden am Lebensende
erwogen werden sollte. Auch sollten
sie verstehen, dass sie spater selbst
hieriiber rechtssicher entscheiden
kénnen - und zwar hinsichtlich aller
Funktionen des Gerits.

. Wie detailliert das anfingliche Ge-

sprach tber eine spétere palliative
ICD-Deaktivierung ausfallt, sollte
von den Informationsbediirfnissen
und der Situation der konkreten
Patienten abhingig gemacht werden.
Grundsitzlich kann es geniigen, das
Thema und seine mogliche spétere
Relevanz deutlich anzusprechen und
darauf hinzuweisen, dass es auch im
Rahmen einer (spateren) Patienten-
verfiigung bedacht werden sollte. Im
Gegensatz zu manchen internationa-
len Stellungnahmen halten wir es fiir
wichtig, deutlicher zu unterscheiden
zwischen (i) einer solchen vorsorg-
lichen Anfangsaufklirung vor einer
ICD-Implantation und (ii) den im
zeitlichen Verlauf einer ,,ICD-Karrie-
re“ angebrachten Folgegesprichen,
insbesondere vor der Aufklirung vor
einer konkreten ICD-Deaktivierung.

. Betreuende Kardiologen tragen die

Verantwortung dafiir, Folgegespriche
zu ermoglichen oder anzuregen -
insbesondere bei Patienten in fort-
geschrittenem Alter, mit schweren
Erkrankungen oder bei einem an-
stehenden Aggregatwechsel. Richtig
wire, iiber die Deaktivierung des
ICD am Lebensende moglichst weit
vorausschauend vor dem Eintritt in
die Palliativversorgung zu sprechen
und zu entscheiden.

. ICD-Patienten sollen verstehen, dass

sie den Umgang mit dem ICD am Le-
bensende in einer Patientenverfiigung
regeln konnen. Sie sollten, situativ
angemessen, jederzeit die Moglich-
keit erhalten, mit den zustdndigen
Arzten iiber einen solchen ,,ICD-
Vermerk® zu sprechen - nicht zuletzt
im Beisein ihrer Angehorigen.

Ein gezielter ICD-Vermerk in Pati-
entenverfiigungen konnte beispiel-
haft wie folgt formuliert werden

(8 Abb. 1).

Falls die Patientenverfiigung eines
Patienten den Verzicht auf Lebens-
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einwilligungsfdhig sein sollte und ich mich

kénnten.

Persénlich ist mir dabei wichtig:

Ich bin Tréager eines ICD-Gerdits. Hiermit verfiige ich fiir den Fall, dass ich nicht mehr

Q aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

QO im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

die (palliative) Deaktivierung aller derjenigen ICD-Funktionen, die dann nicht mehr der
Linderung maéglichen Leidens dienen, sondern mein Sterben verldngern oder belasten

Abb. 1 A Beispiel fiir einen gezielten ICD-Vermerk in einer Patientenverfiigung

Der von mir fiir konkretisierte Situationen verfligte Verzicht auf lebenserhaltende oder
lebensverldngernde MalSnahmen, die nicht der Leidensminderung dienen, schlief3t ent-
sprechende ICD-Funktionen ausdrticklich ein.

Abb. 2 A Beispiel fiir einen Zusatz zum ICD-Vermerk in einer Patientenverfliigung fiir den Fall eines

Verzichts auf Lebenserhaltung oder -verlangerung

erhaltung oder -verldngerung in
bestimmten anderen Situationen um-
fasst, sollte folgender Zusatz erwogen
werden (B Abb. 2).

6. Die Therapie von ICD-Patienten
in der letzten Lebensphase bedarf
hiufig einer besonders guten Abspra-
che zwischen Palliativmedizinern,
Kardiologen und anderen beteiligten
Fachirzten.

7. Einwilligungsfihige ICD-Patien-
ten, die aus kardiologischen oder
nichtkardiologischen Griinden in
die Phase einer Palliativversorgung
eintreten, sollten (spétestens jetzt)
behutsam iiber die Ratsamkeit und
»Standardmifligkeit einer palliati-
ven ICD-Deaktivierung aufgeklart
werden. Sollten Patienten diesem Rat
widersprechen, ist ihrem Wunsch
natiirlich nachzukommen.

8. Bei unmittelbar sterbenden ICD-
Patienten ist ein Unterbinden qual-
voller Schocksalven auch dann
gerechtfertigt, wenn die Patienten
sich gar nicht dazu haben duflern
konnen oder wollen. Es darf vielmehr
vermutet werden, dass eine ICD-
Deaktivierung ihrem mutmafllichen
Willen entspricht, solange es keine
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konkreten Anhaltspunkte fiir einen
entgegenstehenden Willen gibt.

. Um eine palliative ICD-Deakti-

vierung durchzufithren, kann eine

institutionelle oder personliche

Merkliste hilfreich sein. Sie soll daran

erinnern, welche Punkte zu bertick-

sichtigen und welche Personen ggf.
hinzuzuziehen sind - sei es aus prak-
tischen, ethischen oder forensischen

Griinden. Erreicht werden miissen:

a. eine medizinisch informierte
Entscheidung iiber den Modus der
Deaktivierung;

b. das Vermeiden von Unsicherheit
oder Missverstindnissen zwischen
allen Beteiligten;

c. eine kompetente Durchfithrung
der ICD-Deaktivierung;

d. die Legitimierung der ICD-De-
aktivierung durch den aktuellen
oder mutmafllichen Willen der Pa-
tienten (oder aber bei unmittelbar
Sterbenden ohne Willensindizien
durch die Sorge fiir ein Sterben
ohne Qualen).
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Rheuma geht aufs Herz

Eine mehrjahrige Studie am Stutt-
garter Robert-Bosch-Krankenhaus
zeigt: Rheuma erhoht das Risiko fiir
Herzerkrankungen. Eine angepass-
te Therapie kann dem Tod durch
Herzschdden bei Rheumapatienten
vorbeugen.

Die Arzte kamen in der mehrjihrigen
Studie zu neuen Erkenntnissen lber die
Auswirkungen von Rheumaerkrankungen
auf das Herz. In einer ersten Studienstufe
untersuchten und beobachteten sie rund
300 Rheumapatienten. Das Ergebnis: Art
und Haufigkeit der Herzbeteiligung sind
abhangig von der Art der rheumatischen
Erkrankung. Die Haufigkeit variiert von
eher selten bis haufig. Bei nur 14 Prozent
der Patienten mit rheumathoider Arthritis
ist das Herz beteiligt, aber 54 Prozent der
Patienten mit Gefallentziindungen, der
sogenannten ANCA-assoziierten Vaskulitis,
leiden an rheumatischen Herzschaden.

Krankheitsspezifische Narbenmuster
Je nach Rheumaerkrankung entstehen un-
terschiedliche, aber krankheitsspezifische
Narbenmuster, die in der MRT-Bildgebung
sichtbar werden. ,Diese Narbenmuster
unterscheiden sich deutlich von denen, die
beispielsweise bei einem Herzinfarkt oder
einer vererbten Herzmuskelerkrankung
entstehen’, erklart Professor Mahrholdt. So
Iasst sich erkennen, ob vom Rheuma auch
das Herz betroffen ist. Ist dies der Fall, ist
eine Anpassung der Therapie erforderlich.

Die Studiengruppe nahm in einem zwei-
ten Studienschritt eine neuartige Form der
MRT-Technik, das sogenannte Myokard-
Mapping, zu Hilfe. Sie untersuchte damit
Rheumapatienten mit und ohne Herznar-
ben. Es zeigte sich, dass mit dieser ver-
feinerten Bildgebung Herzerkrankungen
bereits vor der Narbenbildung diagnosti-
ziert werden kénnen.

Quelle: Robert-Bosch-Krankenhaus,
Stuttgart
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