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Präambel

Der Zuwachs an technischen Möglich-
keiten in der Medizin geht für viele Be-
troffene und auch für unsereGesellschaft
mit neuen und komplexen Herausforde-
rungeneinher. IndiesemKontextmöchte
die interdisziplinäre Projektgruppe Ethik
in der Kardiologie für die Herzmedizin
spezifischeethischeProbleme identifizie-
ren, diskutieren und mögliche Lösungen
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aufzeigen. Weiterhin ist es ein Anliegen
der Projektgruppe, diese – international
bereits laufenden – ethischen Diskussio-
nen für den deutschenKontext nicht nur
juristisch, sondern auch empirisch infor-
miert zu führen. Der Text richtet sich
nicht nur an Mediziner, sondern auch
an Patienten, Angehörige, Juristen oder
andere Interessierte. Daher wurde eine
möglichst allgemeinverständliche Spra-
che gewählt.1

Die vorliegende Empfehlung behan-
delt ethische Fragen im Zusammen-
hang mit implantierbaren Kardiovertern/
Defibrillatoren (ICDs). Hier geht es v. a.
um das Problem der nachträglichen
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 durchführen lassen. Nicht
zuletzt im Licht dieser Erhebung dis-
kutiert diese Stellungnahme, was die
ärztliche Fürsorge und der Respekt vor
Patientenautonomie im Umgang mit
ICDs verlangen.

1 Einführung

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

Die Zahl der Menschen mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen nimmt in den In-
dustrieländern stetig zu. Dies ist bedingt
durch das Steigen der Lebenserwartung
und die Häufigkeit relevanter Risiko-
faktoren, wie etwa Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstörungen 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-
griffsmöglichkeiten bergen jedochneben
ihrem Nutzen auch Risiken, die ethisch

1 Personenbezeichnungenwerden, denVorga-
ben der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie
(DGK) folgend, einheitlich undneutral für beide
Geschlechterverwendet.

schwieriger und psychisch belastender
Entscheidungen bedürfen. Insofern er-
fordern sie neue Bewertungs- und Ab-
wägungsprozesse. Die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) hat daher
einemultiprofessionelle interdisziplinäre
„Projektgruppe Ethik in derKardiologie“
als ständige Diskussions- und Arbeits-
plattform für 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 für die an-
gesprochenen ethischen Probleme im
Allgemeinen sensibilisieren. Mit ihren
Empfehlungen am Ende der Stellung-
nahme versucht sie darüber hinaus,
Patienten, Angehörigen, Kardiologen
und anderen Betroffenen eine konkrete
Hilfestellung für 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
empirischenUntersuchung 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 Geräte von
der Größe einer Streichholzschachtel,
die unter die Haut gepflanzt werden
und über intrakardiale oder subkutane
Elektroden lebensgefährliche schnelle
Herzrhythmusstörungen durch elektri-
sche Stimulation desHerzens oder durch
einen Elektroschock beenden können.
ICDs haben darüber hinaus auch eine
Schrittmacherfunktion, die – falls akti-
viert – bei zu langsamer Herzfrequenz
eingreift. Eine Sonderform von ICDs
ist zusätzlich mit der Funktion zur
kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT) ausgestattet (sog. CRT-Ds), die
bei medikamentös nicht beherrschba-
rer Herzinsuffizienz und asynchroner
Herztätigkeit eingesetzt werden. Im Fol-
genden sprechen wir von ICDs meist im
Sinne der aktivierten Defibrillator- bzw.

Schockfunktion; wo nötig, benennenwir
die anderen Funktionen ausdrücklich.

Der Sinn der Implantation von ICDs
besteht also darin, einmögliches späteres
Kammerflimmern dann akut und effek-
tiv beenden zu können. Insofern handelt
es sich um die präventive Ausstattung
der Patienten mit einem Instrument zur
potenziellenAkutbehandlung.2Wirspre-
chendaher imFolgendenvoneinerdurch
die Implantation in Gang gesetzten Prä-
ventivmaßnahme, die eine Akuttherapie
für einsetzendes Kammerflimmern vor-
hält. Die Präventivmaßnahme wird als
Primärprävention bezeichnet, wenn der
Ernstfall des Kammerflimmerns bisher
nicht eingetreten ist, jedoch aufgrund ei-
nes erhöhten Risikos der Patienten be-
fürchtet wird. Von Sekundärprävention
ist dann die Rede, wenn Patienten die-
sen Ernstfall (ohne ICD) zuvor überlebt
haben.

Die Implantation selbst kann in Lo-
kalanästhesie erfolgen, ist wenig belas-
tend und wird daher zunehmend häu-
figer und bis ins hohe Alter durchge-
führt. Die Implantate können aber an-
schließend im Alltag mit subjektiven Be-
lastungen einhergehen – sei es durch ihr
bloßesVorhandensein, sei esbeimakuten
Schockerlebnis oder durch die Angst vor
einer möglichen Wiederholung. Später
können ICDs überdies die Sterbephase
belasten, indem sie diese ungewünscht
verlängern oder die Sterbenden durch
Elektroschocksquälen.Daher stellensich
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-Deaktivierung3 bezeichnen.

2 DieserModus vonPräventionfindet sich auch
in anderen Bereichen: etwa bei Impfungen,
bei denen der induzierte Immunschutz im
späteren Ernstfall einer Infektion eine effektive
Immunabwehrermöglicht.
3 Wir verwenden hier und im Folgenden
„palliativ“ imsehrallgemeinenSinnvonpalliativ
motiviert: In diesem Kontext geht es um die
LinderungundVermeidungvonLeiden.
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2 ZumNutzen von ICDs

2.1 Der Begriff des „klinischen
Nutzens“

Ein zentraler Maßstab für alle Entschei-
dungen über die Durchführung oder
Unterlassung einer medizinischen In-
tervention ist deren klinischer Nutzen
für die individuellen Patienten. Als Ent-
scheidungsgrundlage dient der mittlere
relative klinische Nettonutzen einer Be-
handlung. Damit ist die Gesamtbilanz
aus erwünschten und unerwünschten
Wirkungen auf die Lebenserwartung
und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität gemeint – und zwar relativ zu
den Behandlungsalternativen. Für die
in diese Bilanz eingehenden Daten gilt
häufig und so auch bei ICDs, dass sie aus
Differenzen von Eintrittswahrschein-
lichkeiten für Nutzen und Schäden für
bestimmte Gruppen von Patienten be-
stehen.

Für die Einschätzung des klinischen
Nutzens einer ICD-Implantation erge-
ben sich verschiedene Schwierigkeiten.
So hängt erstens die Wahrscheinlichkeit,
mit der ICDs einen plötzlichen Herztod
verhindern,entscheidendvonderRisiko-
konstellation der individuellen Patienten
ab (u. a.: Ausmaß der Schädigung bzw.
Funktionseinschränkung des Herzmus-
kels, Primär- oder Sekundärprävention).
Daher kann hier keine pauschale Nut-
zenchance zur Abwägung gebracht wer-
den. Zweitens können ICDs Leben retten
und zudem die Angst vor einem vorzei-
tigen Herztod deutlich verringern und
damit auch die Lebensqualität der Be-
troffenen verbessern. Andererseits kön-
nen ICD-Schocks schmerzhaft sein und
zudem (z. B. bei anstrengenden Tätig-
keiten bzw. bei erhöhter Muskelaktivi-
tät) fehlausgelöstwerden(s.Abschn.2.2).
Beide Risiken wiederum können Ängs-
te vorWiederholungsfällen auslösenund
also die Lebensqualität in dieserHinsicht
verschlechtern. Hinzu kommen Risiken
eines Geräte- oder Sondendefekts, Infek-
tionsrisiken u. a.

Diese komplexen Abwägungen und
Bewertungen dürfen Patienten nicht ein-
fach abgenommenwerden, da sie subjek-
tiv sehr unterschiedlich ausfallen kön-
nen. Wie bei allenTherapieentscheidun-
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Zusammenfassung
Kleine implantierbare Kardiover-
ter/Defibrillatoren (ICDs) werden bei
zunehmend vielen Patienten unter die
Haut verpflanzt, um möglicherweise
lebensbedrohliche Herzrhythmusstörungen
zu verhindern. So sehr Patienten von dieser
Maßnahme profitieren können, kann sie
allerdings auch zum Problem werden
– insbesondere, wenn die ICD-Träger
unabhängig von Rhythmusstörungen an
ihr Lebensende kommen. Dann nämlich
können ICDs, oft viele Jahre nach ihrer
Implantation, die betroffenen Patienten
durch unerwünschte Schockauslösung
im Sterbeprozess belasten und Letzteren
verlängern. Das Problem lässt sich glückli-
cherweise dadurch beheben, dass die ICDs
von außen deaktiviert werden können, aber
eben hierzu bedarf es der (mutmaßlichen)

Zustimmung des Patienten. Überdies müssen
die behandelnden Ärzte darüber informiert
sein, dass eine solche Deaktivierung
technisch leicht machbar und rechtsethisch
grundsätzlich zulässig ist. Nicht zuletzt liegt
es in ihrer Verantwortung, Patienten über
die Deaktivierungsproblematik aufzuklären
und sie auf die Möglichkeit hinzuweisen, im
Rahmen einer Patientenverfügung einen
„ICD-Vermerk“ zu machen. All diese Aspekte
werden in der folgenden Stellungnahme
systematisch diskutiert und analysiert und
praktischen Empfehlungen zugeführt.

Schlüsselwörter
ICD-Deaktivierung · Patientenautonomie ·
Lebensende · Patientenverfügung · Recht &
Ethik

Responsible handling of ICDs. Statement of the German Society of
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

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 müssen einwilligungsfähige 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 plötzlichen Herztod
verhindern, indem sie das ansonsten
meist tödliche 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-
geklärte 43-jährige ICD-Patientin

Die Eltern einer 43-jährigen Patientin, die
20 Jahre zuvor nach einer lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstörung einen ICD erhalten
hatte, nahmen Kontakt mit einem leitenden
Kardiologen auf. Die Eltern hatten einem
Medienbericht [18] entnommen, dass ICD-
Patienten über Probleme am Lebensende
informiert und befragt werden müssten (s.
Abschn. 2.3). Ihre Tochter stehe abermitten im
Leben und denke über ihr Lebensende oder
gar eine Patientenverfügung überhaupt nicht
nach, wobei die ganze ICD-Folgeproblematik
ihr bisher völlig unbekannt sei. Die
hilfesuchenden Eltern fragten sich und den
Kardiologen: „Wie sag’ ich’s meinem Kinde?“

eingetreten ist (Sekundärprävention);
hier ist die Datenlage durch größere
klinische Studien abgesichert [25]. Für
die in Deutschland sehr häufige Pri-
märprävention (s. Abschn. 2.5) zeigen
neuere Daten, dass das Nutzenpotenzial
einer ICD-Behandlung bei bestimmten
Grunderkrankungen (nichtischämische
Kardiomyopathien) eher gering ist [16].
Die Indikationsstellung muss hier sorg-
fältig überdacht werden, denn dem Le-
bensrettungspotenzial und der mit ihm
einhergehenden Beruhigung der Pati-
enten stehen, wie bereits oben erwähnt,
auch einige Schadensrisiken gegenüber.

Die Implantation selbst und ebenso
das spätere Austauschen des Gerätes bei
verbrauchter Batterie („Aggregatwech-
sel“) sind vergleichsweise risikoarme
Eingriffe. Dagegen geht das Tragen des
aktivierten ICDs für manche Patienten
mit gravierenden Belastungen einher.
Hier sind zunächst Schmerzen bei der
Auslösung des ICDs zu nennen, wie sie
sich auch bei therapeutisch adäquaten
Schocks nicht vermeiden lassen. Im Zu-
sammenhang damit entwickeln manche
Patienten erhebliche Ängste ([9]; [24]).
Hinzu kommt die Gefahr von Fehlaus-
lösungen bei größeren Anstrengungen,
wie z. B. beim Sport oder Sex [7]. Je
häufiger ICD-Schocks ausgelöst werden,
desto eher entwickeln sich klinisch re-
levante psychische Störungen, wie z. B.
posttraumatische Belastungsstörungen
([10]; [11]; [15]). Bei manchen Patienten
entsteht sogar nach einzelnen Panikatta-
cken eine Panikstörung oder eine De-
pression. Manche Patienten verzichten

Infobox 2 Fall 2: Ein 76-jähriger ICD-Patient in palliativer Versorgung

Herr H., ein 76-jähriger Patient mit ischämischer Kardiomyopathie nach mehreren Infarkten,
hatte 6 Jahre zuvor aus primärprophylaktischer Indikation einen ICD erhalten, der sekundär zum
CRT-D aufgerüstet worden war. Seit 1 Monat waren gelegentliche Stimulationsauslösungen
und Schockabgaben bei Kammertachykardien aufgetreten. Herr H. wurde daher stationär
aufgenommenund auf eine höhere Dosis Amiodaron eingestellt.Gleichzeitig sollte er auch für eine
TAVI bei bekannter hochgradiger Aortenklappenstenoseevaluiert werden; die dafür erforderlichen
Untersuchungen (transösophageale Echokardiographie und Koronarangiographie) lehnte Herr H.
jedoch mit Verweis auf seine Gesamtsituation und die Belastungen der vergangenen Jahre ab.
Daraufhin wurde der palliativmedizinischeKonsiliardienst kontaktiert, um eine Intensivierung der
Symptomkontrolle, die häusliche Versorgung und das Vorgehen im Falle von Krisen und Notfällen
zu besprechen und zu regeln. Der Patient und seine eng involvierte Ehefrau waren sich darin
einig, dass keinerlei Notfallbehandlung erfolgen solle, wünschten aber eine Begleitung zu Hause
unter 24-h-Erreichbarkeit des ambulanten Palliativdienstes. Eine Deaktivierung des ICD wurde
interdisziplinär besprochen und mit dem Patienten und seiner Frau vereinbart.
Diese ICD-Deaktivierung zur Entlassung wurde dann jedoch nicht durchgeführt. Nach
nachträglicher Einschätzung des zuständigen Rhythmologen sei nämlich die Fortsetzung
zumindest der antitachykarden Stimulationstherapiemedizinisch geboten, eine getrennte
Deaktivierung der Schockfunktion beim vorliegenden Gerätetyp jedoch unmöglich. Auch waren
im Nachhinein Unsicherheiten aufgekommen, ob Herr H. überhaupt einwilligungsfähig sei – was
die Einrichtung einer Betreuung, naheliegenderWeise durch die Ehefrau, erfordert hätte.
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 Gerätes. Durch Vermittlung des ambulanten Palliativdiensteswurde der ICD
noch am selben Tag von einer Mitarbeiterin der Rhythmologie bei einem Hausbesuch deaktiviert.
Der Patient starb etwa 10 Tage später.

dann aus Angst ganz auf Aktivitäten
wie Sport oder Sex und zwingen sich
so zu erheblichen privaten Einschrän-
kungen, wodurch sich ihre psychische
Situation eher noch weiter verschlech-
tert. Die subjektive Bewertung dieser
verschiedenen Belastungen ist sehr un-
terschiedlich und für die Betroffenen oft
auch nicht vorherzusehen – einige Pati-
enten entscheiden sich daher aufgrund
ihrer eigenen Erfahrungen mit dem ICD
für dessen Deaktivierung [22].

2.3 Schadenspotenziale von ICDs
bei Sterbenden

Ein ICD kann zwar einen plötzlichen
Herztod verhindern, nicht aber das Ster-
ben an einer Herzinsuffizienz oder an
nichtkardialen Erkrankungen. Bei sol-
chenPatientenkönnen ICD-Schocksden
Sterbeprozess ungewünscht verlängern
und belasten. Daher kann eine ICD-
Deaktivierung geboten sein (s. unten).
Gleichwohl halten manche Ärzte und
Pflegende eine ICD-Deaktivierung am
Lebensende für problematisch (s. Ab-
schn. 2).

2.4 Fallbeispiele

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

Fallbeispiel 1 (. Infobox1) soll folgen-
de Punkte verdeutlichen:
1. Das Thema „ICD am Lebensende“

wird bei Patienten, gerade bei früher
ICD-Implantation, oft gar nicht oder
viel zu spät angesprochen;

2. dieThematik kann im familiärenUm-
feld der Patienten als sehr belastend
empfunden werden;

3. es stellt sich die Frage, wann mit den
Patienten eine ICD-Deaktivierung
besprochen werden sollte, auch um
ggf. in einer Patientenverfügung
geregelt zu werden.

Fallbeispiel 2 (. Infobox 2) soll folgende
Punkte verdeutlichen:
1. Ein am Lebensende nicht deakti-

vierter ICD kann für den Patienten
und seine Familie eine erhebliche
(und gänzlich unnötige) Belastung
darstellen.

2. Planungen und Absprachen über
eine ICD-Deaktivierung – und
generell über die Ausgestaltung der
letzten Lebensphase – sollten unter
Beteiligung aller relevanten Experten
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und Entscheider zu einem bindenden
Endergebnis führen.

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

4. Unabhängig 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 durchgeführt werden.

2.5 Der medizinische Hintergrund
für die ICD-Therapie

Implantierbare Kardioverter/Defibrilla-
toren (ICDs) sind in der Lage, mali-
gne tachykarde Herzrhythmusstörungen
entweder durch eine tachykarde Sti-
mulation (Kardioversion) oder durch
die Abgabe eines elektrischen Schocks
(Defibrillation) zu beenden. Bei den
tachykarden Herzrhythmusstörungen
handelt es sich dabei entweder um ven-
trikuläre Tachykardien oder um Kam-
merflimmern. Zudem hat jeder ICD
auch eine antibradykarde Schrittmach-
erfunktion zur Vermeidung längerer
Pausen bei AV-Blockade. Eine Son-
derform der ICD-Aggregate verfügt
über eine zweite Schrittmachersonde,
die im Koronarsinus positioniert wird
und deren koordinierte Stimulation
bei Linksschenkelblock und hochgra-
dig eingeschränkter linksventrikulärer
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
älter. Insgesamt 28% der Patienten mit
einer ICD-Implantation hatten nach
ASA-Klassifikation (American Society of

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

Die Indikation zur ICD-Implantation
war bei 27% eine Sekundärprävention.
Diese Patienten hatten somit bereits ein
bedrohliches Herzrhythmusereignis wie
ein Kammerflimmern oder eine Kam-
mertachykardie überlebt. Bei 73% der
Patienten, also beimüberwiegendenTeil,
bestand der Grund der ICD-Implantati-
on in der Primärprävention, also einem
erhöhten Risiko für das Auftreten mali-
gner Herzrhythmusstörungen, v. a. eine
hochgradig reduzierte linksventrikuläre
Pumpfunktion (LVEF <35%) [2].

BeiFunktionsstörungeneines ICDbe-
steht eine Indikation zum Systemwech-
sel, bei dem unter Umständen auch die
Elektroden erneuert werden müssen. Im
Jahr 2014 wurden bei 9618 ICD-Patien-
ten Revisionen/Systemwechsel des ICD
durchgeführt. 12% der Patienten waren
80 Jahre und älter. 6 % hatten die ASA-
Klassen 4 + 5. Bei den Patienten mit Re-
visionen wurde bei dem letzten ICD vor
diesemEingriff festgestellt, dass 68% der
Geräte keineTherapien abgegeben hatte,
23% hatten adäquate Therapien abgege-
ben, 7%hatten inadäquateTherapien ab-
gegeben, und2%hattensowohl adäquate
als auch inadäquateTherapienabgegeben
[3].

Bei der reinen Erschöpfung der Bat-
terie eines ICD oder bei sonstiger Funk-
tionstüchtigkeit muss nur ein Aggregat-
wechsel vorgenommenwerden. Dies war
2014 bei 9357 ICD-Patienten der Fall,
19% dieser Patienten waren 80 Jahre
und älter, 3 % wurden mit ASA 4 + 5
klassifiziert. Bei den letzten ICD-Gerä-
tenvordiesemEingriffwurde festgestellt,
dass 68% keineTherapien, 29% adäqua-
te Therapien, 2 % inadäquate Therapien
und 2% sowohl adäquate als auch inad-
äquate Therapien abgegeben hatten. So-
mit beendet jeder dritte ICD eine lebens-
gefährliche Herzrhythmusstörung [4].

Die Laufzeit der ICD-Aggregate be-
trägtmeist 6 bis 8 Jahre, bei den – ständig
aktiven – CRT-ICD-Geräten sind es oft

nur 3 bis 5 Jahre, in etwa einem Drittel
der Fälle auch länger.

Bei der regionalen Verteilung fallen
große nationale und internationale Un-
terschiede bei den ICD-Implantationsra-
ten auf [19]. Innerhalb von Europa be-
steht inDeutschlanddie höchste Implan-
tationsdichte mit 326 ICDs pro Milli-
on Einwohnern, während z. B. in Groß-
britannien nur 91 Implantationen pro
Million Einwohnern vorgenommenwer-
den. Für Großbritannien wurde gezeigt
[23], dass die Implantationsfrequenz in
den Krankenhäusern v. a. von der Mög-
lichkeit, einen ICD im eigenen Haus zu
implantieren, abhängt. Solche offenbar
nicht medizinisch begründeten Dispari-
täten 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 Gründe dagegen sprechen,
die ICD-Therapie fortzusetzen, kann das
Gerät entweder deaktiviert oder aber
operativ entfernt werden. Beides sind –
bisher – eher seltene Ereignisse.4 Eine
Entfernung kann z. B. dann erwogen
werden, wenn die Betroffenen die sub-
kutanen Kabel als störend empfinden
[22] oder das Gerät selbst oder die Son-
den ihnen Probleme machen (Infektion,
Defekt, Rückrufaktion). Wenn es hin-
gegen um eine palliative Deaktivierung
geht, ist eine operative Entfernung meist
nicht mehr sinnvoll.

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

4 2014 wurde bei 1070 ICD-Trägern 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 können

ICD-Funktionen
(s. Abschn. 2.5)

Klinischer Nutzen der Deaktivierung –Methoden

Erkennung ventrikulärer
Tachyarrhythmien

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

Umprogrammierung durch Kardiologen

Auflegen und Fixierung eines Magneten (auch ohne Program-
miergerät oder spezielle Kenntnisse überall möglich)

Antitachykarde
Stimulation (ATP)

ATP verursacht selber keine Schmerzen o. Ä.

Eine Deaktivierung kann, je nach Krankheitskonstellation, in Ein-
zelfällen Leidmindern, aber auch erhöhen (kardiologische Exper-
tise erforderlich)

Umprogrammierung durch Kardiologen

Defibrillation
(Schockfunktion)

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

Antibradykarde Stimulation Effekte einer Deaktivierung stark kontextabhängig:

Bei schrittmacherabhängigenPatienten: 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-
zelfällen eine belastende Verschlechterung der Herzinsuffizienz
bewirken

Schmerzen), geht es in der Regel darum,
alles zu tun, was diese Qualen mindert
oder ihr Andauern nicht verlängert. Was
hier den Patienten am meisten Entlas-
tung verspricht (z. B. das Belassen oder
Nichtbelassen einer Resynchronisati-
ons- oder einer antitachykarden oder
antibradykarden Stimulationstherapie),
lässt sich nur mit kardiologischem Sach-
verstand entscheiden. Im Vordergrund
steht ansonsten die Vermeidung zusätz-
lichen Leidens durch Schocksalven, wie
sie im Sterbeprozess möglicherweise
ausgelöst werden können. Zu diesem
Ziel kann entweder die Schockfunktion
selbst oder aber die dieser vorangehende
Erkennungsfunktion für Kammertachy-
kardien deaktiviert werden. Letzteres
kannohne kardiologischen Sachverstand
an jedem Ort erfolgen – mithilfe eines
einfachen, zu fixierenden Magneten.

Um eine palliative ICD-Deaktivie-
rung durchzuführen, bedarf es mehrerer
sehr konkreter Maßnahmen. Es ist zu
empfehlen, eine institutionelle oder per-

sönliche Merkliste darüber anzulegen,
welche Punkte zu berücksichtigen und
welche Personen ggf. hinzuzuziehen sind
– sei es aus praktischen, ethischen oder
forensischen Gründen. Ziele sind
a) eine medizinisch informierte Ent-

scheidung über den Modus der
Deaktivierung (s. oben);

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

c) eine kompetent durchgeführte Deak-
tivierung, die

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

DieVerantwortungdafür,dassdieseZiele
erreicht werden, liegt bei den behandeln-
den Ärzten, die sich ggf. um rechtzeitige
Rücksprache, Information und Koordi-
nation kümmern müssen (. Tab. 2).

3 Normative Überlegungen zur
Deaktivierung von ICDs

3.1 Grundsätzliche 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
müssen dafür entsprechend informiert
werden, was sich in der zentralen Bedeu-
tung von Informed consent-Regelungen
und Patientenverfügungen zeigt.

Der Respekt vor Patientenautonomie
bedeutet nicht, dass Patienten sich ihre
Therapie aussuchendürften–dem setzen
ärztliche Behandlungsstandards („Indi-
kationen“) und der Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung
Grenzen. Aber einwilligungsfähige Pati-
entenmüssen Behandlungen zustimmen
und können auch uneingeschränkt jede
Behandlung ablehnen (Vetorecht). Ärzt-
liche und pflegerische Maßnahmen sind
daher in aller Regel nur dann zulässig,
wenn die Patienten nach vorangegan-
gener Aufklärung ihre ausdrückliche
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 würden. Der
klare Vorrang der Patientenautonomie
in dieser Konstellation ist ethisch gut be-
gründet und rechtlich normiert. So kann
eine medizinisch indizierte und damit
ärztlich befürwortete Behandlung, die
dem Wohl der Patienten etwa durch die
Chance einer längeren Überlebenszeit
dient, durchaus vom Patienten abgelehnt
werden. Damit jedoch eine „Fehlent-
scheidung“ aus Patientensicht möglichst
vermieden wird, muss eine Aufklärung
angeboten werden, die die Patienten
in die Lage versetzt, eine weitestge-
hend kompetente und wohlinformierte
Entscheidung („informed consent“) zu
treffen. Die Patienten können allerdings
eine detaillierte Aufklärung ablehnen,
wenn sie dies wollen.
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Tab. 2 Merkliste zur ICD-Deaktivierung
am Lebensende

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

Klärung der Gründe zur ICD-Deaktivie-
rung; Verlaufsprognose der kardialen/
nichtkardialen Erkrankung und Beurtei-
lung der absehbaren Lebensqualität (ggf.
Spezialistenoder Hausarzt/Hausärztin hin-
zuziehen)

Klärung der Entscheidungsverantwortung
(einwilligungsfähiger Patient? Stellvertreter?
Patientenverfügung?)

Sorgfältige Aufklärung der Entscheidungs-
verantwortlichen (bei Meinungsverschie-
denheiten ggf. Ethiker hinzuziehen)

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

Kompetente Durchführung der ICD-Deak-
tivierung (Programmiergerät oder Magnet;
Dokumentation der Maßnahme)

3.2 Patientenautonomie vor und
nach einer ICD-Implantation

Die Mitbestimmung der Patienten bei
einer geplanten ICD-Implantation setzt
das Angebot einer vollständigen und
verständlichen Information über alle
entscheidungsrelevanten Fakten voraus.
Patienten müssen kein medizinisches
Expertenwissen entwickeln, um eine
eigenverantwortliche Nutzen-Risiko-
Abwägung treffen zu können. Es muss
aber sichergestellt sein, dass die Patien-
ten einwilligungsfähig sind. Eine erfolgte
Einwilligung kann von den Patienten je-
derzeit widerrufenwerden; eine laufende
Behandlung, die nicht mehr gewünscht
wird, muss dann eingestellt werden.

Bei Einschränkungen der Einwilli-
gungsfähigkeit (z. B. bei desorientierten
Patienten, etwa im Rahmen einer begin-
nenden Demenz) ist zu prüfen, wieweit
die Patienten die Folgen der Entschei-
dung noch verstehen und bewerten
können. Bei nichteinwilligungsfähigen
Patienten ist nach geltender Rechtslage5
zu prüfen, ob eine Patientenverfügung
erstellt wurde und ob sie einen ICD-Ver-
merk enthält. Wenn eine entsprechende

5 Siehe§§1896ff.BGB.

konkrete Vorausverfügung vorliegt, ist
sie für den behandelnden Arzt bindend.
Anderenfalls muss geprüft werden, ob
sich ein mutmaßlicher Patientenwille
zur ICD-Behandlung erheben lässt, z. B.
durch Gespräche mit Familienangehö-
rigen oder anderen nahen Bezugsper-
sonen. In einer solchen Situation muss
ein vom Patienten vorab benannter Be-
vollmächtigter oder ein vom Gericht
bestellter Betreuer als Stellvertreter des
Patienten in die Entscheidungsfindung
eingebundenwerden. Bei Patienten ohne
Vorausverfügung oder ohne feststellba-
ren mutmaßlichen Willen ist nach dem
Maßstab des objektiven Patientenwohls
zu handeln. In Notfallsituation mit aku-
ter Lebensgefahr bedeutet das in der
Regel, nach dem Grundsatz „im Zweifel
für das Leben“ zu handeln.

3.3 Rechtliche
Rahmenbedingungen

Strafrechtlichist jedeICD-Deaktivierung
– und ebenso eine Schrittmacherdeakti-
vierung – ein zulässiger Behandlungsab-
bruch, wenn sie durch den Willen der
Patienten legitimiert ist. Ja stärker noch:
Eine Deaktivierung, die einwilligungsfä-
hige Patienten nach informierter Aufklä-
rung verlangen, muss durchgeführt wer-
den. Dabei ist es unerheblich, in welcher
Lebensphase sie stattfindet, in welchem
Kausalverhältnis sie zummöglichenEin-
tritt des Todes steht und ob sie ärztlichen
Empfehlungen entspricht oder zuwider-
läuft. Die insoweit eindeutige juristische
BewertungentsprichtderneuerenRecht-
sprechung des Bundesgerichtshofs zum
Behandlungsabbruch[5].Überdiese ein-
deutige Normierung müssen Kardiolo-
gen und ihre Patienten sowie deren An-
gehörige unterrichtet werden – anders
als dies offenbar z. T. der Fall ist.

Ausgangspunkt der skizzierten Be-
wertung ist die Frage nach der Zulässig-
keit der Implantation und Aktivierung
von ICDs. Vollkommen eindeutig gilt
hier, wie bei jeder anderen medizini-
schen Behandlung an einwilligungsfähi-
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 Maßnahmen 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, entfällt eine ihrer legitimie-
renden Voraussetzungen. Daher stellt
auch die Fortführung einer lebenserhal-
tenden Behandlung gegen den Willen
derPatienteneine rechtswidrigeZwangs-
behandlung dar. In diesem Sinne steht
auch hinter neuerer Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs [5] die Überlegung,
dass es normativ keinenUnterschiedma-
chen darf, ob der Arzt, die Ärztin eine
lebenserhaltende Behandlung gar nicht
erst beginnt oder begrenzt oder beendet,
weil diese nicht (mehr) dem Willen der
Patienten entspricht. Formal – und gegen
denAlltagssprachgebrauch –werden alle
diese Varianten als Behandlungsabbruch
klassifiziert.

Fälle des Behandlungsabbruchs, die
innerhalb eines kurzen Zeitraums zum
Tode führen, wurden nach herkömm-
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 Maßgabe
des Patientenwillens) verwendet. Weiter
ist die Formulierung dominant: „einem
ohne Behandlung zum Tode führenden
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 Ärztin er-
folgt. Terminologischer Gegenbegriff ist
die gemäß § 216 StGB strafbare „Tötung
auf Verlangen“.

Wie oben dargelegt, rechtfertigt der
informierte Patientenwille einen Be-
handlungsabbruch auch dann, wenn
dieser unmittelbar zum Tode führt (et-
wa SterbenlassendurchAbschalten eines
Beatmungsgerätes). Analog gilt dies für
die Deaktivierung der Schrittmacher-
funktion bei schrittmacherabhängigen
Patienten.6 Erst recht zulässig sind dann

6 Die Rolle einer Schrittmacherdeaktivierung
am Lebensende ist an anderer Stelle sicher
weiterzudiskutieren.
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Behandlungsabbrüche, die lediglich mit
einembestimmtenodermit einemunbe-
stimmten Risiko der Lebensverkürzung
verbunden sind. Letzteres trifft auf die
große Mehrzahl von ICD-Deaktivierun-
gen zu.

Für problematisch könnte eine Kon-
stellation gehalten werden, in der die
isolierte Deaktivierung der Defibrillati-
onsfunktion ein neues, zusätzliches Risi-
ko für die Auslösung lebensbedrohlicher
Herz-Kreislauf-Störungen bewirkt.7 Der
Vergleichmit demAbschaltender künst-
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 über lebenserhaltende
Maßnahmenanstehenkönnen,ohnedass
betroffene Patienten noch einwilligungs-
fähig sind, verfassen zunehmend viele
Menschen Patientenverfügungen. Deren
Bindungskraft ist nach neuerer Gesetz-
gebung und Rechtsprechung unstrittig,
wenn die Verfügungen konkret und ein-
deutig sind und davon auszugehen ist,
dass sie im Zustand der Einwilligungsfä-
higkeit aufgesetzt wurden. Ein konkreter
Vermerk zur palliativen ICD-Deaktivie-
rung liegt gewiss für viele Patienten mit
einem ICD nahe, soweit sie über des-
sen Schadenspotenziale am Lebensende
aufgeklärt worden sind.

In Fällen, in denen Patienten weder
ausdrücklich einwilligen können noch
eine Patientenverfügung (in unserem
Kontext: mit ICD-Vermerk) verfasst
haben, müssen Behandlungsentschei-
dungen gemäß dem mutmaßlichen 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 . Tab. 1) und wie die individuellen
Patienten sie bewertet hätten.

Die im Voranstehenden skizzierte
herrschende Auffassung, nach der je-

7 Carlsson et al. geben das Risiko für das
Auslösen der „Akzeleration einer ventrikulären
Tachykardie bis hin zum Kammerflimmern“mit
2–4%an[6].

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. Fälle, in denen
die Deaktivierung des ICDs unmittel-
bar zum Tod führt (wie beim Abstellen
der Schrittmacherfunktion bei man-
chen schrittmacherabhängigen Patien-
ten)müssten, sowurde argumentiert,mit
der Explantation eines transplantierten
Herzens gleichgesetzt werden [12]. Hier-
gegen lässt sich jedoch plausibel geltend
machen, dass ICDs ebenso wie Schritt-
macher als technisches Assistenzsystem
und nicht als vollständiger Organersatz
(wie etwa bei einem totalen Kunstherz
oder einem Spenderorgan) zu verstehen
sind.8 Daher ist es durchaus konsistent,
den Verzicht auf eine lebensrettende
Herztransplantation ebenso wie die De-
aktivierung eines ICDs als grundsätzlich
zulässigen Behandlungsabbruch zu klas-
sifizieren, die (hypothetische) Tötung
durch Entnahme des transplantierten
Herzens hingegen als rechtswidrige Tö-
tung auf Verlangen. Allerdings machen
diese Überlegungen deutlich, dass der
medizinisch-technische Fortschritt die
Grenzen zwischen Assistenz- und Er-
satztherapien fließend werden lässt und
damit fundamentale Begründungs- und
Abgrenzungsfragen aufwirft, die wir hier
nicht diskutieren können.

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 Selbsttötung zu
verstehen sei. Diese Auffassung ist schon
deswegen falsch, weil die Tatherrschaft
bei einer ICD-Deaktivierung regelmäßig
nicht beim Patienten liegt und es sich
also allenfalls um Tötung auf Verlangen
handeln könnte – was im voranste-
henden Absatz zurückgewiesen wurde.
Allerdings verweist diese Debatte auf ein
grundsätzliches Abgrenzungsproblem
fürmöglicheKonstellationender„Selbst-
tötung durch Behandlungsabbruch“: Der
neu eingeführte § 217 StGB, der die
geschäftsmäßige Beihilfe zur Selbsttö-

8 Vgl. [6].

tung kriminalisiert, kann auf all solche
Konstellationen vernünftigerweise kei-
ne Anwendung finden, da andernfalls
unlösbare Wertungswidersprüche zur
oben genannten Rechtsprechung zum
Behandlungsabbruch auftreten würden.

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

Nach den bisherigen Ausführungen
ist die Legitimität einer ICD-Deaktivie-
rung durchgehend an den Patientenwil-
len gebunden, sei dieser aktuell geäußert,
in einer Patientenverfügung hinterlegt
odergemutmaßt.OhnediesenGrundsatz
vom Primat des Patientenwillens im Ge-
ringsten aufzuweichen, ergibt sich nun
abereinegewisseBesonderheit fürpallia-
tive ICD-Deaktivierungenbeinichtmehr
einwilligungsfähigen Patienten. Dies gilt
insbesondere für 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
Schocksalvengequältwürden.Hiernäm-
lich darf der mutmaßliche Wille zur De-
aktivierung auch dann vermutet werden,
wenn keine konkretenAnhaltspunkte für
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
Lebensverlängerung (in dubio pro vi-
ta) auszugehen ist. Diese Abweichung
ist jedoch dadurch gut begründet, dass
eine Behandlung mit Elektroschocks in
der unmittelbaren Sterbephase lediglich
das Leiden der Patienten vergrößert und
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eine solche in der Regel auch nicht mit
der durchschnittlichen Vorstellung eines
Sterbens in Ruhe und Würde vereinbar
ist. Man benötigt also, das sei noch ein-
mal betont, keine positivenAnhaltspunk-
te für die Annahme, der Patient sei mit
einer ICD-Deaktivierung im Sterbepro-
zessmutmaßlich einverstanden.Es reicht
vielmehr, wenn er dem nicht ausdrück-
lich widersprochen hat.

3.4 Aufklärung und Entscheidun-
gen über ICD-Deaktivierungen:
Zeitpunkt und Inhalt

RisikenundFolgeprobleme jedermedizi-
nischen Intervention gehören zwingend
zu den Informationen, die Patienten
vor ihrer Einwilligung in den Eingriff
erhalten müssen. Daran lassen weder
die laufende Rechtsprechung noch die
vorherrschendemedizinethische Auffas-
sung Zweifel bestehen. Insofern müssen
Patienten vor der Neuimplantation eines
ICD über dessen mögliche Probleme,
insbesondere am Lebensende, ebenso
aufgeklärt werden wie über die Mög-
lichkeit einer Deaktivierung und eines
entsprechenden Vermerks im Rahmen
einer Patientenverfügung – eine auch
unter Experten verbreitete Einsicht ([17];
[20]). Keinesfalls darf das Thema ICD-
Deaktivierung auf später vertagt werden
– nach dem Motto „erst die Implantati-
on und dann später ein Gespräch über
ICD-Deaktivierungen“. Das gilt auch
für Patienten, bei denen zu befürchten
steht, sie könnten durch die Informa-
tion über ICD-Risiken am Lebensende
„abgeschreckt“ werden und sich dann
gegen einenmedizinisch indizierten ICD
entscheiden.

Bei dieser Anfangsaufklärung sollte
man bedenken, dass sie in manchen
Fällen zugleich die letzte Aufklärung
vor einer Deaktivierungsentscheidung
am Lebensende sein könnte. Immerhin
sind zahlreiche Patienten zum Implanta-
tionszeitpunkt bereits über 80 Jahre alt.
In vielen anderen Fällen 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 wünschen dies. Insbe-
sondere bei jüngeren Patienten wird es

oft darum gehen, ICD-Risiken – generell
und am Lebensende – sowie die Option
einer ICD-Deaktivierung nachMaßgabe
des Patientenwillens zu besprechen. Zu
wissen, dass eine ICD-Deaktivierung
zu den üblich gewordenen palliativen
Behandlungsoptionen zählt, kann über-
dies Patienten und ihre Angehörigen
entlasten. Angesichts beunruhigender
Medienberichte über ICDs am Lebens-
ende (s. Fallbeispiel 2.4) ist dies ein
wichtiger Aspekt der Aufklärung.

Detailgespräche über die ICD-Deak-
tivierungspräferenzenderPatientenoder
wirkliche Entscheidungen über eine pal-
liative ICD-Deaktivierung werden im-
mer dringlicher je älter und kränker die
ICD-Patienten werden. Rechtzeitig soll-
ten sie zudem an die Möglichkeit ei-
ner Patientenverfügung erinnertwerden.
Solche Patientenverfügungen – sei es in
Form eines umfassenderen Dokuments,
eines fortlaufenden Advance Care Plan-
ning (ACP) oder auch einer bloßen An-
weisung zumReanimationsverzicht („do
not resuscitate“: DNR) – werden von
älter werdenden Patienten generell zu-
nehmend verfasst. Bei ICD-Patienten er-
scheinen sie besonders sinnvoll, sodass
behandelndeKardiologenhierinderVer-
antwortung stehen, ihre Patienten auf die
Wichtigkeit eines ICD-Vermerks hinzu-
weisen. Sie sollten anbieten, Patienten
ebensowie derenAngehörige oderHaus-
ärzte in dieser Angelegenheit zu beraten.

Inhalt einer solchen Beratung soll-
te sein, wann eine ICD-Deaktivierung
überhaupt zurOption fürPatientenwird.
Dies ist manchmal dann der Fall, wenn
die Belastungen eines ICD doch größer
werden, als Patienten dies bei ihrer ur-
sprünglichen Einwilligung erwartet hat-
ten. Ebenfalls kann eine ICD-Deaktivie-
rung für Patienten dann infrage kom-
men, wenn die ICD-Wirkung als solche
(Verhinderung eines plötzlichen Herz-
tods) nicht mehr gewünscht wird, etwa
weil die Patienten aus anderen Gründen
dem Sterben nahe sind. Für einige Pati-
enten schließlich mag eine Beschleuni-
gung des Sterbeprozesses durch den Ver-
zicht auf jede weitere kardiale Therapie
imVordergrund ihrer Vorstellungen von
einem würdigen Sterben stehen. Auch
dieser Präferenz (z. B. nach Abstellen ei-
nesSchrittmachers)einwilligungsfähiger

PatientenFolge zu leisten, ist rechtlichge-
boten und steht im Einklang mit mehr-
heitlich geteilten ethischen Prinzipien.

Diese Problematik am Lebensende
gehört zu den aufklärungsrelevanten
Besonderheiten einer ICD-Therapie. Sie
zum Thema zu machen kann Ärzten
jedoch heikel und unangebracht er-
scheinen, weil bei der ICD-Implantation
gerade die präventive Lebensrettung im
Vordergrund steht und die betroffenen
Patienten häufig noch jünger sind. Die-
se Vorbehalte sind aus verschiedenen
Gründen zurückzuweisen: Erstens ha-
ben Patienten das verbriefte Anrecht
auf vollständige Aufklärung über Nut-
zen und Schaden, auch wenn diese in
weiter Zukunft liegen. Zweitens ergibt
sich erst so für Patienten die Möglich-
keit, eine antizipierende ICD-Deaktivie-
rungsentscheidung für das Lebensende
in Betracht zu ziehen. Eine solche anti-
zipierende Entscheidung kann – zeitnah
oder auch erst viel später – im Rahmen
einer Patientenverfügung dokumentiert
oder mit Bevollmächtigten besprochen
werden. Drittens kann es für Patienten,
Angehörige, Ärzte und Ärztinnen sehr
belastend sein, eine ICD-Deaktivierung
am Lebensende erst dann anzusprechen,
wenn dieses unmittelbar bevorsteht.

Auch wenn es für manche Patienten
zum Zeitpunkt einer ICD-Implantation
schwervorstellbar ist, kann sichbei ihnen
späterderWunschnacheinerICD-Deak-
tivierung einstellen (s. oben). So kann et-
wa in weiter fortgeschrittenem Lebensal-
ter, wennPatienten über 80 Jahre alt sind,
auch ein routinemäßig anstehender Ag-
gregatwechsel (s. oben) die richtige Ge-
legenheit bieten, über eine spätere ICD-
Deaktivierung und das Thema Patien-
tenverfügung/ICD-Vermerk zu reden. In
manchen Fällen werden Patienten sich
bei dieser Gelegenheit auch direkt ge-
gen einen Aggregatwechsel entscheiden
und auf dieseWeise die bisherige Präven-
tionstherapie abbrechen. Grundsätzlich
haben einwilligungsfähige Patienten in
allenKonstellationen 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 schließlich
ärztlicherseitsbeialleneinwilligungsfähi-
gen Patienten angesprochen werden, bei
denen aus kardialen oder nichtkardia-
len Gründen die Phase einer palliativen
BehandlungmitmöglicherTherapiemin-
derung ansteht. Allerspätestens in dieser
Situation sollte ein aufdenkonkretenFall
zugeschnittenes Gespräch darüber statt-
finden, dass ICDs in der letzten Lebens-
phase unter Umständen mehr schaden
als nutzen.

Immer sind solche Gespräche behut-
sam zu führen. Patienten sollten weder
zu ungewollten Unterredungen noch zu
irgendwelchenEntscheidungengedrängt
werden. Sie sollten aber gewahr werden,
dass die Entscheidungshoheit bei ihnen
liegt. Sie sollen verstehen, dass ohne eine
ausdrückliche eigene Entscheidung spä-
ter bloßMutmaßungenüber ihrenWillen
stattfinden würden, die unsicher und für
die dabei zumeist einbezogenen Ange-
hörigen belastend sein können. Hilfreich
kann ein klarer Hinweis darauf sein, dass
ICD-Deaktivierungsvermerke in Patien-
tenverfügungen oder -akten ein immer
üblicher werdendes Selbstbestimmungs-
instrument sind. Lebenspartner oder die
nächsten Angehörigen sollten möglichst
– aber natürlich nur mit ausdrücklichem
Einverständnis des Patienten– indasGe-
spräch mit einbezogen werden.

Wie dargelegt, sollte die Aufklärung
zur palliativen ICD-Deaktivierung idea-
lerweise nicht ein einmaliges Ereignis im
Rahmen der Anfangsaufklärung blei-
ben, sondern im Sinne einer individuel-
len Gesundheitsplanung (Advance Care
Planning) durch eine kontinuierliche
Kommunikation über die Therapieziele
über den gesamten Krankheitsverlauf
begleitet werden. Wenn Patienten vor
der ICD-Implantation über die spä-
tere Option einer ICD-Deaktivierung
aufgeklärt werden, mag dies für sie
irrelevant und schwer vorstellbar er-
scheinen – schließlich haben einige von
ihnen gerade eine lebensbedrohliche
Situation, vielleicht sogar eine Reanima-
tion überlebt. Im Verlauf ihrer „ICD-
Karriere“, insbesondere mit abnehmen-
der Leistungsfähigkeit und Reduktion
des Allgemeinzustandes bei Progression
der Grunderkrankung, wie z. B. einer

Herzinsuffizienz, können sich die Prio-
ritäten der Patienten aber ändern. So
könnten einige von ihnen in einem spä-
teren Krankheitsstadium die palliative
Inaktivierung wünschen.

4 Kardiologische Bewertungen

4.1 Einstellungen und Bedenken
deutscher Kardiologen

Zu Beginn der Projektarbeit gab es kaum
Informationen über den Umgang mit
ICD-Deaktivierungen am Lebensende
in deutschen Krankenhäusern. Die Pro-
jektgruppe beschloss daher, eine Online-
Umfrage bei Kardiologen und Herzchi-
rurgendurchzuführen. ImKrankenhaus-
Verzeichnis 2013 des Statistischen Bun-
desamts wurden zunächst alle Kliniken
mit kardiologischen Planbetten identi-
fiziert und anhand der Krankenhaus-
Homepage geprüft, ob dort Defibrilla-
toren implantiert wurden. 286 Kran-
kenhäuser erfüllten diese Bedingungen.
Die Deutsche Gesellschaft für Herz- und
Thoraxchirurgie stellte zudem eine Liste
mit den 82 Kliniken mit herzchirurgi-
schen Abteilungen in Deutschland zur
Verfügung. Die Einladung zur Teilnah-
me erging 2015 an 286 Chefärzte und
Chefärztinnen kardiologischer und an
82 Chefärzte herzchirurgischer Abtei-
lungenininsgesamt292Krankenhäusern
in Deutschland. Die Adressaten konn-
ten die Umfrage an einen zuständigen
Arzt weiterleiten. Innerhalb von 3 Mo-
naten wurden 212 Fragebögen 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%gabenan,dass es in ihrerKlinik
keine Richt- oder Leitlinien zum Thema
ICD-Management am Lebensende gebe
oder sie dies nicht wüssten. 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-
tenaufklärung vor der Implantation des
ICDs besprochen werde. Schulungen
oder Unterlagen/Materialien/Standards
zu diesen Gesprächen 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
Patientenverfügung zu machen. Ande-
rerseits sahen 94% der Befragten eine
ICD-Deaktivierung am Lebensende als
einen sinnvollen „Therapieabbruch“ bzw.
eine sinnvolle „Therapiebegrenzung“ an.
Eine ICD-Deaktivierungsei angemessen,
wenn der Patient (1) sterbe und (2) einer
ICD-Deaktivierung ausdrücklich zuge-
stimmt habe (jeweils 89%). Allerdings
waren nur 44% der befragten Ärzte und
Ärztinnen der Meinung, dass eine ICD-
Deaktivierung am Lebensende straf- wie
standesrechtlich geklärt sei. Es wurde
häufig 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
spät am Lebensende angesprochen wird
und die Patienten dann häufig nicht
mehr einwilligungsfähig sind.

Unsere oben genannte Umfrage
(s. Abschn. 2.5.) zeigt, dass eine an-
tizipierende Aufklärung über 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
Überlegungen zum Schluss, dass immer
eine antizipierende Aufklärung über
ICD-Deaktivierungen im Regelfall vor
der ersten ICD-Implantation erfolgen
sollte. Angehörige der Patienten sollten
möglichst mit eingebunden werden.

4.2 Europäische Leitlinien und
Positionspapiere

Die Leitlinie der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie zur Prävention des
plötzlichenHerztodes von 2015 [21] und
das Positionspapier der European Heart
Rhythm Association [20] sind weitge-
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hend gleichlautend, wobei in beiden die
Problematik der palliativen ICD-Deakti-
vierung am bevorstehenden Lebensende
von Patienten nur am Rande erwähnt
wird. In beiden wird empfohlen, die ge-
nauenModalitäten einer ICD-Deaktivie-
rung (Deaktivierung nur der Schockthe-
rapienundggf. aller Funktionengegenzu
schnelleHerztätigkeit, aber keine der an-
deren) mit den Patienten zu besprechen.
Dabei seien unterschiedliche Rechtsauf-
fassungen in den europäischen Ländern
und religiöse EinstellungenderPatienten
zu berücksichtigen. Ein Positionspapier
der Heart Failure Association der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Kardiologie
[14]ergänzt,dass inschwierigenSituatio-
nen ein Palliativmediziner, Ethiker oder
Patientensprecher hinzugezogen werden
sollte.

4.3 Amerikanische Leitlinien und
Positionspapiere

Zwei amerikanische Leitlinien stellen
übereinstimmend 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 verfügen hät-
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 könnten,
eine ICD-Deaktivierung selber durch-
zuführen, sondern diese an Kollegen
delegieren könnten. Diese „salomoni-
sche Formel“ ist jedoch irritierend und
wirft 2 Fragen auf. Warum sollte, erstens,
dem Patientenwillen nicht Genüge getan
werden, wenn eine ICD-Deaktivierung
doch ethisch wie rechtlich klarerweise
zulässig ist? Zweitens ist generell strit-
tig, wie weit man „idiosynkratischen“
ärztlichen Gewissensvorbehalten entge-
genkommen sollte, wenn sie allgemein
anerkannte Patientenrechte in Abrede
stellen. Diese Frage geht über 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 Ländern wie denen der
USA oder Europas eine Delegierung
an ärztliche Kollegen praktisch immer
möglich sein sollte.

Neben den beiden angeführten 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 angeführten
Leitlinien zu dem Schluss, dass auch im
US-amerikanischen Recht jeder Patient
bzw. sein rechtlicher Stellvertreter unab-
hängig 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 prüfen. Beispielweise
müsste man der Frage nachgehen,
warum inDeutschland die Indikation
zur Primärprävention tachykarder
Rhythmusstörungen im Vergleich
zu seinen Nachbarländern häufiger
gestellt wird. Die Verantwortung
für eine informierte und verantwor-
tungsvolle Indikationsdebatte tragen
die Fachgesellschaften.

2. Vor der Neuimplantation eines ICD
sind Patienten wie bei jeder ande-
ren Therapie über alle relevanten
Konsequenzen und Risiken ange-
messen aufzuklären. Hierzu gehört
auch die Aufklärung über die Option
einer späteren ICD-Deaktivierung.
Patienten – oder ggf. ihre Stellver-
treter – müssen verstehen, dass eine
ICD-Deaktivierung (i) manchmal
wegen eines ungünstigen Nutzen-
Schadens-Verhältnisses im weiteren

Verlauf sowie (ii) regelmäßig aus
palliativen Gründen am Lebensende
erwogen werden sollte. Auch sollten
sie verstehen, dass sie später selbst
hierüber rechtssicher entscheiden
können – und zwar hinsichtlich aller
Funktionen des Geräts.

3. Wie detailliert das anfängliche Ge-
spräch über eine spätere palliative
ICD-Deaktivierung ausfällt, sollte
von den Informationsbedürfnissen
und der Situation der konkreten
Patienten abhängig gemacht werden.
Grundsätzlich kann es genügen, das
Thema und seine mögliche spätere
Relevanz deutlich anzusprechen und
darauf hinzuweisen, dass es auch im
Rahmen einer (späteren) Patienten-
verfügung bedacht werden sollte. Im
Gegensatz zu manchen internationa-
len Stellungnahmen halten wir es für
wichtig, deutlicher zu unterscheiden
zwischen (i) einer solchen vorsorg-
lichen Anfangsaufklärung vor einer
ICD-Implantation und (ii) den im
zeitlichen Verlauf einer „ICD-Karrie-
re“ angebrachten Folgegesprächen,
insbesondere vor der Aufklärung vor
einer konkreten ICD-Deaktivierung.

4. Betreuende Kardiologen tragen die
Verantwortung dafür, Folgegespräche
zu ermöglichen oder anzuregen –
insbesondere bei Patienten in fort-
geschrittenem Alter, mit schweren
Erkrankungen oder bei einem an-
stehenden Aggregatwechsel. Richtig
wäre, über die Deaktivierung des
ICD am Lebensende möglichst weit
vorausschauend vor dem Eintritt in
die Palliativversorgung zu sprechen
und zu entscheiden.

5. ICD-Patienten sollen verstehen, dass
sie den Umgang mit dem ICD am Le-
bensende in einer Patientenverfügung
regeln können. Sie sollten, situativ
angemessen, jederzeit die Möglich-
keit erhalten, mit den zuständigen
Ärzten über einen solchen „ICD-
Vermerk“ zu sprechen – nicht zuletzt
im Beisein ihrer Angehörigen.
Ein gezielter ICD-Vermerk in Pati-
entenverfügungen könnte beispiel-
haft wie folgt formuliert werden
(. Abb. 1).
Falls die Patientenverfügung eines
Patienten den Verzicht auf Lebens-
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Ich bin Träger eines ICD-Geräts. Hiermit verfüge ich für den Fall, dass ich nicht mehr     
einwilligungsfähig sein sollte und ich mich

� aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

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

die (palliative) Deaktivierung aller derjenigen ICD-Funktionen, die dann nicht mehr der 
Linderung möglichen Leidens dienen, sondern mein Sterben verlängern oder belasten 
könnten.

Persönlich ist mir dabei wichtig:

..........................................................................

Abb. 18 Beispiel für einen gezielten ICD-Vermerk in einer Patientenverfügung

Der von mir für konkretisierte Situationen verfügte Verzicht auf lebenserhaltende oder 
lebensverlängernde Maßnahmen, die nicht der Leidensminderung dienen,  schließt ent-
sprechende ICD-Funktionen ausdrücklich ein.

Abb. 28 Beispiel für einen Zusatz zum ICD-Vermerk in einer Patientenverfügung für den Fall eines
Verzichts auf Lebenserhaltung oder -verlängerung

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

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

7. Einwilligungsfähige ICD-Patien-
ten, die aus kardiologischen oder
nichtkardiologischen Gründen in
die Phase einer Palliativversorgung
eintreten, sollten (spätestens jetzt)
behutsam über die Ratsamkeit und
„Standardmäßigkeit“ einer palliati-
ven ICD-Deaktivierung aufgeklärt
werden. Sollten Patienten diesem Rat
widersprechen, ist ihrem Wunsch
natürlich nachzukommen.

8. Bei unmittelbar sterbenden ICD-
Patienten ist ein Unterbinden qual-
voller Schocksalven auch dann
gerechtfertigt, wenn die Patienten
sich gar nicht dazu haben äußern
können oder wollen. Es darf vielmehr
vermutet werden, dass eine ICD-
Deaktivierung ihrem mutmaßlichen
Willen entspricht, solange es keine

konkreten Anhaltspunkte für einen
entgegenstehenden Willen gibt.

9. Um eine palliative ICD-Deakti-
vierung durchzuführen, kann eine
institutionelle oder persönliche
Merkliste hilfreich sein. Sie soll daran
erinnern, welche Punkte zu berück-
sichtigen und welche Personen ggf.
hinzuzuziehen sind – sei es aus prak-
tischen, ethischen oder forensischen
Gründen. Erreicht werden müssen:
a. eine medizinisch informierte
Entscheidung über den Modus der
Deaktivierung;

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

c. eine kompetente Durchführung
der ICD-Deaktivierung;

d. die Legitimierung der ICD-De-
aktivierung durch den aktuellen
oder mutmaßlichen Willen der Pa-
tienten (oder aber bei unmittelbar
Sterbenden ohne Willensindizien
durch die Sorge für ein Sterben
ohne Qualen).
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Fachnachrichten

Rheuma geht aufs Herz

Eine mehrjährige Studie am Stutt-
garter Robert-Bosch-Krankenhaus
zeigt: Rheuma erhöht das Risiko für
Herzerkrankungen. Eine angepass-
te Therapie kann dem Tod durch
Herzschäden bei Rheumapatienten
vorbeugen.

Die Ärzte kamen in der mehrjährigen

Studie zu neuen Erkenntnissen über die
Auswirkungen von Rheumaerkrankungen

auf das Herz. In einer ersten Studienstufe

untersuchten und beobachteten sie rund
300 Rheumapatienten. Das Ergebnis: Art

und Häufigkeit der Herzbeteiligung sind

abhängig von der Art der rheumatischen
Erkrankung. Die Häufigkeit variiert von

eher selten bis häufig. Bei nur 14 Prozent
der Patientenmit rheumathoider Arthritis

ist das Herz beteiligt, aber 54 Prozent der

Patienten mit Gefäßentzündungen, der
sogenannten ANCA-assoziierten Vaskulitis,

leiden an rheumatischenHerzschäden.

KrankheitsspezifischeNarbenmuster
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“, erklärt Professor Mahrholdt. So

lässt 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

Rheumapatientenmit und ohne Herznar-
ben. Es zeigte sich, dass mit dieser ver-

feinerten Bildgebung Herzerkrankungen

bereits vor der Narbenbildung diagnosti-
ziert werden können.

Quelle: Robert-Bosch-Krankenhaus,
Stuttgart
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