
Der Kardiologe
Empfehlungen und Stellungnahmen

Kardiologe
https://doi.org/10.1007/s12181-019-0331-4

© Deutsche Gesellschaft für Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V. Published by
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature - all rights reserved 2019

T. Deneke1 · R. Bosch2,3 · L. Eckardt4 · B. Nowak5 · J. O. Schwab6 · P. Sommer7 ·
C. Veltmann8 · T. M. Helms9
1 Klinik für Kardiologie/Rhythmologie, Herz- und Gefäß-Klinik, RHÖN-KLINIKUM Campus Bad Neustadt,
Bad Neustadt a.d. Saale, Deutschland

2 Cardio Centrum Ludwigsburg Bietigheim, Ludwigsburg, Deutschland
3 Kommission für Klinische Kardiovaskuläre Medizin, Deutsche Gesellschaft für Kardiologie, Düsseldorf,
Deutschland

4 Klinik für Kardiologie II – Rhythmologie, UniversitätsklinikumMünster, Münster, Deutschland
5 CCB-Cardioangiologisches Centrum, Agaplesion Bethanien Krankenhaus, Frankfurt amMain,
Deutschland

6 Privatpraxis für Kardiologie und interventionelle Kardiologie, Beta Klinik Bonn, Bonn, Deutschland
7 Klinik für Elektrophysiologie, Herz- und DiabeteszentrumBad Oeynhausen, Bad Oeynhausen,
Deutschland

8 Rhythmologie und Elektrophysiologie, Klinik für Kardiologie und Angiologie, Medizinische Hochschule
Hannover, Hannover, Deutschland

9 Peri Cor Arbeitsgruppe Kardiologie, Research/Ass. UCSF, Büro Hamburg, Hamburg, Deutschland

Der tragbare Kardioverter/
Defibrillator (WCD) –
Indikationen und Einsatz
Empfehlung der AG1 der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Präambel

Der adäquate Einsatz des seit 2005
in Deutschland verfügbaren, tragbaren
Kardioverter-Defibrillators (WCD) bei
Patienten in der Phase der Risikostratifi-
zierungbiszurendgültigenEntscheidung
über eine mögliche ICD-Therapie ist ein
vielfach diskutiertes Thema. Aufgrund
der wachsenden Studienlage inklusive
einer ersten randomisierten kontrol-
lierten Studie „Vest Prevention of Early
Sudden Death Trial“ (VEST) [1] hat sich
die Deutsche Gesellschaft für Kardiolo-
gie – Herz- und Kreislaufforschung e.V.

R. Bosch hat an diesemBeitrag für die Kommis-
sion für Klinische Kardiovaskuläre Medizin der
DGKmitgewirkt.

AusGründenderLesbarkeitwirddarauf verzich-
tet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Soweit personenbezogene Be-
zeichnungennur inmännlicher Formangeführt
sind,beziehensie sichaufalleGeschlechter.

(DGK) entschieden, die wesentlichen
Erkenntnisse in diesem Positionspapier
zusammenzufassen und Handlungs-
empfehlungen für die klinische Praxis
abzuleiten. Sie spiegeln den gegenwär-
tigen Stand des medizinischen Wissens
wider und sollen eine fachgerechte Ent-
scheidungsfindung ermöglichen. Diese
Empfehlungen ersetzen nicht die indi-
viduelle und der klinischen Situation
angemessene ärztliche Evaluation in-
klusive der dazugehörigen Diagnostik
und krankheitsbezogenen Therapie des
einzelnen Patienten.

In diesem Positionspapier haben sich
die Autoren in den Empfehlungsgraden
an die neuen EHRA-Positionsdokumen-
te angelehnt und eine einfache Graduie-
rung in „wird empfohlen“ (grüne Mar-
kierungen), „sollte oder kann erwogen
werden“ (gelbeMarkierungen)und„wird
nicht empfohlen“ (rote Markierungen)
gewählt. Ein Evidenzgrad wird nicht an-
gegeben.

Einleitung und Hintergrund

Die jährliche Inzidenz des PHT ist in den
letzten Jahren trotz Senkung der allge-
meinen kardiovaskulären Mortalität mit
ca. 100.000 Fällen pro Jahr in Deutsch-
land weitgehend konstant. Der ICD hat
sich als effektiveOption inder Sekundär-

Abkürzungen
EF Ejektionsfraktion

EHRA European Heart Rhythm Associati-
on

ICD Implantierbarer Kardioverter/
Defibrillator

LV-EF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion

VF Kammerflimmern

VT Ventrikuläre Tachykardie

VT/VF Ventrikuläre Arrhythmie

WCD Wearable Cardioverter/
Defibrillator
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Indika�on Empfehlung
Empfohlen bis zur Re-Implanta�on

40 Tagen nach akutem 
Myokardinfarkt oder 

oder

90 Tagen nach opera�ver 
Revaskularisa�on

gehäu�e VES

Kardiale Sarkoidose

Akute Myokardi�s Sollte erwogen werden, z.B. wenn:

nicht anhaltende VTs 

Peripartum-Kardiomyopathie

EF ≤ 35%

Tako-Tsubo-Kardiomyopathie

VT/VF in der Akutphase

Ionenkanalerkrankungen

Nicht indiziertb

Nicht indiziert

Nicht indiziert

• •

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Nach ICD-Explanta�on
(z.B. bei Infek�on) bei fortbestehender
ICD-Indika�on
Temporäre Kontraindika�on zur ICD-
Implanta�on bei gestellter ICD-
Indika�on (z.B. Infek�onen,
Endokardi�s, geplante 
Strahlentherapie)
Ischämische Kardiomyopathie mit
EF ≤35% innerhalb von

Pa�enten auf der Warteliste/zur
Evalua�on Herztransplanta�on

Pa�enten, welche eine ICD-Therapie 
ablehnen oder welche nicht für eine
ICD-Therapie infrage kommen

Pa�enten, welche psychisch, physisch
oder nach mehrfacher Einweisung
nicht in der Lage sind, den WCD zu
bedienen

Dilata�ve Kardiomyopathie (DCM) mit
EF ≤35%

Empfohlen bis zur Resolu�on der 
Kontraindika�on

Eher nicht indizierta, kann individuell
erwogen werden, z.B. wenn: 

nicht anhaltende VT in der 
Frühphase (> 48 h post Infarkt)

relevante Narbenlast im Late-
Enhancement-MRT

unklare Synkope in der frühen
Post-Infarkt-Phase

Eher nicht indiziert, kann aber in der 
Einstellungs- oder Titra�onsphase der 
Herzinsuffizienztherapie bis zum
Erzielen der op�mierten
Therapiedosierung im Einzelfall
erwogen werden

Empfohlen in der Phase der 
Diagnosesicherung

höhergradig eingeschränkte 
linksventrikuläre EF (< 35%)

lebensbedrohliche ventrikuläre 
Arrhythmien
oder 

relevante Narbenlast im Late-
Enhancement-MRT

Formen mit besonders hohem
Risiko (z. B. Riesenzell-
Myokardi�s)

Empfohlen bis zur Res�tu�on der
EF > 45%, wenn:

Eher nicht indiziert, kann erwogen
werden, z.B. wenn: 

Eher nicht indiziert, kann individuell 
erwogen z.B.:

zur medikamentösen
Einstellung und Therapie-
evalua�on 

interven�oneller
Revaskularisa�on

Abb. 19 Für
Deutschland an-
gepasste Emp-
fehlungen für den
WCD, basierend
auf überwiegend
Registerdaten
und einer rando-
misierten Studie.
aTrotz dermethodi-
schen Schwächen
der VEST-Studie
(geringe Patienten-
zahl, fehlerhafte
Klassifikation der
Todesfälle, große
Crossover-Rate,
geringe Tragecom-
pliance) hat sich
die Autorenschaft
gegen eine gene-
relle Ablehnungder
WCD-Versorgung
bei diesen Patien-
ten entschieden.
bDiese Empfehlung
weicht von den
Empfehlungen
der europäischen
und amerikani-
schen Leitlinien
ab (. Tab. 1), da
die Nutzung ei-
nesWCDbei den
aktuellenWarte-
zeiten auf eine
Herztransplantation
in Deutschland
unrealistisch lang
ist. VESVentriku-
läre Extrasystole,
MRTMagnetreso-
nanztomographie,
VT ventrikulä-
re Tachykardie,
EF Ejektionsfraktion

und Primärprophylaxe des PHT erwie-
sen. Allerdings ist die ICD-Langzeitthe-
rapie mit Komplikationen, Lebensquali-
tätseinschränkungen und hohen Kosten
assoziiert. Es existiert eine Reihe von Si-
tuationen, in denen ein nur temporär
erhöhtes PHT-Risiko besteht.

Seit 2005 steht in Deutschland für Pa-
tientenmit passager erhöhtem Risiko für
den PHTdie Defibrillatorweste (LifeVest
4000, Zoll Lifecor Cooperation; Pitts-
burgh, USA) zur Verfügung. Der WCD
kannventrikuläreArrhythmiendetektie-
ren, einen externen Schock applizieren
und somit lebensbedrohlicheRhythmus-
störungen terminieren [2]. Seit 2015 ist
der WCD in den Empfehlungen zahlrei-
cherFachgesellschaften (DGK[2, 3], ESC
[4, 5], AHA/ACC/HRS [6, 7], ÖKG [8],
EHRA [9]) mit Empfehlungsgraden zwi-
schenIundIIbetabliert(s.auch. Abb.1).
Die bisher erstellten Empfehlungen ba-
sieren lediglich auf Registerdaten.

Aufbau und Funktionsweise des
WCD

Beim WCD handelt es sich um einen
nichtinvasiven automatischen externen
Defibrillator, der 2001 durch die FDA
zugelassenwurde.Dieeinzigeaktuellver-
fügbare Version eines WCD ist die Life-
vest 4000®. Er besteht aus einem tragba-
ren Westenteil, in das 4 Detektions- so-
wie 3Defibrillationselektroden eingefügt
sind, und wiegt insgesamt ca. 600g. Die-
se sind verbunden mit einem batteriebe-
triebenen Monitor-Defibrillator-System.
Die 4 Elektroden dienen der kontinuier-
lichen Aufzeichnung eines Basiselektro-
kardiogramms über je 2 Ableitungen (bi-
polare EKG-Ableitungen: anterior-pos-
teriorund links-rechts) sowiederWeiter-
leitung dieser Informationen an die an-
geschlosseneMonitoreinheit, die dieBat-
terie/den Akku, einen LCD-Bildschirm
und 2 Reaktionstasten beinhaltet. Der
WCD wird mit 2 Akkus ausgeliefert, die
jeweils mindestens über eine 24-h-Ka-
pazität verfügen, sodass ein kontinuier-
liches Tragen der Weste möglich ist. Die
Akku-LadestationistübereinFunksignal
(Bluetooth) mit der Weste verbunden.
Schrittmacher stellen keine Kontraindi-
kation für einen WCD dar, sofern sie
auf bipolare Stimulation programmiert
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Zusammenfassung
Der tragbare Defibrillator (WCD, Defibril-
latorweste) ist eine temporär einsetzbare,
nichtinvasive Option zur Rhythmusdetektion
und Therapie bei Patienten mit erhöhtem
Risiko für das Auftreten von lebensbe-
drohlichen ventrikulären Tachyarrhythmien
(VT/VF)/plötzlichemHerztod (PHT). Ziel dieses
Positionspapiers ist es, vor dem Hintergrund
der aktuellen Datenlage eine Bewertung der
Indikationen zum WCD vorzunehmen. Der
WCD ist eine effektive Therapie zur Prävention
des PHT, bedingt durch anhaltende VA.
Das Indikationsspektrum des WCD kann in
2 Bereiche eingeteilt werden: (1) Patienten
mit zeitlich abgrenzbarer, höhergradiger
Funktionsstörung des linken Ventrikels bis
zur Erholung der linksventrikulären Funktion
oder Entscheidung für oder gegen einen
dauerhaft implantierbaren Kardioverter-
Defibrillator (ICD). Hierbei kann der WCD in
der Zeitspanne bis zur Re-Evaluation einer
definitiven ICD-Indikation helfen, Patienten

bezüglich ventrikulärer Arrhythmien zu
überwachen und vor dem PHT zu schützen.
(2) Patientenmit etablierter Indikation für
einen ICD mit temporärer Kontraindikation
zur Implantation. Aktuelle Studien und Re-
gisterdaten belegen die Effektivität des WCD
in der Terminierung von anhaltenden VT/VF.
Zusätzlich konnte eine hohe Sicherheit ohne
relevante erkennbare Risiken (inadäquate
Schockrate <1%) dokumentiert werden. In
der kürzlich publiziertenrandomisiertenVEST-
Studie zeigte sich, bei allerdings geringer
Therapieadhärenz, kein Vorteil des WCD
hinsichtlich der Verhinderung des plötzlichen
Herztodes. Insgesamt ist insbesondere bei
Post-Infarkt-Patientenmit höhergradig ein-
geschränkter LV-Funktion die Inzidenz durch
den WCD therapiebedürftiger ventrikulärer
Arrhythmien gering (<3% innerhalb von
3 Monaten). Auf der Basis der aktuellen
Datenlage bleibt die Entscheidung zur WCD-
Therapie eine Einzelfallentscheidung. Die

Nutzen-Risiko-Bewertung zeigt im Einzelfall
einen Vorteil für den WCD, zumal relevante
Risiken nicht erkennbar sind. Deshalb kann
aufgrund individueller Erwägungen durch den
behandelnden Facharzt in begründeten Fällen
mit erwartet hohem, zeitlich begrenztem
Risiko eines PHT aufgrund VT/VF der WCD
angewendet werden, wenn der Patient
ein Kandidat für eine dauerhafte ICD-
Therapie nach erfolgter Re-Evaluation ist. Der
Patienten- und Angehörigenschulung kommt
eine zentrale Rolle zu. Der WCD sollte nur
eingesetzt werden, wenn ein kontinuierliches
Tragen erzielt werden kann. Ein Monitoring
der Therapieadhärenz sollte mittels „Remote
Monitoring“ (LifeVest-Network) erfolgen.

Schlüsselwörter
WCD · ICD · Plötzlicher Herztod · Tachyar-
rhythmien · VEST-TRIAL · Indikationsstellung ·
Aktuelle Datenlage · Sudden Cardiac Death ·
Wearable Defibrillator · LifeVest™

Wearable cardioverter defibrillator (WCD)—Indications and use. Recommendations of the working
group 1 of the German Cardiac Society (DGK)

Abstract
The wearable cardioverter defibrillator (WCD,
defibrillator vest) is a temporary, noninvasive
option for rhythm detection and treatment
in patients with an increased risk for the
occurrence of life-threatening ventricular
tachyarrhythmia (VA) or sudden cardiac death
(SCD). The aim of this position paper is to
assses indications for WCD based on current
data. The WCD is an effective measure for
prevention of SCD caused by persistent VA.
The spectrum of indications for WCD can
be divided into two parts: 1) patients with
temporary high-grade functional disorder
of the left ventricle until recovery of left
ventricular function or a decision for or
against a permanent implantable cardioverter
defibrillator (ICD). The WCD can help in
monitoring patients with respect to VA and
to prevent SCD in the time period up to re-
evaluation of the indications for a definitive

ICD. 2) Patients with established indications
for an ICD with temporary contraindications
for implantation. Current studies and registry
data confirm the effectiveness of WCD in the
termination of persistent VA. A high degree
of safety without relevant recognizable
risks (inadequate shock rate <1%) could
be documented. The recently published
randomized VEST study showed no advantage
of WCD with respect to prevention of SCD,
albeit with low treatment adherence. In large
published patient cohorts the incidence
of VA in need of treatment of the WCD is
low (<3% within 3 months), particularly
in postinfarction patients with high-grade
limited left ventricular function. Based on
current data the decision for WCD treatment
must be made individually. The risk-benefit
analysis in individual casemay have advantage
for WCD especially when considering the

neglectable risk of WCD therapy. Therefore,
based on individual considerations by the
treating consultant in justified cases with an
expected high temporary risk of SCD due to
VA, a WCD can be used when the patient is a
candidate for a permanent ICD after successful
re-evaluation. Education of patients and
relatives plays a central role. A WCD should
only be used when continuous wearing
can be achieved. Monitoring of treatment
adherence should be carried out using remote
monitoring (LifeVest network).

Keywords
Wearable cardioverter defibrillator · Im-
plantable cardioverter defibrillator · Sudden
cardiac death · Tachyarrhythmia · VEST trial ·
Indications · Current data situation · LifeVest™
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 1 Darstellung der bisherigen Empfehlungen zumEinsatz desWCD inden publizierten
europäischen und amerikanischen Leitlinien

Indikationen Europäische Leitlinien
[4, 5]

Amerikanische Leitlinien
[6, 7]

Patientenmit ICD und Z.n. PHT
oder anhaltenden VT/VF, bei de-
nen der ICD entfernt werden muss
(z. B. aufgrund einer Device-Infek-
tion)

IIb/C IIa/B-NR oder C

Patientenmit einer etablierten
Indikation zur ICD-Implantation
und temporärer Kontraindikation

IIb/C IIa/C

Patienten auf der Warteliste für
eine Herztransplantation ohne ICD

IIb/C IIa/C oder IIb/B-NR

Patientenmit einer aktiven Myo-
karditis

IIb/C
IIa/C bei Patientenmit
residualer ausgeprägter
LV-Dysfunktion und/oder
elektrischer Instabilität

IIa/B-NR

Neu diagnostizierte nichtischämi-
sche Kardiomyopathie mit einge-
schränkter LV-Funktion

– IIb/B-NR oder C

Peripartum-Kardiomyopathie IIb/C –

Patienten innerhalb von 40 Tagen
nachMyokardinfarkt und einer EF
≤35%

– IIb/B-NR oder C

Patienten in der frühen Postin-
farktphase mit „Arrhythmien“

IIb/C –

Patientenmit Z.n. Koronarin-
tervention (90 Tage) und einge-
schränkter LV-Funktion

IIb/C IIb/B-NR oder C

„Sekundäre Kardiomyopathie“ – IIb/B-NR oder C

Patienten, bei denen das nonar-
rhythmogene Risiko das arrhyth-
mogene Risiko signifikant über-
schreitet, insbesondere wenn die
Lebenserwartung<6 Monate ist

– III/C

werden.Die aufgezeichnetenundgespei-
chertenEpisoden derWestewerden über
das Funksignal an die Ladestation und
von dort an einen Server mit internet-
basiertem Zugang für den behandeln-
den Arzt (LifeVest-Network®) gesendet.
Auf dieses Online-System kann der be-
handelnde Arzt über einen passwortge-
schützten Zugang auf seine Patienten je-
derzeit zugreifen, um die aufgezeichne-
ten Episoden undAlarme zu analysieren.
Hierüber ist aktuell ein täglichesRemote-
Monitoring insbesondere von VA-Epi-
soden und -Therapien, EKG und Thera-
pieadhärenz/Compliance (dokumentiert
anhandder täglichenTragezeit)möglich.
Der WCD kann auch als Eventrekor-
der fungieren und im Falle einer vom
PatientenregistriertenRhythmusstörung
manuell aktiviert werden [10]. Dies ist

v. a. für Rhythmusereignisse unterhalb
der eingestellten Detektionsgrenze rele-
vant. Auch hier werden die Daten an die
internetbasierte Datenbank weitergelei-
tet.

Programmierbare Parameter des
WCD sind die Frequenzintervalle für
die Detektion von Kammerflimmern
(120–250/min) sowie eine Zone zur De-
tektion von ventrikulären Tachykardien
(120/minbis zuVF-Zone), Schockverzö-
gerung (Zeit von Arrhythmiedetektion
bis zur Schockabgabe; 60–180s in der
VT-Zone und 25–55s in der VF-Zo-
ne) und die Schockenergie (75–150 J).
Der WCD ist so konzipiert, dass er
unabhängig (also ohne zusätzliche In-
terventionen durch den Patienten oder
andere Personen) durchdieAbgabe eines
Defibrillationsschocks lebensbedroh-

liche ventrikuläre Tachyarrhythmien
terminieren soll. Die Arrhythmiedetek-
tion und -differenzierung (VT- vs. VF-
Zone) erfolgt automatisiert innerhalb
weniger Sekunden nach Arrhythmiebe-
ginn. Bei fehlender Unterdrückung des
WCD-Schocks durch Drücken der Re-
aktionstasten wird der Therapieschock
abgegeben (in der VT-Zone R-Zacken
synchron).

Nach Detektion einer VA wird der
Patient innerhalb von 5s zuerst durch
Vibration der Defibrillationselektroden
und im Weiteren durch akustische War-
nungen (initial monoton, später bitonal)
darauf hingewiesen. In dieser Phase kann
der Patient selber die Reaktionstasten
drücken, um die Abgabe von Therapie-
schocks (z.B. im Rahmen von Fehlde-
tektionen oder hämodynamischer Tole-
ranz) zu unterdrücken. Unterbindet der
Patient nach Aufforderung des Gerätes
durch Drücken der beiden Reaktionstas-
ten diese Alarmsequenz nicht, geht das
Gerät von einem bewusstlosen Patien-
ten aus. Nach Freisetzung eines blauen
Gels, das den elektrischen Hautwider-
stand senken und die Haut vor Verbren-
nungen schützen soll, aus an den 3 Defi-
brillationselektroden angelegtenKapseln
kommt es in der Folge zur Schockabgabe.
Parallel werden die umstehenden Perso-
nendurch Sprachausgabe auf dieNotfall-
situation hingewiesen und gebeten, den
Patienten nicht zu berühren. Weiterhin
werden sie aufgefordert, den Notarzt zu
rufen. Insgesamtkönnenbis zu5Schock-
abgaben pro Sequenz nach jeweils er-
neuter Rhythmusanalyse und Redetekti-
on erfolgen. In der Regel erfordert die
Detektion einer ventrikulären Tachyar-
rhythmie ca. 10–15s, und die Gesamt-
dauer von Beginn einer Arrhythmie bis
zur Therapieabgabe beträgt ca. 50 s. Ei-
ne „Post-Schock“-Stimulationbeimögli-
cher Bradykardie oder Asystolie ist nicht
möglich, scheint aber auchangesichts der
vorliegenden Daten [11], keine Rolle zu
spielen. Eine Überstimulation (im Sinne
einer antitachykarden Stimulation, ATP-
Abgabe) ist ebenfalls nicht möglich.

Der Kardiologe



Empfehlung

Ein Monitoring der täglichen Tragedauer
(Therapie-Compliance) sollte erfolgen. 
Eine Verwendung des LifeVest-Networks
ist sinnvoll. 

Eine intensive Pa�entenschulung vor Beginn
der WCD-Therapie zu folgenden Themen ist
sinnvoll: kardiale Grundkrankheit, Therapie-
notwendigkeit, Anwendung des WCD, Ba�erie-
wechsel, Umgang mit Alarmen/Reak�onstasten.
Bei Bedarf oder inadäquater Therapie-Adhärenz
ist auch eine Nachschulung der Pa�enten sinnvoll.

Pa�enten, die trotz mindestens 2-maliger
Schulung und/oder ärztlicher Interven�on eine
ausreichende Tragedauer/Compliance
(mehr als 20 Stunden pro Tag) 
nicht erreichen.

Empfohlen für die
Zeitdauer der 
WCD-Therapie

Empfohlen bei Pa�enten
mit Indika�on zur 
WCD-Therapie 

Die WCD-Therapie sollte 
beendet werden.

Abb. 29 Empfeh-
lung der Autoren-
gruppe für Patien-
ten, diemit einem
WCDversorgtwer-
den/worden sind

Patientenschulung und
Compliance

Die Verordnung des WCD erfolgt durch
den behandelndenKardiologen. Voraus-
setzung für die Effektivität des WCD
ist eine ausreichende Patientencompli-
ance, hierfür ist eine intensive Aufklä-
rung und Schulung des Patienten erfor-
derlich. Aspekte, die im Rahmen einer
Patientenschulung betont werden soll-
ten, sind unter anderemdie entsprechen-
de Anlage der Weste, Batteriewechsel,
Umgang mit möglichen Ansagen und
Alarmierungen des WCD, die adäqua-
te Handhabung der Patientenreaktions-
tasten, um bei Bedarf die Therapieab-
gabe zu unterdrücken, sowie das Verhal-
tennacheinerWCD-Therapie.Geschätzt
sind ca. 10–15% der Patienten, die für
einen WCD vorgesehen waren, nicht in
der Lage, diesen zu bedienen [11]. Neben
der initialen Patientenschulung zu Be-
ginnderWCD-Therapiekanneinzweiter
Schulungstermin im Intervall von weni-
gen Wochen hilfreich sein, um die The-
rapieadhärenz zu gewährleisten und ein-
zelne Themenkomplexe (s. oben) erneut
und intensiviert anzusprechen. Auch die
Information über die tägliche Therapie-
adhärenz, die über das LifeVest-Network
mittelsRemote-Monitoring(s.unten)ab-
fragbar ist, kann helfen, die Compliance
zu erhöhen.

In mehreren Studien traten die meis-
ten Todesfälle im Verlauf bei Patienten
auf, die den WCD entweder nicht oder

falsch angelegt hatten [12, 13].Das konti-
nuierliche Tragen des WCD ist entschei-
dend für den Nutzen derTherapie. Nach
Meinung der Autoren ist eine Tragezeit
von mehr als 20h pro Tag zu fordern.
In Registerdaten wurde eine Tragecom-
pliance von >22h/Tag bei >90% der Pa-
tienten berichtet [11, 14]. Um eine mög-
lichst hohe Compliance zu erzielen, soll-
te das LifeVest-Network verwendet wer-
den (s. unten 2.2). Wird eine ausreichen-
de Tragezeit des WCD trotz mehrfacher
Interventionen durch den betreuenden
Arzt nicht erreicht, so empfiehlt die Au-
torengruppe, die Therapie zu beenden
(. Abb. 2).

Telemonitoring und LifeVest-
Network

Das vom Hersteller des WCD zur Verfü-
gung gestellte „LifeVest-Network“ stellt
ein telemedizinischesNachsorgekonzept
zur Datenanalyse (Remote Monitoring)
dar. Individuell können Patientenalarme
programmiert werden, die dann inner-
halb des Netzwerkes als Benachrichti-
gung erscheinen. In diesemRahmen sind
auch EKG-Dokumente übertragbar. Ak-
tuell sind 2 unterschiedliche Parameter-
gruppendarstellbar: 1.Tragzeit desWCD
und 2. vorprogrammierte Arrhythmieepi-
soden. Allerdings ist bislang die automa-
tische Aufzeichnung von EKG-Episoden
auf wenige prädefinierte Ereignisse, wie
beispielsweise therapieinduzierende VA,

nicht therapierte VA sowie Asystolien
>3s, beschränkt.

Die Detektion von anderen Rhyth-
musstörungen wie Vorhofflimmern ist
aufpatienteninitiierteunddamitsympto-
matische Episoden beschränkt, eine au-
tomatisierte Detektion von Vorhofflim-
mern existiert nicht. In derWEAR-IT II-
Studie [14] traten bei 3,6% der Patien-
ten symptomatische atriale Arrhythmien
sowie bei 0,3% Asystolien auf, die ei-
ne weiterführende Diagnostik oderThe-
rapie nach sich zogen. Diese Ereignisse
können evtl. im LifeVest-Network kurz-
fristiger detektiert werden und demnach
auch frühzeitiger zu ärztlichenHandlun-
gen führen.

Aktuelle Datenlage

Retrospektive Studien- und
Registerdaten

Bereits 1998 und 2003 konnten in Wirk-
samkeitsstudien von Auricchio et al. [15]
und Reek et al. [16] die zu 100% kor-
rekte Detektion und Terminierung von
VT durch den WCD nachgewiesen wer-
den. Insgesamt zeigen alle retrospektiven
Datenanalysen eine hohe Effektivität des
WCD in der Detektion und Terminie-
rung von VT/VF.

Die ersten Studien zur klinischen Ef-
fektivität desWCD erfolgten imRahmen
derZulassung [13, 15, 16].Die Primärhy-
pothese prognostizierte eine erfolgrei-
cheWiederbelebung durch denWCD in
25% der Fälle. Die angenommene kor-
rekte Detektionsrate sollte zwischen 85
und 90% liegen, dieWiederbelebungsra-
te zwischen 50 und 95%. Das sequenziell
aufgebaute Design der Studie verlangte,
dass die verbundenen Studien gestoppt
werden, sobald die Studienhypothese be-
stätigt oder verworfen werden konnte.
Nach 239 Patienten konnte die Studien-
hypothese mit einer Erfolgsrate von 69%
bestätigt werden.

Prospektive Studien- und
Registerdaten

Neben umfangreichen retrospektiven
Registerdaten liegen seit 2015 auch pro-
spektive Registerdaten vonmehr als 2000
Patienten vor [11, 14, 17–19]. DasWEA-
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RIT-II-Register [14] dokumentiert, dass
es bei ca. 3% der Patienten mit ICM und
1% der NICM-Patienten in einem Beob-
achtungszeitraum von 3 Monaten zum
Auftreten einer behandlungsbedürftigen
VT/VF kam. Nach Trageende des WCD
hatte sich die LVEF bei 41% der Pati-
enten so weit verbessert, dass ein ICD
nicht indiziert war. Insgesamt konnte
festgestellt werden, dass einer von 14 Pa-
tienten ein therapierelevantes Ereignis
hatte. Im Follow-up zeigte sich mit 97%
eine hohe 1-Jahres-Überlebensrate [14].
Zusammenfassend konnte in WEARIT-
II und den retrospektiven PROLONG-
Daten [20] gezeigt werden, dass nach
3 Monaten unter WCD-Therapie auf-
grund einer Erholung der LV-Funktion
nur etwa die Hälfte der Patienten mit
einem ICD versorgt werden müssen.
Bei NICM zeigte sich nach Einsatz des
WCD bei 51,2% der Patienten eine ver-
besserte LVEF über einenWert von 35%.
In der weiteren Nachbeobachtung der
PROLONG-Studie kamen noch 22% der
Patienten hinzu, sodass insgesamt bei
nur 25% der Patienten eine LVEF <35%
persistierte und diese Patienten schließ-
lich mit einem ICD versorgt wurden.
Bei Patienten, die nach Beendigung der
WCD-Therapie keinen ICD implantiert
bekamen, wurde im Follow-up keine
VT/VF oder PHT dokumentiert.

VEST-TRIAL (randomisierte
kontrollierte Studie)

Die erste randomisiert kontrollierte Stu-
die (RCT) mit dem WCD, der VEST-
TRIAL[1], beiPatienten frühnacheinem
akuten Myokardinfarkt wurde 2018 pu-
bliziert [1]. Eingeschlossen wurden Pati-
enten nach akutem Myokardinfarkt mit
einer linksventrikulären Ejektionsfrakti-
on ≤35%. Insgesamt wurden 2302 Pa-
tienten randomisiert, wovon 1524 Pa-
tienten den WCD erhielten. Allerdings
trugen nach der Randomisierung 2,8%
(43 Patienten) der Patienten der WCD-
Gruppe niemals einenWCD,während in
der Kontrollgruppe 2,6% (20 Patienten)
einen WCD erhielten. Insgesamt erhiel-
ten 20 (1,4%) Patienten einen adäquaten
Schock, ein weiterer adäquater Schock
durch den WCD war in der Kontroll-
gruppe zu verzeichnen; 4,5% der Pati-

enten unterdrücktenmithilfe der Reakti-
onstasten unnötige Schocks. Inadäquate
Schocks traten bei 0,6% der Patienten
auf.

Der primäre Endpunkt (Tod durch
plötzlichen Herztod und VT) trat in bei-
den Gruppen nicht unterschiedlich häu-
fig auf. Von 48 Todesfällen wurden 25
alsarrhythmogenklassifiziert, vondiesen
trugen 9 zum Todeszeitpunkt den WCD
(4verstarbenmitrezidivierendenVT/VF,
5 verstarben ohne VT/VF). Insgesamt
verstarben von 20 Patienten mit adäqua-
tem WCD-Schock (1,3%) 6 innerhalb
von 2 Wochen (Tabelle S12, Appendix,
VEST-Studie) [1]. Auchwenn in der „as-
treated“-Analyse eine signifikante Sen-
kung des primären Endpunktes berich-
tet wurde (p= 0,03, relative Senkung des
PHT-Risikos um 54%) erschweren rele-
vante methodische Schwächen Schluss-
folgerungen hieraus. Eine entscheidende
Schwäche scheint dieWCD-Trage-Com-
pliance zu sein, so trugen von 48 Ver-
storbenen in derWCD-Gruppe lediglich
12 Patienten die Weste zum Todeszeit-
punkt. Die mediane WCD-Tragezeit der
Patienten in der WCD-Gruppe lag mit
18h/Tag deutlich unter den Erfahrun-
gen aus publizierten Registern. Bei den
Nebenwirkungen kam es in der WCD-
Gruppe signifikant häufiger zu Hautre-
aktion und Juckreiz (p< 0,001).

Zusammenfassend zeigt VEST, dass
bei Patienten mit akutem Infarkt und
einer LVEF <35% der WCD im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe nicht zu einer
signifikantenReduktiondesPHTgeführt
hat. Der WCD war funktionell wirksam
und sicher. Methodische Limitationen
und geringe Tragecompliance schränken
die Interpretation der Studie erheblich
ein. Die beobachtete signifikante Sen-
kung der Gesamtmortalität (p= 0,04) als
sekundärer Endpunkt kann, wie von den
VEST-Autoren vermutet, zufällig sein.

Metaanalyse

Ergänzend zu den bisherigenRegisterda-
tenwurdeeineMetaanalysedernichtran-
domisierten Studien veröffentlicht [21].
Analysiert wurden 11 von 411 zwischen
2008 und 2017 publizierten Studien mit
insgesamt 19.882 Patienten; 64% der be-
rücksichtigten Studien waren multizen-

trisch, 18% prospektiv. 2,6% der WCD
Patienten hatten VT/VF-Episoden. Bei
1,7% der Patienten gab der WCD min-
destens einen adäquaten Schock ab. Dies
entspricht einer Rate von 9,1 adäquat
therapierten Patienten pro 100 Patien-
tenjahre.DieGesamtmortalität aufgrund
vonVT/VF-Ereignissen lagbei0,2%.Die
Metaanalyse zeigte eine Effektivität des
WCD in 95,5% der Fälle. Dabei trugen
die Patienten den WCD im Schnitt zwi-
schen 17 und 24h pro Tag.

Effektivität des WCD

In allen Studien zum WCD konnte eine
hohe Effektivität des WCD in der Er-
kennung und Terminierung von VT/VF
dokumentiertwerden. Eine effektive Ter-
minierung erfolgt bei über 95% der VT-
Ereignisse [21]. Dennoch sind auch in
der VEST-Studie [1] Patienten an rezi-
divierenden nichtterminierbarenVT/VF
trotz WCD-Therapie verstorben.

Inadäquate WCD-Therapie/
Akzeptanz

Etwa 0,5% der mit dem WCD versorg-
ten Patienten erhalten mindestens einen
inadäquatenSchock,diehäufigstenUrsa-
chen stellen Störpotenzialwahrnehmung
(„noise“), T-Wellen-Oversensing und ta-
chykardes Vorhofflimmern dar [1, 11,
14].DieRate inadäquaterWCD-Therapi-
en ist imVergleich zu implantierten ICDs
geringer, da die Möglichkeit einer akti-
ven Therapieunterdrückung durch den
Patienten genutzt werden kann. Auch die
längereDetektionszeitdesWCDträgtzur
selteneren Rate an inadäquaten Schocks
bei.

Hautirritationen und häufige Alarme
können zu einer Reduktion der Trage-
Compliance führen. In der VEST-Studie
hatten ca. 10% der Patienten mehr als
100 überwiegend falsche Alarmierungen
[1]. Das LifeVest-Netzwerk stellt diesbe-
züglich ein vielversprechendes Monito-
ringsystem zur frühzeitigen Identifika-
tion und evtl. gezielten Schulung dieser
Patienten oderTherapie (z.B. atrialer Ta-
chykardien) dar.
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WCD in der Wartezeit bis
zur ICD-Indikationsklärung bei
KHK-Patienten

Die VALIANT-Studie konnte dokumen-
tieren, dass das Risiko für das Auftre-
tenpotenziell lebensbedrohlicherRhyth-
musereignisse innerhalbderersten30Ta-
genacheinemMyokardinfarktamhöchs-
ten ist [22]. Bei Patienten mit einer EF
≤30% betrug es 2,3%. Dennoch konnte
bei Patienten mit eingeschränkter EF in
der frühen Postinfarktphase (<40 Tage)
durch die ICD-Implantation keinMorta-
litätsvorteil nachgewiesen werden. Auch
die VEST-Studie konnte keinen Vorteil
in der Terminierung von VT/VF durch
den WCD in diesem Patientenkollektiv
dokumentieren[1].MethodischeMängel
erschweren die Interpretation der VEST-
Studie, sodass die Autoren dieses Positi-
onspapiers von einer generell negativen
BewertungderVersorgungvonRisikopa-
tienten dieser Patientengruppe mit dem
WCDAbstand genommenhaben und ei-
ne dezidiertere Risikostratifikation, wie
in . Abb. 1 vorgeschlagen, für sinnvoll
erachten.

WCD in der Wartezeit bis zum
Erzielen einer optimierten
medikamentösen Herzinsuffizienz-
therapie/bei Erstdiagnose einer
eingeschränkten LV-Funktion

Während aktuelle Leitlinien eine ICD-
Therapie bei Patienten mit chronischer
LV-Dysfunktion (EF ≤35%) unter op-
timierter Herzinsuffizienztherapie emp-
fehlen, konnte die kürzlich publizierte
DANISH-Studie über einen Nachbeob-
achtungszeitraum von 8 Jahren bei Pati-
entenmitnichtischämischerKardiomyo-
pathie (NICM)keinenÜberlebensvorteil
durchden ICDdokumentieren [23]. Eine
aktuelleMetaanalysevon11ICD-Studien
zeigt allerdings im Gegensatz dazu auch
für die NICM einen Überlebensvorteil
durch die ICD-Therapie in der Primär-
prophylaxe [24]. Der Identifizierung von
Patienten, die von einem ICD langfristig
profitieren, kommt demnach eine große
Bedeutung zu. Aktuell ist die Einschrän-
kung der linksventrikulären Pumpfunk-
tionderprimäreParameter inderRisiko-
stratifikation.RegisterunterNutzungdes

WCDkonnten zeigen, dass es bei ca. 40%
der Patientenmit Erstdiagnose einer ein-
geschränkten LV-EF nach Optimierung
einer Herzinsuffizienztherapie zu einer
deutlichenVerbesserung der Pumpfunk-
tion kommt und diese Patienten keinen
ICD erhalten müssen. Eine Nachunter-
suchung von Röger et al. [19] konnte in
einem Zeitraum von 20 Monaten nach
Ablegen des WCD zeigen, dass in die-
semKollektiv keineVT/VFoder einPHT
aufgetreten war.

Insgesamt wird das PHT-Risiko bei
Patienten nach Erstdiagnose einer LV-
Dysfunktion in der Literatur kontrovers
beschrieben, eine Inzidenz von relevan-
tenVT/VF von bis zu 7% ist beschrieben
[20, 25]. RandomisierteDatenwie für die
ischämischeKardiomyopathie existieren
nicht, sodass keine generelle Empfehlung
in Bezug auf den WCD ausgesprochen
werden kann, es sollte jeweils eine indivi-
dualisierte Entscheidung getroffen wer-
den. Tendenziell erscheint das Risiko für
VT/VF in der Akutphase der LV-Dys-
funktion höher als in der chronischen
Phase einer Herzinsuffizienz. Dies be-
trifft neben der Erstdiagnose durchaus
auch Patienten mit einer akuten kardia-
lenDekompensation aufgrund einer LV-
Funktionsverschlechterung. Im Gegen-
satz dazu ist das Risiko eines PHT in der
chronischenPhase einerNICMunter ad-
äquater Herzinsuffizienzmedikation ge-
ringer als bei der ICM, und der Nutzen
einer ICD-Therapie ist möglicherweise
nur in Subgruppen signifikant [23].

Eine Identifikation von Patienten mit
erhöhtem PHT-Risiko in der Frühphase
der Therapieeinstellung erscheint sinn-
voll, hier können z. B. detektierte Nar-
benzonen imkardialenMRTsowieVT in
der Frühphase potenziell prädiktiv sein
[26–28].

Empfehlungen zur Therapie mit
demWCD für Deutschland

Patienten mit temporär
erhöhtem Risiko für VT/VF bis zur
Re-Evaluation einer Indikation
zur ICD-Implantation

Koronare Herzerkrankung
Das Einsatzspektrum des WCD bei
Patienten mit einer koronaren Herzer-

krankung ist auf wenige Konstellationen
beschränkt: Ein temporär erhöhtes PHT-
Risiko kann zum einen bei einzelnen
Patienten in der Akutphase nach einem
Myokardinfarkt, zumanderennacheiner
Koronarintervention/Revaskularisation
identifiziert werden.

Bei Patienten akut nach einem Myo-
kardinfarkt konnte bisher keine Studie
eine Reduktion der Mortalität durch den
ICD oder eine Reduktion des PHTdurch
den WCD dokumentieren [29, 30]. Le-
diglich inEinzelfällenmit einerEF≤35%
kann deshalb die Therapie mit einem
WCDfürdenZeitraumvon6Wochener-
wogen werden, insbesondere wenn Fak-
toren ein hohes PHT-Risiko anzeigen,
z.B. anhaltende oder nicht anhaltende
monomorpheVT(>48hnachdemAkut-
ereignis), gehäufte VES oder eine rele-
vante Narbenlast (nachgewiesen mittels
Late-Enhancement-MRT [26, 31]).

Ähnliches trifft auch für Patienten in-
nerhalbvon90TagennachKoronarinter-
vention/Revaskularisation zu. Eine dezi-
dierte Studie zumBenefit desWCD fehlt,
ein ICD ist innerhalb dieses Zeitraums
nicht indiziert. Auchhier erscheint ledig-
lich in Einzelfällen (s. oben) eine WCD-
Versorgung bis zu 90 Tage sinnvoll.

Dilatative Kardiomyopathie
Es existiert bisher keine randomisierte,
prospektiveStudie zumEinsatzdesWCD
bei NICM. Dennoch stellt die Patienten-
gruppe der NICM in den vorhandenen
Registerstudien jeweils den größten An-
teil dar.

Aus Sicht der Autoren ist bei neu dia-
gnostizierter NICMmit hochgradig ein-
geschränkter LV-Funktion während Eta-
blierung und Optimierung der Herzin-
suffizienztherapie lediglich in Einzelfäl-
len eineWCD-Therapie für 90 Tage sinn-
voll [25]. Während der Risikostratifizie-
rung z.B. mittels MRT [26, 27] und Ge-
netik kann im Einzelfall der Einsatz des
WCD gerechtfertigt sein.

Akute Myokarditis
Bei bis zu 15% der Patienten manifes-
tiert sich eine akute Myokarditis über
Herzrhythmusstörungen. Etwa 60% der
Patienten entwickeln zumindest tempo-
rär eine Herzinsuffizienz. Eine besonde-
re Bedeutung bezüglich der Diagnostik
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und Risikostratifikation kommt der Kar-
dio-MRT zu. Bei vorhandenem Late-En-
hancement ist unabhängig von der links-
ventrikulären Pumpfunktion von einem
deutlich erhöhten VA-Risiko für den Pa-
tienten auszugehen [31, 32].

Bei nur begrenzter Datenlage hin-
sichtlich des Einsatzes des WCD in
dieser Gruppe sollte der WCD nach
Ansicht der Autoren bei akuter Myokar-
ditis und oft erheblichem PHT-Risiko
sowie einer eingeschränkten LV-Funk-
tion im Einzelfall bis zur definitiven
Therapieentscheidung erwogen werden.

Sonderfälle
Der Nutzen des WCD in kleinen Sub-
gruppen struktureller kardialer Erkran-
kungen ist zwar nicht durch Studien be-
legt, aber im Sinne einer individuellen
Abwägung insbesondere bei jungen Pa-
tienten gerechtfertigt. In . Abb. 1 sind
diese Sonderfälle zusammengestellt, bei
denen die Autoren ausreichende Daten
zum einen bezüglich des PHT-Risikos
und zum anderen zur Option des Ein-
satzes des WCD identifizieren konnten.

Für die Hämochromatose, kardia-
le Amyloidose und pharmakologisch/
nutritiv ausgelöste Kardiomyopathien
existieren keine Daten zum Nutzen des
WCD. Dennoch kann in Einzelfällen
ein temporärer Schutz vor dem PHT
sinnvoll sein.

Patienten mit bestehender
ICD-Indikation und temporären
Kontraindikationen, Patienten
nach ICD-Explantation

Besteht bei vorhandener ICD-Indika-
tion eine temporäre Kontraindikation
für die Implantation, ist der Einsatz
eines WCD zur Überbrückung sinn-
voll. Entsprechende Empfehlungen oder
Texthinweise finden sich in den euro-
päischen und amerikanischen Leitlinien
[4–7, 33, 34]. Eine Kontraindikation
für eine ICD-Versorgung bzw. -Re-
Implantation kann beispielsweise bei
einer lokalen oder systemischen In-
fektion (z.B. Abszessen, Zahninfektio-
nen), einer generalisierten Sepsis, einer
Endokarditis, einer Sondeninfektion,
Aggregattascheninfektion, Ulzera bei
Diabetes mellitus oder pAVK, bei einer

laufenden oder geplanten Strahlen- oder
Chemotherapie sowie einer relevanten
Gerinnungs- oder Blutbildungsstörung
vorliegen. Hier gilt es, durch eine ge-
zielte Therapie die Kontraindikation zu
beseitigen, um baldmöglichst eine ICD-
Implantation durchzuführen. Die Dauer
bis zur transvenösen Re-Implantation
sollte mindestens 2 bis 3 Monate be-
tragen [35]. Durch den WCD kann ein
längerfristiges stationäres Monitoring
vermieden werden. Als Alternative zum
transvenösen ICD sollte in diesen Fällen
neben dem WCD die Option eines sub-
kutanen ICD (s-ICD) geprüft werden
[36, 37].

WCD bei pädiatrischen Patienten

Während der WCD in den USA für die
Anwendung bei Kindern zugelassen ist
existiert in Deutschland bisher keine Zu-
lassung für dieses Patientenkollektiv. In
einer retrospektiven Analyse aller pä-
diatrischen Patienten (Median 15 Jahre
[3–17]), die zwischen 2009 und 2016 in
den USA einen WCD verordnet bekom-
men haben, zeigte sich eine gute Trage-
compliancevonimMedian>20hproTag.
Die Tragedauer der Patienten lag imMe-
dianbei 33Tagen (1–999). Es traten 7To-
desfälle auf,wobei keinPatient denWCD
zumTodeszeitpunkt trug; 1,3% der Pati-
enten erhielten einen adäquaten Schock
durch den WCD. Alle Episoden wurden
erfolgreich konvertiert, und die Patien-
ten überlebten. Die inadäquate Schock-
rate lag bei 0,5%. Die Erfahrungen in
den USA rechtfertigen einen Einsatz des
WCD im Einzelfall bei pädiatrischen Pa-
tienten, eine dezidierte Prüfung und evtl.
Zulassung sollten in Deutschland erfol-
gen [38].

Kosten-Nutzen-Betrachtung der
WCD-Therapie

DerWCD ist seit 2005 imHilfsmittelver-
zeichnis des GKV Spitzenverbandes ein-
getragenund inzwischen in verschiedene
kardiologische Leitlinien aufgenommen.
Sollte nach entsprechender Nutzen-Ri-
siko-Abwägung unter Berücksichtigung
des hier dargestellten Indikationsspek-
trums die Entscheidung durch den be-
treuenden Kardiologen für die Versor-

gungmit einemWCDerfolgen, so ist eine
Versorgungsdringlichkeit gegeben, und
eine Bewilligung durch die Krankenkas-
sen muss unkompliziert innerhalb we-
niger Tage (≤5 Werktage) erfolgen. Eine
langwierigePrüfungdurchdenmedizini-
schen Dienst der Krankenkassen hat bei
gefährdeten Patienten eine wochen- bis
monatelange Monitorüberwachung un-
ter stationären Bedingungen mit hohen
Kosten zur Folge.

Unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunk-
tenkommteinersorgfältigenindividuali-
sierten Risikostratifizierung im Rahmen
einer möglichst frühzeitigen Identifika-
tion von Patienten mit einem dauerhaft
erhöhten Risiko für einen plötzlichen
Herztod eine entscheidende Bedeutung
zu. Einer solchen umfassenden Risiko-
stratifizierung bedarf es insbesondere
bei Patienten mit struktureller Herz-
erkrankung, wie beispielsweise einer
ischämischen oder auch nichtischämi-
schen Kardiomyopathie mit einer ein-
geschränkten linksventrikulären Pump-
funktion ≤35%. Der WCD stellt eine
Option zur kurzfristigen Überwachung/
Therapie vonPatientenmit nur temporär
erhöhtem PHT-Risiko dar.

Treten innerhalb des WCD-Moni-
toring-Zeitraums relevante ventrikuläre
Arrhythmieereignisse ein, so ist in der
Regel eine kurzfristige/vorzeitige ICD-
Implantation notwendig. In diesen Fäl-
len kann eine ICD-Implantation auch
vor Ende der verordneten WCD-Peri-
ode sinnvoll sein. Am Ende der initialen
Verordnungsdauer mit dem WCD soll-
te die kardiologische Verlaufskontrolle
mit anschließender erneuter Risikostra-
tifikation erfolgen. Abhängig von den
neu erhobenen Befunden kann zu die-
sem Zeitpunkt die Indikation oder das
Fehlen einer Indikation für eine ICD-
Implantation gesichert werden bzw. in
seltenen Fällen bei weiterhin unklarer
Evaluation auch die Verordnung des
WCD verlängert werden.

Fazit

DerWCDstellt eine sichere und effektive
Monitoring- undTherapieoption für Pa-
tientenmiteinertemporärenRisikophase
für lebensbedrohliche VT/VF dar. Daten
von über 30.000 Patienten dokumentie-
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ren eine hohe Effektivität und Sicherheit
vergleichbar dem ICD mit seltenen in-
adäquaten WCD-Therapien bzw. Kom-
plikationen. Eine generelle Empfehlung
für unselektierte Risikopatientenkollek-
tive kann aufgrund der aktuellen Stu-
dienlageabernichtabgeleitetwerden.Für
diemeistenKardiomyopathienundselte-
nen Konstellationen beruht die Empfeh-
lung eines WCD auf einer individuellen
Risikoabwägung. Die Entscheidung zur
Versorgung mit einem WCD ist an ei-
ne kardiologische Evaluation gebunden
und beinhaltet immer eine Re-Evalua-
tion während oder spätestens nach En-
de der WCD-Phase und eine Festlegung
derweiterenTherapie. EineKontrolle der
Therapieadhärenz während der WCD-
Therapie ist entscheidend, da diese Vor-
aussetzung für die Effektivität des WCD
ist.

Der WCD kann Patienten und Kos-
tenträgern eine stationäre Monitorüber-
wachung ersparen. Neben der unmit-
telbaren Möglichkeit zur Defibrillation
bei VT/VF ist mithilfe des WCD eine
optimale Einstellung der Herzinsuffizi-
enztherapie unter PHT-Schutz möglich.
DerWCDkannwährendder leitlinienge-
rechten Evaluationsphase vor einer ICD-
Implantation eingesetzt werden und in
diesemZusammenhang evtl. helfen, eine
nicht erforderliche Implantation zu ver-
meiden. Die Kosten, die durch unnöti-
ge ICD-Implantationen, aber auch durch
Nachsorgeuntersuchungen und Kompli-
kationen bei einer ICD-Therapie entste-
hen, sind relevant. Der WCD kann unter
Kosten-Nutzen-Aspekten einen sinnvol-
len Beitrag leisten. Prinzipiell sind die
Konzepte des WCD und der ICD-The-
rapie nicht vergleichbar. Bei ungewissem
PHT-Risiko kann ein temporärer Schutz
mit einem WCD bei der Klärung der
ICD-Indikation hilfreich sein.

Im Hinblick auf die Kostenerstattung
des WCD wird vonseiten der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung e.V. eine unproble-
matischeundkurzfristigeBewilligungin-
nerhalb von ≤5 Werktagen der WCD-
Therapie durch die Krankenkassen ge-
fordert, wenn der verschreibende Fach-
arzt nach sorgfältiger Risikostratifizie-
rung einen WCD für medizinisch sinn-
voll erachtet.
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