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Wann ist es an der Zeit, die Devices abzuschalten?*

B. Strohmer

  Einleitung

Es ist unbestritten, dass die moderne Gerätetherapie sowie 
eine Guidelines-orientierte Umsetzung einen wesentlichen 
Beitrag zur Senkung der kardialen Mortalität und Morbidi-
tät über die vergangenen Jahrzehnte hindurch geleistet hat. 
Aufgrund diverser lebenserhaltender Technologien erreichen 
die Patienten nunmehr oft ein späteres Ende ihres Lebens. 
Dieses kann durch die zugrundeliegende kardiale Erkran-
kung selbst, durch die Entstehung eines anderen terminalen 
Leidens oder durch Aggravation einer chronischen Begleiter-
krankung bedingt sein. Ein Fünftel aller ICD-Patienten er-
halten in den letzten Wochen ihres Lebens repetitive Schocks 
(Tab. 1), die den Betroffenen unnötige Schmerzen und Stress 
bereiten und die Angehörigen in dieser kritischen Lebenspha-
se überfordern [1–3]. Obwohl die ICD-Implantationsraten in-
nerhalb der einzelnen Länder beträchtlich variieren, steigt die 
Versorgung vor allem von Patienten zwischen dem 70. und 
80. Lebensjahr mit überwiegend primärprophylaktischer In-
dikation.

  ICD-Therapie im höheren Lebensalter

Trotz einer Vorgeschichte für lebensbedrohliche Arrhythmi-
en kommt bei älteren Patienten die hohe Inzidenz für einen 
nicht-arrhythmogenen Tod zum Tragen. Diese betagte Pati-
entengruppe ist in den großen Landmarkstudien, bei denen 
das Durchschnittsalter < 70 Jahren liegt, jedoch unterreprä-
sentiert. So reduzierte die ICD-Therapie in einer Meta-Ana-
lyse der 3 großen sekundärprophylaktischen Studien die Mor-
talität in der Gruppe der < 75-Jährigen, nicht aber bei älte-
ren Patienten [4]. In MADIT II („The Multicenter Automa-
tic Defi brillator Implantation Trial“) hingegen zeigte sich für 
Patienten > 75 Jahren mit primärprophylaktischer Indikation 
eine ähnliche Mortalitätsreduktion wie für jüngere Patienten 
[5]. Im MADIT-Trial betrug der absolute Überlebensvorteil 
für Postmyokardinfarktpatienten mit dem Defi brillator nach 
einem Follow-up von 20 Monaten 6 %, wohingegen im SCD-
HeFT-Trial („Sudden Cardiac Death in Heart Failure“) der ab-
solute Mortalitätsbenefi t nach 5 Jahren 7,2 % betrug [6]. In 
keinem der beiden primärprophylaktischen Trials zeigte sich 
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Kurzfassung: Implantierbare Kardioverter-De-
fi brillatoren (ICDs) haben sich als Standardthe-
rapie zur primären und sekundären Prävention 
des plötzlichen Herztodes für Patienten mit ein-
geschränkter Linksventrikelfunktion in breitem 
Umfang etabliert. Mit zunehmendem Lebensal-
ter bestimmen jedoch häufi g relevante Komor-
biditäten den klinischen Verlauf, sodass sich 
dadurch der Überlebensvorteil durch den ICD 
relativieren kann. Dieser Umstand wirft sowohl 
ethische als auch rechtliche Fragen auf, vor al-
lem, wenn es um den Gerätewechsel bei Batte-
rieerschöpfung oder um die Deaktivierung der 
ICD-Funktion in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium geht. Der Informationsstand von 
Patienten bezüglich der Möglichkeit zur ICD-
Deaktivierung bei aussichtsloser Erkrankung 
hängt in hohem Maße von einer frühzeitigen 
Aufklärung durch das betreuende Fachpersonal 
ab, welches aber aus diversen Gründen die akti-
ve Kommunikation zu selten aufgreift. Aufgrund 
der zunehmenden Komplexität im Management 
von Rhythmuspatienten werden daher aktuell 
von den Fachgesellschaften nicht nur Richtlinien 

für die Geräteimplantation, sondern auch für die 
Gerätedeaktivierung bei absehbarem Lebensen-
de beziehungsweise Patientenwunsch publiziert. 
Der folgende Artikel beleuchtet diese Thematik 
aus unterschiedlichen Gesichtspunkten und soll 
als Hilfestellung für eine multidisziplinäre Ent-
scheidung im Konsens mit dem Patienten bzw. 
dessen Angehörigen oder gesetzlichen Vertre-
tern dienen.

Schlüsselwörter: ICD-Deaktivierung, Komorbi-
ditäten, Lebensalter, Herzinsuffi zienz, Generator-
wechsel, Patientenrechte, Ethik, Richtlinien

Abstract: When is it time to deactivate ICD 
therapy? Throughout the last decades the life-
saving effect of implantable cardioverter defi -
brillator (ICD) therapy has been established as 
wide-spread standard therapy for patients with 
reduced left ventricular function in primary and 
secondary prevention. However, over time elder-
ly patients may develop a variety of cardiac and 
non-cardiac comorbidities, which may outweigh 
the potential improvement in survival achieved 

with ICD therapy. This raises legal and ethical 
questions about deactivating or not replacing 
ICD generators when the likelihood of meaning-
ful benefi t has diminished. Patients with cardiac 
implantable electronic devices are frequently not 
informed about the option to refuse generator re-
placement or device deactivation, as health care 
professionals are reluctant to educate the pa-
tients in this respect for various reasons. Due to 
the increasing challenges in the management of 
patients with life-threatening arrhythmias inter-
national guidelines have been published not only 
for circumstances indicating device implantation 
but also for deactivation of ICDs. The following 
article provides an overview about this emerging 
topic und may help to fi nd an appropriate ethical 
and legal decision for patients nearing end of life 
or requesting withdrawal of therapy. J Kardiol 
2015; 22 (1–2): 16–20.

Key words: ICD deactivation, comorbidities, el-
derly patients, chronic heart failure, end of life, 
generator replacement, ethical and legal as-
pects, guidelines

Tabelle 1: Wie häufi g sind ICD-Schocks vor dem Tod? Nach 
[1].

Zeitpunkt des letzten ICD-Schocks vor dem Tod (n = 27)

Wenige Minuten (8) 30 %
Wenige Stunden (2) 7 %
Wenige Tage (10) 37 %
Wenige Wochen (6) 22 %
Unbekannt (1) 4 %
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allerdings ein Benefi t innerhalb des ersten Jahres nach ICD-
Implantation. 

Problematisch ist darüber hinaus, dass ICD-Kandidaten mit 
typischen Komorbiditäten wie Niereninsuffi zienz, Klappen-
erkrankungen oder neurologisch-psychiatrischen Zustands-
bilder von den kontrollierten ICD-Studien ausgeschlossen 
wurden. In einer Untersuchung mit 107 konsekutiven ICD- 
Patienten > 80 Jahre und 241 Patienten zwischen 60 und 70 
Jahren zeigte sich eine mittlere Lebenserwartung von 4,2 Jah-
ren bei den > 80-Jährigen vs. 7 Jahre bei den 60–70-Jährigen 
(p < 0,004) [7]. Eine eingeschränkte Nierenfunktion war dabei 
der stärkste Prädiktor für ein ungünstiges Outcome in beiden 
Altersgruppen. Durch Vorliegen von 3 oder mehr nicht-kar-
dialen Komorbiditäten erhöht sich bei den > 75-Jährigen das 
Mortalitätsrisiko nach Korrektur von Alter, Geschlecht und 
Herzinsuffi zienz bereits um das 3-Fache [8].

  ICD-Deaktivierung – Eine zunehmende 

Herausforderung

ICD-Patienten entwickeln gegen Ende des Lebens häufi g Ar-
rhythmien, bedingt durch eine terminale Herzinsuffi zienz, 
Hypoxämie, Sepsis oder Elektrolytverschiebungen [9–11]. 
In diesem Stadium sollte die rechtzeitige ICD-Deaktivierung 
den physischen und psychischen Schaden, der aus repetitiven 
Schockabgaben für den terminal kranken Patienten resultiert, 
neutralisieren. Die internationalen Guidelines betonen in die-
sem Zusammenhang, dass eine ICD-Therapie nur dann indi-
ziert ist, wenn für den Patienten eine entsprechend gute Le-
bensqualität gegeben ist und die voraussichtliche Lebenser-
wartung mehr als ein Jahr beträgt [9, 12]. Die Richtlinien zum 
Monitoring von sog. „Cardiovascular Implantable Electronic 
Devices“ (CIEDs) halten fest, dass eine Device-Deaktivierung 
mit ausgewogenem Respekt vor dem Recht auf Leben, aber 
auch auf ein würdiges Sterben erfolgen sollte und therapeuti-
sche Maßnahmen, die zu Schmerzen, Stress oder Angst füh-
ren, limitiert bleiben müssen [10, 11].

Hospitalisierte Patienten mit Herzinsuffi zienz sowie reduzier-
ter Linksventrikelfunktion weisen ein durchschnittliches Al-
ter von 75 Jahren und 2 Komorbiditäten auf. Die Ein-Jahres-
Mortalität beträgt 30–50 % mit einem 2-fach erhöhten Risi-
ko bei einer gleichzeitigen Einschränkung der Nierenfunkti-
on [13]. Das Vorliegen einer chronischen Lungenerkrankung 
(COPD) oder einer Demenz verschlechtert die Prognose da-
rüber hinaus. Weniger als ein Zehntel aller Todesfälle ist in 
dieser polymorbiden Herzinsuffi zienz-Population dem plötz-
lichen arrhythmogenen Herztod zuzuschreiben, wodurch die 
Limitationen einer grenzenlosen ICD-Gerätetherapie evident 
werden [14]. Nach 3-maliger Hospitalisation wegen zuneh-
mender Herzinsuffi zienz weisen Patienten in der Altersklasse 
> 70 Jahre eine geschätzte mittlere Überlebenszeit von nur 1,5 
Jahren auf, selbst wenn dem Risiko für plötzlichen Herztod 
präventiv vorbeugt würde [15]. In einer Umfrage unter Herz-
insuffi zienz-Patienten wird der Überlebensvorteil durch den 
ICD in primärprophylaktischer Indikation von den befragten 
105 Patienten stark überschätzt, was sich auch in der überwie-
genden Zurückhaltung für eine optionale Device-Deaktivie-
rung selbst bei „End-stage“-Erkrankung mit chronischer Dys-
pnoe oder häufi gen Schocks widerspiegelt [16]. In einer ande-

ren Telefonumfrage unter 278 Patienten, die durchschnittlich 
vor 5 Jahren mit einem ICD versorgt wurden und von denen 
bereits 38 % (im Mittel 4,7) ICD-Schocks erhielten, ergab 
sich hingegen in der Patientenpräferenz bezüglich ICD-Deak-
tivierung ein uneinheitlicheres Bild (Abb. 1) [17].

Entsprechend dem Leitsatz des Hippokratischen Eides, kei-
nem Patienten Schaden zuzufügen, trägt der behandelnde Arzt 
die Verantwortung, den Patienten unter Berücksichtigung der 
individuellen Lebensperspektive über therapeutische Maß-
nahmen oder auch das Absetzen derselben zu beraten. So ist 
zum Beispiel der ICD-Generatortausch im klinischen Alltag 
zur Routineentscheidung geworden. Im Lichte der limitier-
ten Effi zienz der ICD-Therapie bei betagten bzw. multimorbi-
den Patienten haben die indikationsstellenden Ärzte aber die 
Pfl icht, Nutzen und Risiko eines Generatorwechsels mit dem 
Patienten und den Angehörigen gemeinsam zu diskutieren.

  Wer entscheidet über eine ICD-Deaktivie-

rung?

Information und Aufklärung sind ein wichtiger Aspekt im 
Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient. Insbesonde-
re gibt es eine ethische und legale Verpfl ichtung, den Patien-
ten in den Entscheidungsprozess betreffend diagnostische und 
therapeutische Schritte mit einzubeziehen [18]. Darüber hin-
aus hat ein Patient das Recht, eine Behandlung jederzeit abzu-
lehnen bzw. eine früher gegebene Einwilligung zurückzuzie-
hen, sofern diese nicht mehr im Einklang mit den gesundheit-
lichen Zielen des Patienten steht bzw. die Bürde der Behand-
lung den potenziellen Nutzen übersteigt [19–22]. Der Arzt ist 
nicht legitimiert, gegen den persönlichen Willen des Patien-
ten zu (be-)handeln, wobei sich dies auch auf nicht selbstän-
dig entscheidungsfähige Patienten erstreckt. In diesen Fällen 
sind der Wille des gesetzlich bestellten Vertreters (Sachwal-
ter), eine Patientenvollmacht bzw. verbindliche Patientenver-
fügung als Entscheidungsgrundlage anzusehen [20–23].

Abbildung 1: „End-of-life“-Entscheidung von ICD-Patienten. Nachdruck aus [17] mit 
Genehmigung von Elsevier. 



Wann ist es an der Zeit, die Devices abzuschalten?

18 J KARDIOL 2015; 22 (1–2)

Vor Deaktivierung eines ICDs sind eine Reihe legistischer und 
ethischer Aspekte zu beachten. Diese sind in Form von Richt-
linien durch die großen Fachgesellschaften (Heart Rhythm So-
ciety/HRS und European Heart Rhythm Association/EHRA) 
wie folgt zusammengefasst [10, 11, 24]:
1. Jeder Patient bzw. sein gerichtlich bestellter Vertreter hat 

das Recht, die ICD-Therapie abzulehnen oder im weiteren 
Verlauf auch wieder auszusetzen.

2. Wenn ein Patient die Fähigkeit besitzt, die Konsequen-
zen seiner Entscheidung in voller Tragweite zu verstehen, 
dann gilt er vor dem Gesetz als entscheidungsfähig.

3. Es gibt keine ethischen oder legalen Unterschiede zwi-
schen Ablehnung einer ICD-Implantation und einer ICD-
Deaktivierung bzw. Entscheidung gegen einen ICD-Gene-
ratorwechsel.

4. Aus rechtlicher und ethischer Sicht fällt die Umsetzung 
der ICD-Deaktivierung auf Verlangen des Patienten weder 
unter die Kategorie des assistierten Suizids noch unter Eu-
thanasie.

5. Ein Arzt, der aufgrund persönlicher Wertvorstellungen 
mit einer ICD-Deaktivierung in Konfl ikt steht, kann nicht 
verpfl ichtet werden, diese durchzuführen. In diesem Fall 
muss ein anderer Kollege, der persönlich und fachlich da-
für kompetent ist, beigezogen werden.

Der unter Punkt 4 angeführte Gesichtspunkt bedarf einer zu-
sätzlichen Erklärung, da eine ICD-Deaktivierung auch inner-
halb der Ärzteschaft oft unterschiedlich gesehen wird. Wenn 
ein Arzt auf Wunsch des Patienten eine unerwünschte Thera-
pie absetzt, besteht die Absicht des Arztes keinesfalls darin, 
das Ableben des Patienten zu beschleunigen, sondern die für 
den Patienten belastende Therapieform aufzuheben. Kommt 
es zum Beispiel kurz nach Deaktivierung eines ICDs durch 
Auftreten einer ventrikulären Tachykardie zum Tod des Pa-
tienten, so ist dies nicht als assistierter Suizid oder Euthana-
sie zu klassifi zieren, da der Arzt dem ausdrücklichen Wunsch 
des Patienten folgte und der Tod infolge der kardialen Grund-
erkrankung und nicht durch die Deaktivierung des ICD-Gerä-
tes eingetreten ist. Jeder Patient hat eine persönliche Präferenz 
und Wertvorstellung in Bezug auf die Umsetzung von medi-
zinischen Maßnahmen. Bei alten Patienten können sich die-
se Wertvorstellungen je nach Lebensphase über eine relativ 
kurze Zeitspanne stark ändern. So kann sich zum Beispiel der 
Vorteil eines früher implantierten ICDs durch die Progression 

der Grunderkrankung, diverse Komorbiditäten oder ein metas-
tasierendes Malignom relativ rasch relativieren. Die Entschei-
dung über die ICD-Therapie erfordert zumeist einen multidis-
ziplinären Prozess (Abb. 2), der den Kardiologen, den Haus-
arzt, die Pfl ege und das Herzinsuffi zienzteam, aber auch den 
Sozialdienst sowie die Psychosomatik mit einbindet. Gele-
gentlich verlangen Patienten zur Aufhebung der ICD-Thera-
pie eine operative Entfernung des Gerätes. Dies ist bei län-
ger implantierten Geräten nicht sinnvoll und bei fehlendem 
Hinweis für Infektion nicht erforderlich, da die Geräte sowohl 
in ihrer ICD- als auch Schrittmacherfunktion gesondert durch 
Umprogrammierung deaktiviert werden können. Jeder mün-
dige und entscheidungskompetente Patient hat somit das un-
eingeschränkte Recht, das Absetzen einer Therapie, nicht aber 
eine Fehlbehandlung einzufordern.

  Wer soll den ICD deaktivieren?

Die europäischen und nordamerikanischen Richtlinien for-
dern, dass ethische Entscheidungsprozesse in den jeweiligen 
Gesundheitseinrichtungen nach internen Vorgaben in geord-
neter Weise abgewickelt werden. Die meisten Patienten sind 
über die prinzipielle Möglichkeit einer Device-Deaktivierung 
nicht informiert bzw. fordern diese nur selten ein (Abb. 3) [1, 
2, 17, 25, 26]. Ärzte wiederum wissen über die Notwendig-
keit der Diskussion mit den Patienten Bescheid, kommen die-
ser aber aus diversen Gründen nur selten nach [2, 26–29]. Die 
Diskussion muss Aspekte betreffend die Lebensqualität, den 
funktionellen Status und den Stellenwert des ICDs in der Ge-
genwart und Zukunft beinhalten [30]. Dies ist vor allem des-
halb wichtig, weil Patienten oft eine falsche Vorstellung dar-
über haben, welche Rolle ein ICD am Ende des Lebens ein-
nimmt [16, 25]. Für die Entscheidungsfi ndung ist eine für 
Patienten und Angehörige verständliche Aufklärung und Be-
sprechung im Allgemeinen hilfreich [29]. Nachdem ein wech-
selseitig akzeptierbarer Versorgungsplan ausgearbeitet wurde, 
sollte die Deaktivierung durch den primär verantwortlichen 

Abbildung 3: ICD-Aktivierung aus Patientensicht. Nachdruck aus [17] mit Genehmi-
gung von Elsevier.

Abbildung 2: ICD-Deaktivierung – Multidisziplinäre Entscheidung. © Bernhard Strohmer
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Arzt unter Beiziehung eines weiteren Kollegen, und nicht nur 
eines Industrierepräsentanten, umgesetzt werden.

  Dokumentation der ICD-Deaktivierung

Im Anschluss an die Diskussion der ICD-Deaktivierung müs-
sen die Wünsche des entscheidungsfähigen Patienten schrift-
lich dokumentiert werden (Tab. 2). Entsprechend den Richt-
linien der Fachgesellschaften sollte die Deaktivierung wenn 
möglich durch einen Arzt mit elektrophysiologischer Exper-
tise durchgeführt werden [10, 11, 24]. Im Allgemeinen wird 
eine Deaktivierung der ICD-Therapien (antitachykarde Sti-
mulation sowie Schockabgaben) unter Beibehaltung der an-
tibradykarden Stimulationsfunktion vorgenommen. Techni-
ker der Gerätehersteller können dabei unterstützend helfen 
und die Hardware bereitstellen, sollten jedoch eine ICD-De-
aktivierung nicht ohne ärztliches Beisein durchführen. Falls 
in einer terminalen Notsituation (Hospiz) kein entsprechen-
des Programmiergerät zur Verfügung steht, kann durch Auf-
lage  eines Ringmagneten eine Inhibition der schmerzhaften 
Schockabgaben erzielt werden.

  Zusammenfassung

Die ICD-Implantationsraten wachsen in den westlichen In-
dustrieländern von Jahr zu Jahr, wobei das durchschnittliche 
Alter bei ICD-Implantation 65 Jahre beträgt und der Anteil 
der > 80-Jährigen bereits mehr als 10 % einnimmt. Die ICD-
Indikationen sollten in dieser fortgeschrittenen Altersgruppe 
streng gestellt und in hohem Maße individualisiert werden, 
da multiple Komorbiditäten den globalen Überlebensvorteil 
minimieren. In der klinischen Praxis bleibt zu berücksichti-
gen, dass aktuell nicht nur Richtlinien für die ICD-Indikatio-
nen, sondern auch für die ICD-Deaktivierung existieren, wel-
che bereits im Rahmen der Aufklärung für eine ICD-Thera-
pie zur Sprache kommen können. Um den richtigen Zeitpunkt 
für eine ICD-Deaktivierung festzustellen, ist eine kontinuier-
liche Betreuung und Evaluation der individuellen Lebensum-
stände und Komorbiditäten erforderlich. Wenn der potenzielle 
Vorteil einer ICD-Therapie durch begleitende Erkrankungen 
oder mangelnde Lebensperspektive aufgehoben wird, soll-
te die ICD-Deaktivierung diskutiert bzw. Abstand von einem 
Generatorwechsel genommen werden. Die defi nitive Ent-
scheidung darf aber ausschließlich durch den mündigen Pa-
tienten oder seinen gesetzlich bestellten Vertreter erfolgen. 
Entsprechend den aktuellen Guidelines kann eine ICD-Deak-
tivierung bzw. Entscheidung, den ICD-Generatortausch nicht 
mehr durchzuführen, unter Einhaltung der angeführten Kri-
terien legal und ethisch bedenkenlos umgesetzt werden. Lei-

der gibt es zu dieser Thematik noch keine allgemein objek-
tivierbaren Daten aus multinationalen Registern oder Studi-
en, sodass die Entscheidung in hohem Maße individualisiert 
bleiben muss. Das interdisziplinäre Behandlungsteam ist ge-
fordert, durch eine einfühlsame Diskussion und respektvolle 
Begleitung des kranken Patienten von Automatismen in der 
ICD-Versorgung und Nachkontrolle abzusehen und die indi-
viduelle Situation des Patienten sowie dessen Wünsche wür-
devoll zu berücksichtigen.
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  Fragen zum Text

1) Welche Aussage ist richtig?
a) Es wurden bis dato keine Richtlinien über das Aus-

setzen der ICD-Therapie auf Wunsch des Patienten 
oder bei absehbarem Lebensende publiziert.

b) In der Primärprophylaxe (MADIT II) profi tieren Pa-
tienten mit ischämischer Kardiomyopathie in der 
Altersgruppe > 75 Jahre deutlich weniger als jünge-
re Patienten.

c) Der Überlebensvorteil durch einen ICD wird bei 
Herzinsuffi zienzpatienten durch die Zahl der Ko-
morbiditäten (Niereninsuffi zienz, COPD, Malig-
nom) relativiert.

d) Über ein Fünftel aller Todesfälle ist in dieser poly-
morbiden Herzinsuffi zienz-Population dem plötz-
lichen arrhythmogenen Herztod zuzuschreiben, da 
diese Patienten in den letzten Wochen vor dem Tode 
repetitive Schocks erhalten.

2) Welches Statement in Bezug auf eine ICD-Deaktivie-
rung ist nicht zutreffend?
a) Es gibt keine ethischen oder legalen Unterschiede 

zwischen Ablehnung einer ICD-Implantation und 
einer ICD-Deaktivierung.

b) Aus rechtlicher und ethischer Sicht fällt die Umset-
zung der ICD-Deaktivierung auf Verlangen des Pa-
tienten unter die Kategorie des assistierten Suizids.

c) Ein Arzt, der aus persönlichen Wertvorstellungen 
mit einer ICD-Deaktivierung in Konfl ikt steht, kann 
nicht verpfl ichtet werden, diese durchzuführen.

3) Wer entscheidet letztlich über eine ICD-Deaktivierung?
a) Der Arzt, der die Indikation zur Implantation ge-

stellt hat.
b) Die lokale Ethikkommission.
c) Der mündige Patient.
d) Der Herzinsuffi zienzspezialist.
e) Ein multidisziplinäres Team.

Tabelle 2: Kommunikation und Dokumentation

– Respekt vor Patientenwunsch bei geänderten Umständen
– Diskussion über den individuellen Stellenwert der ICD-Therapie
– Gegebenenfalls Heranziehen einer Patientenverfügung
– Dokumentation, dass Patient/legitimierter Vertreter/Familie über 

die Konsequenzen der Deaktivierung informiert wurden
– Deaktivierung durch Kardiologen/Elektrophysiologen in Abspra-
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