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Implantierbarer Cardioverter/
Defibrillator- (ICD-) Nachsorge

Kurzfassung: Der ICD stellt eine Standardtherapie
in der Behandlung von Patienten mit einem hohen
Risiko fiir ventrikuldre Arrhythmien dar. Zusétz-
lich verfiigt jeder ICD auch iiber die Mdglichkeit
einer antibradykarden Stimulation und kann mit
einer kardialen Resynchronisationstherapie kom-
biniert werden. Die Uberpriifung der Funktion des
ICDs umfasst sowohl technische als auch klinische
Faktoren. Ein besonderer Fokus sollte auf die Ana-
lyse der Arrhythmieepisoden und Therapieabgaben
(antitachykardes Pacing [ATP], Schockabgabe),
sowie Modeswitch-Episoden gelegt werden. Eine
Optimierung der Programmierung — um unnétige
ICD-Therapien zu vermeiden — ist essenziell, um die
Morbiditdt und Mortalitdt der Patienten zu verbes-
sern. Die zusitzliche telemedizinische Uberwachung

M. Gwechenberger

kann friihzeitig sowohl technische als auch klinische
Probleme — wie Arrhythmien — detektieren und soll-
te, wenn maglich, allen Patienten angeboten wer-
den. Neue Multisensoralgorithmen erlauben auch
die friihzeitige Detektion einer Verschlechterung
der Herzinsuffizienz. Eine, der Grundkrankheit an-
gepasste, optimierte medikamentdse Therapie und/
oder invasive MaBnahmen zahlen zu den Grundpfei-
lern der individuellen Therapie.

Schliisselwérter: ICD, Nachsorge
Abstract: Implantable cardioverter defibril-

lator- (ICD-) follow-up care. Implantable cardio-
verter-defibrillator (ICDs) therapy is a corner stone in

the therapy of patients who are at high risk for ven-
tricular arrhythmias. ICDs offer also the possibilty of
antibradycardiac stimulation and can be combined
with cardiac resynchronization therapy. Optimizia-
tion of programming to prevent unnecessary shocks
is essential in order to minimize morbidity and
mortality and is recommended in current guidelines.
Remote monitoring detects technical issues of the
devices, as well as rhythm abnormalities or heart
failure events and should be offered to the patients.
Multisensor algorithms may detect early signs of
worsening of heart failure. An optimized medical
management and/or invasive measurements are
mandatory. J Kardiol 2023; 30 (11-12): 276-80.
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Einleitung

Die ICD-Therapie stellt die Standardtherapie in der Behand-
lung von Patienten mit tiberlebtem plétzlichem Herztod oder
anhaltenden ventrikuldren Tachykardien (VTs) dar. Dariiber
hinaus wird eine ICD-Priméar-Prophylaxe auch bei Patienten
mit einem hohen Risiko fiir solche Rhythmusstérungen in
internationalen Guidelines empfohlen [1-5].

Ein wesentlicher Aspekt der Effektivitit der ICD-Therapie ist
die addquate Funktion und Programmierung des Gerétes, wo-
bei auch der spezifische klinische Zustand des individuellen
Patienten in Betracht gezogen werden muss. Dieser kann sich
im Verlauf dndern, die Grundkrankheit kann voranschreiten
oder es konnen zusitzliche klinische Ereignisse auftreten,
die eine Veranderung der Programmierung erfordern. Die
vier groflen rhythmologischen Gesellschaften (HRS, EHRA,
APHRS, SOLEACE) haben 2015 ein gemeinsames Experten-
Konsensus-Statement zur optimalen Programmierung publi-
ziert und 2019 ein firmenspezifisches Update herausgegeben
[1, 2]. Diese Empfehlungen beziehen sich v. a. auf erwachsene
Patienten und konnen fiir padiatrische Patienten abweichen.

Technische Kontrolle

Prinzipiell gelten bei der Nachsorge eines ICDs alle Empfeh-
lungen der herkdmmlichen Abfrage eines kardialen elektroni-
schen Devices (cardiac implantable electronic device; CIED).
Die Uberpriifung der Funktion des ICDs umfasst in erster
Linie die Batterielaufzeit, die Elektrodeniiberpriifung (Im-
pedanz, Sensing, Reizschwelle), Frequenzhistogramm, sowie
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Sensing- und Stimulationsanteil. Ein besonderes Augenmerk
sollte auf die Analyse der Arrhythmie-Episoden und Therapie-
abgabe (antitachykardes Pacing [ATP], Schockabgabe), sowie
Modeswitch-Episoden gelegt werden. Dariiber hinaus liefern
die modernen Gerite wertvolle Informationen zum Manage-
ment der Herzinsuffizienz. Die empfohlenen Intervalle zur
Funktionsiiberpriifung nach Implantation und im Langzeit-
verlauf sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Antibradykarde Stimulation

Der ICD ist primédr indiziert fiir die Tachykardie-Therapie,
jedoch verfiigt jeder transvenése ICD (TV-ICD) auch iiber
antibradykarde Schrittmacherfunktionen. Im Gegensatz dazu
verfligt ein subkutaner ICD (S-ICD) tiiber keine antibrady-
karde Stimulationsmoglichkeit, aufier unmittelbar nach einer
Schock-Abgabe (,,post shock pacing®). Daher muss vor der
Implantation evaluiert werden, ob eine Indikation fiir eine an-

Tabelle 1: Kontrollintervalle

1. Kontrolle 1. postoperativer Standardmessung, Grund-
Tag — 72h nach programmierung, Verhal-
Implantation tensmalBnahmen
2. Kontrolle 6-12 Wochen Standardmessung, Optimier-
nach Implantation  te Programmierung, Output
reduzieren
Routine- Alle 6-12 Monate Standardmessung, Optimie-
Kontrollen rung der Programmierung je
nach Klinik und entspre-
chend der aufgezeichneten
Rhythmus-Ereignisse
Kurzere Alle 3 Monate Zunehmende Batterie-
Kontrollen erschopfung
Langere Alle 12-24 Monate  Patienten mit telemedizini-
Kontrollen scher Betreuung
AuBerordent- Nach Bedarf Elektrokauter, Defibrillation,

liche Kontrollen Kardioversion, Bestrahlung,

MRI, kardiale Ereignisse




tibradykarde Stimulation vorliegt. Die Mehrzahl der ICD-Pa-
tienten mit normofrequentem Sinusrhythmus benétigt keine
antibradykarde Stimulation. Die meisten Erfahrungen bzgl.
Stimulationsmodi stammen von Schrittmacherpatienten und
unterscheiden sich von ICD-Patienten. Schrittmacherstudien
zeigten ein geringeres Auftreten von Vorhofflimmern (VHF)
und Insulten bei Zweikammerstimulation, jedoch keinen Ef-
tekt auf die Mortalitit von DDD-Schrittmachern im Vergleich
zu Einkammer-Schrittmacher-Tragern [6]. In der DAVID-Stu-
die konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass ICD-Patienten
ohne symptomatische Bradykardien und lediglich einer Back-
up-Stimulation ein besseres Outcome hatten als Patienten im
DDD-R-Modus [7].

Dabher sollte - soweit moglich — bei ICD-Patienten eine un-
notige Stimulation vermieden und eine Back-up-VVI-Stimu-
lation mit 40 bpm programmiert werden. Bei Vorliegen eines
Sick-Sinus-Syndroms oder AV-Blockierungen, bei denen nur
ein relativ geringer Anteil an ventrikuldrer Stimulation zu er-
warten ist (wie z. B. nachtliche Bradykardien oder paroxysmale
AV-Blockierungen), sollten entsprechende Modi angestrebt
werden, die auf eine Minimierung der ventrikuldren Stimu-
lation abzielen, um Herzinsuffizienz, Hospitalisierungen und
die Gesamtmortalitat zu reduzieren [5, 8]. Ist eine dauerhafte
Stimulierung zu erwarten, sollte andererseits die Implantation
eines CRT-D erwogen werden [8].

Fiir die Nachsorge und Programmierung der spezifischen an-
tibradykarden Aspekte von ICD-Aggregaten wird auf das ent-
sprechende Kapitel verwiesen.

Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

CRT in Kombination mit einem ICD verbessert die Mortalitéit
und Morbiditit bei Herzinsuffizienz-Patienten mit hochgradig
reduzierter LV-Funktion und verldngerter QRS-Dauer [9, 10].
Die CRT fiihrt bei diesen Patienten zu einer Verminderung der
Dyssynchronie und dadurch zur Verbesserung der kardialen
Funktion. Hier ist eine konstante biventrikuldre Stimulation
(100 %) anzustreben. Fiir die spezifische Nachsorge wird auf
das entsprechende Kapitel verwiesen.

Tachykardie-Programmierung

Die Detektion von kardialen Arrhythmien und deren Differen-
tialdiagnose zdhlt zu den kritischsten Punkten bei Patienten
mit einem ICD. Das Hauptziel ist eine 100-%-Sensitivitdt in
der Erkennung potentiell lebensbedrohlicher ventrikulédrer
Arrhythmien, um jede behandlungswiirdige Episode addquat
zu therapieren. Auf der anderen Seite wird die hochstmégliche
Spezifitit angestrebt, um inaddquate Therapien (z. B. bei VHF
oder Sinustachykardien) zu verhindern. Die dabei verwende-
ten Algorithmen variieren zwischen den einzelnen Herstellern.
Eine Optimierung der ICD-Programmierung ist essentiell, um
die zukiinftige ICD-Therapie anzupassen und dadurch das Pa-
tienten-Outcome zu verbessern.

Im Allgemeinen kénnen verschiedene VT-Zonen abhingig
von der Herzfrequenz (bpm oder Zykluslinge in ms) pro-
grammiert und dadurch unterschiedliche Detektionsdauern
und abgestufte Therapien abgegeben werden. Die Therapie ist
individuell programmierbar und reicht von einem ATP in der
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langsameren VT-Zone bis zur Schockabgabe bei sehr hohen
Frequenzen. Gelegentlich wechselt eine erkannte VT von einer
Zone in die andere und wird dann gegebenenfalls mit einer
aggressiveren Therapie behandelt [8].

Die Programmierungsstrategien des ICDs haben sich im Lauf
der Jahre durch die Ergebnisse randomisierter Studien stark
gewandelt. Initial war das Ziel der Programmierung, ventri-
kulédre Tachyarrhythmien moglichst rasch zu erkennen und zu
therapieren. Allerdings konnte gezeigt werden, dass Therapien
mit einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitdt sowie psychi-
scher Belastung einhergehen. In klinischen Studien lag die Rate
an Fehlschocks bei 10-17 % tiber einen Beobachtungszeitraum
von 4 Jahren [11, 12]. Eine moderne Programmierung der
ICDs zielt daher darauf ab, die VT-Therapie zu verzogern und
damit Schocks zu verhindern. Die Verzégerung bis eine The-
rapie getriggert wird, nutzt den Vorteil, dass eine grofie Anzahl
von VTs nicht anhaltend sind und spontan terminieren. In ran-
domisierten Studien konnte gezeigt werden, dass durch eine
Programmierung von héheren Frequenzen (,,high-rate cut-off
detection) und Verlingerung der Dauer zu einer Reduktion
der unnétigen ICD-Therapien und Schocks fiihrt.

Die initialen Bedenken gegen diese Programmierung, dass es
durch die verzégerte Wahrnehmung zu vermehrten Synkopen
bzw. einer erhohten Mortalitit kommen kénnte, wurden zu-
letzt ausgerdumt. So untersuchten prospektive Studien den
Effekt der Programmierung konventioneller kurzer Delays
oder verlingerten VT-Erkennung. Alle diese Studien zeigten
eine Reduktion von addquaten und inaddquaten Therapien
[13-18]. In der MADIT-RIT-Studie konnte durch die héhere
Cut-off-Frequenz von 200 statt 170 bpm eine 79-%-Risiko-
reduktion und durch die verlingerte Detektionsdauer eine
76-%-Reduktion an inaddquaten Schocks sowie eine Mortali-
tatsreduktion gezeigt werden [16]. Meta-Analysen zeigen eine
50-%-Reduktion von adiquaten und inaddquaten Schocks,
sowie eine 30-%-Reduktion der Gesamtmortalitit im Ver-
gleich zur konventionellen Programmierung, ohne dass sich
die Inzidenz von Synkopen erhohte [19, 20]. Einschrankend
muss erwdhnt werden, dass diese Studien vornehmlich bei
Patienten mit Primarpravention durchgefithrt und die ICD-
Programmierung bei Patienten mit Sekundérpravention nicht
gut untersucht wurden. In einer Subgruppe der ADVANCE-
III-Studie konnte jedoch auch bei Patienten mit Sekundar-
pravention eine 36-%-Verringerung der inaddquaten Schocks
durch Verlingerung der Detektion gezeigt werden. Rezent
erwies sich, dass eine Guideline-konforme Programmierung
zu einer Reduktion der ICD-Therapien und Schocks ohne An-
stieg der Mortalitit fithrt. Diese Studien zeigen aber auch, dass
die Umsetzung der Guidelines noch sehr mangelhaft ist [21,
22].

Alle Richtlinien sehen eine Programmierung der langsamsten
Tachykardiezone zwischen 185-200 bpm [3, 4, 5, 23] vor und
empfehlen die Etablierung einer Multizonen-Detektion-Pro-
grammierung. Die rezentesten Guidelines der ESC von August
2022 sind in Tabelle 2 zusammengefasst [5].

Dariiber hinaus sollte der systematische Gebrauch von ATP
vor Schockabgabe auch bei sehr hohen Frequenzen program-
miert werden.

JKARDIOL 2023;30 (11-12) 277
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Tabelle 2: Empfehlungen der OKG zur Programmierung von
ICDs. Erstellt nach [5].

Empfehlung Klasse  Level

Eine Optimierung der ICD-Programmierung ist in- | A
diziert, um unndtige und inappropriate Therapien
zu verhindern und die Mortalitat zu reduzieren.

Bei Ein- oder Zweikammer-ICD-Patienten ohne | A
Indikation zur antibradykarden Stimulation sollte
die ventrikuldre Stimulation minimiert werden.

In allen Tachykardie-Zonen ist die Programmie- | A
rung von verlangerten Detektionsintervallen indi-
ziert (Dauer mind. 6-12 sec oder 30 Intervalle).

Bei ICD-Patienten mit Primarpravention wird emp- | A
fohlen, die langsamste Tachykardie-Therapiezone
bei Frequenzen > 188 bpm zu programmieren.

Bei Patienten mit einer strukturellen Herzerkran- | A
kung sollte in allen Tachykardie-Therapiezonen zu-
mindest eine ATP-Therapie programmiert werden.

Remote-Monitoring wird empfohlen, um inappro- | B
priate Schocks zu reduzieren.

Es wird empfohlen, Burst ATP statt Ramp-ATP als | B
erste Therapie zu programmieren.

Es wird empfohlen, Algorithmen zur SVT- vs. VT- | B
Diskriminierung von Tachykardien mit Frequenzen
bis 230 bpm zu programmieren.

Es wird empfohlen, Elektrodendysfunktions- | B
Alarme zu programmieren.

Bei S-ICD ist eine duale Detektionszonenkonfigu- | B
ration mit Aktivierung der Diskriminationsalgo-
rithmen in der bedingten Schockzone empfohlen.

Bei der Routine ICD- Programmierung sollte mehr lla B
als eine Tachykardie-Detektionszone in Betracht
gezogen werden.

Diskriminierung von supraventrikuldaren und
ventrikuldren Arrhythmien

Supraventrikuldre Tachykardien (SVTs) und VHF konnen spe-
ziell bei hoheren Frequenzen ventrikuldren Tachykardien (VTs)
dhneln. So ist einer der Hauptgriinde fiir Fehl-Schocks die in-
addquate Diskriminierung von SVTs, VHF und VTs. Die SVT-
VT-Diskriminierung klassifiziert nach spezifischen Frequenz-,
Stabilitdts- und Dauerkriterien entweder als SV'T, fiir die keine
Therapie abgegeben wird, oder VT-VE, die entsprechend mit
ATP und Schock therapiert wird. Die Herzfrequenz ist der
primire Diskriminator in allen Zonen und es wird empfohlen,
Algorithmen zur SVT-Diskriminierung von Tachykardien mit
Frequenzen bis 230 zu programmieren. Der Beginn (,,onset®)
ist einer der éltesten Diskriminatoren in Einkammersystemen
und unterscheidet Sinustachykardien (langsamer Beginn) von
VTs (abrupter Beginn). Als Zusatz-Kriterien werden meist die
Stabilitat und Morphologie der Signale analysiert. In Zweikam-
mersystemen wird auch die Relation von atrial und ventrikular
wahrgenommenen Ereignissen untersucht. Diese Diskriminie-
rungsalgorithmen variieren zwischen den Herstellern und auch
zwischen individuellen Modellen.

Subkutaner ICD (S-ICD)

Der S-ICD ist eine Alternative zum TV-ICD bei Patienten
mit einer Indikation fiir einen ICD ohne Notwendigkeit
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einer antibradykarden Stimulation oder ATP-Therapie. In der
randomisierten Praetorian-Studie wurde die Nichtunterlegen-
heit des S-ICDs im Vergleich zum TV-ICD hinsichtlich des
kombinierten Endpunktes aus inappropriaten Schocks und
ICD-bezogenen Komplikationen untersucht [24]. Hier wurde
mit 15,1 % in der S-ICD-Gruppe und 15,7 % der TV-ICD eine
Nicht-Unterlegenheit erreicht. Bei den isolierten sekundaren
Endpunkten fand sich numerisch, aber statistisch nicht signi-
fikant eine hohere Ereignisrate der Device-bezogenen Kom-
plikationen in der TV-ICD-Gruppe und hier v. a. an Device-
bezogenen Komplikationen, die einer Intervention bedurften.
Andererseits war die Zahl der inaddquaten Schocks numerisch,
aber statistisch nicht signifikant in der S-ICD-Gruppe erhoht.
In der S-ICD-Gruppe war T-Wellen-Oversensing in 45 % die
Ursache fiir eine inappropriate Therapie, wihrend in der TV-
ICD-Gruppe eine SVT in der Therapiezone in 93 % ursdchlich
war. Allerdings wurden zuletzt verbesserte Detektionsalgorith-
men entwickelt (,,Smartpass-Filter®), die in dieser Studie nur
selten verwendet wurden. Theuns et al. konnten zuletzt nach-
weisen, dass die Aktivierung der Smartpass-Technologie die
Zahl an inaddquaten Therapien hochsignifikant senken konnte
[25]. Daher sollte diese Technologie in allen modernen S-ICDs
angewendet werden.

Die S-ICD-Software erméglicht aulerdem die Auswahl von
Frequenzschwellen, die eine Schockzone und eine optional be-
dingte Schockzone definieren. In der Schockzone ist die Herz-
frequenz das einzige Kriterium, ob ein Rhythmus mit Schock
behandelt wird. Prinzipiell ist die Schockzone in Intervallen
von 10 ms zwischen 170-220 bpm wihlbar. Die optional be-
dingte Schockzone weist weitere Unterscheidungskriterien auf,
anhand derer ermittelt wird, ob ein Schock abgegeben wird.
So wird neben der Frequenz die Morphologie analysiert. Die
optional bedingte Schockzone muss unter der Schockzone lie-
gen und ist von 170-240 in 10 ms Inkrementen programmier-
bar. Nominell wird empfohlen, bei S-ICDs eine Schockzone
ab 220 bpm und eine bedingte Schockzone ab 200 bpm zu
programmieren [26].

Arrhythmien und Begleittherapie

Um die Inzidenz von ICD-Interventionen zu verringern, miis-
sen alle therapeutischen Optionen ausgeschopft werden. Dazu
zdhlen neben der Optimierung der Programmierung die phar-
makologische Therapie und/oder eine Katheterablation.

Selbstverstandlich muss die Grundkrankheit des ICD-Tra-
gers optimal therapiert werden. Bei Herzinsuffizienz-Patien-
ten muss eine leitliniengerechte neurohumorale Therapie mit
Betablockern, ACE-I (bzw. AT-RA oder ARNI), Mineralokor-
tikoid-Rezeptor-Antagonisten und SGLT-2-Inhibitoren etab-
liert werden [27].

Beider antiarrhythmischen Therapie zeigten Betablocker einen
konsistenten Effekt im Management von VA und reduzierten
die Inzidenz des ICD. Dariiber hinaus stehen je nach Grund-
krankheit noch weitere Antiarrhythmika (AA) zur Verfiigung.
Vor allem Klasse-III-AA und hier vor allem Amiodaron fin-
den héufig Verwendung, wobei diese Substanz aufgrund der
Nebenwirkungen in bis zu einem Drittel der Patienten wieder
abgesetzt werden muss [28]. Die Katheterablation fithrt eben-



falls zu einer reduzierten Rezidivrate von VTs. Bislang war aber
keine Studie ausreichend gepowert, um einen Mortalitétsvor-
teil zu zeigen [24]. Die rezenten ESC-Guidelines empfehlen
daher eine Ablation mit einer Klasse IA bei rezidivierenden
ICD-Schocks oder mit einer Klasse IIa bei anhaltenden VTs
[5].

Bei Patienten mit inappropriaten Therapien aufgrund von rezi-
divierenden Reentry-Tachykardien sollte eine Ablation selbst-
verstandlich als First-line-Therapie angeboten werden. Bei
Vorliegen von medikamentos therapierefraktarem Vorhofflim-
mern sollte hingegen eine individuelle Therapieentscheidung
(Rhythmus vs. Frequenzkontrolle) getroffen werden. Dabei
spielen unter anderem Symptomatik, Anamnese, Vorhofgrofie
und Erfolgswahrscheinlichkeit eine Rolle. Die East-AFNET-
Studie konnte zuletzt bei kiirzer bestehendem Vorhofflimmern
einen Vorteil der Rhythmuskontrolle zeigen [29]. Andererseits
konnte bei Patienten mit CRT-D gezeigt werden, dass eine AV-
Knoten-Ablation inappropriate ICD-Schocks und Hospitali-
sierungen reduzieren konnte [30].

Telemonitoring

Durch die COVID-Pandemie hat die Bedeutung der teleme-
dizinischen Betreuung extrem zugenommen und wird von
den kardiologischen Gesellschaften fiir praktisch alle Patien-
ten mit CIED empfohlen. Dies basiert v. a. auf dem Umstand,
dass durch die Telemedizin vor Ort Kontrollen in der Spezial-
ambulanz reduziert werden kénnen. Zahlreiche Studien bele-
gen hierbei die Sicherheit und Effektivitit der Telemedizin zur
Verhinderung und Fritherkennung von ICD-Fehlfunktionen
[31, 32].

Hinsichtlich einer Mortalitatsreduktion sind die Daten fiir das
Telemonitoring allerdings kontroversiell. Die IN-TIME-Stu-
die war die erste randomisierte Studie, die diesbeziiglich einen
Uberlebensvorteil zeigen konnte. Die Haufigkeit der Ubertra-
gung und ein strukturierter Behandlungspfad sind hier aller-
dings essentiell fiir ein verbessertes Outcome [33].

Psychosoziale Faktoren

Bis zu 20 % der ICD-Tréger leiden unter Angst bzw. Depressio-
nen und psychischer Belastung. Daher sollte eine regelmiflige
Evaluierung des psychischen Status erfolgen und gegebenen-
falls psychologische Betreuung angeboten werden [5].

Reevaluierung bei Generatortausch

Bei einem Generatortausch muss die Indikation zur Gera-
tetherapie kritisch reevaluiert werden. So konnen sich das
Behandlungsziel, die Patientenbediirfnisse und klinischen
Erfordernisse gedndert haben: Z. B. kann ein erhohter ventri-
kulérer Stimulationsanteil ein Upgrade auf ein CRT-D-System
notwendig machen oder schwere Begleiterkrankungen kon-
nen ein Downgrading auf einen CRT-P in Erwigung ziehen
lassen. Ob der Generator eines ICD bei Batterie-Erschopfung
getauscht werden soll, wenn sich die Pumpfunktion normali-
siert hat, wird kontroversiell diskutiert. Wahrend die MADIT-
CRT-Studie zeigte, dass Patienten mit einer EF > 50 % ein sehr
geringes Risiko fiir eine addquate Therapie hatten, jedoch das

Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator- (ICD-) Nachsorge

Risiko fiir eine inaddquate Therapie betréchtlich blieb und ein
Downgrading in Betracht gezogen werden sollte, fand eine
Meta-Analyse, dass bei einer EF > 35 % in 9,7 % eine Thera-
pie erhalten und somit ein Restrisiko fiir einen ICD bestehen
bleibt.

ICD am Lebensende oder bei schweren
Begleiterkrankungen

Am Ende des Lebens kann der ICD die Prognose des Patien-
ten nicht mehr verbessern, aber Schocks fithren zu Schmerzen
und einer reduzierten Lebensqualitit. Bei terminal kranken
Patienten liegen dariiber hinaus oft Konditionen vor, die das
Entstehen von Arrhythmien begiinstigen (Hypoxie, Elektrolyt-
storungen). So erhalten bis zu 20 % der ICD-Patienten einen
Schock in den letzten Wochen ihres Lebens.

Jeder Patient sollte dariiber informiert sein, unter welchen Be-
dingungen ein ICD deaktiviert werden kann [5]. Eine deutsche
Ethikgruppe hat sich mit dem Thema befasst und empfiehlt
sogar, dass dieses Thema bereits vor der Implantation ange-
sprochen und bei lingerer Behandlungsdauer regelmaflig in
Folgegesprachen thematisiert und auch in einer Patientenver-
fiigung festgehalten und bei Bedarf aktualisiert werden soll.
Auch sollten die Angehdrigen der Patienten in diese Therapie-
Entscheidung mit eingebunden werden.

Zusammenfassung

Eine optimale Programmierung fiihrt zu verminderten ICD-
Therapien und reduzierter Mortalitdt, jedoch miissen auch die
medikamentose Therapie und Ablationsstrategien optimiert

werden.
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