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Psychische Komorbidität und 
Lebensqualität bei Patienten 
mit implantierbarem Kardio-
verter/Defibrillator (ICD)

Schwerpunkt

Einleitung

Die Therapie mit einem implantierbaren 
Kardioverter/Defibrillator (ICD) ist leit-
linienkonform das Mittel der Wahl zur 
Prävention des plötzlichen Herztods bei 
Hochrisikopatienten und ist einer phar-
makologischen Behandlung in der Ver-
hütung des plötzlichen Herztodes sowohl 
bei einer primär- wie sekundärprophylak-
tischen Indikationsstellung überlegen [7, 
8]. Die Überlebensvorteile der ICD-The-
rapie können allerdings durch eine Reihe 
von unerwünschten Nebeneffekten der 
ICD-Therapie kompromittiert werden. 
Diskutiert werden schädigende Einflüssen 
auf die Grunderkrankung (hier insbeson-
dere auf den myokardialen Zellstoffwech-
sel), aber auch aversive Auswirkungen auf 
die Lebensqualität und Krankheitsbewäl-
tigung in Untergruppen von Patienten [4, 
6, 31]. Mit der primarpräventiven Indikati-
onserweiterung der ICD-Implantation [9] 
ist überdies die Patientenpopulation mit 
ICDs heterogener geworden und es er-
höht sich die absolute Zahl der ICD-Trä-
ger, die keinen Überlebensvorteil durch 
das Gerät erwarten können. Schließlich 
werden mit zunehmender Etablierung 
der ICD-Therapie in die Routineversor-
gung nicht nur Fragen nach dem Leben 
mit dem ICD, sondern auch Fragen des 
Sterbens mit dem ICD thematisiert wer-

den müssen [3]. Aus der Perspektive ei-
ner begleitenden psychokardiologischen 
Versorgung dieser Patientengruppe ist da-
her im Sinne einer subjektiven Technolo-
giefolgenabschätzung die Erfassung der 
Lebensqualität der ICD-Träger, der psy-
chischen Komorbidität und der Bewäl-
tigung therapieinduzierter kritischer Le-
bensereignisse ein zentraler Baustein in 
der klinischen Forschung und Versorgung 
dieser Patienten.

Psychische Komorbidität

Patienten mit einem ICD sind körper-
lich schwerkranke Menschen, denen der 
Krankheitsverlauf in der Regel erhebliche 
psychische Anpassungsleistungen abver-
langt. Der Mehrzahl der Patienten gelingt 
dies ohne erkennbare psychische Defizite. 
Für eine Minderheit unter den ICD-Trä-
gern ähnelt das Leben aber einem Zustand 
unter chronischem Disstress. Diese Pati-
enten berichten häufig über wiederkeh-
rende Zustände von Niedergeschlagen-
heit, Hoffnungslosigkeit und einer pessi-
mistischen Zukunftserwartung. Insbeson-
dere ist die Neigung zum Grübeln ausge-
prägt – einer kreisenden Wiederkehr von 
negativ affektgeladenen Gedankeninhal-
ten und inneren Bildern, die schlecht zu 
kontrollieren sind und als Versuch inter-
pretiert werden können, eine als unsicher 

und aversiv erwartete Zukunft zu antizi-
pieren [5].

In vielen Fällen nehmen die (passa-
geren) affektiven Störungen, die Patienten 
mit ICD im Verlauf der Erkrankung nach 
der ICD-Implantation erleiden, einen ei-
genständigen Krankheitswert an. Klinisch 
zu beobachten sind u. a. Anpassungsstö-
rungen (häufig mit den beschriebenen 
angstvollen und depressiven Gedanken-
inhalten) und als besondere Komplikati-
on posttraumatische Belastungsstörungen 
(PTBS). Intrusive Gedankeninhalte mit 
einer ständigen Beschäftigung mit der Er-
krankung und seinen aversiven Aspekten, 
von denen sich der Patient innerlich nicht 
befreien kann, scheinen hier eine zentra-
le Rolle zu spielen und sind für die chro-
nische Disstress-Erfahrung der Patienten 
verantwortlich [19].

Des Weiteren werden Störungen des 
Affekts beobachtet (vornehmlich wieder-
holte Episoden von mittelschwerer De-
pression) und ein Spektrum von Angst-
störungen. Mit einem Anteil von 12,7% 
für klinisch relevante Angstwerte von 
34% der Patienten mit Symptomen einer 
Panikstörung und von 19,4% mit Ago-
raphobien/Angststörungen, liegen die-
se Störungsbilder in einem Prävalenzbe-
reich, der deutlich über den einer Bevöl-
kerungsstichprobe (ca. 5%) liegt. In einer 
kürzlich publizierten Aktualisierung der 
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Prävalenzdaten psychischer Störungen 
bei ICD Patienten werden höhere Werte 
für Angststörungen mit Prävalenzraten 
von 24–87% verglichen mit depressiven 
Symptomen mit Prävalenzraten von 24–
33% bestätigt [25].

Über Prädiktoren von Angst- und an-
deren psychischen komorbiden Störungs-
bildern bei ICD Patienten ist noch we-
nig bekannt. Neben therapiespezifischen 
Konditionen (s. unten) scheint jüngeres 
Alter, weibliches Geschlecht [36] und ei-

ne somatische Komorbidität als Prädik-
toren in Frage zu kommen [22, 34]. Auch 
ein sog. Persönlichkeitstyp Typ D, der 
durch Rückzug und soziale Inhibition bei 
gleichzeitig vorhandener negative Affekti-

Tab. 1  Messung der Lebensqualität bei ICD-Patienten in randomisierten kontrollierten Therapiestudien

Studie CABG Patch Trial 
(1999)

AVID Trial (2002) CIDS Study (2002) Definite Study 
(2007)

MADIT-II Trial 
(2007)

SCD-HeFT (2008)

Studienname Coronary Artery 
Bypass Graft Patch 
Trial [27]

Antiarrhythmics 
Versus Implantable 
Defibrillators Trial 
[33]

Canadian Implan-
table Defibrillator 
Study [15]

Defibrillators in 
Non-Ischemic 
Cardiomyopathy 
Treatment Evaluati-
on [29]

Multicenter Auto-
matic Defibrillator 
Trial-II

Sudden Cardiac 
Death in Heart Fai-
lure Trial [23]

Follow-up-Zeit-
raum

12 Monate 12 Monate 12 Monate 63 Monate 36 Monate 30 Monate 

(Behandlung, 3, 6 
und 12 Monate)

(Behandlung, 3, 6 
und 12 Monate)

(Behandlung, 2, 6 
und 12 Monate)

(Behandlung, 3 
und alle 3 Monate 
bis zu 63 Monate 
nach Beginn)

(Behandlung, 3, 12, 
24, und 36 Monate)

(Behandlung, 3, 12 
und 30 Monate)

Stichprobengröße ICD: n=262 ICD: n=416 ICD: n=86 ICD: n=227 n=983 ICD: n=816

Kontrolle: n=228 AAD: n=384 Amiodarone: n=82 Kontrolle: n=226 Amiodarone: n= 
830

Placebo: n= 833

Einschlusskrite-
rium

CABG-Operati-
on, reduzierte 
Ejektionsfraktion 
(<0,36), abnorma-
les Signalmitte-
lungs-EKG

Probanden mit 
Kammerflimmern 
oder symptoma-
tischer ventriku-
lärer Tachykardie 
(inklusive aus 
VT resultierende 
Synkope, an-
haltende VT mit 
Ejektionsfraktion 
(≤0,40) und kli-
nisch wichtige 
Symptome von 
hämodynamischen 
Störungen)

Anhaltende ventri-
kuläre Tachykardie 
mit Indikation für 
ICD-Therapie und 
Amiodarone

Linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion 
(<0,35), sympto-
matische Herzin-
suffizienz in der 
Vorgeschichte, 
nichtanhaltende 
ventrikuläre Tachy-
kardie

Patienten im Zu-
stand nach akutem 
Myokardinfarkt, 
keine ventrikuläre 
Tachykardie/Vor-
hofflimmern in der 
Vorgeschichte

Chronische, stabile 
Klasse II oder III 
Stauungsinsuffizi-
enz; linksventriku-
läre Ejektionsfrak-
tion (<0,35); ischä-
mische Ursache der 
Herzinsuffizienz 
(52%)

QoL Instrument SF-36 SF-36, Patient 
Concerns Checklist, 
QL-Index

Rand Corporation 
Mental Health 
Inventory (MHI; 
38 Items), NHP 
(7 Skalen)

SF-12, MLHFQ Health Utility In-
dex 3

Duke Activity Sta-
tus Index (DASI), 
SF-36, MLHFQ

Indikation Primärprophylak-
tisch

Sekundärprophy-
laktisch

Sekundärprophy-
laktisch

Primärprophylak-
tisch

Primärprophylak-
tisch

Primärprophylak-
tisch

Ergebnisse Geringeres Level 
des psychischen 
Wohlbefindens, 
speziell nach ICD-
Therapie

Ähnliche Effekte 
bezüglich der QoL 
bei den ICD- und 
AAD-Populationen
Entgegengesetzte 
Symptome führen 
zur signifikanten 
Verschlechterung
Reduktion der ICD-
Schockfrequenz 
könnte zur Verbes-
serung der QoL 
führen

Bessere QoL bei 
der ICD-Population 
innerhalb von 12 
Monaten Follow-
up
Nutzen bei Pro-
banden mit min-
destens 5 Schocks 
nicht bewiesen

ICD-Implantation 
ist nicht verbunden 
mit langfristiger 
Veränderung in 
HRQL
Auswirkung der 
Schocks erreichten 
klinische Signifi-
kanz nach mindes-
tens fünf Schocks

Kein QoL-Gewinn 
in der ICD-Gruppe 
(durch Progression 
der Herzinsuffizi-
enz und Schockab-
gabe)

Bei Patienten mit 
mäßig starker, 
stabiler Herzin-
suffizienzsympto-
matik führt eine 
ICD-Implantation 
nicht zu einem 
entgegenwirken-
den Effekt auf die 
QoL (innerhalb 
von 30 Monaten 
seit Behandlung), 
Schocks mit signi-
fikanter Abnahme 
assoziiert (inner-
halb eines Monats)

130 |  Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 2 · 2010

Schwerpunkt



vität und Depressivität gekennzeichnet ist, 
kommt als Prädiktor in Frage [30].

Psychische Störungen von Krankheits-
wert beeinflussen den primären Krank-
heitsverlauf. Whang et al [40] konnten 
in der „Triggers of Ventricular Arrhyth-
mias“- (TOVA-)Studie – einer Nachver-
folgungsstudie mit 645 eingeschlossenen 
ICD-Patienten zeigen, dass erhöhte De-
pressionswerte mit einem relativen Risiko 
von 3,2 (95% Konfidenzintervall 1,1–9,9) 
mit einer früheren Zeit bis zum Auftre-
ten eines ersten regelkonformen Schocks 
assoziiert waren. In der Gruppe der Pati-
enten im Zustand nach Infarkt war dieser 
Effekt noch deutlicher ausgeprägt [40]. In 
einer prospektiven Nachverfolgungsstudie 
mit 391 eingeschlossenen ICD-Patienten 
mit primärer und sekundärer Indikations-
stellung aus den Niederlanden zeigte sich, 
dass ein Cluster von Angst und Type-D-
Persönlichkeitseigenschaften im multiva-
riabel adjustierten Modell signifikant das 
Auftreten von ventrikulären Arrhythmien 
vorhersagen konnte [38]. Eine Untersu-
chung aus der „Living with an implantable 
cardioverter defibrillator“- (LICAD-)Stu-
die konnte zeigen, dass ICD-Patienten mit 
Symptomen einer PTBS gegenüber unbe-
lasteten Kontrollpatienten in einer mehr-
jährigen Nachverfolgungszeit ein multiva-
riat adjustiertes dreifach erhöhtes Mortali-
tätsrisiko aufwiesen [19].

Zu den psychobiologischen Mecha-
nismen, die für die schädigenden Ein-
flüsse der negativen Affektivität auf ein 
erhöhtes arrhythmisches Risiko verant-
wortlich sind, zählt nach heutigem Stand 
in erster Linie eine Verlagerung der auto-
nomen Regulation in Richtung einer sym-
pathikotonen Dominanz und Reduktion 
der parasympathikotonen Gegenregulati-
on [10, 21].

Krankheitsbezogene 
Lebensqualität (QoL)

Instrumente zur krankheitsbezogenen 
Lebensqualität (QoL) wurden erstmals 
in zwei Kollektiven mit einer sekundär-
präventiven Indikation eingesetzt, um in 
großen randomisierten Studien QoL-Un-
terschiede der ICD-Therapie im Vergleich 
zu einer pharmakologischen antiarrhyth-
mischen Therapie mit Amiodaron zu 
messen: In der „Antiarrhythmics Versus 
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Psychische Komorbidität und Lebensqualität bei Patienten 
mit implantierbarem Kardioverter/Defibrillator (ICD)

Zusammenfassung
Die leitlinienkonforme ICD-Therapie ist bei 
Hochrisikopatienten das Mittel zur Wahl zur 
Verhütung eines plötzlichen Herztodes. Die 
CIDS-Studie konnte eine signifikante Über-
legenheit der ICD-Therapie gegenüber der 
Amiodaron-Therapie belegen. Die Überle-
bensvorteile können jedoch durch schädi-
gende Nebeneffekte der ICD-Therapie beein-
trächtigt werden. Die therapeutische Über-
lebensfunktion des Gerätes ist mit einem in 
der Regel bewusst erlebten, gleichzeitig völ-
lig unerwarteten und unvorbereiteten intra-
kardialem Schockerleben verknüpft. Mit ei-
ner solchen Schockauslösung haben im ers-
ten Jahr nach Implantation 30–50% der ICD-
Träger mit sekundärpräventiver Indikation zu 
rechnen. Die durchschnittliche Schockappli-
kationshäufigkeit pro Jahr (bei eher regu-
lärem Verlauf) beträgt ca. 2,5 Schocks. Das Er-
leben von einem oder mehreren ICD-Schocks 
ist signifikant mit einer Verschlechterung der 
Lebensqualität verbunden. Insbesondere bei 
einer Applikation von 5 und mehr intrakardi-
alen Schocks wird ein Grenzwert in der psy-

chischen Belastbarkeit der Patienten erreicht. 
Partner und nahe Angehörige von ICD-Pati-
enten stehen den patientenseitigen Anforde-
rungen und Belastungen der ICD-Technolo-
gie oft hilflos gegenüber. Im gegenwärtigen 
Klinikalltag ist die Einbeziehung von Partnern 
in die Betreuung von ICD-Patienten eher ein 
Zufallsprodukt und wird nicht systematisch 
und zielorientiert betrieben. Eine verbes-
serte Einbeziehung der Angehörigen könnte 
jedoch zu einer verbesserten Prognose bei-
tragen. ICD-Patienten betreuende Kardiolo-
gen sollte die spezifischen psychosozialen As-
pekte der ICD-Technologie kennen, diese As-
pekte in die Patientenführung und -betreu-
ung integrieren sowie die Fähigkeiten besit-
zen, krankheitswertige negative Affekte und 
Krisen bei ICD-Patienten erkennen und an-
sprechen zu können.

Schlüsselwörter
Kardioverter/Defibrillator (ICD) · ICD-Thera-
pie · Psychische Komorbidität · Lebensqua-
lität

Psychological comorbidity and quality of life in patients 
with an implantable cardioverter/defibrillator (ICD)

Abstract
Currently, the method of choice for protec-
tion against sudden cardiac death for high-
risk patients is ICD treatment. The CIDS study 
could prove a significant advantage of ICD 
treatment compared to amiodarone thera-
py. However, the survival advantages can be 
affected by the negative side effects of ICD 
therapy. The therapeutic survival function 
of the device is, in general, associated with 
a consciously experienced, at the same time 
completely unexpected and unprepared in-
tracardial shock experience. Within the first 
year after implantation, 30–50% of patients 
with an ICD for secondary preventative indi-
cations experience such a shock. The average 
shock application frequency per year (under 
normal conditions) is about 2.5 shocks. The 
experience of one or more ICD shocks is sig-
nificantly associated with a decrease in qual-
ity of life. Particularly the experiencing of five 
or more intracardial shocks approaches the 

patient’s psychological resilience threshold. 
Partners and relatives of ICD patients are, on 
the other hand, often helpless with respect 
to the demands of and stress associated with 
the ICD technology. In current clinical prac-
tice, the involvement of the partners in the 
treatment of ICD patients is generally a co-
incidence and is generally not systematic or 
target-oriented. Improved involvement of rel-
atives can contribute to an improved prog-
nosis. Cardiologists caring for ICD patients 
should be aware of the specific psychological 
aspects of ICD technology, integrate these as-
pects into the guidance and care of patients, 
and be able to identify and address patho-
logically negative affects and crises in ICD pa-
tients.

Keywords
Cardioverter/defibrillator (ICD) · ICD therapy · 
Psychological comorbidity · Quality of life
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Implantable Defibrillators (AVID)“-Stu-
die [33] konnte eine allgemeine Verbesse-
rung der Lebensqualität im Einjahresver-
lauf gleichermaßen in beiden Therapie-
armen beobachtet werden. Das Erleben 
von einem oder mehreren ICD-Schocks 
war allerdings mit einer signifikanten Ver-
schlechterung der Lebensqualität verbun-
den. Die „Canadian Implantable Defibril-
lator“- (CIDS-)Studie [15] konnte dage-
gen eine signifikante Überlegenheit in 
der QoL der ICD-Therapie gegenüber der 
Amiodaron-Therapie belegen. Allerdings 
zeigte sich auch hier, dass zwischenzeitlich 
eingetretene Schocks (hier bei einer Gren-
ze von 5 Schocks) die QoL deutlich beein-
trächtigten.

In Auswertung der QoL-Daten der 
primärprophlaktischen MADIT-II Stu-
die kommen Noyes et al. [28] zu dem 
Ergebnis, dass der Zugewinn an Quali-
tätsadjustierten Lebensjahren (QALYs) 
durch verbessertes Überleben durch den 
Verlust an QoL bedingt durch die Krank-
heitsprogression sowie durch Schockaus-
lösungen „weggeschwemmt“ wird. In der 
„Defibrillators in Nonischemic Cardio-
myopathy (DEFINITE)“-Studie [29], in 
der 458 Patienten mit nichtischämischen 
Kardiomyopathien und einer EF von 
≥35% eingeschlossen worden waren, hat-
te die ICD-Therapie keinen messbaren 
Einfluss auf die QoL. Allerdings war auch 
hier die Schockerfahrung von 5 Schocks 
ein kritischer Grenzwert für eine mess-
bare Verschlechterung der Lebensquali-
tät. Mit einer primären Indikationsstel-
lung wurde die Lebensqualität der ICD-
Therapie in der „Coronary Artery Bypass 
Graft (CABG)-Patch“-Studie untersucht 
[27]. Nach 6 Monaten wies die ICD-Grup-
pe schlechtere Werte in der allgemeinen 

Befindlichkeit als die Kontrollgruppe auf. 
Zudem führten ICD-Schockerfahrungen 
zu einer weiteren Verschlechterung der 
Lebensqualitätsmaße. Ebenfalls in einer 
primärpräventiven Untersuchungspopu-
lation untersuchten Mark et al. [23] die Le-
bensqualität in einer randomisierten The-
rapiestudie (SCD-HeFT) von 2.221 einge-
schlossenen Patienten mit mäßig sympto-
matischer Herzinsuffizienz gegenüber ei-
ner Amiodaron-Kontrollgruppe. Die QoL 
verbesserte sich in 3- und 12-Monatsver-
lauf sowie gegenüber der Kontrollgrup-
pe. Nach 30 Monaten waren keine Unter-
schiede mehr erkennbar. Allerdings führ-
te auch hier eine ICD-Schockerfahrung 
zu einer etwa einen Monat andauernden 
Verschlechterung der Lebensqualität in 
allen gemessenen QoL-Domänen [23, 28] 
(Übersicht in . Tab. 1).

Alles, was die Schockfrequenz redu-
ziert, hilft die Lebensqualität der betrof-
fenen Patienten aufrechtzuerhalten oder 
zu steigern. Hierzu zählt die Fähigkeit des 
ICDs zu antitachykarder Frequenzstimu-
lation (ATP). Wathen et al. [39] konnten 
bei einer Teilstichprobe des PainFREE Rx 
II Trials zeigen, dass die ATP-Gruppe ge-
genüber der Schockarmgruppe eine statis-
tisch signifikante Verbesserung in zentra-
len SF-36-Skalen nach einer 12-monatigen 
Nachverfolgungszeit aufwiesen.

Schockerfahrungen

Die therapeutische Überlebensfunktion 
des Gerätes ist mit einem in der Regel be-
wusst erlebten, gleichzeitig völlig uner-
warteten und unvorbereiteten intrakar-
dialem Schockerleben verknüpft. Mit ei-
ner solchen Schockauslösung haben im 
ersten Jahr nach Implantation 30 bis 50% 

der ICD-Träger mit sekundärpräventiver 
Indikation zu rechnen. Die durchschnitt-
liche Schockapplikationshäufigkeit pro 
Jahr (bei eher regulärem Verlauf) beträgt 
ca. 2,5 Schocks [1] – keineswegs seltene 
Gerätefehlfunktionen und Komplikati-
onen wie Sondenbrüche und Fehlinter-
pretationen nicht mitgerechnet [11, 18].

Die interozeptive Perzeption einer kar-
dialen Nozizeption durch einen homo-
genen ICD-Schock zeigt eine extreme in-
dividuelle Varianz, die wiederum die Be-
wältigung des Ereignisses mit beeinflusst. 
Das Spektrum reicht von der Schmerzbe-
wertung als unerträglich bis überhaupt 
nicht bemerkt [2]. Die Gründe für diese 
Varianz sind bislang nicht vollständig auf-
geklärt. Bislang bekannte Faktoren einer 
Schmerzsensibilisierung sind das frühere 
Erleben eines ICD-Schocks, das Auftre-
ten einer Post-Schock-Angst und eine 
zentralnervös induzierte neurophysiolo-
gische Erregbarkeit [21] was für die Be-
deutung von zentralnervöse neuronalen 
Netzwerken („gates“) spricht.

Eine Befragung von 227 ICD-Patienten 
(aus der LICAD-Studie) über das „Bedro-
hungsszenario“, das eine potenzielle Scho-
ckauslösung für die Patienten bedeutet, 
ergab, dass die Schmerzkomponente ent-
gegen der Erwartung keineswegs im Vor-
dergrund der Wahrnehmung durch die 
Betroffenen steht, sondern der unerwar-
tete, erschreckende und unbeeinflussbare 
Charakter des Geschehens (. Abb. 1).

Die Schockabgabe des Implantats er-
fordert, mit dem Erleben einer aversiven 
Stimulation im Inneren des eigenen Kör-
pers fertig zu werden. Überraschender-
weise scheinen aber die ersten, noch ver-
einzelten Schockabgaben die Akzeptanz 
des Gerätes eher weiter zu steigern. Die 
Patienten erleben die Abhängigkeit vom 
Implantat noch als lebensrettend und bi-
lanzieren vermutlich unbewusst das aver-
sive Erleben einer intrakardialen Schock-
abgabe gegenüber der Überlebenschance 
als positiv.

Die Applikation von fünf und mehr 
intrakardialen Schocks des ICD hat sich 
aber als ein bedeutsamer Grenzwert in 
der psychischen Belastbarkeit der Pati-
enten erwiesen. Mit der Applikation von 
=5 Schocks steigt die psychische Morbi-
dität der Patienten deutlich an [15]. Die 
Gründe, warum eine akkumulierte intra-
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Unbeein�ussbar

Andere sehen…

Bloßgestellt
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Todeserinnerung
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%
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Abb. 1 9 Bedrohungs-
szenarien der Schock-
applikation, getrennt 
nach Männern und 
Frauen (in %), p-Wert 
für Unterschied in % 
nach Männern (n=161) 
und Frauen (n=80). 
Unveröffentlichte Da-
ten aus der LICAD-
Studie
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kardiale Applikation von >5 Schocks ein 
kritischer Schwellenwert für das Risiko ist, 
eine andauernde psychische Anpassungs-
störung zu entwickeln, sind bislang nicht 
ausreichend verstanden worden – denk-
bar ist als Grundlage der psychischen Al-
teration eine andauernd erhöhte Bereit-
schaft des autonomen Nervensystems zu 
überschießenden Reaktionen („sustained 
sympathetic arousability“).

Leider werden die Patienten auch mit 
Clustern oder in Einzelfällen sogar mit 
Stürmen von ICD-Interventionen kon-
frontiert. Diese Patienten erleben extrem 
schmerzhafte interozeptive Stimuli – das 
Gefühl von Sicherheit, mit dem sie die 
damit verbundenen unkonditionierten 
Schreckreize bislang weitgehend kom-
pensieren konnten, bricht zusammen und 
macht dem Einbruch dysfunktionaler, ka-
tastrophierender Gedanken Platz, die die 
Patienten zusätzlich in eine extrem leid-
volle Situation bringen und den Charak-
ter einer posttraumatischen Belastungs-
störung [14] annehmen können. Ein bei 
extremen Stresssituationen typischer 
Anstieg proinflammatorischer Marker 
konnte kürzlich auch als Folge von elek-
trischen ICD-Stürmen gesichert werden 
[37]. Nicht selten stellt sich bei diesen Pa-
tienten nachfolgend der Wunsch nach 
Explantation des Gerätes ein. Beispiel-
haft stellen Maryniak et al. [24] den Fall 
eines 52-jährigen Patienten vor, der in 
einem elektrischen Sturm 39 Schockent-
ladungen erleiden musste und berichtete, 
dass er während dieser Zeit nicht wusste, 
wovor er mehr Angst haben sollte, durch 
das Gerät getötet zu werden oder dass das 
Gerät ihn nicht sterben ließ, als seine Zeit 
gekommen war.

Partner und Angehörige

Partner und nahe Angehörige von ICD-
Patienten stehen den patientenseitigen 
Anforderungen und Belastungen der 
ICD-Technologie oft hilflos gegenüber, 
insbesondere wenn sie der unteren So-
zialschicht angehören und in höherem 
Lebensalter sind. Forschungsergebnisse 
hierzu sind aber noch spärlich und ba-
sieren häufig auf Daten, die entweder mit 
generischen Lebensqualitätsinstrumen-
ten erhoben worden sind, die ungeeig-
net sind, psychopathologische Zustände 

bei Patienten valide zu erfassen oder ver-
zichten auf eine Typisierung der Betrof-
fenen nach soziodemographischen und 
anderen Faktoren. Sowell et al. [36] er-
mittelten, dass Ehepartner initial eine aus-
geprägtere Schockangst aufwiesen als die 
Patienten. In der Untersuchung von Jen-
kins et al. [16] nahmen zwar die Ängste, 
die die Themen Tod, wieder auftretende 
Rhythmusstörungen und deren Ein-
fluss auf die Lebensqualität berührten, in 
einem 12-monatigen Beobachtungsfens-
ter bei Patienten wie Angehörigen gra-
duell ab, Sorgen und Unsicherheiten über 
die ICD-Technik blieben aber insbeson-
dere bei den Angehörigen auf gleichem 
Niveau bestehen.

Methodisch auf hohem Niveau rangiert 
die kürzlich publizierte Arbeit von Peder-
sen et al. [30], die 196 ICD-Patienten und 
ihre Partner am Tag vor der ICD-Implan-
tation und nach einer sechsmonatigen 
Folgezeit befragten. Die Autoren bestä-
tigten signifikant höhere Angstwerte bei 
den Partnern der ICD-Patienten, die in 
beiden Gruppen im Laufe der 6 Monate 
abnahmen – der Unterschied zwischen 
Partnern und Patienten blieb aber kons-
tant. Bemerkenswert ist, dass das erhöhte 
Angstniveau signifikant auch nach Kon-
trolle einer Vielzahl von möglichen Ein-
flussfaktoren erhalten blieb (Alter, Berufs-
tätigkeit, Bildungsniveau, Rauchen, Ein-
nahme einer psychotrophen Medikation, 
Typ-D-Persönlichkeit).

Die Einbeziehung von Partnern in die 
Betreuung von ICD-Patienten ist im ge-
genwärtigen Klinikalltag eher ein Zufalls-
produkt und wird nicht systematisch und 
zielorientiert betrieben. Neben den ge-
nannten Daten zur chronischen Stressbe-
lastung von Angehörigen sprechen für ei-
ne verbesserte Strategie zur Einbeziehung 
von Angehörigen auch die besondere Rol-
le, die für die Mitarbeit des Patienten im 
Krankheitsverlauf spielen und die sich 
möglicherweise in einer verbesserten Pro-
gnose widerspiegelt [32].

Sterben mit dem ICD

Über lange Jahre war Überleben und nicht 
Sterben der zentrale Fokus in der Bewer-
tung der sekundären Technologiefolgen 
der ICD-Therapie. Dies änderte sich mit 
einem ersten Fallbericht über den Tod ei-

ner 59-jährigen Lungenkarzinompatien-
tin und ICD-Trägerin, die kurze Zeit vor 
ihrem Tod repetitive Schockabgaben (ver-
mutlich wegen fehlinterpretierter Vorhof-
flimmerepisoden) ihres ICD-Gerätes er-
leben musste. Dem Bericht ist zu entneh-
men, dass dies eine extrem schmerzhafte 
und traumatisierende Erfahrung sowohl 
für die sterbende Patientin, die Angehö-
rigen, als auch Ärzte und Pflegepersonal 
war. Dieser Bericht gleicht einem Hilferuf, 
der die Aufmerksamkeit auf dieses Thema 
lenkte [26]. Am Lebensende eines ICD-
Trägers kann es geboten erscheinen, das 
Gerät zu deaktivieren. Repetitive Scho-
ckauslösungen im präfinalen Stadium ei-
ner letalen Erkrankung sind nicht un-
wahrscheinlich. Goldstein et al. [12] un-
tersuchten die Umstände des Sterbens bei 
100 (74%) von 136 verfügbaren Patienten. 
Sie fanden, dass nur in 27% der Fälle die 
betreuenden Ärzte die Deaktivierung 
des Gerätes mit den Patienten diskutiert 
hatten und dies auch erst in einem sehr 
späten Stadium des Krankheitsverlaufs.

In einer weiteren Arbeit untersuchten 
die gleichen Autoren [14] in einer quali-
tativen Analyse die Vorbehalte der Ärzte, 
die zwar grundsätzlich die Idee, die Um-
stände des Sterbens mit den Patienten zu 
diskutieren befürworten, für sich aber kei-
nen geeigneten Modus sahen, sich nicht 
fähig und ausgebildet fühlten und auch 
Zeitprobleme anführten, mit den Pati-
enten ein solches Gespräch zu führen. 
Viele Ärzte hatten auch das unbestimm-
te Gefühl, sie würden mit der Deaktivie-
rung ihren Patienten töten. Interessanter-
weise erlebten Patienten wiederum die 
ICD-Deaktivierung „wie eine Art Sui-
zid“. Kein Patient hatte vor der Befragung 
dieses Thema diskutiert, die Wenigsten 
wussten von einer solchen Gerätefunkti-
on und alle wünschten sich letztlich eine 
Entscheidung durch den Arzt [13]. Sher-
azi et al. [35] führte ein Befragung von 
Ärzten durch, die ICD-Patienten betreu-
ten, und fand, dass rund die Hälfte der 
Befragten unsicher über die Legalität ei-
ner Gerätedeaktivierung waren. Deutliche 
Wissenslücken ergab auch ein Survey un-
ter 558 Ärzten, von denen insbesonde-
re Gerontologen und Allgemeininternis-
ten bezweifelten, dass die ICD-Schocks 
schmerzhaft sein können [17].
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Fazit für die klinische Praxis

Überraschenderweise haben diese Ge-
sichtspunkt in den internationalen 
Leitlinien bislang keinen Eingang ge-
funden, obgleich anerkannt ist, dass 
die ethischen Prinzipien der Autono-
mie, des Wohltuens („do good and avo-
id evil“) und Schadensvermeidung („do 
no harm“) betont werden [8]. Ausführ-
liche Empfehlungen für die Umsetzung 
in die klinische Praxis findet sich gegen-
wärtig nur in dem Positionspapier der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiolo-
gie (DGK) zur Bedeutung psychosozialer 
Faktoren in der Kardiologie [20]. Hier 
wird betont, dass das Ausmaß an affek-
tiven Störungen, die Patienten mit ICD 
im Verlauf der Erkrankung vor und nach 
der ICD-Implantation erleiden, klinisch 
bedeutsam ist. Für ICD-Patienten be-
treuende Kardiologen sollte es obligat 
sein, die spezifischen psychosozialen 
Aspekte der ICD-Technologie zu kennen; 
diese Aspekte in die Patientenführung 
und -betreuung zu integrieren (insbe-
sondere im Erstgespräch und nachfol-
genden Routineuntersuchungen) sowie 
die Fähigkeiten zu besitzen, krankheits-
wertige negative Affekte und Krisen bei 
ICD-Patienten zu erkennen und anspre-
chen zu können. Bei schwerwiegenden 
persistierenden komorbiden Angststö-
rungen sollten Psychotherapeuten (be-
vorzugt mit verhaltenstherapeutischer 
Ausbildung) hinzugezogen werden – al-
lerdings ist die Evidenz für eine Emp-
fehlung spezifischer Psychotherapiever-
fahren bei ICD-Patienten gegenwärtig 
nicht hoch [20].
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Nur wenige 

Jahre nach 

der letzten 

Auflage 

(2005) ist 

kürzlich die 7. 

Auflage der 

von E. Erd-

mann heraus-

gegebenen 

Klinischen 

Kardiologie erschienen.

Für diese erstaunlich dichte Auflagenfolge 

muss es Gründe geben: Hohe Verkaufs-

zahlen als Ausdruck einer weit verbreiteten 

Akzeptanz dieses Buches. Mehr aber noch: 

In vielen Bereichen befindet sich ein 2005 

herausgegebenes Buch nicht mehr auf dem 

letzten Stand. Der enorme Zuwachs an neuen 

Erkenntnissen und die hieraus folgenden 

praktischen Konsequenzen für Diagnostik 

und Therapie machen die Aktualisierung 

eines solchen Buches in kurzen Zeitabstän-

den unumgänglich.

Die neue Auflage trägt die Bezeichnung 

– anders als viele andere Neuauflagen 

– vollständig überarbeitete und aktualisierte 

Neuauflage – völlig zu Recht: Das Konzept 

des Buches wurde insofern modifiziert, als  

auf methodische Darstellungen (EKG, Echo 

usw.) vollständig verzichtet wurde. Soweit 

notwendig, sind derartige Darstellungen in 

die einzelnen Kapitel eingearbeitet. Metho-

disches wird völlig zu Recht vorausgesetzt. 

Einerseits liest sich hierdurch das Buch zü-

giger, andererseits wird hierdurch besser auf 

das eigentliche Anliegen und die Darstellung 

der einzelnen Krankheitsbilder fokussiert.

Was selten bei einer Neuauflage vorkommt:

Sie hat deutlich weniger Druckseiten (etwa 

600 statt bisher 900 Seiten), ist deutlich leich-

ter und auch handlicher. Inhaltlich hat das 

Buch durch diese Straffung und Zentrierung 

der Darstellung gewonnen. Diese Straffung 

bezieht sich jedoch nicht nur auf die Elimi-

nation methodischer Details, die besser in 

den entsprechenden Monographien nach-

zuschlagen sind, sondern auch auf andere 

Kapitel des Textes. Beispielhaft hierfür ist 

die Kürzung und Konzentration der Kapitel 

„Koronare Herzkrankheit“ und „Akutes Koro-

narsyndrom“ sowie das Kapitel „Erworbene 

Herzklappenfehler“. Die Autorenschaft beider 

Kapitel liegt nun auch in den Händen der 

Köln/Münchener Schule, was dem Duktus 

und der Stringenz der Kapitel und damit auch 

dem ganzem Buche zu Gute kommt.

Wenn ein Lehr- und Lernbuch aus einer 

Hand, dann konsequent, wie in der jetzigen 

Auflage der Klinischen Kardiologie. Eben-

falls konsequent ist der bewusste Verzicht 

auf enzyklopädische Vollständigkeit und 

Darstellung vermeintlich wichtiger Details. 

Entsprechend hat vernünftigerweise auch die 

Zahl der Zitate von Originalliteratur erfreulich 

abgenommen.

Der „Erdmann“ will meinem Verständnis nach 

eben kein „deutscher Braunwald“ sein. Im 

Vorwort der 7. Auflage wird dies auch deut-

lich gesagt.

Bei so vielen positiven Aspekten dieser neuen 

Auflage mögen kritische Anmerkungen und 

Verbesserungsvorschläge eher kleinkariert 

klingen:

Das Kapitel „Vorhofflimmern“ ist in Anbe-

tracht der klinischen Wichtigkeit dieses 

Syndroms doch etwas „dünn“ geraten. Bei 

allem Verständnis für Kompression und 

Kürzungen, hier ist eine ausführlichere Dar-

stellung sinnvoll. Die Risikoscores auf Seite 

67 sind nicht lesbar. Ohne Farbkodierung ist 

der ESC-Score kaum nachvollziehbar. Auch 

für einige andere Abbildungen (insbesondere 

die echokardiographischen Bilder) ist eine 

mehrfarbige Darstellung aussagekräftiger 

und besser verständlich, „ohne das Buch zu 

einem Bilderbuch“ zu machen.

Positiv und didaktisch gelungen: Die satz-

technisch hervorgehobenen Definitionen, 

Cave-Einschübe und die Leitlinien-basierten 

Therapieempfehlungen. Insgesamt ist der 

„Erdmann“ das deutschsprachige Lehr- und 

Lernbuch der Kardiologie: Übersichtlich, auf 

dem neuesten Stand sowie einheitlich in 

Duktus und Sprache. Für den angehenden 

Kardiologen ist der „Erdmann“ ein Lernbuch, 

für den Nicht-Kardiologen ein praktisch alle 

Fragen beantwortendes Nachschlagewerk.

Professor Th. Meinertz (Hamburg).
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