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Stellungnahme zum Einsatz des
tragbaren Kardioverter/
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Praambel

Dies ist eine Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e. V. (DGK), die
den gegenwirtigen Erkenntnisstand wie-
dergibt und allen Arzten und ihren Pa-
tienten die Entscheidungsfindung er-
leichtern soll. Es werden bisher publizier-
te, relevante Studien herangezogen, gelos-
te Fragen beantwortet und ungeldste auf-
gezeigt. Es wird eine Empfehlung abgege-
ben, fiir welche Patienten das vorgestellte
(diagnostische und/oder therapeutische)
Verfahren nach aktueller Datenlage infra-
ge kommen kann. Der Zusammenhang
zwischen der jeweiligen Empfehlung und
dem zugehorigen Evidenzgrad ist gekenn-
zeichnet. Die Empfehlung ersetzt nicht die
arztliche Evaluation des individuellen Pa-
tienten und die Anpassung der Diagnos-
tik und Therapie an dessen spezifische Si-
tuation.
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Stellungnahme zum
Einsatz des tragbaren
Kardioverter/Defibrillators

Hintergrund

Fiir spezielle Patientengruppen mit chro-
nischen Erkrankungen und anhaltend ho-
hem Risiko fiir lebensbedrohliche Rhyth-
musstorungen besitzt die Prdvention
des plotzlichen Herztodes mit dem im-
plantierbaren Kardioverter/Defibrillator
(ICD) einen festen Stellenwert [1].

Andere Patientengruppen wiederum
haben ein nur passager erhohtes Risiko,
infolge einer todlichen Herzrhythmussto-
rung zu versterben. Fiir diese besteht in
der Regel keine Indikation zur ICD-The-
rapie, da andere Therapien zur Verminde-
rung dieses Risikos erst ausgeschopft wer-
den sollten (Revaskularisation, Herzinsuf-
fizienztherapie und kausale Behandlungs-
ansitze). Ob diese Therapien zu einer Ver-
besserung der linksventrikuldren Pump-
funktion und damit zu einer Verminde-
rung des Arrhythmierisikos fithren, kann
erst nach einiger Zeit beurteilt werden. Da-
her muss iiber die Moglichkeit eines passa-
geren Schutzes bis hin zur definitiven Kla-
rung einer ICD-Indikation nachgedacht
werden. Eine solche passagere Therapie
kann in der Applikation einer tragbaren
Defibrillatorweste (,,wearable cardiover-
ter/defibrillator, WCD) bestehen.

Der WCD ist in der Lage, nach der De-
tektion ventrikuldrer Tachyarrhythmien
einen externen Schock zu applizieren,
mit dem die lebensbedrohliche Rhyth-
musstorung terminiert werden kann. Lei-
der liegen fiir diese Therapieform derzeit

keine prospektiv randomisierten Daten
vor, sodass die vorliegende Stellungnah-
me ausschliefllich aus Registerdaten ab-
geleitet wurde. Auf dieser Basis hat auch
die Heart Rhythm Society (HRS) im Jahr
2012 erstmalig den tragbaren Kardiover-
ter/Defibrillator in das Konzept zur Pri-
marprophylaxe des plotzlichen Herzto-
des (PHT) aufgenommen [2]. Dariiber hi-
naus stellen Klein et al. [3] in einer aktu-
ellen Ubersichtsarbeit die Erfahrungen in
der Behandlung der Patienten mit einem
WCD dar.

Im Folgenden werden die Empfeh-
lungen der Heart Rhythm Society (HRS)
kommentiert und Patientengruppen be-
nannt, in denen nach Ansicht der Auto-
ren der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie eine mogliche Indikation fiir eine
WCD-Therapie gestellt werden kénnte.

Abkiirzungen

ACVB aortokoronarer vendser Bypass

DCM dilatative Kardiomyopathie

ICD implantierbarer Kardioverter/
Defibrillator

LVEF linksventrikulare Ejektions-
fraktion

nsVT nicht anhaltende ventrikulare
Tachykardie

PCl perkutane Koronarintervention

PHT plotzlicher Herztod

wco tragbarer (,wearable”)
Kardioverter/Defibrillator
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Funktionsweise des tragbaren
Kardioverter/Defibrillators

Die automatische Detektion maligner,
ventrikuldrer Rhythmusstérungen findet
tiber die am Thorax getragenen Elektro-
den statt. Die automatische Detektion ist
abhingig von der programmierten Detek-
tionsgrenze. Zusatzlich kann das System
auch wie ein tragbarer Loop-Rekorder
durch den Patienten aktiviert werden und
so zur Dokumentation von Rhythmus-
storungen unterhalb der programmier-
ten Detektionsgrenze verwendet werden.
Nach der automatischen Detektion von
ventrikuldren Tachykardien oder Kam-
merflimmern werden Kondensatoren ge-
laden. Vor Abgabe der Energie besteht
noch interaktiv die Moglichkeit, von ex-
tern, d. h. vom Patienten oder von einer
zweiten Person ausgehend, die Energie-
abgabe zu unterbrechen. Nach Beendi-
gung des Ladevorganges wird dann die
Schockabgabe zur Beendigung der le-
bensbedrohlichen Arrhythmie nach neu-
erlicher Verifizierung der Rhythmussto-
rung veranlasst und deren Terminierung
entsprechend tiberprift. Alle Episoden-
daten werden gespeichert und konnen
tiber eine internetbasierte Datenbank ab-
gerufen und eingesehen werden (Telemo-
nitoring).

Im Gegensatz zum ICD verfiigt der
WCD nur iiber eine Schockfunktion; Be-
endigung einer ventrikuldren Tachyar-
rhythmie mittels antitachykarder Stimu-
lation (ATP) oder eine antibradykarde Sti-
mulation kénnen vom WCD nicht geleis-
tet werden.

Die neueste Generation des WCD
zeichnet sich durch verbesserten Trage-
komfort und Bedienungsfreundlichkeit
aus. Aussagekriftige Daten zur Langzeit-
Compliance mit dem WCD sind dazu al-
lerdings nicht verfiigbar.

Indikationen zur Therapie
mit einer tragbaren
Defibrillatorweste

Derzeit wird im Expertenkonsens die In-
dikation zur Therapie mit einem WCD
bei folgenden Erkrankungen mit entspre-
chendem Evidenzniveau wie folgt gese-
hen:
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Klasse-lla-C-Indikation

1. Bei Patienten unmittelbar nach der
Explantation ihres ICD, sofern eine so-
fortige Reimplantation eines ICD nicht
maoglichist. Fiir Patienten, bei denen das
ICD-Aggregat temporér explantiert wer-
den muss (z. B. bei Infektion des ICD-
Systems), ist von einem unverandert ho-
hen PHT-Risiko auszugehen, da die Indi-
kation zur ICD-Implantation bereits be-
steht. Sie sollte im Einzelfall aber durch-
aus reevaluiert werden, z. B. bei Patienten,
die jhren ICD nur aufgrund einer einge-
schrinkten linksventrikuldren Pump-
funktion und einer klinischen Herzinsuf-
fizienz bekommen haben. Patienten mit
einer bestehenden Indikation fiir einen
ICD wurden in Kohortenstudien zum
WCD eingeschlossen und zeigten vent-
rikuldre Ereignisraten zwischen 5,2% in
2 Monaten und 8% in 3 Monaten [5, 6].
In solchen Fillen besteht die Moglichkeit,
die oft mehrwdchigen Hospitalisierungs-
zeiten zur Monitoriiberwachung (z. B. bis
zur Ausheilung des Infektes) drastisch zu
verkiirzen. Diese Indikationsstellung wird
daher befiirwortet.

2. Bei Patienten auf der Warteliste fiir
eine Herztransplantation ohne ICD. Zu
diesem Patientenkollektiv (,,bridge to
transplant®) gibt es ebenfalls lediglich
Kohortenstudien [6, 7, 8, 9]. Fiir Patien-
ten mit geplanter Herztransplantation,
die nach Hause entlassen werden kénnen,
wird ein WCD aufgrund des deutlich er-
hohten PHT-Risikos von der ,,Internatio-
nal Society for Heart and Lung Transplan-
tation” als Klasse-I-Indikation empfohlen
[10]. Dieser Empfehlung schlief3t sich die
DGK an.

Klasse-lIb-C-Indikation

Linksventrikuldre Ejektionsfraktion noch
nicht abschlieflend beurteilbar, Herz-
insuffizienz mit einer linksventrikula-
ren Ejektionsfraktion (LVEF) von <35%,
wenn noch kein permanentes Risiko fiir
den plétzlichen Herztod festgestellt wur-
de: d. h. Patient
1. mit zu erwartender Verbesserung der
linksventrikuldren Funktion bei Myo-
karditis (bzw. Verdacht auf Myokar-
ditis) oder bei Erstdiagnose einer di-

latativen Kardiomyopathie (DCM)
oder bei vermuteter Tachymyopathie,
wenn die Rhythmusstorung beseitigt
werden kann,

2. mit erwarteter Besserung als Folge
einer Schwangerschaftskardiomyopa-
thie,

3. innerhalb von 4 Wochen nach Revas-
kularisation durch perkutane Koro-
narintervention (PCI) und innerhalb
von 90 Tagen nach Revaskularisation
mittels aortokoronarem vendsem By-
pass (ACVB),

4. sekundarprophylaktische ICD-Indi-
kation bei noch nicht abgeschlossener
Diagnostik,

5. Patienten mit kurz (<40 Tage) zu-
riickliegendem Myokardinfarkt.

Zu 1. Patienten mit zu erwartender Ver-
besserung der linksventrikuldren Funk-
tion. In der WCD-Kohortenstudie wur-
den 18% von 354 Patienten mit einem
WCD versorgt, um bei unklarem PHT-
Risiko eine verlidngerte Risikostratifizie-
rungsphase (2 bis 3 Monate) zu ermdgli-
chen [6]. Dies waren grof3tenteils Patien-
ten mit neu diagnostizierter Myokardi-
tis oder DCM und sekundérprophylakti-
scher ICD-Indikation. Bei 3% handelte es
sich um neu diagnostizierte Falle von lan-
gem QT- oder Brugada-Syndrom. Die Er-
eignisrate binnen 3 Monaten lag in diesem
Kollektiv bei 13%. Interessanterweise wur-
de im Anschluss an die prolongierte Ri-
sikostratifizierung bei 21% dieser Patien-
ten auf eine dauerhafte ICD-Implantati-
on verzichtet. In einem aktuellen Einzel-
fallbericht wird auch die WCD-Therapie
bei einer Patientin mit Synkopen im Rah-
men einer Tako-Tsubo-Myopathie mit ty-
pischerweise reversibler hochgradig redu-
zierter LV-Funktion beschrieben [11].

In der DEFINITE-Studie zur ICD-Im-
plantation wurden Patienten mit nichtis-
chidmischer Kardiomyopathie, EF <35%
und dem Vorliegen einer nicht anhalten-
den ventrikuldren Tachykardie im Lang-
zeit-EKG eingeschlossen [12]. Nach einem
mittleren Nachverfolgungszeitraum von
29 Monaten fand sich kein statistisch si-
gnifikanter Mortalitatsunterschied zwi-
schen den randomisierten Patienten. In
dieser Studie betrug das Risiko zu ver-
sterben in der Gruppe ohne ICD nach
1]Jahr 7% im Vergleich zur ICD-Gruppe



von 2,5% [13]. In DEFINITE wurde je-
doch auch gezeigt, dass die Mortalitét in-
nerhalb der ersten 3 Monate nach Erst-
diagnose einer dilatativen Kardiomyopa-
thie besonders hoch ist [13]. Ein Schwach-
punkt der DEFINITE-Studie besteht dar-
in, dass die hier eingeschlossenen Patien-
ten nicht schon iiber einen lingeren Zeit-
raum, d. h. mehrere Monate, eine opti-
mierte Herzinsuffizienztherapie erhalten
haben.

Daher kann in der Frithphase einer
nichtischdmischen Kardiomyopathie eine
WCD-Therapie ebenfalls nicht generell
empfohlen werden. Auch diese Indikation
bleibt somit eine Einzelfallentscheidung.

Zu 2. Patientinnen mit erwarteter Bes-
serung bei Schwangerschaftskardio-
myopathie. Fiir die postpartale Kardio-
myopathie ist bei deutlich erh6hter Mor-
talitdt in der peripartalen und postparta-
len Phase (ca. 1 Monat vor und 6 Monate
nach Entbindung) eine hohe Rate an Re-
versibilitit beschrieben. Durch spezifische
Therapie mit Bromocriptin eréffnet sich
hier auflerdem ein zusdtzlicher vielver-
sprechender Therapieansatz [14,15]. Nach
Daten einer aktuellen kleinen Kohorten-
studie scheint das PHT-Risiko bei post-
partaler Kardiomyopathie etwas niedri-
ger als bei dilatativer Kardiomyopathie zu
sein [16].

In Analogie zu Punkt 1. sehen wir hier
die Moglichkeit, in Féllen mit Riickbil-
dung der Kardiomyopathie durch Uber-
briickung der vulnerablen peri- und post-
partalen Phase mit einem WCD den An-
teil an dauerhaften ICD-Implantationen
zu reduzieren.

Zu 3. Patienten mit vorgesehener Revas-
kularisation (PCl oder ACVB) oder inner-
halb von 4 Wochen (PCl) bzw. 90 Tagen
(ACVB) nach Revaskularisation. Hier
sollte zwischen interventioneller (PCI/
Stent) und operativer (ACVB) myokar-
dialer Revaskularisierung unterschieden
werden. Der Stellenwert der interventio-
nellen koronaren Revaskularisation fiir
die Prognose quoad vitam sowohl von
KHK-Patienten mit stabiler Angina pec-
toris als auch bei KHK-Patienten mit
Herzinsuffizienz ist bisher nicht gut belegt
[18,19]. Beziiglich eines zusétzlichen Nut-
zens einer ICD- oder WCD-Therapie fiir
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Zusammenfassung

Der tragbare Kardioverter/Defibrillator (WCD)
ist in der Lage, lebensbedrohliche ventriku-
lare Tachyarrhythmien einschlieBlich Kam-
merflimmern zu beenden. Fiir keines der
vom plétzlichen Herztod bedrohten Patien-
tenkollektive wurde jedoch bisher der Ver-
such unternommen, durch qualitativ hoch-
wertige Studien einen moglichen Vorteil der
WCDs nachzuweisen. Fiir kleinere spezifische
Gruppen scheint eine voriibergehende WCD-
Versorgung zumindest plausibel, wenn auch
nicht belegt. So kann ein ICD (implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator)-Patient, bei dem
wegen einer Infektion der Tasche oder Elek-
trode das System entfernt werden muss, zur
Uberbriickung der Heilungsphase einen WCD
erhalten. Ebenso mag dies fiir Patienten gel-
ten, die auf eine Transplantation warten. Aber
auch hier muss im Einzelfall entschieden wer-
den. Gleiches gilt fiir einen WCD fiir Patien-
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ten in der friihen Postinfarktphase. Zwei gro-
e prospektive randomisierte Studien haben
nicht belegen konnen, dass eine ICD-Thera-
pie iber die Reduktion des pl6tzlichen Herz-
todes hinaus auch die Gesamtmortalitat
senkt, wobei eine Ubertragung dieser Ergeb-
nisse auf ein nichtinvasives Verfahren nicht
ohne Weiteres gerechtfertigt ist und der WCD
zudem ein nichtinvasives Mittel zur Patien-
tenselektion fiir die ICD-Implantation darstel-
len kann. Es ist daher unabdingbar, dass sich
auch eine WCD-Studie dieser Frage stellt und
der primdre Endpunkt die Gesamtmortalitét
ist, bevor dazu seitens der DGK eine Empfeh-
lung ausgesprochen werden kann.

Schliisselworter
Plotzlicher Herztod - Tachyarrhythmien -
Kammerflimmern - Indikationsstellung -
Gesamtmortalitat

Abstract

Wearable cardioverter defibrillators (WCD)
can terminate life-threatening ventricular ar-
rhythmias, including ventricular fibrillation;
however, no high-quality studies are current-
ly available demonstrating a benefit of WCDs
for patients at risk of sudden cardiac death.
Temporary treatment with a WCD seems

to be an option for small selected patient
groups; however, this has not been definitive-
ly proven. Specifically, a WCD may be indicat-
ed after removal of an implantable cardio-
verter defibrillator (ICD) system due to pocket
or lead infection, for bridging until the infec-
tion is cured or in candidates for heart trans-
plantation. An individual decision is manda-
tory and the same applies for patients in the
early postinfarction phase. In two large pro-

Statement on the use of wearable cardioverter defibrillators

spective randomized trials ICD implantation
did reduce all-cause mortality, although the
rate of sudden cardiac death was lowered.

A transfer of these results to a non-invasive
therapy, such as a WCD, may not be fully jus-
tified. Additionally, WCDs may serve as a di-
agnostic tool to select patients for ICD im-
plantation. It is therefore mandatory to carry
out a specific WCD study with all-cause mor-
tality as a primary endpoint before the Ger-
man Cardiac Society can issue any recom-
mendations.

Keywords
Sudden cardiac death - Tachyarrhythmia -
Ventricular fibrillation - Indications - Mortality

Patienten mit hochgradig eingeschrank-
ter LV-Funktion wéhrend des Zeitraumes
unmittelbar nach interventioneller Revas-
kularisierung gibt es auch hier keine aus-
sagekriftigen Daten. In der fiir die pri-
marprophylaktische ICD-Indikation weg-
weisenden MADIT-II-Studie waren Pa-
tienten mit Revaskularisierung (inklusive
PCI) innerhalb der letzten 3 Monate ex-
plizit ausgeschlossen [19]. Es liegen somit
auch fiir dieses Patientenkollektiv derzeit

keine ausreichenden Daten fiir eine gene-
relle WCD Empfehlung vor.

Fir die ICD-Versorgung von Patien-
ten (EF <35%, NYHA I-III) im Rahmen
der operativen Revaskularisierung (noch
intraoperativ) zeigte die randomisier-
te CABG-Patch-Studie von 1997 keinen
Uberlebensvorteil [20]. Im Rahmen die-
ser Studie wurden damals die ICD noch
abdominell implantiert, und die Defibril-
lationselektrode bestand aus einem Peri-



kard-Patch. Ob eine WCD-Therapie hier
einen Mortalitdtsvorteil erzielen konnte,
ist momentan nicht belegt. Die vorhan-
denen und nachstehend zitierten Unter-
suchungen weisen eine heterogene kar-
diale Ereignisrate auf. Die BIROAD-Stu-
die von 2004 mit 112 Patienten, welche die
generelle Effektivitit des WCD zur The-
rapie von ventrikuldren Tachykardien be-
legte, schloss zum groflen Teil Patienten
nach ACVB ein. Hier kam es innerhalb
von 2,6 Monaten zu 4 erfolgreichen De-
fibrillationen bei 3 Patienten [21]. Die Ko-
hortenstudie von Chung et al. [5] zeigte
bei 243 Post-ACVB-Patienten mit WCD
eine Ereignisrate von 0,8% in 1,5 Monaten.
Eine andere Kohortenstudie mit 354 Pa-
tienten zeigte in der Subgruppe der Post-
ACVB-Patienten (25%) mit einem WCD
eine deutlich hohere ventrikuldre Ereig-
nisrate von 7% binnen 3 Monaten [6].
Eine Arbeit verglich 809 Patienten mit
EF <35% und WCD nach Revaskularisa-
tion (PCI oder ACVB) mit vergleichbaren
Patienten aus einem amerikanischen Re-
gister (,matched cohort®, 4149 Patienten)
und stellt eine signifikante absolute Risi-
koreduktion durch den Einsatz des WCD
in der frithen Postrevaskularisationspha-
se (90 Tage) fest [22]. Die absolute Morta-
litat mit bzw. ohne Einsatz des WCD be-
trug nach ACVB 3% gegeniiber 7% und
nach PCI/Stent 2% gegeniiber 10%. Auf-
grund der Limitationen einer Matched-
cohort-Analyse im Vergleich zu einer ran-
domisierten Studie kann zum derzeitigen
Zeitpunkt hieraus keine generelle Thera-
pieindikation abgeleitet werden, obwohl
die Ergebnisse fiir die Verwendung eines
WCD sprechen. Nach Ansicht der Verfas-
ser kann daher in einzelnen Fillen inner-
halb von 4 Wochen nach PCI bzw. 90 Ta-
gen nach Revaskularisation durch ACVB
und bei relevanter Ischdmie und passage-
ren Kontraindikationen fiir eine Revas-
kularisation eine temporire WCD-Ver-
sorgung indiziert sein.

Zu 4. Sekundarprophylaktische ICD-In-
dikation bei noch nicht abgeschlosse-
ner Diagnostik. In Einzelfillen einer se-
kundirprophylaktischen ICD-Indikation,
in denen der Patient aufgrund noch un-
klarer Diagnose (z. B. idiopathische Ge-
nese) einer dauerhaften ICD-Implantati-
on ablehnend gegentibersteht, kann die

zeitlich limitierte Verordnung (1 bis 2 Mo-
nate) eines WCD indiziert sein, um eine
prolongierte Risikostratifizierung zu er-
moglichen (z. B. durch molekulare Diag-
nose, kardiale Magnetresonanztomogra-
phie etc.).

Zu 5. Patienten mit kurz (<40 Tage) zu-
riickliegendem Myokardinfarkt. Patien-
ten in der subakuten Postmyokardinfarkt-
phase (<40 Tage nach Myokardinfarkt)
unterliegen im Falle einer hochgradig re-
duzierten LVEF einem erhchten PHT-Ri-
siko [23]. Es betrdgt im ersten Monat nach
Infarkt 2,25%, im zweiten und dritten Mo-
nat 1,0% pro Monat. Bisherige ICD-Stu-
dien konnten fiir diesen frithen Zeit-
raum allerdings keinen Uberlebensvor-
teil durch den ICD belegen. Trotz Reduk-
tion der rhythmogenen Todesfille unter-
schied sich die Gesamtmortalitdt zwi-
schen ICD- und Kontrollgruppen nicht
signifikant. Eine mogliche Erkldrung bie-
tet die Konversionstheorie: Bei Verhin-
derung des PHT sterben Patienten mit
hochgradig eingeschrankter linksventri-
kuldrer Funktion nach Myokardinfarkt zu
einem relevanten Teil an der Progression
der Herzinsuffizienz, die Gesamtmorta-
litat wird daher nicht reduziert, sondern
nur von plétzlichem zu nichtplétzlichem
Herztod verschoben [24]. So zeigte sich in
der DINAMIT-Studie eine jahrliche Ge-
samtmortalitit von 7,5 vs. 6,9% [25]. Die
IRIS-Studie, die vergleichbare Patienten
mit speziellen Risikoindikatoren (Herz-
frequenz >90/min und/oder nsVTs) ein-
schloss, fand eine Gesamtmortalitit von
26,1 vs. 25,8% wihrend einer mittleren
Nachsorgedauer von 37 Monaten [26].
Eine Indikation zur ICD-Implantation
wurde daraus konsequenterweise nicht
abgeleitet. Allerdings lassen sich die Daten
aus den beiden genannten Studien nicht
ohne Weiteres auf den WCD iibertra-
gen, da es sich hierbei um ein nichtinva-
sives Verfahren handelt. Ob dariiber hin-
aus der WCD (quasi als ,,Diagnostikum®
zur Identifizierung von Patienten beitrégt,
die auch langerfristig von einem implan-
tierbaren System profitieren, ist ein inter-
essanter, wenngleich noch nicht belegter
zusitzlicher Aspekt.

Eine grof3e Phase-III-Studie (VEST/
PREDICTS, ClinicalTrials.gov identifier:
NCT00628966) zur Kliarung dieser In-

dikation fiir den WCD wurde 2008 initi-
iert. Die Studie ist aktiv, jedoch werden im
Augenblick aufgrund des Riickzuges des
Sponsors keine Patienten eingeschlossen.
Zusammenfassend ist anzumerken,
dass bei Patienten in der frithen Postmyo-
kardphase (<40 Tage) und deutlich einge-
schrankter linksventrikuldrer Pumpfunk-
tion nur im begriindeten Einzelfall eine
Indikation zu einem WCD besteht.

Klasse-lll-Indikation

Die folgenden Szenarien stellen die Fal-
le dar, in denen keine Indikation fiir eine
WCD-Therapie besteht.

1. Terminale nichtkardiale Erkran-
kung. Laut der aktuellen gemeinsamen
europiisch-amerikanischen Leitlinie zum
Management von ICDs bei terminal er-
krankten Patienten erleben ca. 20% dieser
Patienten schmerzhafte ICD-Schockab-
gaben. Diese gehen mit Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt einher sowie mit
Stress fiir Patienten und Familien. In Kon-
kordanz mit den bestehenden Leitlinien
zur Implantation von ICDs wird eine re-
gelhafte WCD-Versorgung von Patienten
mit einer Lebenserwartung <1 Jahr nicht
befirwortet [27, 28, 29].

2. Ablehnung einer ICD-Therapie aus
personlichen Griinden. Wenn ein Pa-
tient das therapeutische Regime eines
ICD prinzipiell aus ethischen bzw. reli-
giosen Griinden ablehnt, erscheint auch
ein WCD nicht indiziert.
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Der Schlaf und seine
Storungen

Jeder Mensch verbringt ein Drittel seines
Lebens schlafend. Das Schlaf-Wach-Verhal-
ten gehort zu den besonders komplexen
Verhaltensmustern, die vom Zentral-
nervensystem gesteuert werden, und ist
deshalb eines der grof3en interdisziplindren
Themen. Obwohl in den letzten Jahren viel
Neues liber den Schlaf bekannt wurde,
birgt er weiterhin grof3e Rétsel. Fakt ist
aber, dass der Schlaf und seine Stérungen
eine wesentliche Rolle in der Differen-
zialdiagnose vieler neurologischer und
psychiatrischer
Erkrankungen
spielen und dass
eine entsprechend
differenzierte Dia-
gnostik relevante
therapeutische
Implikationen hat.
Ausgabe 01/2014
der Zeitschrift Der Nervenarzt gibt einen
Uberblick zum Thema, Schlaf* mit folgen-
den Beitragen:
== Praktische Diagnostik und Therapie des
Restless-legs-Syndroms
== Narkolepsie
== Obstruktive Schlafapnoe bei neurologi-
schen Erkrankungen
== Insomnien — Stand der Forschung
== Hypnotika — Stand der Forschung
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