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Raskt voksende ICD 

populasjon 

 ICD fører til markert redusert dødelighet (Zipes et al.  1997, 
Greenberg et al. 2004)  

 Indikasjon: 

 Dokumentert livstruende rytmeforstyrrelser pga 
irreversibel årsak (sekundær profylakse)  

 Risiko for livstruende rytmeforstyrrelser (primær 
profylakse)  

 ICD populasjonen øker raskt (Tung et al. 2008) 

 
 

 

 



Dødelighet 

• Mortalitet i randomiserte kontrollerte ICD studier varierer 
fra 12-36%, ved oppfølging 20-66 måneder 

• I den største enkeltstudien, SCD-HeFT (2005) var 
dødeligheten 22% etter en median oppfølging på 45 
måneder 

Hva er problemet? 

Petti et al. 2013. Deactivation of implantable cardoverter 
defibrillators at end of life. Review 



Utvikle alvorlig sykdom på grunn av forverring av 
underliggende hjertesykdom eller andre kroniske sykdommer 

- disponert for: 

• hypoksi 

• sepsis 

• smerter 

• hjertesvikt 

• og elektrolyttforstyrrelser, som igjen kan trigge 
rytmefortsyrrelser  og øke frekvensen av støt fra 
defibrillatoren.  

Støtene kan være fysisk smertefulle og medføre høyt 
psykologisk stress uten å forlenge livet med akseptabel kvalitet.  

Hva er problemet? 

EHRA Expert Consensus Statement on the management of 
cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing end 
of life or requesting withdrawal of therapy, 2010,  Europace, 12, 
1480–1489 



• Forverring av hjertesvikt er en risikofaktor for ventrikulære 
rytmeforstyrrelser.  I TOVA studien med 1140 ICD pasienter 
var NYHA klasse III en uavhengig prediktor av ICD støt 

– Risikoen for støt var enda større med en kombinasjon av NYHA Klasse III og alvorlig redusert 
ejeksjonsfraksjon, Whang et al. 2004 

• Flere senter har beskrevet insidensen av ICD terapi før død. I 
en Europeisk kohort av 442 hjertesviktpasienter med 
primær eller sekundær profylakse, var det 73 som døde i 
løpet av en oppfølgingsperiode på 3.6 år. Hensiktsmessig ICD 
terapi skjedde før død i 44 av 73 (60%) pasienter. 

Hvor mange pasienter med 

ICD får støt i livets sluttfase? 

Petti et al. 2013. Deactivation of implantable cardoverter 
defibrillators at end of life. Review 



• MADIT II (Sherazi et al. 2013) er den eneste randomiserte 
kontrollerte studie som har gitt en detaljert beskrivelse av 
ICD terapi før død 

• Insidensen av  ICD støt i 98 pasienter som døde i ICD armen, 
var 21% i den siste uken og 10% i de siste 24 timer av livet. 

• Ikke minst, 36 dødsfall skjedde hos pasienter som var i 
hospice, eller hadde en HLR- bestemmelse, og insidensen av 
ICD støt i denne gruppen var 8% siste uken, og 3% i de siste 
24 timer av livet  

Hvor mange pasienter med 

ICD får støt i livets sluttfase? 

Petti et al. 2013. Deactivation of implantable cardoverter 
defibrillators at end of life. Review 



 

 

• 47 % av alle dødsfall i Norge skjer på sykehjem (tall fra SSB 
2012) 

• Sykehjemsbeboeren er karakterisert ved høy alder (snitt på 
84 år), er skrøpelig og har flere diagnoser med demens som 
den vanligste (Engedal 2005)  

• I gjennomsnitt tilbringer sykehjemsbeboeren omtrent 2 år på 
sykehjemmet før de dør (tall fra SSB 2011)  

• En tredjedel av alle pasienter dør på intensivavdeling i USA 
og Europa 

 

Hvor inntreffer døden? 



EHRA statement:  

Hovedmålet bak begrunnelse for deaktivering må alltid 

være: 

• å respektere pasientens rett til å leve, eller i det minste 

til å dø med verdighet 

• samtidig som den begrenser eventuelle terapeutiske 

tiltak som øker pasientens nivå av stress, smerte eller 

angst 

Begrunnelse for deaktivering 

EHRA Expert Consensus Statement on the management of cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing 
end of life or requesting withdrawal of therapy, 2010,  Europace, 12, 1480–1489 



ICD/CRT-D deaktivering alternativer bør inkluderes: 

• Som en del av pre-implantasjon informert samtykke. 

• På tidspunkt for implantasjon av en ICD / CRT-D,  bør det 
diskuteres med pasientens at deaktivering kan være 
hensiktsmessig dersom helsen blir forverret i en stor grad  

• I tilfelle pasienten har en HLR- bestemmelse, eller mottar 
palliativ omsorg bør deaktivering diskuteres 

Informasjon til pasient: 

hvilken og når? 

EHRA Expert Consensus Statement on the management of cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing 
end of life or requesting withdrawal of therapy, 2010,  Europace, 12, 1480–1489 



Informasjon til pasienten om deaktivering bør igangsettes når 
pasienten har en irreversible dødelig sykdom  

• Forskjellige typer av deaktivering bør bli forstått av 
pasienten 

• Ved diskusjon om deaktivering med døende pasienter, må 
man respektere deres autonomi og klargjøre at de har en 
rett til å si nei.  

• Pasienten må bli informert om at de etter deaktivering kan 
omgjøre bestemmelsen og få reaktivert alle funksjoner.  

• En kopi av informert samtykke må bli journalført  
 

• EHRA Expert Consensus Statement on the management of cardiovascular implantable electronic devices in patients nearing end of 
life or requesting withdrawal of therapy, 2010,  Europace, 12, 1480–1489 

 

Informasjon til pasient 



• Det ser ut til å være et stort gap mellom  internasjonale 

retningslinjer, EHRA og klinisk praksis 

• EHRA foretok en spørreundersøkelse til kardiologer på 

47 ICD sentre i Europa i 2010. 

•  Kun 4% av kardiologene ga beskjed om at de 

diskuterte mulig fremtidig ICD deaktivering før ICD 

implantasjon 

• Diskusjon om ICD deaktivering skjer hyppigst når 

pasientens tilstand blir forverret. Men bare 11% av 

kardiologene var regelmessig involvert i ICD 

deaktivering, og kun 4 % ga skriftlig informasjon om 

ICD deaktivering hos dødssyke pasienter 

•                                     Petti et al. 2013 

 

 

Blir informasjon gitt? 



ICD Recipients’ Understanding of Ethical Issues, ICD 

Function, and Practical Consequences of Withdrawing 

the ICD in the End-of-Life 

  (Strømberg et al. 2014) 

• Denne tverrsnittstudien (n= 
3067) undersøker prediktorer på 
ICD pasienters kunnskap om 
livets sluttfase og deaktivering 
av ICD (spørreskjema med 11 
spørsmål) 
 



1. Når defibrilleringsfunksjonen er slått av, vil hjertet 

slutte å slå (feil) 

2. Å skru av defibrilleringsfunksjonen er det samme som 

aktiv dødshjelp (feil) 

3. Defibrilleringsfunksjonen kan bli skrudd av uten min 

eller mine pårørendes godkjenning (feil) 

4. Når defibrilleringsfunksjonen er skrudd av, er også 

pacemakerfunksjonen avskrudd (feil) 

5. Når batteriet begynner å bli tomt, vil ICD en fungere 

dårlig(feil) 

6. For å skru av defibrilleringsfunksjonen trengs kirurgi 

(feil) 

 

 

 

 

Spørsmål 



7. Når defibrilleringsfunksjonen er slått av, kan den aldri 

bli skrudd på igjen ( feil) 

8.Når en ICD gir et støt vil enhver som har kroppslig 

kontakt med ICD bæreren også få et støt (feil) 

9. En programmerer kan bli brukt til å slå av 

defibrilleringsfunksjonen (sant) 

10. En magnet kan brukes til å slå av 

defibrilleringsfunksjonen (sant) 

11. En ICD gir alltid støt i livets sluttfase (feil) 

Spørsmål 



• Kun 79 deltakere (3%) skåret riktig på alle spørsmålene. 

Totalt 835 deltakere (29%) hadde manglende kunnskap ( ≤ 

25% riktig svar) 

• Yngre ICD bærere, samboere, mannlige ICD bærere og 

dem som hadde mottatt støt, skiftet batteri, og diskutert 

sykdomsforløp med lege, hadde mer kunnskap livets 

sluttfase 

• Manglende kunnskap var assosiert med usikkerhet til ICD 

deaktivering i livets sluttfase, og ønsker om å beholde  

defibrilleringsfunksjon ved alvorlig sykdom og ved høy 

alder, selv i terminal fase av kreftsykdom eller andre 

sykdommer. 

Resultater 



Goldstein et al. 2008, kvalitativ studie (n=15) 

• Halvparten hadde opplevd minst et ICD støt. 

• Flertallet misforstod hensikten med ICD.  

• Enkelte beskrev den som en pacemaker som regulerte 

rytmen.  

• De fleste ønsket ikke å diskutere deaktivering, og 

vurderte det som selvmord 

• Ingen av deltakerne hadde hatt deaktiverings diskusjon 

med legen sin, og når de ble spurt, så utrykte flertallet 

et ønske om at deaktivering ble bestemt av legen 

ICD bæreres holdninger til 

ICD deaktivering 

Mitar et al. 2011 



Kobza og Erne, 2007 undersøkte en kohort av 272 ICD 

pasienter. 

• Selv om deaktiverings undervisning ble gitt, så ønsket 

ikke majoriteten av pasientene (75%) å vurdere 

deaktivering. Det ble assosiert med umiddelbar død. 

Stewart et al, 2010 spørreundersøkelse til 67 ICD 

pasienter. 

• 73% var klar over at ICD kunne bli deaktivert 

• Over halvparten ville ha ICD aktivert selv om de 

risikerte å oppleve daglige støt ved terminal sykdom 

med forventet levetid på mindre enn en måned  

 

ICD bæreres holdninger til 

ICD deaktivering 

Mitar et al. 2011 



Sherazi et al. 2008. Tverrsnittstudie (n-87). Hensikt: 

undersøke legers kunnskap om medisinske, juridiske, og 

etiske spørsmål knyttet til ICD deaktivering 

• 46% mente at ICD deaktivering var ulovlig, og 18% 

stilte spørsmål ved etiske aspekt 

• Leger som mente praksisen var ulovlig eller uetisk var 

hovedsaklig geriatere eller indremedisinere 

• Alle kardiologene og elektrofysiologene mente 

praksisen var lovlig og etisk forsvarlig 

Legers holdning til 

deaktivering 

Mitar et al. 2011 



Kramer et al. 2010 fant at leger var mindre komfortable 

med å diskutere ICD deaktivering enn å å frakoble annen 

livbevarende behandling, slik som dialyse eller respirator.  

 

Av legene mente 48% at ICD deaktivering var moralsk 

forskjellig fra frakobling av livsbevarende behandling 

 

Legers holdning til 

deaktivering 



• Leger har en tendens til å overestimere fordelene og 

underestimere den potensielle skaden til ICD 

• I tråd med prinsippet om velgjørenhet, bør leger 

oppklare misforståelser og tillate pasientene til å dø 

med verdighet 

• Det er kritisk at leger er bevisst på at deaktivering ikke 

forårsaker død, men tillater naturlig 

sykdomsprogresjon, og ikke er representerer noen 

form for assistert selvmord eller aktiv dødshjelp 

ICD deaktivering er juridisk 

og etisk akseptabelt 



• Publiserte studier viser et behov for økt forståelse av 

nyansene av ICD implantasjon og deaktivering både 

blant ICD bærere og leger 

• I tillegg eksisterer det et behov for velformulerte 

protokoller som viser en tilnærming til ICD deaktivering 

• Denne protokollen bør også inneholde referanser til 

etiske og lovlige forhold, som forsikrer at  pasientene er 

klar over hensikten med ICD deaktivering i henhold til 

mål for pleien  

Konklusjon 
Mitar et al. 2011 



Location/place of ICD deactivation.  

Wendy Churchouse et al. Heart 2015;101:A38-A39 

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & British Cardiovascular Society. All rights reserved. 



Goldstein et al. 2010 utførte en tverrsnittstudie til 414 

Hospice, hvor hensikten var å undersøke om Hospice fikk 

pasinter med ICD, og i så fall om ICD pasientene mottok 

ICD støt, og hvordan Hospice organiserte ICD behandling 

• 97% av hospice fikk pasienter med ICD, og 

• 58% ga tilbakemelding på at pasient hadde fætt støt 

siste året 

• Kun 10% av hospice hadde  protokoll- retningslinjer på 

deaktivering 

• 42% av pasientene hadde sin ICD aktivert 

ICD behandling på Hospice 

Goldstein et al. 2010 





Hensikten med veilederen er å: 
kvalitetssikre beslutningsprosesser knyttet til 
det å ikke sette i gang eller å avslutte 
livsforlengende behandling av alvorlig syke 
pasienter med dårlig prognose, som uten slik 
livsforlengende behandling vil dø innen 
kort tid, dvs. i løpet av dager eller uker. S. 4 





Takk for 

oppmerksomheten 


