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Results: The number of forensic patients increased from 297
in 1980 to 1134 in 1999, the increase in prevalence being expo-
nential with an annual growth rate of 6.79%. The incidence fig-
ures showed an exponential increase with an annual growth
rate of 5.96% (95% confidence interval 4.76%-7.27%). The annu-
al growth rate for the decrease is 6.18%. Thus, the three growth
rates do not differ, meaning that the increasing number of
forensic patients is the result of an increasing intake.

Discussion: The growing number of mentally ill offenders
cannot be explained by changes of the Danish penal law con-
cerning mentally abnormal offenders nor by changes in ad-
ministrative or diagnostic practice. The number of reported
crimes in Denmark has remained unchanged from 1987. The
main reason for the exponential growth rate is an increasing
number of schizophrenic patients committing crimes. It is con-
cluded that deinstitutionalisation is the main reason for this
development.

Reprints: Peter Kramp, Retspsykiatrisk Klinik, Blegdamsvej 6B, DK-2200 Kg-
benhavn N.

Antaget den 19. december 2002.
Justitsministeriet, Retspsykiatrisk Klinik, og
Handelshgjskolen i Kgbenhavn, Statistikgruppen.
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Behandling med implanterbar defibrillator

Natasha G. Roseva-Nielsen & Jesper Hastrup Svendsen

Resumé

Siden den fgrste patient i 1980 fik indopereret en implanterbar
cardioverterdefibrillator (implanterbar defribrillator, ICD), har an-
tallet af ICD-implantationer veeret hastigt stigende. ICD- enheden
kan afbryde ventrikelflimren og ventrikulaer takykardi. Sekundeer-
profylaksestudier har vist, at behandling med ICD kan forbedre
prognosen hos patienter, som har overlevet hjertestop. Profylaktisk
ICD-behandling af patienter, som ikke har haft hjertestop, kan ud
fra primaerprofylaksestudier kun anbefales til en selekteret pa-
tientgruppe. Det ser ud til, at patienter med darlig venstre ventri-
kelfunktion har mest gavn af ICD, og i igangveerende studier un-
dersgger man effekten af primaer profylaktisk ICD-behandling af
hjerteinsufficienspatienter. Denne artikel har til formal at give en
oversigt over udviklingen af ICD-behandlingen og de nuveerende
indikationer for ICD-implantation.

En implanterbar cardioverter defibrillator (ICD) er en serlig
avanceret pacemaker, som kan foretage kardiovertering (af-
bryde ventrikuleer takykardi med elektrisk stod), defibrillering
(afbryde ventrikelflimren med elektrisk stod) eller takykardi-
brydende pacing ved ventrikulere takyarytmier og konventio-
nel pacing ved bradyarytmier [1]. Enheden placeres subkutant
eller submuskulert pa thorax, og en serlig defibrilleringselek-
trode fores transvenost til hojre ventrikels apex (Fig. 1). Den
perioperative mortalitet er minimal. Implantationen kan kom-
pliceres af heematom, pneumothorax og elektrodedisplacering
og pa leengere sigt af infektion og utilsigtet terapi. ICD-enhe-
den holder i seks ar, elektroderne holder betydeligt lengere.

En ICD-implantation inklusive enhed, elektroder, opera-
tion og indleeggelsesomkostninger koster ca. 250.000 danske
kroner plus udgifter til ambulante kontroller.
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Fig. 1. Rgntgenbillede i anterior-posterior-position efter ICD-implantation. Man
kan se ICD-enheden pa venstre side af thorax og en elektrode, som ligger med
spidsen i hgjre ventrikel.

Den forste ICD blev indopereret pa en patient i 1980 i USA,
og den forste ICD-implantation i Danmark blev foretaget pa
Skejby Sygehus i 1989. P4 verdensplan bliver der arligt implan-
teret ca. 60.000 ICD-enheder, heraf ca. en tredjedel i USA.

I Danmark fik 239 patienter implanteret ICD 12000, og der-
med var der ved slutningen af 2000 i alt 885 patienter i behand-
ling med ICD, heraf var 81% mand (www.pacemaker.dk).
Grundsygdommen var iskeemisk hjertesygdom hos 59%, kar-
diomyopati hos 18% og andre arsager hos 23%. Antallet af
ICD-implantationer stiger savel pa verdensplan, som i Dan-
mark (Fig. 2).

Siden den ferste publikation i Ugeskrift for Laeger om be-
handling med ICD [2] er resultaterne fra en reekke randomise-
rede studier af gevinsten ved ICD-implantation blevet offent-
liggjort. I det folgende beskrives seks store kontrollerede,

Fig. 2. Fgrstegangs ICD-implantater per mio. ind-
byggere i Danmark. Data er opgivet fra
www.pacemaker.dk
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ICD er en implanterbar anordning, der effektivt kan behandle
livstruende ventrikulzere takyarytmier.

Effekten af ICD-behandling ser ud til at veere stgrst hos
patienter med nedsat systolisk funktion af venstre ventrikel.

randomiserede studier, hvori man har undersogt fordelene
ved ICD-implantation som ferstevalgsbehandling til hejrisiko-
patienter (Tabel 1).

ICD som sekundeer profylaktisk behandling

(dvs. behandling af patienter, der

har overlevet hjertestop)

AVID-studiet [3] blev stoppet for tid, idet patienterne med ICD
viste signifikant bedre overlevelse (etirsoverlevelse pa 89% vs.
82% og tredrsoverlevelse pa hhv. 75% vs. 61%; p <0,02). Studiet
er blevet kritiseret, fordi der var en tydelig overvagt af beta-
blokkerbehandling i ICD-gruppen. I dag er det veldokumente-
ret, at betablokkerbehandling nedbringer mortalitet og pludse-
lig hjertedod hos den patientgruppe, der har nedsat venstre
ventrikelfunktion, og dette forhold kan vaere medvirkende til
studiets resultater [4].

I CASH-studiet [5] var todrsmortaliteten signifikant lavere i
ICD-gruppen end i amiodaron/metoprololgruppen (12,1% vs.
19,6%, p <0,05). Forekomsten af pludselig hjerteded var ogsa
signifikant lavere i ICD-gruppen (2% vs. 11%, p <0,001).

I CIDS-studiet [6] blev der observeret en ikkesignifikant re-
duktion af risikoen for ded i ICD-gruppen, fra 10% per ar til 8%
per ir (relativ risikoreduktion pa 20%), og en reduktion af tre-
Arsmortaliteten fra 30% til 25% (relativ risikoreduktion pa 20%).
Ligesom i AVID-studiet var der betydelig flere patienter i
betablokkerbehandling i ICD-gruppen end i amiodaron-

gruppen.
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Tabel 1. Store randomiserede studier om behandling med ICD.
EF Primaert
Studie n Inklusionskriterier (middel) Behandling effektmal Resultat
AVID 1.016 Hjertestop med VF og genoplivning 0,31 ICD vs. amiodaron Totalmortalitet ICD er signifikant
Sustained VT med synkope eller sotalol bedre
Symptomgivende sustained VT med EF <0,40
CIDS 659 Dokumenteret VF 0,33 ICD vs. amiodaron Totalmortalitet ICD er ikke
Hjertestop med defibrillering og kardiovertering uden signifikant bedre
for sygehus
Synkope med dokumenteret VT
Symptomgivende sustained VT med frekvens over
150/min med EF <0,35
lkkemonitoreret synkope med efterfglgende dokumenteret
spontan VT over 10 s eller elektrofysiologisk
inducerbarmonomorf VT over 30 sek.
CASH 346 Hjertestop med dokumenteret VT og/eller VT ikke i 0,38 ICD vs. amiodaron, Totalmortalitet ICD er signifikant
forbindelse med AMI propafenon og bedre
metoprolol
MADIT 196 Tidligere AMI 0,25 ICD vs. konventionel Totalmortalitet ICD er signifikant
EF <0,35 antiarytmisk behandling bedre
Dokumenteret asymptomatisk selvlimiterende VT
Elektrofysiologisk inducerbar og ikkesupprimerbar VT
CABG- 900 Iskemisk hjertesygdom med CABG 0,27 ICD vs. ingen Totalmortalitet Ingen signifikant
Patch Positive sene potentialer antiarytmisk behandling forskel
EF <0,36
MUSTT 704 Iskemisk hjertesygdom 0,20- Elektrofysiologisk vejledt Hjertestop eller Antiarytmisk behand-
EF <0,40 0,35 antiarytmisk behandling dgd pga. arytmi ling er signifikant

Asymptomatisk nonsustained VT
Elektrofysiologisk inducerbar sustained VT

bedre end ingen
behandling

vs. ingen antiarytmisk
behandling

EF: ejection fraction; VF: ventrikelflimren; VT: ventrikuleer takykardi; CABG: koronararterie-bypass-graft.

En metaanalyse af sekundeerprofylaksestudierne viste en
signifikant sterre reduktion af totalmortaliteten (p = 0,0006) og
arytmided (p = 0,0001) ved ICD-behandling end ved amioda-
ronbehandling [7].

Mange af de publicerede ICD-studier har inkluderet pa-
tienter allerede i starten af 1990’erne, hvor den medicinske be-
handling af fx hjerteinsufficiens ikke blev iveerksat pa samme
made som i dag, hvor behandlingen inkluderer ACE-ham-
mer, betablokker, Spiron (spironolacton), magnyl (acetylsali-
cylsyre) og evt. lipidseenkende medicin [8].

ICD som primeaer profylaktisk behandling
(dvs. behandling af patienter, som ikke
har haft hjertestop)
MADIT-studiet [9] blev stoppet for planlagt pga. en betydelig
gevinst ved ICD-behandling i forhold til konventionel be-
handling med en relativ risikoreduktion pa 57% (etarsover-
levelse 97% vs. 77%; tredrsoverlevelse 83% vs. 56%; p <0,009).
Studiet kan kritiseres, fordi mange amiodaronbehandlede pa-
tienter fik behandlingen seponeret, der var flere patienter i
betablokkerbehandling i ICD-gruppen, og det tog over fem ar
at rekruttere de 196 patienter pa 32 centre.
CABG-Patch-studiet [10] blev stoppet preematurt pga.
manglende forskel i overlevelsen af patienter, der var behand-
let med ICD, og gruppen uden antiarytmisk behandling. Til-
syneladende havde patienterne en relativ lav risiko for ded
(todrsmortalitet 18% vs. 32% i MADIT-populationen). I begge

grupper var de fleste dedsfald perioperative og kun 30% blev
klassificeret som arytmibetingede [11].

MUSTT-studiet [12] havde til formal at undersoge, om
elektrofysiologisk vejledt antiarytmisk behandling kunne
reducere risikoen for pludselig hjerteded hos patienter med
iskeemisk hjertesygdom. Forekomsten af hjertestop eller ded
pga. arytmi inden for fem &r var signifikant lavere hos ICD-
patienter end hos patienter i konventionel antiarytmisk be-
handling (9% vs. 37%, p <0,001). Totalmortaliteten efter fem ar
var signifikant lavere hos patienter, der var behandlet med
ICD (24% vs. 55%, p <0,001), end hos patienterne i konven-
tionel antiarytmisk behandling. Studiet kan kritiseres fordi:

1) protokollen blev ndret undervejs, 2) der manglede rando-
misering mellem konventionel antiarytmisk behandling og
ICD-behandling og 3) der var en betydelig forskel i betablok-
kerbehandling mellem de to grupper.

Resultaterne fra primaerprofylaksestudierne er tankevaek-
kende, idet 2-3% af den danske AMI-population kan blive po-
tentielle kandidater til ICD-behandling [13].

Indikationer for ICD-behandling
De nuverende indikationer for ICD-behandling er angivet i
Fig. 3 [1, 14].

Hvem har mest gavn af ICD-behandling?
Risikoen for arytmi er relateret til nedsat systolisk funktion af
venstre ventrikel og stigende grad af hjerteinsufficiens [15].
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1. Tilstande, hvor der er videnskabeligt baseret dokumentation for og/
eller almen accept af, at ICD-behandling medfarer gevinst, er brugbar
og effektiv:

Hjertestop pga. VF eller VT uden tilgrundliggende reversibel arsag (A).
Spontan sustained VT (B).

Synkope af uklar arsag med klinisk relevant, h&emodynamisk betydende
sustained VT eller VF induceret ved elektrofysiologisk undersggelse,
hvor antiarytmika er ineffektive, ikke tolereres eller ikke accepteres af
patienten (B).

Selvlimiterende VT med koronar sygdom, tidligere AMI, venstre ventri-
kels dysfunktion og sustained VT ved elektrofysiologisk undersggelse,
som ikke supprimeres af klasse I-antiarytmisk medicin (B).

11. Tilstande, hvor der er modstridende dokumentation for og/eller diver-
gerende opfattelse af effekten af ICD-behandlingen:

Hjertestop, som formodes at veere forarsaget af VF, hvor elektrofysiologisk
undersggelse ikke kan gennemfgres pga. andre medicinske forhold (C).

Symptomgivende sustained VT i ventetiden til hjertetransplantation (C).

Familicere eller arvelige sygdomme med en hgj risiko for livstruende VT
(bl.a. langt QT-syndrom, hypertrofisk kardiomyopati, Brugada syndrom,
arytmogen hgijre ventrikeldysplasi) (B).

Selvlimiterende VT med koronar sygdom, tidligere AMI, venstre ventri-
kels dysfunktion og inducerbar sustained VT eller VF ved elektrofysiolo-
gisk undersggelse (B).

Tilbagevendende synkoper af uklar arsag ved tilstedevaerelse af ventri-
keldysfunktion og inducerbare ventrikulzere arytmier under elektrofysio-
logisk undersggelse, nar andre arsager til synkoper er udelukket (C).

VF: ventrikelflimren; VT: ventrikulaer takykardi

Fig. 3. Indikationer for ICD-behandling. A i teksten er en betegnelse for, at in-
dikationen er evidensbaseret. B i teksten er en betegnelse for data hentet fra et
begraenset antal studier, der involverer et relativt lille antal patienter eller fra
godt designede dataanalyser af ikkerandomiserede studier eller observationelle
dataregistre. C i teksten betegner konsensus af eksperters erfaring. Tabellen
praesenterer vejledende indikationer for ICD-behandling fra American College og
Cardiology of American Heart Association [16].

Implantation af ICD er effektiv i behandlingen af livstruende
arytmier, men effekten pa totalmortaliteten reduceres pga.
dedeligheden som folge af hjerteinsufficiens. Man kunne sale-
des forestille sig, at der kun ville vaere en beskeden progno-
stisk gevinst ved ICD-behandling af patienter med sveer ven-
stre ventrikel-dysfunktion. Imidlertid syntes denne gruppe pa-
tienter at have den storste gevinst af behandlingen.

I AVID-populationen blev det vist, at patienter med EF
20,35 ikke havde en bedre overlevelse efter ICD-implantation
end patienter, der var i behandling med antiarytmisk medicin
(oftest amiodaron). Hos patienter med lav ejection fraction (EF)
medferer ICD-behandling en bedre overlevelse [16]. I CIDS-
studiet blev der udfert en post hoc-analyse af fire risikogrupper
pa basis af nedsat EF, alder og NYHA-klasse [17]. I gruppen
med den hojeste risiko blev der pévist 50% reduktion af den re-
lative risiko for ded, mens der ikke blev observeret nogen be-
tydelig fordel af ICD-behandlingen i forhold til behandling
med amiodaron i de tre grupper patienter med den laveste
risiko. I MADIT-studiet har gevinsten af ICD-behandlingen i
forhold til konventionel behandling varet mest overbevisende
hos patienter med EF <0,26 [18]. Konklusionen af disse analy-
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ser peger i retning af, at patienter med den svareste grad af
hjertesvigt har den storste gevinst af ICD-behandlingen.

Profylaktisk ICD-implantation hos
hjerteinsufficienspatienter

Effekten af ICD og/eller amiodaron som primeer profylakse
for pludselig hjerteded hos patienter med sver venstre ventri-
kel dysfunktion og/eller hjerteinsufficiens, som er optimalt
behandlet med betablokker, ACE-hzzmmer, diuretika inklu-
sive aldosteronantagonister og lipidszenkende medicin, bliver
undersogt i flere igangvaerende studier med totalmortalitet
som primert effektmal. Her neevnes kun to af dem [19].

MADIT II-studiet, som har inkluderet over 1.200 patienter
med tidligere AMI og EF <0,30 og randomiseret dem til kon-
ventionel hjertesvigtsbehandling plus ICD-behandling eller
kun konventionel hjerteinsufficiensbehandling, er netop ble-
vet afsluttet for tid pga. 30% lavere mortalitet hos de patienter,
der blev behandlet med ICD.

I The Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-
Heft)-studiet randomiseres patienter i optimal medicinsk hjer-
teinsufficiensbehandling med symptomer pd hjertesvigt og EF
<0,36 til tre grupper: 1) dobbeltblindet placebobehandling, 2)
amiodaronbehandling (dobbeltblindet) og 3) ICD-behand-
ling.

Konklusion

ICD-behandlingen er en dyr og ressourcekraevende behand-
ling, hvor selve implantationen bestér i et relativt beskedent
operativt indgreb i lokalanzstesi, der kan sammenlignes med
en pacemakerimplantation. ICD-behandlingen ser ud til at
vere den bedste behandling som sekundzr profylakse for
pludselig hjertedod hos hejrisikopatienter. Der er en vis evi-
dens for, at ICD-behandlingen er relevant hos patienter med
tidligere AMI, nedsat venstre ventrikel-funktion, spontan
selvlimiterende ventrikulaer takykardi (VT) og inducerbar VT,
men studierne kan med rette kritiseres, og i Danmark er MA-
DIT-kriterierne ikke blevet generelt anerkendt som indikation
for ICD. Overraskende nok ser det ud til, at patienter med
darlig venstre ventrikel funktion har mest gavn af behandlin-
gen. Der er flere store studier pa vej til at belyse betydningen
af ICD-behandlingen som primeer profylakse hos hjerteinsuf-
ficienspatienter og patienter med nedsat venstre ventrikel-
funktion samt hos patienter med noniskamisk hjertesygdom.

Summary
Natasha G. Roseva-Nielsen & Jesper Hastrup Svendsen:
Treatment with implantable cardioverter defibrillator.

Ugeskr Leeger 2002;165:2556-60.

About 20 years ago the first patient received an implantable

cardioverter defibrillator (ICD), and since then the number of
implants have increased dramatically. The ICD can terminate
ventricular fibrillation and ventricular tachycardia. Studies of
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secondary prophylaxis show that ICD treatment can improve
the prognosis of patients who have survived cardiac arrest.
Prophylactic ICD treatment in patients who have not had car-
diac arrest is only recommended for selected groups. Patients
with poor left ventricular function seem to benefit the most
and ongoing trials should elucidate the possible benefit from
prophylactic ICD treatment in heart failure patients. The pur-
pose of this article is to describe the development in ICD
treatment and give a survey of the present indications for ICD
treatment.

Reprints: Natasha G. Roseva-Nielsen, Medicinsk Center, Holbaek Sygehus, DK-
4300 Holbzek.

Antaget den 19. september 2002.
Holbaek Sygehus, Medicinsk Center, og
H:S Rigshospitalet, Hjertecentret, Medicinsk Afdeling B.
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