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En implanterbar defibrillator (ICD) är ett kraftfullt verktyg 
för automatisk behandling av kammararytmier. Implantatio-
nerna har genom åren kunnat förenklas, och under de senaste 
15 åren har ICD blivit ett medel i arytmologens rutinarsenal. 
Under 2007 nyimplanterades i Sverige 84 ICD per miljon in-
vånare [1]. För jämförelse implanterades under 2005 i USA 
401 ICD per miljon invånare [2].

ICD-teknikens förmåga är i dag välkänd, liksom dess be-
gränsningar. ICD:n kan mycket effektivt avbryta det potenti-
ellt livshotande sjukdomssymtomet – arytmin. Den kan där-
emot inte förhindra uppkomsten eller en omedelbar återstart 
av arytmin. För att en ICD-implantation ska vara menings-
fylld får inte arytmibördan mängdmässigt vara mer än mått-
lig. Detta innebär ofta att ICD-patienterna samtidigt behand-
las med amiodaron eller andra antiarytmika. I den sekundär-
profylaktiska studien AVID (Tabell I) minskade behandling 
med ICD dödligheten från 24 procent till 16 procent. Detta 
innebär att 13 patienter ska behandlas i 18 månader för att för-
länga livet på en patient [3]. I en metaanalys av de tio viktigas-
te primärprofylaktiska studierna (Tabell II) var den absoluta 
riskreduktionen för död 8 procent [4], och i den största pri-
märprofylaktiska studien, SCD-HeFT [5], var den absoluta 
risk reduktionen 6 procent, vilket motsvarar att 16 patienter 
ska behandlas i 48 månader för att rädda livet på en patient. 

Om den bakomliggande hjärtsjukdomen visar sig vara 
snabbt progredierande kommer patienten att undvika aryt-
midöden men avlida något senare i hjärtsvikt. I en nordameri-
kansk genomgång av en klinisk ICD-patientkohort var den 
den årliga mortaliteten ca 11 procent. Dödsorsaken var hjärt-
svikt hos 75 procent. Av patienter med en ejektionsfraktion på 
mindre än 25 procent dog 27 procent inom ett år och 51 pro-
cent inom tre år [6]. Detta är betydligt högre än i de prospekti-
va studier som ligger till grund för ICD-indikationerna. Den 
årliga mortaliteten i ett publicerat långtidsmaterial från vårt 
centrum ligger på ca 6 procent [7].

ICD:n kan ge patienterna en känsla av trygghet, vilket ökar 
livskvaliteten [8]. En ICD-chock är dock ganska obehaglig. Pa-
tienterna beskriver upplevelsen i ord som »en hästspark i 
bröstet« eller »att svälja en kinapuff«. Man har noterat att 
ICD-chocker sänker livskvaliteten [8, 9]. Vid ett större antal 
chocker tycks den negativa inverkan överväga, och man får en 
försämring av livskvaliteten jämfört med utgångsnivån [10].

Sekundärprofylax
I de tre jämförande studierna av ICD och antiarytmiska me-
del har man belagt en statistisk överlevnadsvinst på 8 procent 
under 17 månaders uppföljning [3] (Tabell I). Nyttan tycks 

vara störst för patienter med nedsatt kammarfunktion. Ett 
problem med uppskattningen av vinstens storlek är att studi-
erna pågår under begränsad tid och ofta är planerade så att de 
avbryts när en signifikant behandlingsfördel kan noteras. 
Man kan bara dra en slutsats angående vinsten under själva 
studietiden. Det biologiskt sannolika är att vinsten minskar 
med tiden, när den bakomliggande sjukdomens naturalför-
lopp slår igenom. 

Primärprofylax
Även hos patienter som aldrig haft livshotande arytmi men 
som har förhöjd arytmirisk har ett flertal studier påvisat 
överlevnadsvinster vid implantation av ICD. ICD kan minska 
denna dödlighet med ca 8 procent [4] (Tabell II). Antalet nöd-
vändiga implantationer för att rädda ett liv är således högt. 
Adekvat ICD-terapi i denna grupp är hälften så vanlig som i 
den sekundärprofylaktiska gruppen [11], och de flesta primär-
profylaktiska enheter kommer inte att avge adekvata terapier 
[12]. Primärprofylaktisk indikation för implantation är vanlig 
i USA. I Sverige har Socialstyrelsens prioriteringsgrupp tidi-
gare värderat denna indikation mycket konservativt. I det se-
naste prioriteringsdokumentet har indikationen flyttats upp 
till grad 4 av 10 [13]. En ökning av ICD-implantationerna på 
denna grund sker under aktivt intresse från ICD-industrin 
[14-16]. Under 2008 implanterades i Sverige 36 ICD/miljon in-
vånare på primärprofylaktisk indikation, vilket är en för-
dubbling jämfört med 2007, dock med stora regionala skillna-
der [1].

Problem
Jämfört med pacemaker är ICD-generatorns livslängd be-
gränsad. I en stor studie av defibrillatorers tekniska överlev-
nad explanterades ICD:n i genomsnitt 4,1 år efter implanta-
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Vid primärprofylaktisk be-
handling med implanterbar 
defibrillator (ICD) är den ab-
soluta riskreduktionen för 
död 8 procent.
Vid sekundärprofylaktisk 
ICD-behandling är den abso-
luta riskreduktionen för död 
8 procent.
Effekten av ICD-behandling 
är sannolikt överskattad på 
grund av skillnader i behand-
lingen med betablockerare 
och antiarytmika mellan 
grupperna.
De randomiserade studier 
som gjorts har haft kort upp-
följningstid.

Under ICD-generatorns livs-
längd drabbas en fjärdedel 
av patienterna av felaktig 
chock. På grund av problem 
måste en fjärdedel reopere-
ras en eller flera gånger.
Individuellt ställningstagan-
de till ICD-indikationerna 
krävs. Innan implantations-
beslut fattas måste patienten 
och den behandlande läka-
ren väga riskreduktionens 
storlek mot risken för biverk-
ningar.
Effekten av primärprofylak-
tisk ICD-behandling måste 
systematiskt följas upp och 
värderas med registerstudier. 
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tion. Efter fem år var 26 procent av implantaten i funktion 
[17]. På något års sikt drabbas en stor andel patienter av såväl 
inadekvata chocker som komplikationer och reoperationer. I 
genomgången av ICD-materialet från Umeå påvisade vi under 
sex års uppföljning en förekomst av inadekvata chocker hos 
24 procent och behov av kirurgisk reintervention hos 33 pro-
cent av patienterna (hos 27 procent fanns någon form av kom-
plikation och hos 6 procent enbart ett elektivt dosbyte) [7]. 
Detta är väsentligen i överensstämmelse med andra publice-
rade långtidsgenomgångar [18-20]. I AVID-studien, som lig-
ger till grund för den sekundärprofylaktiska ICD-indikatio-
nen, noterades 12 procent komplikationer under en medel-
uppföljningstid på 27 månader [21].

Automatikens diagnostiska träffsäkerhet är god, men be-
gränsningar finns. Inadekvata chocker avges på grund av bio-
logisk eller teknisk feldetektion av förmodad arytmi: snabb 
förmaksarytmi, s k T-vågs-oversensing och följande dubbel-

räkning av frekvensen, elektromagnetiska störningar och 
elektrodbrott med oversensing av frakturpotentialer. I Pain-
free-studien fick 9 procent av patienterna felaktig chock un-
der elva månaders uppföljning [22], och i det tyska registret 
EURID fick 16 procent felaktig chock under ett års uppfölj-

tabell I. Sekundärprofylaktiska studier. AA = antiarytmika. EF = ejektionsfraktion. VF = ventrikelflimmer. VT = ventrikeltakykardi.
	 	 	 Uppföljning,	 Mortalitet,	procent	 Mortalitets-	 	
	 Studiedesign	 Patienter	 månader	 ICD	 Kontroll	 reduktion,	absolut	 P
AVID [3] ICD vs amiodaron 1 016 patienter 18 16 24 8 <0,02
  med VF eller VT
  med synkope och
  EF <40 procent      
CIDS [28] ICD vs amiodaron 659 med VF eller VT 60 25 30 5 ns
CASH [29] ICD vs AA 288 som överlevt 57 36 44 8 ns
  hjärtstopp     

n klinik och vetenskap

n fakta 1
Primärprofylaktisk ICD
Implantation av ICD hos en 
patient som inte haft livsho-
tande ventrikulär arytmi men 
som bedöms ha ökad risk för 
att dö på grund av en sådan. 
I typfallet är det en patient 
med hjärtsvikt på grund av 

kraftigt nedsatt vänsterkam-
marfunktion (ejektionsfrak-
tion <35 procent ).
Sekundärprofylaktisk ICD
Implantation av ICD hos en 
patient som överlevt kam-
marflimmer eller snabb ven-
trikulär arytmi.

tabell II. Primärprofylaktiska studier. AA = antiarytmika. CRT = sviktpacemakerbehandling. CRT-D = sviktpacemakerbehandling och 
defibrillator. DCM = dilaterad kardiomyopati. EJ = ejektionsfraktion. IHD = ischemisk hjärtsjukdom. VF = ventrikelflimmer. VT = ventrikel-
takykardi.

	 	 	 Uppföljning,		 Mortalitet,	procent		 Mortalitets-	
	 Studiedesign	 Patienter		 månader	 ICD	 Kontroll	 reduktion,	absolut	 P
MADIT ICD vs AA 196 med IHD 27 16 39 23 0,009
  och EF ≤35 procent      
CABG-Patch ICD vs AA 1 055 med CABG och  32 23 21 –2 0,64
  EF ≤35 procent      
MUSTT 1 VT-provokation 704 med IHD och 39 24 55 31 0,001
 vs empirisk EF ≤40 procent
 behandling      
CAT ICD vs konventio- 104 med DCM och 23 26 50 24 0,554
 nell behandling EF ≤30 procent      
MADIT II ICD vs AA 1 232 med IHD och 20 19,8 14,2  5,6 0,016
  EF ≤30 procent      
AMIOVIRT ICD vs amiodaron 101 med DCM och  24 12 13  1 0,8
  EF ≤35 procent      
COMPANION CRT-D vs konven- 1 520 med IHD 16 Kontroll 19   <0,001
 tionell behandling eller DCM och   CRT 15
  EF ≤35 procent  CRT-D 13   6 
DEFINITE ICD vs konven- 458 med DCM och 29  8,1 13,8  5,7 0,06
 tionell  EF ≤36 procent
 behandling      
DINAMIT ICD vs konven- 674 med IHD och 30  7,5  6,9 –0,6 0,66
 tionell behandling EF ≤35 procent      
SCD-HeFT ICD vs amiodaron 2 521 med IHD eller  48 22 28  6 0,007
  DCM och EF ≤35 procent      
Metaanalys av   7 253 16–48 18,5 24,4  7,9 0,003
ovanstående 
studier [4]
1 Ingen randomisering mellan ICD och kontrollgrupp. 
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ning [23]. I den primärprofylaktiska studien MADIT-II fick 
11,5 procent felaktig chock under 20 månaders uppföljning 
[24]. I ett stort konsekutivt ICD-material från ett cent rum på-
visades inom fyra år 12 procent elektrodrelaterade komplika-
tioner och 12 procent inadekvata chocker [20]. Infektioner ut-
gör också ett ständigt problem, litet till antal men mycket hot-
fullt för den som drabbas.

ICD-konstruktionen är utprövad och med tanke på tekno-
logins komplexitet förvånande pålitlig. Kraven och påfrest-
ningarna är dock stora, och med något års mellanrum återkal-
las produkterna av tillverkaren på grund av sent uppträdande 
tekniska problem i komponenterna. Materialproblem i elek-
troderna och svagheter i strömförsörjningen är några av de 
tekniska bekymmer som har föranlett varningar och tillbaka-
draganden från industrin [25, 26].

Diskussion
Vi kan ha två skäl att behandla: symtomlindring eller prognos-
förbättring. För de flesta ICD-implantationerna och för samt-
liga med primärprofylaktisk indikation är skälet att förbättra 
prognosen. Den förmodade vinsten med ICD måste stå i rim-
lig relation till den risk för död som inte kan påverkas av im-
plantationen (både den inneboende risken för icke-arytmi-
död vid en hjärtsjukdom och den självklara riskökningen som 
följer med åldrandet). Vidare måste man i beslutet väga in 
förekoms ten av problem orsakade av själva ICD:n [27].

Sekundärprofylax. När man tar ställning till sekundärpro-
fylaktisk ICD-implantation för en patient som haft en hotfull 
arytmi är det vanligen inte svårt att jämka samman patien-
tens sjukdom med den statistiska indikationen. Vi kan lätt 
förstå och motivera en åtgärd som syftar till att minska besvä-
ren eller förhindra att de får farliga konsekvenser. Den klinis-
ka indikationen sammanfaller vanligen med den statistiska. 
Man undviker att implantera vid senil demens eller terminal 
sjukdom. Patienten vet mycket konkret vad implantationen 

syftar till och brukar vara motiverad trots eventuella bekym-
mer. Detta bidrar till att ICD-behandling på denna indikation 
är väl etablerad även om det vetenskapliga underlaget är be-
gränsat till tre randomiserade studier, där bara en (AVID) vi-
sade en signifikant reduktion av dödligheten: från 24 till 16 
procent under 17 månaders uppföljning. 

Nyttan av ICD-behandlingen är sannolikt övervärderad på 
grund av obalans i läkemedelsanvändningen mellan behand-
lingsgrupperna. I AVID:s ICD-grupp behandlades 42 procent 
av patienterna med betablockerare, jämfört med 16 procent i 
kontrollgruppen. Detta bidrar till minskad dödlighet i ICD-
gruppen, me dan riskminskningen som beror på själva ICD-
behandlingen därmed blir mindre. I AVID, liksom i de flesta 
ICD-studier, behandlades kontrollgruppen med antiarytmi-
ka. Tecken finns på att antiarytmikabehandlingen ger ökad 
mortalitet i kontrollgruppen och felaktig förstärkning av 
ICD-gruppens vinst [27]. 

Primärprofylax. Vid en primärprofylaktisk åtgärd ger man 
en behandling till en person som inte har tillståndet i fråga. 
Detta är enkelt om risken är försumbar, som vid de flesta hy-
gienåtgärder. Problem uppstår om behandlingen kan ha obe-
hagliga och farliga komplikationer. Den ges ju till en person 
som inte haft det farliga tillståndet och med gans ka stor san-
nolikhet aldrig kommer att få det. Den statistiska indikatio-
nen och vinstens storlek är även här välbelagd med signifikan-
ser på gruppnivå.

Sammanvägningen till en klinisk indikation är däremot 
svårare genom att vinstens värde för den enskilde är svårare 

n klinik och vetenskap
 

n fakta 2. Lathund inför ställningstagande till primärprofylaktisk ICD
Enligt rekommendation från 
Socialstyrelsen kan utvalda 
patienter med hjärtsvikt och 
uttalat nedsatt vänsterkam-
marfunktion men utan kända 
allvarliga rytmstörningar er-
bjudas ICD (prioritet 4). Hos 
utvalda patienter planerade för 
sviktpacemaker (CRT) kan till-
lägg av ICD övervägas (priori-
tet 7). Vid ställningstagandet 
bör återstående förväntad livs-
längd vägas in (inklusive ål-
dersaspekt och eventuell kon-
kurrerande sjukdom).
Checklista för »inklusions-
kriterier«
• Hjärtsvikt NYHA II–III
• EF ≤35 procent 
•  Optimal farmakologisk 

sviktbehandling
•  Vid ischemisk hjärtsjukdom 

bör indikationen bedömas 
tidigast tre månader efter 
hjärtinfarkt.

Etiska aspekter
•  Eftersom behandlingen inte 

kan avbrytas av patienten 
själv är det extra viktigt att 
han eller hon verkligen har 
varit delaktig i beslutet om 
behandlingen. 

•  Informationen bör innefatta 
sjukdomens naturalförlopp 
och möjliga behandlingsal-
ternativ. Patienten ska infor-
meras om effekten av ICD-
behandling i form av «räd-
daren från plötslig död«, 
möjliga biverkningar och hur 
behandlingen kan påverka 
livskvaliteten. 

•  Redan i tidigt skede bör frå-
gan om implantatets funk-
tionstid och vilket inflytande 
patienten vill ha när det är 
dags att ta ställning till byte 
av ICD:n tas upp. 

•  Frågan om livskvalitet i för-
hållande till ett förlängt liv, 
t ex risken att dö av utdragen 
och kanske plågsam hjärt-
svikt eftersom hjärtat inte 
»tillåts« stanna, jämfört med 

att dö snabbt av ett hjärt-
stopp bör diskuteras. 

•  Beslut om att ICD-behand-
lingen kan behöva avbrytas 
före dödsögonblicket behö-
ver också diskuteras. 

•  Patienter som uppfyller kri-
terier för CRT-behandling vill 
ofta även uppfylla kriterier 
för primärprofylaktisk ICD-
behandling. Tillägg av ICD 
till CRT (CRT-D) medför en 
inte säkert dokumenterad 
mortalitetsreduktion på 3 
procent efter 1 års behand-
ling och ingen effekt efter 2 
års behandling (COMPANI-
ON). CRT-D är därför av tvek-
samt värde för denna pa-
tientgrupp.

Checklista för patientsamtal
•  Information om risken för 

plötslig död.
•  Information om hur mycket 

ICD-behandlingen minskar 
risken för att dö. 
– MADIT-II: 20 månaders be-

handling reducerar mortali-
teten från 19,8 till 14,2 pro-
cent (5,6 procent). 
– MADIT-II: 3 års behandling 
reducerar mortaliteten från 
29 till 20 procent (9 pro-
cent). 
– SCD-HeFT: 5 års behand-
ling reducerar mortaliteten 
från 36,1 till 28,9 procent 
(7,2 procent).

•  Information om möjliga bi-
verkningar, framför allt 
– Felaktig chock: MADIT-II: 
11,5 procent på 3 års uppfölj-
ning. SCD-HeFT: 12 procent 
på 5 år 
– Reoperation: MADIT-II: 2,5 
procent på 1,7 år.

•  Information om hur länge 
batteriet håller och om be-
hov av dosbyte.

•    Diskussion kring livskvalitet 
vs snabb död på grund av 
hjärtstopp.

»Om	en	ICD-implantation	övervägs	på		
statistisk	…	indikation	måste	detta	
ske	på	individuell	grund,	och	centrala	
riktlinjer	ska	inte	tolkas	som	påbud.«	
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att få grepp om. Vilka potentiella problem är rimliga för att 
göra en statistisk vinst? Vi har nyligen fått explantera ett pri-
märprofylaktiskt ICD-system där patienten drabbades av in-
fektion och sepsis. Det har i Sverige förekommit dödsfall i sam-
band med ICD-implantation. Förutom den individuella trage-
din så »raderar« ett sådant dödsfall statistiskt ut den förvänta-
de vinsten av många primärprofylaktiska implantationer.

Det är vid primärprofylaktisk ICD-behandling särskilt vik-
tigt att läkaren tänker igenom och diskuterar behandlingens 
vinster och problem med den enskilda patienten. Helst bör in-
formationen ges av den läkare som bäst känner patienten. Ty-
värr är det vanligen inte denne som är bäst förtrogen med 
ICD-tekniken. Det bör därför finnas skriftliga instruktioner 
och patientinformation på avdelningar och mottagningar 
som behandlar patienter med hjärtsvikt (Fakta 2 och 3).

På en mer övergripande nivå är det av vikt att de primärpro-
fylaktiska ICD-implantationerna följs med hjälp av gemen-
samma, genomtänkta registerrutiner. Uppföljnings- och mo-
nitoreringsstrategin måste redan från början ingå i definitio-
nen av ingreppet och resurstilldelningen.

Slutsats
Statistisk signifikans innebär inte klinisk relevans. Om en 
ICD-implantation övervägs på statistisk (primärprofylak-
tisk) indikation måste detta ske på individuell grund, och cen-
trala riktlinjer ska inte tolkas som påbud. Informationen till 
patienten ska vara utförligare än vid sekundärprevention. 
Man bör ange den statistiska vinstens storlek (den påvisade 
riskminskningen under den angivna tiden), liksom att vi inte 
har bevis för vinst på ännu längre sikt. 

På biverkningssidan bör arten och andelen av förväntade 
problem under motsvarande tidsperiod uppges. Utan denna 
detaljerade information ter sig implantationsstrategin tvek-
sam och riskerar att orsaka större lidande än nytta. Om pri-
märprofylaktisk ICD-behandling mer generellt ska införas 
måste man redan från början centralt definera en systematisk 
policy för uppföljning med hjälp av register.   

n klinik och vetenskap

n fakta 3. Patientinformation om primärprofylaktisk ICD

Du har drabbats av ett till-
stånd med ökad risk för hot-
fulla hjärtrusningar som ut-
går från hjärtkamrarna. En 
sådan hjärtrusning ökar ris-
ken att dö. ICD (intern de-
fibrillator) är en metod att 
behandla sådana hjärtrus-
ningar. ICD-systemet består 
av en metalldosa med batteri 
och elektronik, samt en eller 
flera elektroder (»sladdar«) 
till hjärtat. Systemet pro-
grammeras »utifrån« med 
hjälp av en dator. ICD:n över-
vakar hela tiden din hjärt-
rytm. Om hjärtat rusar alltför 
fort kommer ICD:n att avge 
en eller flera chocker (elek-
triska stötar) för att bryta 
hjärtrusningen. En ICD-chock 
är ganska obehaglig och har 
beskrivits som »en hästspark 
i bröstet« och »att svälja en 
kinapuff«. Vissa långsam-
mare hjärtrusningar kan be-
handlas med pacemakersti-
mulering. Denna behandling 
är däremot helt smärtfri. 
ICD:n fungerar även som 
pace maker om hjärtat skulle 
gå för långsamt. 
Vinster
ICD:n ger oftast en känsla av 
trygghet. Vi följer ingreppen 
och uppföljningarna med 
hjälp av dataregister. Man vet 
att hos patienter som haft en 
allvarlig hjärtrusning ger ICD 
en minskning av risken för 
död på ca 8 procent. Även 
hos patienter som aldrig har 
haft någon rusning men där 
risken är förhöjd har man sta-
tistiskt visat att ICD minskar 
risken för död med ca 8 pro-
cent.
Risker och nackdelar
ICD:n kan effektivt avbryta 
den hotfulla hjärtrusningen. 
Den kan däremot inte för-
hindra själva uppkomsten av 
hjärtrusningen. Felaktiga 
chocker kan också avges på 
grund av andra snabba hjärt-
rusningar eller tekniska pro-
blem, t ex vid skador på elek-
troderna. Ett fåtal patienter 
drabbas av allvarliga infek-
tioner i ICD-systemet. Under 
6 års ICD-behandling drab-
bas cirka en fjärdedel av en 
eller flera felaktiga chocker. 
Cirka en fjärdedel måste på 
grund av problem opereras 
om en eller flera gånger.

Implantation och uppföljning
I dag är ICD en »avancerad 
rutinbehandling«. Operatio-
nen sker i lokalbedövning. 
Operatören placerar dosan 
under huden, ofta nedanför 
vänstra nyckelbenet. Elektro-
derna placeras i hjärtat ge-
nom blodkärlen. Vanligen 
testar vi systemet genom att 
söva dig och framkalla hjärt-
rusningen. I samband med 
ingreppet får du antibiotika. 
Om ingreppet är problemfritt 
kan du lämna sjukhuset efter 
2 dagar. Möjliga problem i 
anslutning till ingreppet är 
blödningar, dålig funktion på 
grund av att elektroderna har 
flyttat på sig och punktion av 
hjärtats vägg eller lungan. En 
del av dessa kräver förnyade 
ingrepp.
Du kommer att med jämna 
mellanrum kallas till mottag-
ningen för kontroll av ICD-
systemet. Oftast behandlas 
man också med me dicinering 
för att minska antalet hjärt-
rusningar. ICD:ns tekniska 
livslängd är ca 4–8 år. Bero-
ende på om det har förekom-
mit allvarliga hjärtrusningar 
under denna tid avgör man 
därefter om dosan ska bytas 
eller tas bort. Det kan i vissa 
situationer bli aktuellt att 
stänga av ICD-systemet, tem-
porärt under övervakning el-
ler permanent i livets slut-
skede. (Naturligtvis kan sy-
stemet stängas av om du 
önskar det.)
Bilkörning
Efter en potentiellt livsho-
tande hjärtrusning krävs in-
skränkningar i bilkörningen. 
Den första tiden får du inte 
köra bil. Om du under 6 må-
nader inte har haft ytterligare 
hjärtrusningar får du för pri-
vat bruk köra personbil (kör-
kort klass B). Yrkesmässig 
bilkörning och lastbilskör-
ning är aldrig tillåten. In-
skränkningarna beror på 
hjärtsjukdomen i sig och inte 
på ICD:n. Inskränkningen är 
ett lagligt krav och framförs i 
första hand som information 
från den ansvarige läkaren. I 
sista hand är vi förpliktade 
att meddela körkortsmyndig-
heten.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Steen M Jensen har 
erhållit ekonomisk ersättning för föreläsning och undervisning från 
Medtronic och St Jude Medical och har deltagit som prövare i ICD- 
och pacemakerstudier sponsrade av Medtronic, St Jude Medical och 
Vitatron.
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