R I I n I E OCl i Vete nSEap I&s mer Fullstandig referenslista

etik och lakarroll

och engelsk sammanfattning
Lakartidningen.se

Avstangning av implanterbar
defibrillator — ocksa en etisk fraga

Skriftliga rutiner behdvs, visar beskrivna fall
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Profylaktisk behandling med implanterbar defibrillator
(ICD) har blivit rutinatgard hos patienter med hog risk for
plotslig hjartddéd och med i 6vrigt god prognos [1, 2]. Sverige
har med 108 implantationer per miljon invanare ett Iagt antal
jamfort med flera andra europeiska lander och USA [3]. Trots
en forhallandevis konservativ hallning gentemot ICD-terapi
genomfdérde man 1011 ICD-implantationer i Sverige under ar
2009, och det totala antalet ICD-patienter uppgick till 4352
[4]. Implantationssiffrorna stiger snabbt, och nastan en tred-
jedel av nyimplanterade patienter &r >70 ar gamla [4]. En ICD
forhindrar effektivt plotslig hjartdod i ventrikular arytmi
men kan inte forhindra dod i hjartsvikt eller annan sjukdom.

Nar en patient med ICD narmar sig livets slutskede, pa
grund av progredierande och terapirefraktar hjartsvikt eller
icke-kardiell sjukdom, kan det finnas anledning att diskutera
ettavslutande av ICD-behandlingen. Det finns tva huvudsak-
liga argument for att i livets slutskede stanga av atminstone
vissa delar av terapiutbudet i en ICD: plétslig hjartdod kan
framsta som nagot onskvart — i jamforelse med en langsam
och pladgsam dod — och chockterapier i livets slutskede ar inte
baramedicinskt meningslosa utan leder ocksa till lidande och
stress for patienten, de anhériga och sjukvardspersonalen.

I samband med avstdngning av en ICD finns det flera medi-
cinska, etiska och praktiska fragor som vi diskuterar, utifran
dels en fallrapport, dels den vetenskapliga litteraturen. Dess-
utom har nyligen tva konsensusdokument om avstangning
(deactivation) av pacemaker och defibrillatorer publicerats,
som vi utforligt refererar till i diskussionen [5, 6]. De etiska
problemen &r inte unika for ICD-terapin — den medicinska
och tekniska utvecklingen har medfort liknande problem
inom andra medicinska omraden [7].

FALLRAPPORT
En 67-arigman fick i juni 2009 en defibrillator i samband med
inldggning av en sviktpacemaker (cardiac resynchronization
therapy, CRT, Fakta 1). Han led av hjartsvikt NYHA 11-111 pa
basen av icke-ischemisk kardiomyopati. Hans vansterkam-
marfunktion var gravt nedsatt, och han hade ett komplett
vanstergrenblock. Trots optimal medicinsk terapi och tek-
niskt valfungerande biventrikuldar pacemakerstimulering
forvarrades hans hjértsvikt successivt, och man konstaterade
sex manader efter CRT-D-implantationen att han uppenbarli-
gen tillhorde andelen patienter som inte svarar pa denna be-
handling. Man bestamde sig da for palliativ vard med hjalp av
den sjukhusanslutna hemsjukvarden.

Under vintern 2009-2010 behévde han flera ganger ldggas
in pa palliativ vardavdelning for behandling av angest i sam-
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band med andfaddhet. Hans hjartsvikt bedomdes nu som
NYHA I1I-IV. | bérjan av februari 2010 lades han ater in pa
sjukhusets palliativa avdelning, och man avslutade ldkeme-
delsbehandlingen mot hjartsvikt och satsade helt pa palliativ
vard med lugnande lakemedel och morfin. Redan vid ett vard-
tillfalle i oktober 2009 hade man bestamt sig for att inte till-
gripa hjart-lungraddning vid eventuellt hjartstopp (ej HLR)
och dokumenterat detta i journalen. Patienten sjéalv uttryckte
daiettsamtal med lakaren en trygghetskansla med defibrilla-
torfunktionen. Huruvida ej HLR och mgjlig ICD-avstangning
diskuterades med patienten framgar inte av journalen. Léka-
ren skrevdock i journalen att »detta ar ett etiskt dilemmac.

Dagen innan patienten dog i februari fick han flera ganger
chockterapier, och man skrev remiss till hjartsektionen for
avstédngning av ICD-terapierna. Det drojde néstan fyra tim-
mar fran det att remissen skrevs till dess att patientens ICD
stangdes av, och patienten hann fa ytterligare ett flertal
chockterapier. Patienten, narvarande anhérigaoch sjukvards-
personalen upplevde chockterapierna som mycket stressan-
de. I en journalanteckning skrev man att ICD-terapierna var
»oetiska« och storde en vardig dod. Patienten avled dagen ef-
ter ICD-avstédngningen lugntoch stilla. Fallet togs upp i en av-
vikelserapport, och man beslot att lokala riktlinjer kring ICD-
avstangning skulle utvecklas.

Ytterligare fall

Under 2010 har vi haft ytterligare tva fall med patienter som
hade ICD och narmade sig livets slut i svar hjartsvikt. Den ena
var en 85-arig kvinnasom var inlagd pa hjartintensivvardsav-
delning. Hon hade ischemisk kardiomyopati efter hjartin-

»| en journalanteckning skrev
man att ICD-terapierna var
'oetiska’ och storde en vardig dod.«

|
msammanfattat

Patienter med implanterbar
defibrillator (ICD) I6per risk
att f chockterapier nar de
dor i hjartsvikt eller icke-kar-
diell sjukdom.

Sadana chockterapier som
inte kan forhindra déden &r
medicinskt meningsldsa och
stressande och plagande for
patienten, patientens anhori-
ga och sjukvardspersonalen.
Forsta steget mot malet att
undvika chockterapier i livets
slutskede ar att ha en 6ppen
diskussion mellan lakaren
och patienten.
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ICD-avstangning kraver me-
dicinska, etiska och praktis-
ka kunskaper och bor alltid
utféras av ICD-kunnig perso-
nal.

En patient far nar som helst
krava ICD-avstangning, me-
dan lakaren inte ensidigt far
besluta om ICD-avstangning.
Det bor finnas skriftliga ruti-
ner om ICD-avstangning pa
alla sjukhus som utfor ICD-
implantationer eller kontrol-
lerar ICD-patienter.
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mfaktal

ICD — implanterbar defibril-
lator (implantable cardiover-
ter defibrillator). En sddan
defibrillator har flera olika
behandlingsmodaliteter. Den
fungerar som en pacemaker
nar hjartat slar for langsamt.
Vid ventrikelflimmer och
mycket snabba ventrikeltaky-
kardier ger den chockterapi
och defibrillerar internt. Ett
sadant tillslag kanner patien-
ten tydligt av om han/hon

stimulering (cardiac resyn-
chronisation therapy). Be-
handlingen anvands framfor
allt for patienter med hjart-
svikt och vanstergrenblock.
CRT kallas ibland ocksé for
svikt- eller biventrikul&r
pacemaker. En enkel pace-
maker kallas ocksa for CRT-P
och en defibrillator med bi-
ventrikular pacing fér CRT-D.
NYHA —New York Heart As-
sociation Functional Classifi-

inte &r medvetslos. Vid ven-
trikulara takykardier kan en
ICD via antitakykardipacing,

cation — ar ett system for
klassificering av allvarlig-
hetsgraden av hjartsvikt:

ATP (antitachycardia pacing)  |: inga symtom

f& stopp pa arytmin utan II: symtom vid kraftig an-
chockterapi. En sddan be- strangning

handling k&nner patienten I1l: symtom vid lattare an-
inte av. strangning

CRT — pacemaker med bade
hdger- och vansterkammar-

IV: symtom i vila.

farkt 2000, och uppkomst av ventrikuldra takykardier ledde
till ICD-implantation 2001. Man beddmde nu att doden skulle
vara oundviklig inom nagra dagar och tog upp en diskussion
om séval ej HLR som ICD-avstangning. Patienten sa bestamt
nej till bada atgarderna. Hon dog inom tre dagar utan att ha
fatt nagon ICD-terapi.

Den andra patienten var en tidigare bypass-opererad 65-
arig man som var ansluten till lasarettsankunten hemsjuk-
vard pa grund av terapirefraktar hjartsvikt pa basen av isch-
emisk kardiomyopati. Han erhéll en ICD 1998 pa grund av
ventrikulédra takykardier. Diskussion om ICD-avstangning
togs upp i samband med ett mottagningsbesok, och patienten
var inforstddd med detta. Man stéangde av enbart chocktera-
pierna och larmfunktionen. Patienten dog nagra manader se-
nare lugntoch stillai sitt hem.

DISKUSSION

En forsta medicinsk aspekt &r en trivialitet, som dock bor be-
aktas, namligen att ocksd en patient med ICD maste d6 ndgon
gang. Den arliga dodligheten hos patienter med ICD varierar
kraftigt beroende pa komorbiditeten och var i en nordameri-
kansk registerstudie 11,3 procent [8]. Hos patienter med en
ejektionsfraktion <25 procent uppgick den arliga dodligheten
till 16,8 procent [8]. De flesta ICD-patienter dor i hjartsvikt
men kan aven do i icke-hjartrelaterade sjukdomar, sdsom can-
cer. En ICD-patient kan avlida bara ndgra manader efter ICD-
implantation eller efter mer &n 20 &r med ICD-terapi och flera
defibrillatorbyten. Vid implantation kréaver man i riktlinjer
att patienten, fransett risken for plotslig hjartdod, bor ha god
prognos i vrigt och minst ett ars statistiskt forvantad ater-
staende livslangd [2].

Som vart forsta fall illustrerar ar det inte alltid sa latt att
forutse patientens prognos pa ett tillforlitligt satt. Det ar ett
problem, i synnerhet nar patienter med mycket grav hjart-
svikt (NYHA I11-1V) utrustas med CRT-defibrillatorer och
de sedan visar sig inte svara pa denna behandling [9].

Langt ifran alla ICD-patienter far chockterapier i livets
slutskede trots aktiverade terapifunktioner, beroende pa att
bara en mindre andel far ventrikulara arytmier nar de dor. |
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»Det har diskuterats hur en pace-
maker eller en ICD ska beddmas:
som ersattning eller som substitut.«

en sammanstallning av patienter som dog med en ICD fick
15/55 (27 procent) berattigade chockterapier i livets slutske-
de, en patient (2 procent) fick oberattigade chockbehandling-
aroch 39/55 (71 procent) fick inga ventrikulara arytmier eller
chock [10]. Episoder med ventrikuldra takykardier eller flim-
mer forekommer alltsa séllan eller inte alls hos patienter med
en ICD som &r implanterad i sekundér- eller primarprofylak-
tiskt syfte. Inte heller i livets slutskede &r risken stor.

Intern eller extern apparat

Man skulle kunna tycka att en ICD eller pacemaker inte skil-
jer sig fran annan teknisk hjalp nar man diskuterar etiska as-
pekter av ICD-avstangning. En patient har ratt att avsta fran
behandling, och en lakare brukar fa avsluta en behandling
som inte langre gagnar patienten. Doden anses i sadana fall
varaen foljd av den bakomliggande sjukdomen och inte av na-
gon aktiv atgard fran lakare.

I den kliniska vardagen vacker tex avslutning av respirator-
eller dialysbehandling etiska diskussioner, och en svensk un-
dersdkning visade att dven lédkare inte séllan blandar ihop av-
slutande av livsuppehallande behandling med eutanasi eller
assisterat suicid [7]. Angdende ICD och pacemaker har man
dock fort etiska diskussioner kring avstangning utifran det
faktum att en pacemaker eller en ICD &r inbyggd i patientens
kropp, och man har darfér myntat begreppet »integral de-
vice« [11]. Hur skiljer sig i denna diskussion en extern respira-
tor fran en intern apparat som en pacemaker eller ICD fran ett
transplanterat hjarta?

Ersattning eller substitut

I den etiska diskussionen har man introducerat begreppen
»ersdttningsbehandling« (replacement therapy) och »substi-
tutbehandling« (substitutive therapy) [12]. For att kvalificera
som ersattning ska behandlingen fungera som en del av pa-
tientens kropp och ersatter fullstandigt en fysiologisk funk-
tion. Ett transplanterat hjarta eller en transplanterad njure
uppfyller kriterierna for sddan ersattningsbehandling. Ingen
skulle anse att avstdngning av ett transplanterat hjirta ge-
nom att sprutain en hég dos kalium vore ndgot annat 4n mord.
Déaremot ar avstangning av en respirator, avslutning av dialys
eller avstangning av en insulinpump som substitutbehand-
ling under vissa forutsattningar moraliskt oproblematisk for
de flesta [7]. En substitutbehandling har inte blivit en del av
patientens kropp och &r inte heller en integrerad apparat, som
en pacemaker eller ICD.

Det har diskuterats hur en pacemaker eller en ICD ska be-
domas: som ersattning eller som substitut. Manga tycks vara
Overens om att avstdngning av en pacemaker hos en pacema-
kerberoende patient utan ersattningsrytm skiljer sig fran av-
stangning av antitakykardibehandling i en ICD [5, 6, 13-15]. |
det forsta fallet leder atgarden till patientens dod inom myck-
et kort tid, medan man i ICD-fallet bara tar ifran patienten
riskreducerande behandling [14].

Den etiska skillnaden mellan de beskrivna atgarderna har
ifrdgasatts av vissa, som betonar att det bara ar patientens vil-
jasom ligger till grund for en etisk bedomning och inte nagon
konstruerad skillnad mellan olika terapiformer [14]. F6r dem
ar det dven hos en pacemakerberoende patient sjukdomen,
texatrioventrikulartblock 111 utan ersattningsrytm, och inte
pacemakeravstangningen som ar ansvarig for déden. Darmed
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skulle inte avstdngningen utgora den moraliska dédsorsaken
[14].

Frdgan om samvetsklausul
De diskuterade frdgorna har méjligtvis inte bara ett svar utan
flera, beroende pé rédande rattssystem och moraliska fore-
stallningar hos lakare och patienter. Darfor betonar ocksé de
publicerade riktlinjernaatt det alltid krdvs en mycket detalje-
rad individuell diskussion, och att om lakaren inte vill stanga
av en ICD — tex av religidsa skal, trots att det ar patientens
onskemal —bor denna hanvisatill en annan lakare [5, 6].
Amerikanska Heart Rhythm Society [6] och European
Heart Rhythm Association [5] anser, enligt sina publicerade
konsensusdokument, att enskilda lakare har ratt till en sddan
samvetsklausul. Ingen svensk representant har medverkat i
de dokumenten, och den aktuella diskussionen i Sverige om
en samvetsklausul i samband med abort [16, 17] visar att ett
sadant multinationellt konsensusdokument maste anpassas
till lokala forhallanden, vilket ocksa betonas i det europeiska
dokumentet [5]. Avstdngning mot patientens eller patientens
representants viljaeller hemlig avstangning far inte forekom-
ma 5, 6]. Har finns det alltsa en skillnad mellan att besluta om
ej HLR da behandlingen inte langre gagnar patienten och att
stangaaven ICD som aren i kroppen integrerad apparat [5, 6].

Etikers, lakares och patienters syn

Vid sidan om denna etiska diskussion finns det empirisk etisk
forskning som har undersokt patienters och ldkares syn pa
ICD-avstdngning och som visade sig inte vara i takt med sy-
nen fran professionellt etiskt hall [18-23]. Patienter verkar
Overskatta defibrillatorns méjligheter i kampen mot doden,
samtidigt som de inte séllan upplever en avstangning som en
sjalvmordshandling [21]. Fran amerikanska undersokningar
vet vi att de flesta patienter ar tveksamma till avstdéngning
aven nar doden narmar sig [18]. Likasa ar amerikanska lakare
inte bendgna att ta upp en diskussion med patienter om ICD-
avstangning [19]. Manga lakare vill inte slacka patientens
hopp eller ar osédkra om huruvida det handlar om ndgon form
av dodshjalp [19]. Det finns inga publicerade undersokningar
om vilken syn svenska patienter och lakare har pa ICD- och
pacemakeravstangning. Utifrdn den amerikanska litteratu-
ren och egnaerfarenheter fran Sverige och Tyskland kan man
misstdnka att man i praktiken alltfor sallan talar om ICD-av-
stangning och darmed riskerar att patienter far chockterapier
i livets slutskede.

Praktiska fragor
De finns flera praktiska aspekter att ta hansyn till nar man
sténger av en ICD. En ICD kan ge antitakykardi- och antibra-
dykardibehandling. Bland de automatiska antitakykarditera-
pierna finns defibrillering (chock) och antitakykardipacing
(ATP). Sistndmnda behandling k&nner patienten inte av, me-
dan chockfunktionen k&nns av patienten och syns fér anhori-
ga och sjukvardspersonal. Chockfunktionen kan stangas av
utan att ATP paverkas, vilket kan leda till att ATP i vissa fall,
uppskattningsvis 2—4 procent, kan accelerera en ventrikular
takykardi och dven leda till ventrikelflimmer. Att sténga av
chockfunktionen och inte ATP kan alltsa skynda pa patien-
tens dod i fall av accelerering av takykardin genom ATP.

Det skulle i en etisk diskussion mojligtvis kunna uppfattas

»Det finns alltsa flera praktiska
fragor ... det handlar inte bara om
att trycka pa en knapp.«

538

»De presenterade fallen demon-
strerar hur olika patienter och
lakare hanterar och bedémer
avstangning av en ICD.«

som aktiv dodshjélp, vilket detenligt de flesta etiker dock inte
ar. A andra sidan kan avstangning av all antitakykardibe-
handling, alltsa bade chock- och ATP-funktioner, leda till att
en patient med stabil ventrikular takykardi som inte leder till
doden lider av blodtrycksfall och darmed far forsamrad livs-
kvalitet. Detsamma géller avstdngning av antibradykardite-
rapi, som oftast maste verkstallas genom att programmera
impulsenergin till en icke-effektiv niva. Hos icke-pacemaker-
beroende patienter som dock har stort pacingbehov leder det
till forsamrad livskvalitet pad grund av symtomatisk bradykar-
di.

Det finns alltsa flera praktiska fragor i samband med av-
stangning av en ICD; det handlar inte baraom att trycka paen
knapp. De praktiska detaljfragorna kraver inte bara tekniska
kunskaper om defibrillatorer fran olika foretag och darmed
olika programmeringsmajligheter utan ocksa att man kanner
till patientens arytmianamnes. | basta fall har man foljt pa-
tienten under flera ar och har en bra relation till denna och
anhoriga.

| riktlinjerna kraver man darfér att ICD-avstangning gors
av kvalificerad personal i samrad med patientens kardiolog/
elektrofysiolog efter adekvat diskussion med patienten. | en
sadan diskussion bor man lyssna pa patientens forestallning-
ar, farhagor och férvantningar. | denna situation har man
mojlighet att forklara att avstangningen av ICD visserligen ar
en behandlingsbegréansning men att den gagnar patienten och
mycket val kan vara optimal behandling utan att vara maxi-
mal behandling, som i denna situation skulle kunna skada pa-
tienten genom chockterapier. Enligt konsensusdokumenten
bor i denna siutation stédpersonal eller anhdériga vara nérva-
rande [5, 6]. Om sddan avstangning inte &r mojlig eller har mis-
sats tidigare och patienten i livets slutskede, dagar eller tim-
mar ifrdn doden, far chockterapier kan avstangning ske med
hjalp av en magnet, som placeras ovanfor defibrillatorn. Aven
detta bor utforas av sjukvardspersonal. Man bor inte lara ut
ICD-avstangning till allmanheten. | &ldre ICD-modeller kan
atgarden for dvrigt vara an mer komplicerad [5, 6].

KONKLUSION

De presenterade fallen demonstrerar hur olika patienter och
lakare hanterar och bedémer avstangning av en ICD. Bortsett
fran en djupare etisk diskussion bér malet i alla fall vara att
undvika chockterapier i livets slutskede utan att genom felak-
tig programmering orsaka samre livskvalitet p& grund av
ihallande men icke-dodliga takykardier eller bradykardier.
Det forsta steget bor alltid vara en 6ppen diskussion med pa-
tienten om allaaspekter kring ICD-avstédngning. Det har dven
foreslagits att man bor informera patienten om avstangnings-
mojligheten redan vid implantationen [5, 6, 24]. Patienten far
kréva avstangning nar som helst, medan lakaren inte far
stanga av defibrillatorn efter eget ensidigt beslut [5, 6]. Dis-
kussionen och atgarderna ska dokumenteras. Det kravs lokala
praktiska riktlinjer om hur icke-kardiologer kan kontakta
ICD-kunnig personal i sadanafall.

Medicinskt meningslosa ICD-chocker i livets slutskede far
prioriteras som medicinska nodfall. Vart forsta fall demon-
strerar hur det blev fel pa grund av att diskussionen inte hade
forts i god tid och da det saknades lokala rutiner. Om patien-
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ten ligger pa sjukhus ar logistiken enklare &n om patienten
med en dodlig sjukdom vistas hemmaeller pasjuk- eller alder-
domshem. Men aven i sddana fall har patienten nastan alltid
haft kontakt med sjukvarden. Alla lakare som har en patient
med ICD, dar behandlingen gar fran botande till palliation,
bor vacka fragan om ICD-avstangning och kontakta ansvarig
kardiolog. Skriftliga rutiner for detta bor finnas pé alla ICD-
implanterande och -kontrollerande sjukhus.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

11

12.

13.

REFERENSER

. Myerburg RJ, Reddy V, Castella-

nos A. Indications for implantable
cardioverter-defibrillators based
onevidence and judgement. JAm
Coll Cardiol. 2009;54:747-63.

. Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbo-

gen KA, Estes NA 3rd, Freedman
RA, Gettes LS, etal. ACC/AHA/
HRS 2008 guidelines for device-
based therapy of cardiac rhythm
abnormalities. J Am Coll Cardiol.
2008;51:el-e62.

. Camm AJ,Nisam S. European

utilization of the implantable
defibrillator: has 10 years changed
the »enigma«? Europace. 2010;12:
1063-9.

. PadelettiL, Arnar DO, Boncinelli

L,Brachman J,Camm JA, Dau-
bertJC, etal. EHRA expertcon-
sensus statement on the manage-
ment of cardiovascular electronic
devices in patients nearing end of
life or requesting withdrawal of
therapy. Europace. 2010;12:1480-
9

. LampertR, Hayes DL, Annas GJ,

Farley MA, Goldstein NE, Hamil-
tonRM, etal. HRS expert consen-
sus statement on the management
of cardiovascular electronic devi-
ces (CIEDs) in patients nearing
end of life or requesting withdra-
wal of therapy. Heart Rhythm.
2010;7:1008-26.

. Lindblad A, Juth N, Fiirst CJ,

Lynde? N. When enough is
enough; terminating life-sustain-
ing treatment at the patient’s re-
quest: asurvey of attitudes among
Swedish physicians and the gene-
ral public. J Med Ethics. 2010;36:
284-9.

. Thibodeau JB, Pillarisetti J,

Khumri TM, Jones PG, Main ML.
Mortality rates ad clinical pre-
dictors of reduced survival after
cardioverter defibrillator implan-
tation. AmJ Cardiol. 2008;101:
861-4.

. Vidal B, Delgado V, Mont L, Poya-

tos S, SilvaE, Angeles Castel M, et
al. Decreased likelihood of re-
sponse to cardiac resynchroniza-
tionin patients with severe heart
failure. Eur JHeart Fail. 2010;12:
283-7.

England R, England T, Coggon J.
Theethical and legal implications
of deactivatingan implantable
cardioverter-defibrillatorina
patient with terminal cancer.J
Med Ethics. 2007;33:538-40.
Sulmasy DP. Within you/without
you: biotechnology, ontology, and
ethics. J Gen Intern Med. 2008;23
suppl 1:69-72.

Zellner RA, Aulisio MP, Lewis
WR. Should implantable cardio-

14.

15.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

lakartidningen nr 10 2011 volym 108

verter-defibrillators and perma-
nent pacemakers in patients with
terminal illness be deactivated?
Deactivating permanent pacema-
ker in patients with terminal ill-
ness. Patientautonomy is para-
mount. Circ ArrhythmiaElec-
trophysiol. 2009;2:340-4.

Kay GN, Bittner GT. Should im-
plantable cardioverter-defibrilla-
tors and permanent pacemakers
in patients with terminal illness
be deactivated? Deactivating im-
plantable cardiovetrer-defibrilla-
torsand permanent pacemakers
in patients with terminal illness.
Anethical distinction. Circ Arr-
hythmia Electrophysiol. 2009;2:
340-4.

Wu EB. The ethics of implantable
devices. J Med Ethics. 2007;33:
532-3.

Goldstein NE, Mehta D, Siddiqui
S, Teitelbaum E, Zeidman J, Sing-
son M, etal.»That’s like an act of
suicide«: patients attitudes
towards deactivation of implanta-
ble defibrillators. JGen Intern
Med. 2008;23(suppl 1):7-12.
Goldstein NE, Mehta D, Teitel-
baum E, Bradley EH, Morrison
RS.»It’s like crossing a bridge«.
Complexities preventing physici-
ans from discussing deactivation
of implantable defibrillator at the
end of life. J Gen Intern Med.
2007;23(suppl 1):2-6.

Goldstein NE, Bradley E, Zeidman
J, Mehta D, Morrison RS. Barriers
to conversations about deactiva-
tion ofimplantable defibrillators
inseriously ill patients. JAm Coll
Cardiol. 2009;54:371-3.

Stewart GC, Weintraub JR, Semi-
gran MJ, Camuso JM, Brooks K,
Tsang SW, etal. Patient expecta-
tions from implantable defibril-
lators to preventdeath in heart
failure. J Card Fail. 2010;16(2):
106-13.

Kelley AS, Reid MC, Miller DH,
Fins JJ, Lachs MS. Implantable
cardioverter-defibrillator deacti-
vation at the end of life: a physici-
ansurvey. Am HeartJ. 2009;157:
702-8.

Sherazi S, Daubert JP, Block RC,
JeevananthamV, Abdel-Gadir K,
DiSalle MR, etal. Physician’s pref-
erences and attitudes about end-
of-life care in patientswith an
implantable cardioverter-de-
fibrillator. Mayo Clin Proc.
2008;83:1139-41.

Jensen SM, Kesek M. Implanter-
bar defibrillator — med fokus pa
primérprofylax. Forutsatter ut-
forlig patientinformation omris-
kerochvinster. Lakartidningen.
2009;106(48):3236-41.

539



