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1.Resymé

1.1 Formal

Norge ligger lavere enn andre land i Vest-Europa pa European Heart Rythm Association
(EHRA) sin statistikk over implanterte pacemakere (IPG), Implanterbar Cardioverter-
Defibrilator (ICD) og Cardiac Resynchronization Therapy (CRT).

[ fagmiljgene er det uenighet om hvorfor det er slik, men sentrale aktgrer har
argumentert for en sentralisering av implantasjonskirurgien for a bedre situasjonen.
Har de store implantasjonssentra en hgyere implantasjonsrate enn de sma?

For a se om det er noen geografiske forskjeller i implantasjonsrate i blant de tre
implantasjonssentrene i Nord-Norge har vi i denne oppgaven gatt giennom 1300
nyimplantasjoner av pacemakere og 256 nyimplantasjoner av CRT eller ICD i perioden

2010 til 2014, og registrert pasientens boomrade.
1.2 Resultat

1.2.1 Pacemaker

Nasjonalt hadde Norge en implantasjonsrate pa 671 pr million innbyggere i 2013. Denne
oppgaven har funnet at gjennomsnittlig implantasjonsrate i Helse Nord varierer mye
mellom de tre regionale implantasjonssentrene. UNN ligger lavest med et gjennomsnitt
pa 374 pr million, NLSH pa 671 pr million og HSYK pa 952 pr million. Alle forskjeller
mellom sykehusene (UNN/NLSH, UNN/HSYK og NLSH/HSYK) er statistisk signifikant.

1.2.2 ICD og CRT

Nasjonal implantasjonsrate for henholdsvis ICD og CRT 199 pr million og 77 pr million,
noe som gir samlet implantasjonstrate for ICD og CRT pa 138 pr million.

[ Helse Nord er implantasjonsraten 95 pr million for pasienter som sokner til UNN (inkI.
Finnmarkssykehuset), 117 pr million ved NLSH og 142 pr million ved HSYK.
Forskjellene mellom sykehusene er ikke statistisk signifikant, men gjennomsnittet pa

118 pr million er lavere enn nasjonalt gjennomsnitt.

1.3 Konklusjon

Det er store nasjonale og regionale forskjeller i implantasjonsrate. Denne oppgaven kan

ikke konkludere med noen sikre arsaker til dette, men viser at stgrre sentra ikke



ngdvendigvis har hgyere implantasjonsrate, og at en sentralisering dermed ikke

ngdvendigvis vil fare til heving av Norge pa internasjonal implantasjonsstatistikk.



2. Formal

Norge er et velstdende land, med et helsevesen som regnes blant de beste i verden (1).
Til tross for at det ikke finnes noe som tilsier at nordmenn har lavere insidens av
bradyarytmier sammenlignet med resten av Vest-Europa, ligger Norge lavere nar det

gjelder antall pacemakere som implanteres arlig (2).

Sammenligner vi oss med Tyskland, som i Europa er ledende i antall implanterte

pacemakere, sa far norske pasienter bare halvparten sa ofte denne behandlingen (3).

Fagmiljgene er ikke enig i hva som er arsaken til dette. Enkelte mener at
implantasjonene burde sentraliseres til stgrre sentra for a gke kompetansen (4), mens
andre mener sentralisering vil fgre til at ngdvendig helsehjelp flyttes lengre unna
pasientene, og dermed blir mindre tilgjengelig (5).

Denne oppgaven har som hensikt a4 undersgke om det er noen sammenheng mellom
stgrrelsen pa implantasjonssenteret og sannsynligheten for at en pasient i dets

nedslagsfelt far pacemaker, ICD, CRT eller CRT-D.



3. Bakgrunn

3.1 Hvilke pasienter far pacemaker?

Kardiell pacing har blitt brukt som behandling av bradyarytmier i over 50 ar (6).

De vanligste indikasjonene for pacemakerimplantasjon er sinusknutedysfunksjon og AV-
blokk med symptomgivende bradykardi, alternativt samtidig behov for og intoleranse
for frekvensdepende medikasjon.. Andre indikasjoner som nevrokardiogen synkope,

nevromuskulaer sykdom eller lang QT-tidsyndromer er mye sjeldnere (7).

Pasienter som vurderes for pacemakerbehandling presenterer seg ofte med symptomer

som skyldes bradykardi: Svimmelhet, fatigue, gkt trettbarhet, naersynkope og synkope.

Som ledd i utredningen brukes EKG, arbeids-EKG, Holter-monitorering og i kompliserte

tilfeller implanterbar loop-recorder (8).

Malet med utredningen er d avklare om pasientens symptomer kan sammenholdes med

funn som gir indikasjon for behandling med pacemaker.

Figur 1: Klassifisering av bradyarytmier ut fra pasientens kliniske presentasjon. Figur hentet fra European
Society of Cardiology sine "Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy” (9)
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European Society of Cardiology bruker et standard klassifikasjonssystem for helsenytte

ved kardiologiske prosedyrer, et skjema som ogsa brukes i mange ulike deler av

medisinen. Dette er vist i tabell 1.

Tabell 1: Klassifisering av indikasjon for pacemakerimplantasjon. Tabell hentet fra "Guidelines on cardiac

pacing and cardiac resynchronization therapy” (9).

Klasse 1

Bevis og/eller generell enighet om at en gitt
behandling er gunstig, nyttig og effektiv.

Behandlingen er anbefalt/det er
indikasjon for gitt behandling.

Klasse 2

Motstridende bevis og/eller motstridende
meninger i fagmiljget om nytten og effekten av
en gitt behandling.

Klasse 2a

Hovedvekten av bevis og meninger i fagmiljget
heller i favgr av at en gitt behandling er
gnskelig.

Behandlingen burde vurderes

Klasse 2b

Manglende nytte og effekt av en gitt behandling
er stgttet opp av bevis og meninger i fagmiljget.

Behandlingen kan vurderes

[ tillegg er det definert tre nivaer av bevisfgrsel for nytte av behandling.

Tabell 2: Bevisnivaer. Tabell hentet fra "Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization

therapy” (9).

Bevisniva A Data er hentet ut fra multiple randomiserte
kliniske studier eller metaanalyser.

Bevisniva C Konsensus blant eksperter og/eler sma studer,
retrospektive studier eller registre

Klassifiseringen og bevisnivaene angir sammen et niva for hvor sikker man er pa at den

gitte behandlingen vil ha en effekt hos ulike pasientgrupper.

I de fglgende tabellene kommer det fram hvordan denne klassifiseringen slar ut for de

vanligste presentasjonsformene ved spgrsmal om pacemakerbehandling er gnskelig.



Indikasjoner ved persisterende bradykardi:

Tabell 3: Indikasjon for pacemakerbehandling ved vedvarende bradykardi. Hentet fra European Society of

Cardiology sine "Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy” (9).

Bevisniva

Anbefaling Klasse

1) Sinusknutesykdom I
Pacing er indisert ndr symptomer Klart kan assosieres med bradykardi.

2) Sinusknutesykdom
Pacing kan vere indisert hvis pasientens symptomer med stor sannsynlighet
kan relateres til bradykardi, selv om ikke utredningen kan konkludere med
det.

3) Sinusknutesykdom
Pacing er ikke indisert hos pasienter med sinusbradykardi som er
asymptomatisk eller som skyldes reversible arsaker.

4) AV-blokk
Pacing er indisert hos pasienter med tredje- eller andre grads AV-blokk type II,
uavhengig av symptomer.

5) AV-blokk Ila C
Pacing bgr vurderes hos pasienter med symptomgivende andre grads type |
AV-blokk som stammer fra nivdet i og rundt His bunt.

6) AV-blokk C
Pacing er ikke indisert hos pasienter med AV-blokk som skyldes reversible
arsaker.

Indikasjoner ved intermitterende bradykardi:

Tabell 4: Indikasjon for pacemakerbehandling ved intermitterende bradykardi. Hentet fra European
Society of Cardiology sine "Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy” (9)

Anbefaling Bevisniva

1) Sinusknutesykdom, inkl. tachy-brady.
Pacing er indisert hos pasienter med sinusknutesykdom som man kan
dokumentere har symptomatisk bradykardi pga. sinusarrest eller sinoartial
blokk.

2) Intermitterende/paroxysmal AV-bloKkk, inkl. atrieflimmer med treg
ventrikuleer overledning
Pacing er indisert hos pasienter med intermitterende/paroxysmal tredje-
eller andre grads AV-blokk

3) Reflekssynkope med asystoli
Pacing bgr vurderes hos pasienter 240 ar med tilbakevendende,
uforutsigbare reflekssynkoper og dokumenterte symptomatiske pauser pga.
sinusarrest og/eller AV-blokk

4) Asymptomatiske pauser (sinusarrest eller AV-blokk)
Pacing bgr vurderes hos pasienter med tidligere synkope og dokumenterte
pauser pa >6sek pga sinusarrest, sinoatrialt blokk eller AV-blokk.

5) Pacing er ikke indisert hos pasienter med reversible arsaker til
bradykardi.




3.1.1 Sinusknutedysfunksjon
Sinusknuten inneholder normalt hjertets fysiologiske dominante pacemakerceller og

sitter i et omrdde av hgyre atrium (10).

Sinusknutedysfunksjon innbefatter, som ogsa navnet indikerer, en dysfunksjon i disse

pacemakercellene, eller i omliggende vev.

Sinusknutedysfunksjon kalles ogsa for Syk Sinus Syndrom (SSS). SSS varierer i

alvorlighetsgrad fra benign sinusbradykardi til sinusarrest (11).

3.1.1.1 Etiologi

Arsaken til sinusknutedysfunksjon er mange. Noen pasienter har genetisk betingede
defekter i ionekanalene i celleveggene i pacemakercellene. Inflammatoriske sykdommer
i hjertet, medikamenter og toxiner eller sykdommer som hemokromatose og sarcoidose
kan vare arsaken, men vanligst er sannsynligvis aldersbetinget fibrosedannelse i
sinusknutevevet. Denne fibrosedannelsen kan omfatte annet vev i hjertet ogsa, og det er

derfor ikke uvanlig at pasienter med sinusknutedysfunksjon ogsa har en grad av AV-

blokk (11).

Sykdom i arterien som forsyner sinusknuten kan ogsa veere arsak til
sinusknutedysfunksjon. Hos 1/3 av befolkningen forsynes sinusknuten via arteria
circumflex, mens hos 2/3 via hgyre koronararterie (12). Aterosklerose, embolier eller
inflammatoriske tilstander i karet kan snevre det inn og redusere blodforsyningen til

sinusknuten, og dermed svekke dens funksjon (11).

3.1.1.2 Diagnose

For pasienter med SSS er synkope eller naersynkope den mest dramatiske
presentasjonen av syndromet. Mildere symptomer er svimmelhet, fatigue eller dyspné. |
tillegg opplever mange pasienter redusert toleranse for anstrengelser pga. manglende

frekvensrespons i hjertet (kronotrop svikt) (13).

For a diagnostisere SSS er det vanligste 8 sammenholde bradykardi (HF < 50) pa EKG

med symptomene pasienten presenterer (14).

3.1.1.3 Epidemiologi
En amerikansk undersgkelse med over 20.000 pasienter inkludert, viser at insidensen

av SSS er 0.8 pr 1000 personar (15).



Denne insidensen vil avhenger av hvilke kriterier (hvile-EKG, Holterregistrering,

arbeids-EKG etc.) man setter for diagnose.

3.1.2 AV-blokk
AV-blokk er definert som en forstyrrelse eller forsinkelse i overfgringen av de elektriske

signalene fra atriene til ventriklene i hjertet.

AV-blokk deles i tre ulike grader, der grad 2 har to undergrader.

Tabell 5: Gradsinndeling av AV-blokk. Tabell hentet fra www.legehandboka.no (16).

Grad

AV-blokk grad 1 Forsinket ledningshastighet, ikke tap av atrioventrikukaer
synkroni

AV-blokk grad 2: Mobitz type I @kende forsinkelse av ledningshastighet fra atrie til ventrikkel,
for en atrieimpuls ikke overledes til ventrikkelen (bortfall av
QRS-kompleks etter P-bglge)

AV-blokk grad 2: Mobitz type II Enkelte impulser ledes ikke over AV-knuten. Innbefatter ogsa
regelmessige blokkeringer, som 2:1, 3:1 etc.

AV-blokk grad 3 Total atrioventrikuleer dissosiasjon

3.1.2.1 Etiologi
Det er mange ulike arsaker til AV-blokk, men sklerosering og fibrosering av

ledningssystemet star for over halvparten av tilfellene.

Ogsa iskemisk hjertsykdom, kardiomyopati, myokarditt og ulike medfgdte og genetiske
sykdommer kan gi AV-blokk (17). Itillegg kan AV-blokk veere iatrogent pafgrt gjennom
hjertekirurgiske inngrep og invasive hjertemedisinske prosedyrer. Enkelte
medikamenter (for eksempel digitalisglykosider og betablokkere) kan ogsa utlgse AV-
blokk. Dersom dette skjer ved terapeutiske konsentrasjoner skyldes det som regel at
AV-knuten har en viss grad av degenerasjon slik at seponering av medikamentet bare
midlertidig medfgrer bedret overledning og at AV-blokket vil komme tilbake pa et

senere tidspunkt.

3.1.2.2 Diagnose
Diagnosen AV-blokk stilles pa bakgrunn av spesifikke EKG-funn.
AV-blokk grad I:
¢ PQ-tid > 200ms (her er det ulike definisjoner, der noen bruker 220ms og andre
240ms som gvre grense. Jeg har brukt grensen Norsk Elektronisk Legehandbok
opererer med)

* QRS etter hver P-bglge
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AV-blokk grad II:
* Mobitz type |
o PQ-tiden gker gradvis inntil et QRS-kompleks faller bort.
* Mobitz type Il
o Bortfall av QRS-kompleks uten forutgaende gkning av PQ-tiden. Bortfallet
kan gjelde enkeltstaende komplekser, eller regelmessig hvert 2., hvert 3.
el.l
AV-blokk grad III:
* Ingen atrieimpulser nar fram til ventriklene
* Erstatningsrytme
o Regelmessig QRS uten sammenheng med P-bglgene
* Ved atrieflimmer er QRS fortsatt regelmessig
* Ved blokk i selve AV-knuten vil QRS vere smalkomplekset. Ved blokk lengre
distalt vil QRS bli mer bredkomplekset.
* Jo mer distalt blokkeringen er, desto langsommere rytme.
(16)
3.1.2.3 Epidemiologi
Epidemiologien ved AV-blokk er ikke godt kartlagt (18).

3.2 Helsegevinst med pacemaker

Minuttvolumet (MV) er det volumet blod hjertet pumper ut i lgpet av ett minutt. Dette

defineres av to stgrrelser; slagvolumet (SV) og hjertefrekvensen(HF).

Lav hjertefrekvens er i seg selv ikke ngdvendigvis et problem. Bradykardi hos
toppidrettsutgvere er en fysiologisk effekt av hgyt aktivitetsniva, og hjertet vil da
kompensere for redusert HF med a gke SV for a oppna et tilstrekkelig MV.

Pasienter med bradykardi kan derfor forbli helt symptomfrie sd lenge kroppen klarer a

kompensere med gkt SV.

Unge, ellers friske pasienter med paroksystisk sinusbradykardi kan vaere
asymptomatiske, men pasienter med vedvarende eller hyppig bradykardi er sjelden

uten symptomer (9).

Det er ikke holdepunkter for a si at PM gker levealderen hos pasienter med SSS. Dermed

er symptomlindring hovedmalet. Hos pasienter med hgygradig AV-blokk ser man en

11



stgrre prognostisk verdi av PM-behandling, serlig fordi dgd hos pasienter med AV-
blokk kan skyldes tilstander pacemakere kan forhindre, slik som forlenget asystoli eller
bradykardiutlgst takykardi (9). Pasienter med lavgradig AV-blokk har ikke samme

prognostiske effekt av PM-implantasjon

3.3 Hvordan virker pacemakere?

En pacemaker implanteres for a veie opp for darlig funksjon i sinusknuten, og/eller
darlig ledningsevne over AV-knuten.

Pacemakeren bestar av en pulsgenerator og tilhgrende ledninger. Antallet ledninger
avhenger av hvilken pacemodus pasienten skal behandles med. Elektrodene har to
oppgaver: De skal registrere hjertets egne elektriske aktivitet, og dermed kunne reagere
med et elektrisk stimulus hvis hjertet ikke er i stand til & holde adekvat slagfrekvens.

(19).

Avhengig av hvilken tilstand pacemakeren skal behandle, sa legges elektrodene pa ulike
steder i hjertet.

Ledningen blir fgrt inn via vena axillaris, subclavia eller cephalica, og elektrodene
plasseres vanligvis i hgyre ventrikkels apikale endokard.

Pulsgeneratoren inneholder sense-kretsen og batteriet. Disse pulsgeneratorene er

tynne og kan implanteres over m. pectoralis hos de aller fleste pasienter (20).

En sammenslutning av amerikanske og britiske kardiologer satte i 1974 sammen «NBG

code for pacing nomenclature». Denne nomenklaturen bestar av opptil fem bokstaver.

* Bokstav 1 angir kammeret eller kamrene som blir pacet.
A = atriet, V=ventrikkelen, D=bade atrie og ventikkel.

* Bokstav 2 angir kammeret eller kamrene som blir «senset».
A = atriet, V=ventrikkelen, D=bade atrie og ventikkel, O=ingen sensing.

* Bokstav 3 angir hvordan pacemakeren skal reagere pa en senset hendelse.
[=inhibering av pacemakerimpuls hvis pacemakeren oppfatter at hjertet selv
genererer elektrisk aktivitet.

T=trigger. Angir om en senset hendelse skal utlgse en impuls fra pacemakeren.

12



(21)

D=brukes ved tokammer-pacemakere. Senses en elektrisk impuls i atriet vil

pacemakerimpuls til atriet inhiberes, mens en «timer» venter pa en

ventrikkelrespons pa atrieimpulsen. Kommer den tidsnok vil

pacemakerimpulsen til ventrikkelen ogsa inhiberes. Kommer den ikke tidsnok vil

pacemakeren sende ut en impuls til ventrikkelen, slik at PR-intervallet skal bli

normalt.

O=ingen respons pa senset hendelse.

Bokstav 4 angir om pacemakeren kan gke hjerteraten ved fysisk aktivitet.

R=pacemakeren har frekvensmodulering.

O=pacemakeren har ikke frekvensmodulering

Bokstav 5 angir om pasienten har en pacemaker med multisitepacing. Dette

brukes i hovedsak kun hos pasienter med CRT som har biventirikuleer pacing.

O=ingen multisitepacing

A=mulitisitepacing i atriet eller atriene

V=mulitsitepacing i ventrikkelen eller ventriklene

D=multisitepacing i bade atrier og ventrikler.

Figur 2: Optimal pacemakertype ved sinusknutedysfunksjon og AV-blokk.

Hentet fra "Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy” (9).

T
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AAIR AAI DDDR, no AYM DDD vDD
3 choice: 3 choice: 3 choice:
AAIR VVIR VVIR

Consider CRT if low EF/HF
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3.4 Hvilke pasienter far ICD og/eller CRT?

3.4.1 Implanterbar Cardioverter-Defibrilator (ICD)

Plutselig hjertedgd er dgdsfall med kardiell arsak, der pasienten er dgd 24 timer etter
symptomdebut ved ubevitnet dgdsfall (22), og dgd innen 1 time ved bevitnet dgdsfall
(23). Insidensen for plutselig hjertedgd er vanskelig a finne (23), men tall fra USA
antyder at hvis man bruker 1 times-definisjonen, sa vil plutselig hjertedgd sta for 13%
av alle dgdsfall. En nederlandsk studie, som brukte 24timers-definisjonen fant at
plutselig hjertedgd star for 18,5% av alle dgdsfall (22). Det er sannsynlig at ogsa norske
tall ligger pa dette nivaet, og en norsk oversiktsartikkel antyder at det arlig er 2500
tilfeller av hjertestans her til lands (24).

3.4.1.2 Hvem fdr ICD?

ICD implanteres for primeer- eller sekundeerprofylakse mot malign arytmi.

Primeerprofylakse:

ICD anbefales som forebyggende tiltak hos pasienter som har gkt risiko for plutselig
hjertedgd pga. ventrikkelflimmer eller ventrikkeltachykardi, og som samtidig er
optimalt medikamentelt behandlet (20).
* Pasienter med gjennomgatt MI for minst 40 dager siden, og venstre ventrikkel
ejeksjonsfraksjon (VVEF) < 30%
* Pasienter med kardiomyopati,i NYHA klasse II og IIl og VVEF< 35%
* Pasienter med synkope, som har strukturell hjertesykdom, og som i
elektrofysiologiske undersgkelser har induserbar varig VT, eller VT som gar over
i VF.
* Enkelte pasientgrupper med underliggende sykdom som gir gkt risiko for
livstruende VT /VF:
o Pasienter med medfgdt lang QT-syndrom som har tilbakevendende
symptomer.
o Hgyrisiko-pasienter med hypertrofisk kardiomyopati
o Hgyrisiko-pasienter med Brugada syndrom

o Hgyrisiko-pasienter med arytmogen hgyre ventrikkel cardiomyopati.

14



Sekundeerprofylakse

ICD er anbefalt som sekunderforebygging av livstruende VT /VF i fglgende tilfeller:
* Pasienter som har overlevd en episode med VT /VF eller hemodynamisk ustabil
VT, der reversibel arsak ikke kan fastslas.
* Pasienter med spontant varig VT, samtidig med annen hjertesykdom.

(20)

3.4.1.3 Hvordan virker ICD
En ICD bestar av to komponenter:

* Defibrilleringselektroder

* Pulsgenerator
ICD implanteres pa samme vis som pacemaker.
En ICD kan programmeres pa ulike mater, og dagens ICD'er har et vidt spekter av
terapeutiske valg. Hovedprinsippene er at den kan avbryte en tachycardi enten ved
sakalt anti-tachycardipacing der kortvarig pacing raskere enn tachycardien kan "kapre”
hjertet og avbryte arytmien, eller ved a levere et hgyvolts-stgt analogt med det som
gjores ved ekstern defibrillering. Det er verd a merke seg at alle ICDer ogsa har
pacemakerfunksjon for bradycardier. Pasienter med ICD bruker ofte medikamenter som

pavirker hjertefrekvensen, og etter et stgt kan pasienten fa forbigaende asystoli.

3.4.2 Cardiac Resynchronization Therapy (CRT)

Det anslas at 1-2% av befolkningen i alderen 25-75 ar, og 9-12% av befolkningen over
75 ar har hjertesvikt. Ettars-mortaliteten hos disse pasientene er pa hele 30%.

Hos 75-80% av alle pasienter med hjertesvikt er det hypertensjon og koronarsykdom

som er arsaken til hjertesvikten (25).
Hjertesvikt er et klinisk symptomkompleks, ikke en konkret sykdom i hjertet. Arsaken til
symptomene er at hjertet ikke klarer a pumpe ut den mengden blod som trengs for a

dekke kroppens metabolske behov (26).

[ klinikken bruker vi ofte fglgende kriterier for alvorlighetsgraden ved hjertesvikt, som

foreslatt av The New York Heart Association (NYHA) i fglgende skjema:
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Tabell 6: The New York Heart Association’s inndeling av hjertesvikt i funksjonsklasser (26).

Funksjonsklasse I * Hjertesvikt uten begrensninger i vanlig aktivitet
* Vanlig fysisk aktivitet medfgrer ikke fglelse av utmattelse,
dyspné, palpitasjoner eller angina.

Funksjonsklasse II * Hjertesvikt med lett begrensning i fysisk aktivitet

* Pasienten er i velbefinnende i hvile og ved lett fysisk
anstrengelse, men stgrre belastninger gir tydelig utmattelse,
dyspné, palpitasjoner eller angina.

Funksjonsklasse III * Hjertesvikt med markert begrensning i fysisk aktivitet

* Pasienten er i velbefinnende i hvile, men lett fysisk aktivitet
som pakledning eller gange i lett motbakke gir utmattelse,
dyspné, palpitasjoner eller angina.

Funksjonsklasse IV * Hjertesvikt som ikke tillater noen form for fysisk aktivitet uten
at det gir ubehag
* Symptomer som skyldes hjertesvikt er tilstede i hvile.

Pasienter med hjertesvikt har gkt risiko for maligne arytmier. Arytmi er anslatt a vaere
arsaken til plutselig dgd hos pasienter med hjertesvikt (27).

Hjertesvikt er ofte ledsaget av intra- og interventrikuleer ledningsforstyrrelser. Dette
kan skyldes dilatasjon av hjertet med forsinket impulsutbredelse eller en direkte skade
pa ledningssystemet. Spesielt venstre grenblokk fgrer til asynkron kontraksjon av
hjertet. Man vet at en resynkronisering av hjertets kontraksjon bedrer venstre
ventrikkels funksjon, minsker lekkasje over mitralklaffen og reduserer effektene av de
skadene hjertesykdommen har pafgrt venstre ventrikkel (9). Resynkronisering kan
oppnas ved a plassere en pacemaker-elektrode til venstre ventrikkel, som regel via en
posterolateral vene med tilgang via sinus coronarius. Pacemakeren kan da stimulere

bade i hgyre og venstre ventrikkel og motvirke dys-synkronien.

Kun en liten del av pasienter med hjertesvikt er kandidater til a fa CRT, etter dagens
retningslinjer; i fglge ESC Guidelines gjelder dette 5-10% av pasientene. I og med at
antallet pasienter med hjertesvikt er sapass stort, er dette likevel en betydelig
pasientgruppe. ESC anslar at om lag 400 pr million bgr ha CRT, selv om gjennomsnittlig
implantasjonsrate i Vest- og Sentral-Europa i 2011 13 pa 140 pr million (9).
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3.4.2.1 Hvem far CRT?

Tabell 7: Indikasjoner for CRT-behandling hos pasienter med sinusrytme (9).

Anbefaling Klasse Bevisniva

1) Venstre grenblokk med QRS >150 ms I
CRT anbefales hos pasienter med kronisk hjertesvikt og venstre
ventrikkel EF <35%, som fortsatt er NYHA II el. III til tross for adekvat
medikamentell behandling.

2) Venstre grenblokk med QRS 120-150ms I
CRT anbefales hos pasienter med kronisk hjertesvikt og venstre
ventrikkel EF <35%, som fortsatt er NYHA II el. III til tross for adekvat
medikamentell behandling.

3) Ikke venstre grenblokk med QRS > 150ms I1a
CRT bgr vurderes hos pasienter med kronisk hjertesvikt og venstre
ventrikkel EF <35%, som fortsatt er NYHA II el. III til tross for adekvat
medikamentell behandling.

4) Ikke venstre grenblokk med QRS 120-150ms b
CRT kan vurderes hos pasienter med kronisk hjertesvikt og venstre
ventrikkel EF <35%, som fortsatt er NYHA II el. III til tross for adekvat
medikamentell behandling.

5) CRT hos pasienter med kronisk hjertesvikt og QRS <120ms
er ikke anbefalt

3.4.2.2 Hvordan virker CRT?

En CRT kan enten fungere som en ren resynkroniseringsdevice med pacemakerfunksjon
(CRT-P), eller som en resynkroniseringsdevice i kombinasjon med ICD (CRT-D). Alle
CRT er utstyrt med en pulsgenerator, og vanligvis 3 elektroder, en i hgyre atrium, en i
hgyre ventrikkel og en via sinus coronarius til venstre ventrikkel. CRT-D brukes nar det i

tillegg til synkroniseringsterapien er indikasjon for beskyttelse mot maligne arytmier.

3.5 Norge sammenlignet med verden.

For a kunne si noe om norsk bruk av pacemakere, ICD og CRT er adekvat, har vi valgt a
se litt utenfor Norge og sammenligne med andre land omfattet av European Heart
Association (EHRA) sin statistikk over pacemakere, ICD og CRT, sammenfattet i EHRAs
Whitebook.

3.5.1 Implantasjoner
Som allerede slatt fast i formalskapitlet ligger Norge langt nede pa statistikken over

implanterte pacemakere, justert for folketallet (3).
Her fglger tre grafer fra EHRA som viser hvordan implantasjonsraten av pacemakere

(IPG), ICD og CRT var i landene dekket av EHRAs Whitebook statistikk i 2012:
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Figur 3: Figur hentet fra EHRA White book (3)
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Pa statistikken over implantasjoner av ICD ligger Norge hgyere:

Figur 4: Figur hentet fra EHRA White book (3).
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Ogsa i statistikken over implanterte CRT-P og CRT-D ligger vi under land vi ellers

sammenligner oss med:

Figur 5: Figur hentet fra EHRA Whitebook (3).
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3.5.2 Implantasjonssentra
Norge har fordelt implantasjonene av pacemakere pa 23 ulike sykehus. Tre av disse
ligger i Nord-Norge; Tromsg, Bodg og Sandnessjgen (28). Implantasjon av ICD skjer pa
11 sentra i Norge, mens CRT og CRT-D skjer ved 9 sentra. I Nord-Norge er disse siste
typene implantasjoner samlet i 2 sentra; ved UNN Tromsg og NLSH Bodg (29).

Dette gir en rate pa 4,6 pacemakersenter pr million innbyggere i Norge. Sammenligner
vi med andre land i Norden har vi Danmark med en tetthet pa 1,6 senter pr. million

innbyggere, og Sverige med en tetthet pa 4,7 (3).

Ser vi ut over Norden, med seerlig fokus pa de landene som ligger hgyt oppe pa
statistikken over implantasjoner av pacemakere, finner vi Tyskland med 12,9 senter pr
million innbyggere, Sveits med 9,8 og Italia og Frankrike med 9,3 senter pr. million

innbyggere (3).
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Figur 6: Figur hentet fra EHRA White book (3).

San Marino

. Hung:
Bosnia & Herzegovina
Montenegro
Macedonia FYR
Latvi

ia
Kazakhstan
Lithuania

5.2
49
47
4.7
46
v 44
39
;
3,
36
34 |
-
3.2 |
3.0 |
3.0
24 |
24 |
7 |
18 20 |
. |
i

1.5 !
15 |
1.4 |
14 |
1.3 |
1 1
|

Roal
»-

Figur 7: Figur hentet fra EHRA White book (3).

Hungai
Denma
Bosnia & Herzegovina
Armenia
Macedonia FYR
_ Latvia
Lithuania
Romania
Slovakia
Belarus
Bulgaria
Russian Federation
Kazakhstan
Ukraine
Egypt

Mean IPG implanting centers = 3,86

ICD implanting centers per mil inhabitants 2012

2,9
2 72 a
6
28

- 24
2,2
22
221
21 |
20" |
18 |
17 1
1 61 o !
15 !
15 |
1 41' l
11 13 '
|

)
11600 :
09 |
0.9 1
0,8 |
0,7 |
0.7 |
04 ° L
=03’ A
0,

Mean ICD implanting centers = 2,4

h31.1
/'h 12,9
9,8

3
7.2 ’
6.5
h311
8,2
59
38 -
36
36

20



Figur 8: Figur hentet fra EHRA White book (3).
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4. Materiale, metode og arbeidsprosess.

Grunnlaget for denne oppgaven er en gjennomgang av alle pacemakerimplantasjoner i
Helse Nord mellom 1.1.2010 og 31.12.2014.

Prosessen med a fa godkjent prosjektet i REK startet hgsten 2013 da veileder Knut Tore
Lappegard sendte inn sgknad. I desember 2013 fikk vi vedtak om at prosjektet ikke
skulle behandles av dem med fglgende begrunnelse:

“Etter spknaden fremstadr prosjektet ikke som et medisinsk og helsefaglig
forskningsprosjekt som faller innenfor helseforskningsloven. Prosjektet er ikke

fremleggingspliktig, jf- helseforskningslovens § 10, jf. forskningsetikkloven § 4, 2. ledd.”

For a ikke forsinke prosessen ytterligere ble det i januar 2014 sendt inn meldeskjema til
Forsknings- og fagsykepleier ved UNN, for d evt. komme i gang med datasamling.

Det ble ogsa samtidig sendt sgknad til Helsedirektoratet og Datatilsynet for a fa
dispensasjon fra taushetsplikten. Vi fikk ikke innvilget dispensasjon, og det ble derfor
bestemt at behandlende personell ved de ulike sykehusene skulle hente ut
datamateriale, for videre bearbeiding av meg i etterkant. Ut fra vedtaket fra
Helsedirektoratet tolket vi at behandlende personell matte hente ut datamaterialet fra
de ulike databasene vi hadde bestemt oss for a bruke. I Tromsg var dette dr. Geir

Heggelund, i Bodg dr. Knut Tore Lappegard og i Sandnessjgen dr. Bjgrn Haug.

Data som grunnlag for oppgaven er definert slik:
Alle nyimplanterte pacemakere, ICD og CRT hos pasienter bosatt i Helse Nords
nedslagsfelt i perioden 01 01.2010 til 31.12.2014

Data ble samlet inn ved gjennomgang av operasjonsprotokoller, det nasjonale
pacemakerregisteret og sykehusenes egne registre. Pa bakgrunn av disse dataene ble
pasientenes lokalsykehus, implanterende sykehus, kjgnn og alder registrert i Excel.
Bakgrunnsdokument med identifiserende opplysninger for evt. kontroll seinere er lagret

lokalt ved Sandnessjgen Sykehus.

[ utgangspunktet var planen a bruke pasienter som fikk nyimplantert pacemaker, ICD,
CRT-P eller CRT-D i perioden 1.1.2011-31.12.2013. Innhentinga av dette datamaterialet

skjedde varen og hgsten 2014. Da dette var Klart viste det seg at utvalget muligens var i
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minste laget for a kunne trekke noen sikre konklusjoner. Dermed bestemte vi oss for a
utvide med to ar, slik at ogsa 2010 og 2014 ble inkludert i studien. Registrering av disse
dataene ble gjort i januar og februar 2015.

Dataene jeg mottok for bearbeiding var i stor grad analoge pa papir. Det innebar mye
manuelt registeringsarbeid som tok mye tid.

[ slutten av februar 2015 satt jeg med ferdig anonymiserte data klar til a analyseres.

Anonymiserte data ble prosessert i SPSS . Avhengig variabel har veert gjennomsnittlig
implantasjonsrate pr ar med bo-omrade som forklaringsvariabel. Forskjeller i
gjennomsnitt for fler enn to uavhengige utvalg er vurdert statistisk med Kruskal-Wallis
test, mens forskjeller i to utvalg er vurdert med t-test.

Signifikansgrense er satt til p < 0,05.

Befolkningsgrunnlag for de ulike implantasjonssentrene er hentet ut fra Statistisk
Sentralbyr3, og falger grensene til helseforetakene. Det er ikke justert for evt. endringer
i folketall i registreringsperioden.

Helgelandssykehuset dekker i overkant av 76 000 innbyggere sgr i Nordland.
Nordlandssykehuset dekker i overkant av 131 000 innbyggere i Salten, Lofoten og
Ofoten, bortsett fra Narvik.

Inn under UNN har vi ogsa lagt Finnmarksykehuset, siden UNN Tromsg er
implanterende senter for Finnmark. UNN og Finnmarksykehuset dekker over 265 000

innbyggere fra Narvik og nordover.

Parallelt med datasamling hgsten 2014 og vinteren 2015 skrev jeg bakgrunnsdelen av
oppgaven. Denne ble stgrre enn jeg i utgangspunktet hadde forventet. Min kunnskap om
pacemakere viste seg a veere begrenset, og jeg har derfor brukt denne delen av
oppgaven til 3 leere meg bakgrunnen for denne typen behandling. Selvfglgelig kunne jeg
latt veere a ha sa mye bakgrunnsinformasjon med i oppgaven, men det var ngdvendig for
kartlegge hvor konkrete og omfattende indikasjonene for behandling med pacemaker,
ICD eller CRT er nar jeg senere skulle vurdere fordeling av implantasjoner i Nord-Norge.

Derfor har jeg latt bakgrunnsdelen fa det omfanget den har fatt.

Totalt antall pasienter inkludert i studien er 1300 pacemakerimplantasjoner og 256

implantasjoner av ICD, CRT-P og CRT-D.
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4.1 Mulige feilkilder

Datasamlingen ble i stor grad gjort manuelt. I Tromsg var det et lokalt register i Excel
som ble brukt, i Bodg operasjonsregistre pa papir, og i Sandnessjgen ble det lokale
utdraget av det nasjonale pacemakerregisteret benyttet.

For a sikre at alle nyimplantasjoner ble inkludert, og at revisjoner av ledninger og bytter
av pacemakere ble ekskludert, ble dataene fra Tromsg og Sandnessjgen kontrollert opp
mot operasjonsprotokoll i DIPS. Dette fordi det lokale registeret i Tromsg er basert pa
etterregistrering, og dermed har feilkilder. Det nasjonale pacemakerregisteret som ble
brukt pa Sandnessjg-dataene er samtykke-basert, noe som gjgr at enkelt-implantasjoner
kan veaere utelatt. Dermed matte ogsa disse dobbelt-kontrolleres opp mot DIPS.

Bodgs lokale pacemakerregister registreres av sykepleier pa papir under

implantasjonen. Dermed har jeg stolt pa at disse dataene er komplette.

Til tross for dobbeltkontroll og ngye gjennomgang av dataene er det en mulighet for feil.
Det kan ha blitt inkludert enkelte revisjoner og bytter, og enkelte nyimplantasjoner kan
ha falt ut. Vi tror likevel at dette er et lite antall, og med et sapass stort datagrunnlag skal
det ikke ha noe 3 si for konklusjonene vare. Vi tror heller ikke at det er noe stort antall

nord-norske pasienter som far gjort implantasjoner utenfor var helseregion.

Mindre feil som kan finnes i bakgrunnsdokumentet er skrivefeil i navn eller
personnummer pga. manuell registrering. Vi tror ogsa her at dette gjelder et fatall, og at
de det evt. gjelder vil veere mulig a identifisere ved en kombinasjon av navn og bosted

ved evt. behov for identifisering.
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5. Resultater

5.1 Pacemaker

Tabell 8 viser antall implanterte pacemakere fordelt pa befolkningen i omradene

Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset og UNN/Finnmark. Nedre delen er

normaliserte tall justert til antall pr. million pr ar. Gjennomsnittet viser statistisk

signifikante forskjeller i det samlede materialet nar de tre boomradene settes opp mot

hverandre (p = 0,002, Kruskal-Wallis Test). Forskjellen mellom NLSH og HSYK er

statistisk signifikant (p = 0,006, t-test) og likeledes er forskjellen mellom NLSH og UNN

statistisk signifikant (p < 0,001, t-test)

Tabell 8: Implanterte pacemakere i Helse Nord i perioden 2010-2014

Ar
2010
2011
Absolut':(antall pr. 2012
pacemaker-senter 5013
2014

Befolkning

2010
» 2011
.AntaII pr ml||I0°n 2012
innbyggere pr ar 5013
2014

Gjennomsnitt

5.2 ICD, CRT og CRT-D

Tabell 9 viser antall ICD, CRT og CRT-D fordelt pa befolkningen i omradene

HSYK
74
75
64
62
88

76216
971
984
840
813

1155

952,56

NLSH
77
87
88

110
78
131117
587
664
671
839
595
671,16

UNN
105
103

98
99
92
265540
395
388
369
373
346
374,33

Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset og UNN/Finnmark. Nedre delen er

normaliserte tall justert til antall pr. million pr ar. Gjennomsnittet viser en tendens til

hgyere implantasjonsrate ved NLSH og HSYK i forhold til UNN, men forskjellene er ikke

statistisk signifikant (p = 0,102, Kruskal-Wallis Test)
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Tabell 9: Implanterte ICD, CRT og CRT-D, der pasientene er fordelt etter hvilket lokalt
helseforetak de sokner til.

Ar HSYK NLSH UNN

2010 8 6 19

e 2011 10 21 23
paz:n:‘ak::saen::; 20l 13 22 37
2013 12 13 21

2014 11 15 26
Befolkning 76216 131117 265540
2010 105 46 72

. 2011 131 160 87
i’::f;'gg;::'gf; 2012 171 168 139
2013 157 99 79

2014 144 114 98

Gjennomsnitt 141,70 117,45 94,90

Tabell 10: Antall CRT og CRT-D pr senter pr ar, beregnet etter boomrade, normalisert til

antall pr million i den nedre halvdel av tabellen

Ar NLSH UNN
2010 4 5
2011 12 10
Absolutt antall pr. 5012 18 13
CRT-senter
2013 9 5
2014 12 11
Befolkning 207333 265540
2010 19 19
Antall pr million 2011 >8 38
innbyggere pr ar 2012 87 49
2013 43 19
2014 58 41
Gjennomsnitt 53 33

Arlig implantasjonsrate for CRT og CRT-D pr million pr ar er i gjennomsnittlig for hele

landsdelen 43,0 med et 95 % konfidensintervall fra 27,7 til 58,5. Det er ingen statistisk

signifikant forskjell pa NLSH og UNN

5.2.1 Kjgnn
Ved gjennomgang av datagrunnlaget for oppgaven reagerte vi pa at det var pafallende

kvinner blant pasientene som fikk ICD/CRT. Vi bestemte oss derfor for 8 undersgke

kjgnn som et bifunn, og kom fram til fglgende tall:

fa
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Gjennomsnittlig arlig kvinneandel i materialet ICD/CRT samlet er 0,20 med et 95 %
konfidensintervall fra 0,14 til 0,26. Det er ingen statistisk signifikant forskjell pa NLSH
og UNN (p = 0,541, t-test).

5.3 Pacemaker, ICD, CRT og CRT-D samlet
Figur 9 viser antallet nyimplantasjoner i sykehusenes nedslagsfelt malt i antall pr.

million pr. ar. Sgylene framstiller giennomsnitt med 95 % konfidensintervall for arene

2010 til 2014. UNN omfatter ogsa Finnmark.

Figur 9. Antallet nyimplantasjoner pr. million pr. ar. Gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall
for arene 2010 til 2014. UNN omfatter ogsa Finnmark.
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6. Diskusjon

6.1 Pacemaker
Det er vanskelig a vite hva som er ideelt antall implantasjoner av pacemakere. Hvor

mange ma fa pacemaker for a unnga a underbehandle, og hvor gar grensen for
overbehandling?

Tidligere i oppgaven er det oppgitt ESC sine anslag for hvor mange som ideelt sett skulle
hatt CRT for at optimal behandling skulle veert gitt. Et omfattende litteratursgk har ikke

gitt oss svar pa om det finnes slike anslag for pacemakerbehandling.

Er det mulig & gjgre noen vurderinger som fgrer oss naermere ideelt antall

pacemakerimplantasjoner?

[ Tyskland arbeider 27% av kardiologene i det private helsevesenet (30). I sa
henseende er det mulig a tenke seg at Tysklands hgye implantasjonsrate kan skyldes
kommersiell interesse innenfor privat kardiologisk behandling, og at dette fgrer til en
hgyere implantasjonsrate enn ideelt. Kommersielle interesser kan man anta vil fgre til

en mer liberal tolkning av indikasjoner for pacemakerbehandling.

Likevel er det grunn til & tro at Norges lave implantasjonsrate sammenlignet med andre
land vi vanligvis sammenligner oss med i helsespgrsmal, heller ikke representerer et
optimalt antall implantasjoner. Ved @ sammenligne oss med Sverige, som i stor grad har
lignende finansiering av helsetjenestene sine som vi har i Norge (29), sd ser vi at deres
implantasjonsrate ligger pa 1041 pr. million innbyggere. Det er heller ingen grunn til &
tro at forekomsten av behandlingstrengende bradyarytmier skulle vaere sa mye stgrre i

vart naboland at en slik forskjell i rate skulle kunne forklares med det.

Det er som sagt vanskelig a gi noen konkrete vurderinger pa hva optimal
implantasjonsrate er. Men et er ikke urimelig a ga ut fra at den ujevne
implantasjonsraten pa EHRAs statistikk, og internt i Helse Nord som denne oppgaven

har vist, avdekker en ujevn fordeling av behandling som kunne gitt flere helsegevinst.
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Bade Norge og Sverige oppgir i EHRA Whitebook 2014 at "lack of referral”, eller

manglende henvisning, er det viktigste hinderet for at de europeiske retningslinjene for

pacemakerbehandling skal bli fullt ut implementert (29).

Vi tolker dette dithen at manglende henvisning av pasienter, bade fra
primarhelsetjenesten til lokalsykehus, fralokalsykehus til implantasjonssenter og
internt mellom seksjoner i store sykehus gjgr at ikke alle som har indikasjon for

pacemakerbehandling far denne behandlingen.

Hva er da arsaken til at for fa henvises? Er det manglende kunnskap om
pacemakerbehandling i primarhelsetjenesten og pa lokalsykehus? Eller er det for lav

kardiologisk dekning nasjonalt?

6.2.1 Mulige arsaker til ulik implantasjonsrate
Med dette som bakgrunn; kan vi na trekke noen konklusjoner av de funnene denne

oppgaven har kommet fram til?

Det er det to arsakssammenhenger som ma legges pa bordet fgr vi kan forsgke a
konkludere med noe:

6.2.1.1 Aldersforskjell i pasientgrunnlaget.

Statistisk sentralbyras befolkningsstatistikker viser noe eldre befolkning i
Helgelandssykehusets bo-omrade sammenliknet med UNN Tromsg. Konkrete tall er
mulig a finne hos Statistisk Sentralbyra, men vi har ikke hentet disse ut.

Det er likevel ikke grunn til a tro at aldersforskjellen mellom Helgelandssykehuset og
UNN slatt sammen med Finnmarkssykehuset er sa stor at den kan forklare hele
forskjellen i implantasjonsrate.

6.2.1.2 Forekomst av bradyarytmier.

Vi forutsetter at det ikke er noen forskjell i forekomsten av behandlingstrengende
bradyarytmier mellom Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset og
UNN/Finnmarkssykehuset, hvis vi hadde hatt en aldersjustert insidens tilgjengelig.
6.2.1.3 Manglende henvisning

"Lack of referral” oppgis som den viktigste hindringen for implementering av ESC

retningslinjer for pacemakerimplantasjon fra Norge, Sverige, Finland, Sveits, @sterrike,
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Stobritania, Portugal og Spania (29). Vi anser det derfor som mulig a trekke slutningen

at dette ogsa kan trekkes ned pa regionalt niva i Helse Nord.

6.2.2 Vurdering av arsaker
Det vi sitter igjen med som mulig forklaringer pa denne statistisk signifikante forskjellen

i implantasjonsrate er da som fglgende:

1. Kardiologdekningen i Nord-Norge er skjev, og dette gir ulikhet i utredning og
dermed ogsd i behandling.

Det er ikke jevn kardiologisk kompetanse i Helse Nord. Det skyldes at en del
spesialiserte tilbud er sentralisert til de to store sykehusene i Tromsg og Bodg.
Men hadde dette vaert en plausibel arsak til ulikhet i pacemakerimplantasjoner, sa burde
implantasjonsraten for UNN Tromsg veert den aller hgyeste i Helse Nord. UNN Tromsg
har stgrst dekning av kardiologer i Nord-Norge, men likevel lavest implantasjonsrate.
Det er flere faktorer som ma kartlegges fgr det er grunnlag for a si at lav dekning av
kardiologer er arsaken til ulikheten i implantasjonsrate, noe denne oppgaven ikke har

gatt inn pa.

2. Primeaerhelsetjenesten i nedslagsfeltet til UNN og Finnmarkssykehuset
henviser for fa pasienter med symptomer pa bradyarytmier til videre
utredning.

Denne oppgaven har ikke sett pa antallet henvisninger, og antall utfgrte utredninger for
evt. pacemakerbehandling. Dermed kan vi ikke vite om dette kan vaere en forklaring. Vi
kan likevel med relativt stor sikkerhet anta at primzerleger i Nordland, Troms og
Finnmark har ganske lik utdannelse og har tatt mange av de samme kursene, og dermed
kan betegnes som ganske like.

Det vi ikke vet noe om er forskjell i fastlegedekning. En mulig variabel a se pa nar det
kommer til primzaerhelsetjenesten er om det er stor ulikhet i stabiliteten av leger, mange

utenlandske korttidsvikarer etc.
3. Primarhelsetjenesten i nedslagsfeltet til Helgelandsykehuset henviser mange

pasienter med symptomer pad bradyarytmier til videre utredning, og mange

far dermed behandling.
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Denne oppgaven har ikke sett pa antallet henvisninger, og antall utfgrte utredninger for
evt. pacemakerbehandling. Dermed kan vi ikke vite om dette kan veaere en forklaring.

Ellers gjelder de andre aspektene satt opp under pkt. 2 ogsa her.

4. Helgelandssykehuset tolker retningslinjene for implantasjon for liberalt, og
implanterer dermed for mange pacemakere.
Denne oppgaven har ikke gatt inn og sett pa hvilke indikasjoner pasienter har blitt
operert pa. En del av pasientene var registrert med diagnose, men slett ikke alle. Det var

derfor ikke mulig & bruke denne variabelen til a si noe om indikasjon for operasjon.

Helgelandssykehuset 952 implantasjoner pr million ligger over nasjonalt gjennomsnitt
for Norge, og rundt nivaet i land som Sverige, Italia, Island, Frankrike og @sterrike, noe

som er land vi ellers kan sammenligne oss med.

5. UNN tolker retningslinjene for implantasjon for strengt, og implanterer
dermed for fa pacemakere.
Selv om vi ikke vet hva den optimale implantasjonsraten for pacemakere er, sa er et
rimelig a anta at UNN/Finnmarksykehuset sin rate pa 374 pr million er for lavt. Ser vi pa
EHRAs statistikk ligger UNN/Finnmarkssykehuset mellom Hviterussland og Serbia, som

er land vi vanligvis regner for a ha et darligere helsevesen enn Norge.

Dermed sitter vi igjen med tre mulige slutninger:

1. For a kunne si noe om i hvilke ledd av helsetjenesten en evt. mangel pa
henvisninger stammer fra; om det er fra primarhelsetjenesten til lokalsykehus,
eller fra lokalsykehus til implantasjonssenter, sa trengs det ytterligere forskning.

2. For atalle innbyggere i Helse Nord skal fa en lik tilgang pa implantasjon av
pacemakere, sa bgr indikasjonsstillingen for pacemakerbehandling gjennomgas,
slik at ikke bosted avgjgr om du kommer til et sykehus med streng praksis, og
dermed ikke far behandling. Dette bgr muligens vare et regionalt arbeid i
Helseforetakene, eller et nasjonalt arbeid i regi av Helsedepartementet.

3. Sentralisering av pacemakerimplantasjon til stgrre sentra fgrer ikke

ngdvendigvis til en hgyere implantasjonsrate. [ Helse Nord er det det minste
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senteret som har den hgyeste implantasjonsraten. Det stgrste senteret har den

laveste, og faktisk signifikant lavere enn nasjonalt gjennomsnitt.

6.2 ICD og CRT
Ogsa nar det kommer til ICD er det vanskelig a finne dokumentasjon pa hvor mange

pasienter som optimalt sett burde fatt denne behandlingen.

Mange av de samme vurderingene som vi har gjort rundt tallene pa
pacemakerimplantasjoner er gyldig ogsa pa ICD-implantasjoner.

Det trengs mer forskning pa hvor mange som optimalt sett burde fatt ICD for a i stgrre

grad kunne vurdere om riktig behandling blir gitt pasientene.

Norge hadde i 2012 en implantasjonsrate av ICD og CRT samlet pa 138 pr million (3).
For Helse Nord har vi funnet gjennomsnitt pa 118 pr million , noe som tyder pa at

pasienter i Helse Nord ikke far ICD eller CRT sa ofte som de optimalt burde.

For CRT har ESC som vi tidligere har sitert slatt fast at antatt optimal implantasjonsrate
er 400 pr million. For Helse Nord er implantasjonsraten for CRT 43 pr million, mot
nasjonal implantasjonsrate pa 77 pr million. Ogsa dette tyder pa at pasienter i Helse

Nord ikke far CRT sa ofte som de optimalt burde.

Disse tallene indikerer at Helse Nord har forbedringspotensiale pa antall ICD og CRT
som implanteres. Det er vanskelig a si noe om hvorfor tallene er sa lave, og hva som
burde gjgres. Men det er nok grunnlag for a pasta at de samme vurderingene som vi har

gjort pa omradet pacemakerimplantasjoner, ogsa gjelder her.

6.2.1 Kjgnn og alder
Det finnes lite forskning pa behandling av eldre pasienter med CRT. En relativt stor

randomisert studie sitert hos Uptodate (31), tyder pa at pasienter som far CRT ofte er
relativt unge (58-73 ar).

Kvinner far ofte hjertesykdom senere enn menn, mye pga. livsstil, og denne
kjgnnsforskjellen i implantasjon av ICD og CRT kan nok delvis forklares med at nar
kvinner far hjertesvikt med behov for CRT eller behov for ICD, sd har de nadd en sapass
hgy alder at de ikke ansees som kandidater for implantasjon. Men det er ogsa kjent at

hjertesykdom ofte presenterer seg annerledes hos kvinner enn hos menn og at en rekke
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kvinner med hjertesykdom er udiagnostisert eller har fatt sine symptomer tilskrevet

andre lidelser.
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7. Konklusjon

7.1 Pacemaker
Resultatene etter gjennomgang av 5 ar med implantasjoner i Helse Nord viser store,

statistisk signifikante forskjeller i implantasjonsrate mellom de ulike pacemakersentra.
For a vite hvor mange pasienter som egentlig burde fa pacemaker er vi avhengig av at
det gjgres et stgrre internasjonalt forskningsarbeid pa dette feltet.

Dersom vi legger til grunn at optimal implantasjonsrate ligger neermere raten som land
gverst pa EHRAs statistikk, kan vi anta at Norge med vare 691 implantasjoner pr million
har en underbehandling med pacemaker.

[ Helse Nord ligger Helgelandssykehuset opp mot det antatt ideelle antallet med 954 pr
million, mens UNN/Finnmarkssykehuset ligger langt under dette med 374 pr million.
Helse Nord bgr derfor ga gjennom indikasjoner for pacemakerbehandling slik at alle

pasienter far en likeverdig behandling uavhengig av bosted.

Det bgr ogsa gjgres et kvalitativt forskningsarbeid pa om kompetansen i
primarhelsetjenesten og pa lokalsykehus er hgy nok til at de pasientene som kunne hatt

gevinst av pacemakerbehandling blir henvist videre til utredning og evt. implantasjon.

Er det da slik at en sentralisering av norsk pacemakerimplantasjon til ett
implantasjonssenter pr fylke, eller feerre, slik Eivind S. Platou argumenterer for (4) vil
fare til en gkt implantasjonsrate og dermed mer korrekt behandling av bradyarytmier?
Vare tall viser at i Helse Nord er det det minste senteret som har den hgyeste
implantasjonsraten. Det stgrste senteret har den laveste, og faktisk signifikant lavere
enn nasjonalt gjennomsnitt.

Dermed mener vi at det ikKke, ut fra argumentet om implantasjonsrate, er mulig a

argumentere for at sentralisering av behandling vil bedre tilbudet til pasientene.

7.2 ICD og CRT

ESC anslag pa en optimal implantasjonsrate for CRT rundt 400 pr million er det ingen
land i EHRAs statistikk som oppfyller. Norges 77 pr million, er ogsa langt fra malet. Helse
Nords 43 pr million enda lengre fra. Ogsa den samlede implantasjonsraten for ICD og

CRT er lavere enn nasjonalt gjennomsnitt.
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Forskning pa optimal implantasjonsrate, kompetanse hos henvisende instanser og
gjennomgang av indikasjoner for implantasjon pa implantasjonssentra er viktige skritt i
retning av riktig behandling av pasienter med behov for implantasjon av ICD og/eller

CRT.
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8. Takk!

Takk til veileder Knut Tore Lappegard for alt fra iherdig sgknadsvirksomhet til REK,
HDir og Datatilsynet, til kyndig og god faglig veiledning. Denne oppgaven hadde pa ingen
mate veert mulig uten deg!

Takk ogsa til Bjgrn Haug ved Sandnessjgen sykehus og Geir Heggelund ved UNN Tromsg
for helt uvurderlig hjelp med datasamling og faktasjekk.
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