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En implanterbar defibrillator (ICD) ar ett kraftfullt verktyg
for automatisk behandling av kammararytmier. Implantatio-
nernahar genom aren kunnat forenklas, och under de senaste
15 aren har ICD blivit ett medel i arytmologens rutinarsenal.
Under 2007 nyimplanterades i Sverige 84 ICD per miljon in-
vanare [1]. For jaimforelse implanterades under 2005 i USA
401 1ICD per miljon invanare [2].

ICD-teknikens féormaga ar i dag valkiand, liksom dess be-
gransningar. ICD:n kan mycket effektivt avbryta det potenti-
ellt livshotande sjukdomssymtomet — arytmin. Den kan dar-
emot inte férhindra uppkomsten eller en omedelbar aterstart
av arytmin. For att en ICD-implantation ska vara menings-
fylld far inte arytmiboérdan mingdmaéssigt vara mer 4n matt-
lig. Detta innebir ofta att ICD-patienterna samtidigt behand-
las med amiodaron eller andra antiarytmika. I den sekundér-
profylaktiska studien AVID (Tabell I) minskade behandling
med ICD doédligheten fran 24 procent till 16 procent. Detta
innebir att 13 patienter ska behandlasi18 manader for att for-
ldnga livet pa en patient [3]. I en metaanalys av de tio viktigas-
te primarprofylaktiska studierna (Tabell IT) var den absoluta
riskreduktionen fér déd 8 procent [4], och i den stérsta pri-
méarprofylaktiska studien, SCD-HeFT [5], var den absoluta
riskreduktionen 6 procent, vilket motsvarar att 16 patienter
skabehandlas i 48 manader for att ridda livet pa en patient.

Om den bakomliggande hjirtsjukdomen visar sig vara
snabbt progredierande kommer patienten att undvika aryt-
midéden men avlida ndgot senare i hjartsvikt. I en nordameri-
kansk genomgang av en klinisk ICD-patientkohort var den
den arliga mortaliteten ca 11 procent. Dédsorsaken var hjart-
svikt hos 75 procent. Av patienter med en ejektionsfraktion pa
mindre dn 25 procent dog 27 procent inom ett ar och 51 pro-
centinom tre ar [6]. Detta &r betydligt hGgre 4n i de prospekti-
va studier som ligger till grund fér ICD-indikationerna. Den
arliga mortaliteten i ett publicerat lAngtidsmaterial fran vart
centrum ligger pa ca 6 procent [7].

ICD:n kan ge patienterna en kénsla av trygghet, vilket 6kar
livskvaliteten [8]. En ICD-chock dr dock ganska obehaglig. Pa-
tienterna beskriver upplevelsen i ord som »en histspark i
brostet« eller »att svilja en kinapuff«. Man har noterat att
ICD-chocker sidnker livskvaliteten [8, 9]. Vid ett storre antal
chocker tycks den negativa inverkan 6verviga, och man far en
forsdmring av livskvaliteten jamfort med utgangsnivan [10].

Sekundirprofylax

I de tre jamforande studierna av ICD och antiarytmiska me-
del har man belagt en statistisk 6verlevnadsvinst pa 8 procent
under 17 manaders uppféljning [3] (Tabell I). Nyttan tycks
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vara storst for patienter med nedsatt kammarfunktion. Ett
problem med uppskattningen av vinstens storlek ar att studi-
erna pagar under begriansad tid och ofta ir planerade sé att de
avbryts nér en signifikant behandlingsférdel kan noteras.
Man kan bara dra en slutsats angédende vinsten under sjilva
studietiden. Det biologiskt sannolika ar att vinsten minskar
med tiden, nir den bakomliggande sjukdomens naturalfor-
lopp slar igenom.

Primdrprofylax

Aven hos patienter som aldrig haft livshotande arytmi men
som har forh6jd arytmirisk har ett flertal studier pavisat
overlevnadsvinster vid implantation av ICD. ICD kan minska
denna dédlighet med ca 8 procent [4] (Tabell IT). Antalet n6d-
viandiga implantationer for att rddda ett liv 4r saledes hogt.
Adekvat ICD-terapi i denna grupp ir hélften sa vanlig som i
den sekundarprofylaktiska gruppen [11], och de flesta primir-
profylaktiska enheter kommer inte att avge adekvata terapier
[12]. Priméarprofylaktisk indikation f6r implantation ar vanlig
1 USA. I Sverige har Socialstyrelsens prioriteringsgrupp tidi-
gare virderat denna indikation mycket konservativt. I det se-
naste prioriteringsdokumentet har indikationen flyttats upp
till grad 4 av 10 [13]. En 6kning av ICD-implantationerna pa
denna grund sker under aktivt intresse fran ICD-industrin
[14-16]. Under 2008 implanterades i Sverige 36 ICD/miljon in-
vanare pa primérprofylaktisk indikation, vilket &r en for-
dubbling jamfort med 2007, dock med storaregionala skillna-
der [1].

Problem

Jamfort med pacemaker dr ICD-generatorns livslingd be-
grinsad. I en stor studie av defibrillatorers tekniska 6verlev-
nad explanterades ICD:n i genomsnitt 4,1 ar efter implanta-
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Vid primarprofylaktisk be-
handling med implanterbar
defibrillator (ICD) &r den ab-
soluta riskreduktionen for
dod 8 procent.

Vid sekundarprofylaktisk

ICD-behandling &r den abso-

luta riskreduktionen for dod
8 procent.

Effekten av ICD-behandling
arsannolikt 6verskattad pa

grund av skillnader i behand-

lingen med betablockerare
och antiarytmika mellan
grupperna.

De randomiserade studier

som gjorts har haft kort upp-

foljningstid.
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Under ICD-generatorns livs-
langd drabbas en fjardedel
av patienterna av felaktig
chock. Pa grund av problem
maste en fjardedel reopere-
ras en eller flera ganger.
Individuellt stallningstagan-
de till ICD-indikationerna
kravs. Innan implantations-
beslut fattas maste patienten
och den behandlande laka-
ren vdga riskreduktionens
storlek mot risken for biverk-
ningar.

Effekten av primédrprofylak-
tisk ICD-behandling maste
systematiskt foljas upp och
varderas med registerstudier.



LAKARTIDNINGEN NR 48 2009 VOLYM 106 3237



KLINIK OCH VETENSKAP

TABELL I. Sekundarprofylaktiska studier. AA = antiarytmika. EF = ejektionsfraktion. VF = ventrikelflimmer. VT = ventrikeltakykardi.

Uppfodljning,

Studiedesign Patienter manader
AVID [3] ICD vs amiodaron 1016 patienter 18
med VFellerVT
med synkope och
EF <40 procent
CIDS[28] ICDvs amiodaron 659 med VFeller VT 60
CASH [29] ICDvsAA 288 som dverlevt 57
hjartstopp

tion. Efter fem ar var 26 procent av implantaten i funktion
[17]. PA nagot ars sikt drabbas en stor andel patienter av savél
inadekvata chocker som komplikationer och reoperationer. I
genomgangen av ICD-materialet fran Umead pavisade vi under
sex ars uppfoljning en forekomst av inadekvata chocker hos
24 procent och behov av kirurgisk reintervention hos 33 pro-
cent av patienterna (hos 27 procent fanns nagon form av kom-
plikation och hos 6 procent enbart ett elektivt dosbyte) [7].
Detta ar visentligen i 6verensstimmelse med andra publice-
rade langtidsgenomgangar [18-20]. I AVID-studien, som lig-
ger till grund fér den sekundérprofylaktiska ICD-indikatio-
nen, noterades 12 procent komplikationer under en medel-
uppfoljningstid pa 27 manader [21].

Automatikens diagnostiska tréaffsikerhet dr god, men be-
gransningar finns. Inadekvata chocker avges pa grund av bio-
logisk eller teknisk feldetektion av férmodad arytmi: snabb
formaksarytmi, sk T-vags-oversensing och féljande dubbel-

Mortalitet, procent

Mortalitets-

ICD Kontroll reduktion, absolut P

16 24 8 <0,02
25 30 5 ns

36 44 8 ns

B FAKTA 1

Primédrprofylaktisk ICD
Implantation av ICD hos en
patient som inte haft livsho-
tande ventrikuldr arytmi men
som beddms ha 6kad risk for
att d6 pa grund av en sadan.
| typfallet ar det en patient
med hjartsvikt pa grund av

kraftigt nedsatt vansterkam-
marfunktion (ejektionsfrak-
tion <35 procent).
Sekundérprofylaktisk ICD
Implantation av ICD hos en
patient som 6verlevt kam-
marflimmer eller snabb ven-
trikuldr arytmi.

rikning av frekvensen, elektromagnetiska storningar och
elektrodbrott med oversensing av frakturpotentialer. I Pain-
free-studien fick 9 procent av patienterna felaktig chock un-
der elva manaders uppfoljning [22], och i det tyska registret
EURID fick 16 procent felaktig chock under ett &rs uppfolj-

|
TABELL Il. Primédrprofylaktiska studier. AA = antiarytmika. CRT = sviktpacemakerbehandling. CRT-D = sviktpacemakerbehandling och
defibrillator. DCM = dilaterad kardiomyopati. E] = ejektionsfraktion. IHD = ischemisk hjartsjukdom. VF = ventrikelflimmer. VT = ventrikel-

takykardi.
Uppféljning,  Mortalitet, procent Mortalitets-
Studiedesign Patienter manader ICD Kontroll reduktion, absolut P
MADIT ICDvs AA 196 med IHD 27 16 39 23 0,009
och EF <35 procent
CABG-Patch ICDvs AA 1055 med CABG och 32 23 21 -2 0,64
EF <35 procent
MUSTT® 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
MADITII ICD vs AA 1232 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- 1520 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 2521 med IHD eller 48 22 28 6 0,007
DCM och EF <35 procent
Metaanalys av 7253 16-48 18,5 24,4 7,9 0,003
ovanstaende
studier [4]

*Ingen randomisering mellan ICD och kontrollgrupp.
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B FAKTA 2. Lathund infor stédllningstagande till primérprofylaktisk ICD

Enligt rekommendation fran
Socialstyrelsen kan utvalda
patienter med hjartsvikt och
uttalat nedsatt vdansterkam-
marfunktion men utan kdnda
allvarliga rytmstorningar er-
bjudas ICD (prioritet 4). Hos

utvalda patienter planerade for

sviktpacemaker (CRT) kan till-
lagg av ICD 6vervagas (priori-
tet 7). Vid stillningstagandet

bor aterstaende forvantad livs-

langd végas in (inklusive al-

dersaspekt och eventuell kon-

kurrerande sjukdom).

Checklista for »inklusions-

kriterier«

e Hjartsvikt NYHA 1I-III

® EF<35 procent

e Optimal farmakologisk
sviktbehandling

e Vid ischemisk hjdrtsjukdom
bérindikationen beddmas
tidigast tre manader efter
hjartinfarkt.

Etiska aspekter

e Eftersom behandlingen inte

kan avbrytas av patienten
sjalv ar det extra viktigt att
han eller hon verkligen har
varit delaktig i beslutet om
behandlingen.
Informationen bor innefatta
sjukdomens naturalférlopp
och mdjliga behandlingsal-
ternativ. Patienten ska infor-
meras om effekten av ICD-
behandlingiform av «rad-
daren fran plotslig déd«,
mojliga biverkningar och hur
behandlingen kan paverka
livskvaliteten.

Redan i tidigt skede bor fra-
gan om implantatets funk-
tionstid och vilket inflytande
patienten vill ha ndr det ar
dags att ta stallning till byte
av ICD:n tas upp.

Fragan om livskvalitet i for-
hallande till ett férlangt liv,
tex risken att do av utdragen
och kanske plagsam hjart-
svikt eftersom hjdrtat inte
»tillats« stanna, jamfort med

att do snabbt av ett hjart-
stopp bor diskuteras.

e Beslut om att ICD-behand-

lingen kan behdva avbrytas
fore dodsogonblicket beho-
ver ocksa diskuteras.

e Patienter som uppfyller kri-

terier for CRT-behandling vill
ofta dven uppfylla kriterier
for primarprofylaktisk ICD-
behandling. Tillagg av ICD
till CRT (CRT-D) medf6r en
inte sékert dokumenterad
mortalitetsreduktion pa 3
procent efter 1 ars behand-
ling och ingen effekt efter 2
ars behandling (COMPANI-
ON). CRT-D &r darfor av tvek-
samt varde for denna pa-
tientgrupp.

Checklista for patientsamtal
¢ Information om risken for

plotslig dod.

e |nformation om hur mycket

ICD-behandlingen minskar
risken for att do.

— MADIT-1I: 20 manaders be-

handling reducerar mortali-
teten fran 19,8 till 14,2 pro-
cent (5,6 procent).

— MADIT-1I: 3 ars behandling
reducerar mortaliteten fran
29 till 20 procent (9 pro-
cent).

— SCD-HeFT: 5 ars behand-
ling reducerar mortaliteten
fran 36,1 till 28,9 procent
(7,2 procent).

Information om mojliga bi-
verkningar, framfor allt

— Felaktig chock: MADIT-II:
11,5 procent pa 3 ars uppfolj-
ning. SCD-HeFT: 12 procent
pasar

— Reoperation: MADIT-II: 2,5
procent pa 1,7 ar.
Information om hur lange
batteriet haller och om be-
hov av dosbyte.

Diskussion kring livskvalitet
vs snabb déd pa grund av
hjartstopp.

ning [23]. I den primérprofylaktiska studien MADIT-II fick
11,5 procent felaktig chock under 20 méanaders uppféljning
[24]. 1 ett stort konsekutivt ICD-material fran ett centrum pa-
visades inom fyra ar 12 procent elektrodrelaterade komplika-
tioner och 12 procent inadekvata chocker [20]. Infektioner ut-
gor ocksa ett stindigt problem, litet till antal men mycket hot-
fullt f6r den som drabbas.

ICD-konstruktionen &r utprévad och med tanke pa tekno-
logins komplexitet férvanande palitlig. Kraven och pafrest-
ningarna ar dock stora, och med nagot ars mellanrum aterkal-
las produkterna av tillverkaren pa grund av sent upptriddande
tekniska problem i komponenterna. Materialproblem i elek-
troderna och svagheter i stromforsorjningen 4r nagra av de
tekniskabekymmer som har féranlett varningar och tillbaka-
draganden fran industrin [25, 26].

Diskussion

Vikanhatvaskil attbehandla: symtomlindringeller prognos-
forbattring. For de flesta ICD-implantationerna och fér samt-
liga med priméarprofylaktisk indikation ar skélet att forbattra
prognosen. Den formodade vinsten med ICD maéste sta i rim-
lig relation till den risk fér d6d som inte kan paverkas av im-
plantationen (bade den inneboende risken for icke-arytmi-
ddd vid en hjartsjukdom och den sjédlvklara risk6kningen som
foljer med aldrandet). Vidare maste man i beslutet viga in
forekomsten av problem orsakade av sjélva ICD:n [27].

Sekundirprofylax. Nir man tar stillning till sekundérpro-
fylaktisk ICD-implantation for en patient som haft en hotfull
arytmi ar det vanligen inte svart att jimka samman patien-
tens sjukdom med den statistiska indikationen. Vi kan latt
forsta och motivera en atgiard som syftar till att minskabesva-
ren eller férhindra att de far 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
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»Om en ICD-implantation dvervags pa
statistisk ... indikation maste detta
ske pa individuell grund, och centrala
riktlinjer ska inte tolkas som pabud.«

syftar till och brukar vara motiverad trots eventuella bekym-
mer. Detta bidrar till att ICD-behandling pa denna indikation
ar vil etablerad dven om det vetenskapliga underlaget ar be-
gransat till tre randomiserade studier, diar bara en (AVID) vi-
sade en signifikant reduktion av dédligheten: fran 24 till 16
procent under 17 manaders uppféljning.

Nyttan av ICD-behandlingen ar sannolikt évervirderad pa
grund av obalans i likemedelsanvindningen mellan behand-
lingsgrupperna. I AVID:s ICD-grupp behandlades 42 procent
av patienterna med betablockerare, jamfort med 16 procent i
kontrollgruppen. Detta bidrar till minskad dédlighet i ICD-
gruppen, medan riskminskningen som beror pa sjilva ICD-
behandlingen ddrmed blir mindre. I AVID, liksom i de flesta
ICD-studier, behandlades kontrollgruppen med antiarytmi-
ka. Tecken finns pé att antiarytmikabehandlingen ger 6kad
mortalitet i kontrollgruppen och felaktig forstirkning av
ICD-gruppens vinst [27].

Primirprofylax. Vid en primérprofylaktisk atgiard ger man
en behandling till en person som inte har tillstandet i fraga.
Detta dr enkelt om risken ar férsumbar, som vid de flesta hy-
gienatgérder. Problem uppstar om behandlingen kan ha obe-
hagliga och farliga komplikationer. Den ges ju till en person
som inte haft det farliga tillstandet och med ganska stor san-
nolikhet aldrig kommer att f& det. Den statistiska indikatio-
nen ochvinstens storlek dr &ven hir vilbelagd med signifikan-
ser pa gruppniva.

Sammanvégningen till en klinisk indikation &r didremot
svarare genom att vinstens virde for den enskilde ar svarare
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B FAKTA 3. Patientinformation om primarprofylaktisk ICD

Du har drabbats av ett till-
stand med 6kad risk for hot-
fulla hjartrusningar som ut-
gar fran hjartkamrarna. En
sadan hjartrusning 6kar ris-
ken att do. ICD (intern de-
fibrillator) &r en metod att
behandla sadana hjartrus-
ningar. ICD-systemet bestar
av en metalldosa med batteri
och elektronik, samt en eller
flera elektroder (»sladdar«)
till hjartat. Systemet pro-
grammeras »utifran« med
hjalp av en dator. ICD:n 6ver-
vakar hela tiden din hjart-
rytm. Om hjartat rusar alltfor
fort kommer ICD:n att avge
en eller flera chocker (elek-
triska stotar) for att bryta
hjartrusningen. En ICD-chock
ar ganska obehaglig och har
beskrivits som »en hdstspark
i brostet« och »att svdlja en
kinapuff«. Vissa langsam-
mare hjdrtrusningar kan be-
handlas med pacemakersti-
mulering. Denna behandling
arddremot helt smartfri.
ICD:n fungerar dven som
pacemaker om hjdrtat skulle
ga for langsamt.

Vinster

ICD:n ger oftast en kdnsla av
trygghet. Vifoljeringreppen
och uppféljningarna med
hjalp av dataregister. Man vet
att hos patienter som haft en
allvarlig hjartrusning ger ICD
en minskning av risken for
déd pé ca 8 procent. Aven
hos patienter som aldrig har
haft ndgon rusning men déar
risken ar forhojd har man sta-
tistiskt visat att ICD minskar
risken for dod med ca 8 pro-
cent.

Risker och nackdelar

ICD:n kan effektivt avbryta
den hotfulla hjartrusningen.
Den kan daremot inte for-
hindra sjdlva uppkomsten av
hjartrusningen. Felaktiga
chocker kan ocksa avges pa
grund av andra snabba hjart-
rusningar eller tekniska pro-
blem, tex vid skador pa elek-
troderna. Ett fatal patienter
drabbas av allvarliga infek-
tioneri ICD-systemet. Under
6 ars ICD-behandling drab-
bas cirka en fjardedel av en
eller flera felaktiga chocker.
Cirka en fjardedel maste pa
grund av problem opereras
om en eller flera ganger.
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Implantation och uppféljning
| dag ar ICD en »avancerad
rutinbehandling«. Operatio-
nen skerilokalbed6vning.
Operatoren placerar dosan
under huden, ofta nedanfor
vanstra nyckelbenet. Elektro-
derna placeras i hjartat ge-
nom blodkérlen. Vanligen
testarvi systemet genom att
sova dig och framkalla hjart-
rusningen. | samband med
ingreppet far du antibiotika.
Om ingreppet ar problemfritt
kan du lamna sjukhuset efter
2 dagar. Mgjliga problem i
anslutning tillingreppet ar
blédningar, dalig funktion pa
grund av att elektroderna har
flyttat pa sig och punktion av
hjartats vagg eller lungan. En
del av dessa kraver férnyade
ingrepp.

Du kommer att med jamna
mellanrum kallas till mottag-
ningen for kontroll av ICD-
systemet. Oftast behandlas
man ocksa med medicinering
for att minska antalet hjart-
rusningar. ICD:ns tekniska
livslangd &r ca 4-8 ar. Bero-
ende pad om det har férekom-
mit allvarliga hjdrtrusningar
under denna tid avgér man
dérefter om dosan ska bytas
ellertas bort. Det kan i vissa
situationer bli aktuellt att
stdnga av ICD-systemet, tem-
pordrt under 6vervakning el-
ler permanenti livets slut-
skede. (Naturligtvis kan sy-
stemet stangas avom du
onskar det.)

Bilkdrning

Efter en potentiellt livsho-
tande hjdrtrusning kravs in-
skrankningar i bilkdrningen.
Den forsta tiden far du inte
kora bil. Om du under 6 ma-
nader inte har haft ytterligare
hjartrusningar far du fér pri-
vat bruk kéra personbil (kor-
kort klass B). Yrkesméssig
bilkdrning och lastbilskor-
ning dr aldrig tillaten. In-
skrankningarna beror pa
hjartsjukdomen i sig och inte
pa ICD:n. Inskrénkningen &r
ett lagligt krav och framfors i
forsta hand som information
fran den ansvarige lakaren. |
sista hand arvi forpliktade
att meddela kdrkortsmyndig-
heten.

att fa grepp om. Vilka potentiella problem &r rimliga for att
gora en statistisk vinst? Vi har nyligen fatt explantera ett pri-
mérprofylaktiskt ICD-system dir patienten drabbades av in-
fektion och sepsis. Det hariSverige férekommit dédsfalli sam-
band med ICD-implantation. Férutom den individuella trage-
din sa »raderar« ett sadant dodsfall statistiskt ut den férvénta-
de vinsten av ménga primérprofylaktiska implantationer.

Det dr vid primérprofylaktisk ICD-behandling sarskilt vik-
tigt att lakaren tdnker igenom och diskuterar behandlingens
vinster och problem med den enskilda patienten. Helst bor in-
formationen ges av den likare som bast kinner patienten. Ty-
varr ar det vanligen inte denne som ar bést fortrogen med
ICD-tekniken. Det bor darfor finnas skriftliga instruktioner
och patientinformation pa avdelningar och mottagningar
som behandlar patienter med hjartsvikt (Fakta 2 och 3).

Paen mer 6vergripande niva ar det avvikt att de primérpro-
fylaktiska ICD-implantationerna f6ljs med hjilp av gemen-
samma, genomtinkta registerrutiner. Uppfo6ljnings- och mo-
nitoreringsstrategin maste redan fran borjan ingé i definitio-
nen av ingreppet och resurstilldelningen.

Slutsats

Statistisk signifikans innebér inte klinisk relevans. Om en
ICD-implantation Gvervigs pa statistisk (primérprofylak-
tisk) indikation méste detta ske pa individuell grund, och cen-
trala riktlinjer ska inte tolkas som pabud. Informationen till
patienten ska vara utférligare dn vid sekundarprevention.
Man bor ange den statistiska vinstens storlek (den pavisade
riskminskningen under den angivna tiden), liksom att vi inte
har bevis for vinst pa &nnu langre sikt.

Pa biverkningssidan bor arten och andelen av férvintade
problem under motsvarande tidsperiod uppges. Utan denna
detaljerade information ter sig implantationsstrategin tvek-
sam och riskerar att orsaka storre lidande 4n nytta. Om pri-
mérprofylaktisk ICD-behandling mer generellt ska inféras
maste manredan fran borjan centralt definera en systematisk
policy for uppfoljning med hjilp av register.

B Potentiella bindningar eller javsforhdallanden: Steen M Jensen har
erhdallit ekonomisk ersdttning for foreldsning och undervisning frdan
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