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drygt 27 600 personer av akut hjart-
infarkt i Sverige,varav ca 7100 med dodlig utgang [1].
Vvid en hjartinfarkt dr det huvudsakliga symtomet
nastan alltid ischemisk brostsmarta, som dock kan
variera i fraga om karaktér, lokalisation, varaktighet
och utstrilning [2, 3]. Darutéver kan det forekom-
ma svarviarderade eller atypiska symtom och ibland
aven helt asymtomatiska forlopp, vilket forsvarar
diagnostiken avsevirt [4, 5]. Sdledes kan patienten
uppvisa ett brett spektrum av symtom som inte all-
tid ar diagnosspecifika for just hjartinfarkt, utan
kan misstolkas som bland annat gastrointestinala,
respiratoriska, muskuloskeletala eller neurologiska
sjukdomstillstand [3]. I dag utgdr anamnesupptag-
ning, fysikalisk undersokning, EKG-undersokning,
troponinmaétning samt dvriga blodprov diagnostiska
hornstenar i initial utredning for att verifiera akut
hjartinfarkt [6].

Incidens och prognos vid akut hjartinfarkt har for-
andrats patagligt under de senaste decennierna. Fran
2001 till 2011 har incidensen av akut hjartinfarkt i Sve-
rige minskat med 32 procent bland mén och 30 pro-
cent bland kvinnor [7]. Ar 1990 avled drygt 42 procent
av médnnen och 46 procent av kvinnorna inom 28 da-
gar efter en akut hjartinfarkt, medan motsvarande
varden ar 2011 uppgick till 26 procent av médnnen och
31 procent av kvinnorna [7]. Dessa signifikanta minsk-
ningar har delvis kunnat tillskrivas den moderna far-
makologiska och interventionella behandling som
finns att tillga i dag [8].

vid akut hjartinfarkt beror prognosen till stor del
pa initial handldggning av patienten, varfor felbe-
déomningar i detta skede kan fa allvarliga konsekven-
ser. Tidig diagnos ar avgorande for paborjande av ef-
fektiv och evidensbaserad medicinsk behandling
och for att 6ka patientens chans till 6verlevnad [9]. I
en studie omfattande drygt 112000 patienter pa 797
akutmottagningar fann man att 0,9 procent av alla
patienter som sokte till en akutmottagning med akut
hjartinfarkt blev feldiagnostiserade och hemskicka-
de [10], medan en annan studie pavisat en tvafaldig
okning av mortaliteten vid feldiagnostik av tillstan-
det [11].

Trots dagens vil forankrade kunskap och den sto-
ra samlade erfarenheten inom omradet missas dia-
gnosen akut hjartinfarkt fortfarande [12]. Diagnostis-
ka felbedomningar utgor ett komplext, kostsamt och
framfor allt svardetekterat omriade inom sjukvard. For
att 0ka patientsdkerheten dr det motiverat att belysa
dessa handelser och 6ka sjukvardens kannedom kring

feldiagnostik [10]. Médlet med denna studie var att hit-
ta bakomliggande orsaker till missad akut hjartin-
farkt samt att identifiera de avgorande faktorer som
ar mest frekventa vid feldiagnostik.

MATERIAL OCH METOD

Studien ar en retrospektiv kohortstudie av data in-
samlade fran anmailningar till Socialstyrelsen och
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Beslut fran
1 januari 2011 till och med 15 augusti 2015 med sokor-
det »hjartinfarkt« plockades ut av registrator pa IVO.
Direfter skedde en initial screening av varje enskilt
IVO-beslut, dar alla fall med inklusionskriteriet »mis-
sad diagnos«valdes ut. Missad hjartinfarktdiagnos de-
finierades som fall dar patient skickats hem fran vard-
inrdttning utan diagnos, eller med felaktig diagnos,
samt fall dér patient lagts in pa sjukhus med misstan-
ke om annan diagnos dn hjartinfarkt.

Vid en systematisk genomgang av de inkluderade
besluten dokumenterades relevanta faktorer och fra-
gestéllningar som var sérskilt anpassade f6r diagno-
sen hjartinfarkt utifrin huvudrubrikerna »sjukdo-
men«, »patienten« och »sjukvarden«. Bland de upp-
gifter som registrerades for analys ingick kon, var i
sjukvardsorganisationen signifikant felbedomning
skett, initial anamnes, initialt status, initial utred-
ning (blodprov samt EKG-undersokning), typisk/aty-
pisk/svarvarderad anamnes, forsvarande omsténdig-

Drygt 10 fall av missad hjartinfarktdiagnos anméls
arligen till tillsynsmyndighet.

Mer an halften av all feldiagnostik vid hjartinfarkt
kunde hanféras till sjukvard innan patienterna kom till
sjukhus.

Misstagen drabbade till stor del patienter med atypisk
eller svarvarderad sjukdomsbild.

Atypisk eller svarvarderad sjukdomsbild forekom lika
ofta hos kvinnor som hos mén.

Inget av de studerade diagnosfelen orsakades av
organisatoriska brister.

Otillracklig initial utredning forekom i de flesta av fallen
som anmaldes.

En mer generds indikation for troponinmétning och
EKG samt 6kad kinnedom om atypiska symtom skulle
mojligen kunna reducera forekomsten av feldiagnostik.
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FIGUR 1. Faktorer som bidragit till missad diagnos
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omstéandigheter
avseende
anamnes
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0

» VVenndiagram over identifierade faktorer som bidragit till missad
diagnos av akut hjartinfarkt bland 46 av totalt 51 patienter i studien.

FIGUR 2. Brister vid initial handlaggning

Otillracklig
initial status-
undersdkning
0

» Venndiagram 6ver identifierade faktorer som vid initial hand-
laggning bidragit till missad diagnos av hjartinfarkt bland 42 av
totalt 51 patienter i studien.

heter avseende status/anamnes, om det férelag en av-
gorande fordrojning pa grund av brist pa ratt personal
eller vardplatser, om kontakten med halso- och sjuk-
vard fordrojdes genom patientens eller anhorigas eget
agerande,om patienten aterkom oplanerat till samma
vardinrattning for samma symtom, om patienten be-
domdes av kardiolog utan korrekt diagnos samt om
korrekt diagnos forsvarades av smartlindrande lake-
medel.

RESULTAT

Totalt studerades 246 IVO-beslut rérande diagnosen
hjartinfarkt. Av dessa berorde 51 missad diagnos.29 av
patienterna var méan och 12 var kvinnor. I 10 av fallen
framgick inte patientens kon av beslutet.

Bland de 51 fallen skedde lika manga signifikanta
medicinska felbedomningar inom primérvard (n = 20)
som pa akutmottagningar pa sjukhus (n=20). vVida-
re skedde 7 av de signifikanta medicinska felbedom-
ningarna vid telefonradgivning, 2 vid ambulanskon-
takt och ytterligare 2 pa oidentifierad avdelning inom
ett sjukhus.

Avseende initial handldggning av patienten sags
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FALLBESKRIVNING. Missad hjartinfarkt - atypiska
brostsmartor tacks inte alltid av triagestod

En 55-arig man uppsokte sjukhusets akutmottagning.
Triagerande sjukskoterska noterade att han sedan
tidigare hade ryggbesvar samt hade haft en episod med
hjartklappning. Nar han inkom vid midnatt hade han
spontana och nytillkomna sméartor mellan skulderbla-
den. Sjukskoterskan bedomde tillstandet enligt gallande
triagehandbok. D4 patienten fornekade brostsmartor
och smartutstralning till armar eller mot halsen samt
bedomdes vara helt opaverkad betraffande allman-
tillstandet, tolkade hon symtomen som ryggbesvar.
Patienten uppmanades av sjukskoterskan att ta smart-
stillande och komma ater nastféljande morgon for en ny
bedémning. Patienten atervande till hemmet dar han pa
morgonen hittades dod. Vid obduktion konstaterades en
farsk dorsoseptal hjartinfarkt.

att i 41 av fallen togs en tillracklig (for att leda miss-
tanken till hjartinfarkt) anamnes, och i 37 fall gjordes
en tillracklig fysikalisk undersokning. Daremot var
initial utredning, som avser blodprov och EKG-under-
sokning, otillriacklig i 41 av fallen. 6 av patienterna var
tillrackligt utredda initialt, medan det hos 4 patienter

»Bland de 51fallen skedde lika manga
signifikanta medicinska felbedom-
ningar inom primarvard (n = 20)

som pa akutmottagningar pa sjukhus
(n = 20).«

inte gick att avgora om initial utredning var tillrack-
lig eller inte. I 28 av fallen utférdes inte nagon EKG-
undersokning av patienten under initial utredning.

Avseende sjukdomen och dess karaktar fann vi att
34 av patienterna hade atypisk eller svarvarderad
anamnes och 16 hade typisk anamnes; for 1 patient
kunde anamnesens karaktar inte klassificeras.

Data avseende atypisk anamnes, otillricklig ini-
tial utredning och forsvarande omstandigheter av-
seende anamnes/status sattes i relation till varandra
i ett Venndiagram. 46 av totalt 51 patienter berordes
av nagon, eller flera, av dessa faktorer (Figur 1). Det
var ovanligt att atypisk anamnes som ensam faktor
kunde forklara missad diagnos. I de fall dar atypisk
anamnes forekom var det lika vanligt hos mén som
hos kvinnor.

Vid analys av misstag begangna vid initial hand-
laggning sattes otillracklig initial utredning, otill-
riacklig initial anamnesupptagning och otillracklig
initial statusundersékning i relation till varandra,
varvid totalt 42 av 51 patienter kunde klassas under
nagon eller flera av dessa rubriker (Figur 2). Otillrack-
lig initial utredning, som enskild faktor eller i kombi-
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nation med nagon av de andra, férklarade huvudpar-
ten av diagnosmissarna.

DISKUSSION

Var studie visade att det under drygt 4 ar anmaldes 51
fall till tillsynsmyndighet dar vi - med studiens krite-
rier - kunde faststélla att det rérde sig om en missad
hjartinfarkt. Detta innebér drygt 10 patienter per ar
och 0,4 promille av alla diagnostiserade hjartinfarkter
per ar.Siffrorna kan tolkas som att diagnostik av hjart-
infarkter i Sverige under den studerade tidsperioden
genomforts pa ett sdtt som uppfattas som rimligt till-
fredsstillande bade av vardgivare och patienter, men
ocksa att det finns utrymme for forbéttringar for en-
staka drabbade patienter.

Mer an halften av
all feldiagnostik kunde hénféras till sjukvard innan
patienterna kom till sjukhus. Primérvard har ett av-
seviart mer blandat patientmaterial 4n en medi-
cinsk akutmottagning och en lag incidens av hjart-
infarkt - och sannolikt ldgre beredskap for att stilla
hjartinfarktdiagnos - men denna vardniva bor ag-
nas sdrskild uppméarksamhet for att minska risk for
feldiagnostik av akut hjartinfarkt. Standardisera-
de vardprogram med vidgade ingangskriterier skul-
le moijligtvis kunna minska risk for feldiagnostik av
hjartinfarkt inom primérvard. En sarskild utredning
av de fall dir diagnosen missats vid telefonradgiv-
ning respektive vid ambulanskontakt skulle mojli-
gen kunna vara av varde for att se om det finns nigra
gemensamma sirdrag som bidragit till feldiagnostik.

Var undersokning visar att
anamnes och status var adekvata i huvuddelen av de
fall dér hjartinfarkt missats (otillracklig anamnes f5-
rekom endast hos 9 av patienterna och otillracklig sta-
tus hos 11), men att blodprov och EKG togs alltfor sil-
lan. En mer generos instdllning till, och lagre troskel
for, blodprovstagning och EKG skulle kunna bidra till
att diagnosen inte missas och férbattra omhéanderta-
gandet utan visentligen 6kade kostnader eller behov
av ny apparatur.

Undersékningen
verifierar att misstag huvudsakligen drabbat patien-
ter med atypisk anamnes, vilket i sig bast atgardas ge-
nom att man sprider kunskap om att hjartinfarkt kan
forekomma med mer diffusa symtom. Hos majorite-
ten av patienter med atypisk anamnes forelag brister
iden initiala utredningen, vilket troligen pekar pa en
direkt konsekvens av atypisk anamnes i vardforlop-
pet. Detta talar ocksa for att man kan behova vidga in-
dikationerna for att utfora EKG och mata troponiner.

Av sarskilt intresse ar ocksa att kvinnliga patien-
ter i denna undersokning inte hade atypisk eller svar-
viarderad anamnes oftare dn manliga, vilket hdvdats
i andra undersokningar [13-15]. Detta skulle méjligen
kunna tolkas som att sjukvarden har insett att kvin-
nor oftare har en atypisk anamnes, medan den haft
svarare att ta till sig att ocksd mén kan ha en atypisk
anamnes.

Bade
Socialstyrelsen och IVO har under senare ar stravat

efter att komma bort frin individperspektivet for att
i stéllet finna atgardbara fel i organisationen. I den-
na studie verkar ingen av diagnoserna ha missats pa
grund av organisatoriska brister eller patientens el-
ler anhoérigas eget agerande. Detta talar inte emot att
man ska granska misstagen ur ett organisatoriskt

»Av sarskilt intresse ir ocksa att
kvinnliga patienter i denna under-
sokning inte hade atypisk eller
svarvirderad anamnes oftare dn
manliga, vilket havdats i andra under-
sokningar ...«

perspektiv, men detta maste kompletteras med ett
mer individcentrerat analyssétt.

Eftersom minst hilften av dia-
gnoserna missades redan utanfor sjukhus ar det tyd-
ligt att kunskap om studiens fynd behéver spridas
bade inom primarvard - inklusive telefonradgivning
- och pa sjukhusens akutmottagningar. Okad kianne-
dom bland vardpersonal kring atypiska symtom vid
akut hjartinfarkt samt en medvetenhet om att dia-
gnosen i vissa fall kan vara mycket svar att stélla, i
kombination med vidare indikationer for EKG-under-
sokning och troponinmaétning, skulle mojligtvis kun-
na reducera forekomsten av feldiagnostik.

Totalt sett ingick inte otillracklig initial anamnes-
upptagning och otillricklig initial statusundersok-
ning bland de vanligast forekommande faktorer-
na i studien. Det bedomdes dock foreligga brister i
anamnesupptagning och/eller i dokumenterad sta-
tus hos 17 patienter. Hos 16 av dessa noterades samti-
diga brister i efterfoljande utredning, vilket majligt-
vis kan ha sin grund i bristfallig bedside-diagnostik.
Detta understryker vikten av »gammaldags« bedside-
diagnostik, vilket innebédr noggrannhet och systema-
tik vid anamnesupptagning och fysikalisk undersok-
ning. Detta &r inget specifikt for diagnostik vid miss-
tankt akut hjartinfarkt, men var undersékning tyd-
liggor en brist vid just denna diagnos. Det dr rimligt
att anta att en kombination av god bedside-diagnos-
tik och laboratoriediagnostik ger bast slutresultat; det
vill séga att resultat av bedside-diagnostik anvinds
for att rikta blod- och laboratorieundersékningar sa
precist som majligt.

En av studiens styrkor ar att
den belyser och analyserar aktuella hdndelser inom
svensk sjukvard. En svaghet dr dock att beslut som
bygger pa journaldata - med inslag av subjektiv be-
domning - anvéants. Darutéver gar gransen mellan
»missad« och »ej missad« diagnos inte alltid att dra en-
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tydigt, da det i enskilda fall kan vara svart att na kon-
sensus kring huruvida ett misstag begatts eller inte.
Vidare baseras resultaten av att studien bygger pa en
mycket begransad andel av alla patienter med akut
hjartinfarkt, samtidigt som det kan foreligga ett stort

morkertal da feldiagnostik och misstag i varden inte
alltid anmals till tillsynsmyndighet. ©

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2017:114:EHD9
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SUMMARY

Systematic analysis of diagnostic errors in patients
with myocardial infarction handled by the Swedish
Health and Social Care Inspectorate

Diagnostic errors in 51 patients with myocardial
infarction handled by the Swedish Health and Social
Care Inspectorate were analyzed. In more than half
of the cases, the diagnostic errors occurred in health-
care outside of hospitals. Diagnostic errors were more
common when patients presented atypical symptoms,
but atypical symptoms were equally common in male
and female patients. Insufficient initial investigation,
including lack of ECG registration, preceded a majority
of the diagnostic errors. Wider indications for ECG
and measurement of troponins in combination with
increased awareness of atypical symptoms could
possibly be remedies.
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