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Tre artiklar i detta nummer av Lä-
kartidningen belyser omhändertagande
av patienter med akut bröstsmärta: Löf-
mark och medarbetare beskriver ett ma-
terial av oupptäckta hjärtinfarkter som
anmälts till Hälso- och sjukvårdens an-
svarsnämnd.  Iwarson och medarbetare
har kartlagt samtliga patienter som sökt
akutintaget på grund av akuta bröst-
smärtor på Sahlgrenska sjukhuset och
Universitetssjukhuset MAS under olika
tidsperioder. I den tredje artikeln före-
slår Herlitz och Karlson att åtminstone
sjukhus med ett större upptagnings-
område inrättar en bröstsmärteenhet för
diagnostik och behandling av patienter
med akuta bröstsmärtor. 

För närvarande sker en förändring i
sjukvårdsorganisationen för att allt fler
patienter skall kunna tas om hand i pri-
märvården och på primärvårdens jour-
centraler. Primärvårdens jourläkare,
som redan nu sannolikt handlägger
många patienter med akut bröstsmärta,
kommer i framtiden att få ta hand om ett
ökat antal patienter i denna situation.
De aktuella artiklarna i detta nummer av
Läkartidningen är därför av intresse inte
enbart för akutsjukhusens läkare.

Många patienter söker dagligen på
våra akutmottagningar för bröstsmärta
och andra symtom som kan misstänkas
bero på akut hjärtinfarkt. De utgör ca 20
procent av medicinakutens fall [1, 2].
Patienter med bröstsmärta söker också
primärvårdens jourmottagningar, pri-
vatpraktiserande läkare och företags-
hälsovården. Uppgifter saknas om hur
många de är. Oavsett var patienten tas
om hand måste en bedömning göras av
fortsatt utredning och behandling. Pati-
enten i primärvården kan remitteras vi-
dare till sjukhus, eller skickas hem. På
akutmottagningen måste beslut fattas
om inläggning eller ej. I de fall patien-
ten skall läggas in måste jourläkaren
fatta beslut om vårdnivå – intagnings-

avdelning, vårdavdelning eller inten-
sivvård.

Ett svårt diagnostiskt problem
För jourläkaren är bröstsmärta ett

svårt diagnostiskt problem [3]. Bröst-
smärta kan bero på en rad orsaker – från
benigna åkommor där prognosen är god
till allvarliga kardiella tillstånd där
prognosen beror på det initiala omhän-
dertagandet. Felbedömning kan få all-
varliga konsekvenser och är inte sällan
orsak till anmälan till ansvarsnämnd [4,
5]. Det är därför förståeligt att allt fler
patienter läggs in på en hjärtintensivav-
delning (HIA). År 1970 var andelen pa-
tienter med akut hjärtinfarkt 40–50 pro-
cent på HIA. Idag har andelen med sä-
kerställd hjärtinfarkt minskat till 20–30
procent [6].

Övriga HIA-patienter utan hjärtin-
farkt har andra allvarliga kardiella till-
stånd, oftast instabil kranskärlssjuk-
dom, rytmrubbningar eller svår hjärt-
svikt. Endast en mindre andel, ca 10–15
procent, har icke kardiella orsaker till
bröstsmärtan, oftast åkommor i mus-
kel–skelettsystemet.

I både Göteborgs- och Malmöstudi-
en klassificerade jourläkaren patienter-
na på akutmottagningen i fyra grupper
med avseende på initial infarktmisstan-
ke: klar hjärtinfarkt, stark misstanke om
hjärtinfarkt, svag misstanke om hjärtin-
farkt och ingen misstanke om hjärtin-
farkt. Den största gruppen i båda mate-
rialen utgjordes av dem utan misstanke
om infarkt, 41 respektive 61 procent
(Figur 1); för 35 respektive 25 procent
förelåg svag infarktmisstanke (svårig-
heter i tolkningen av symtomen och
inga tecken på aktuell ischemi på
EKG), 20 respektive 10 procent bedöm-
des ha stark infarktmisstanke medan 4
respektive 5 procent av patienterna be-
dömdes ha en klar hjärtinfarkt. Det
finns naturligtvis ingen skarp gräns
mellan bedömningen »ingen infarkt-
misstanke» och »svag misstanke om
hjärtinfarkt», vilket illustreras av skill-
naden mellan de båda sjukhusens be-
dömningar. Således förs 76–86 procent
av patienterna som söker på akutmot-
tagningen på grund av bröstsmärta till

någon av kategorierna ingen eller svag
misstanke om hjärtinfarkt.

I Figur 1 anges också vilken andel av
samtliga verifierade hjärtinfarkter som
hamnade inom respektive grupp. Den
grupp som på akutmottagningen bedöm-
des ha en »klar hjärtinfarkt» svarade för
endast en tredjedel av samtliga verifierade 
akuta hjärtinfarkt (27 respektive 33 procent).
Å andra sidan återfanns hela 22–32 pro-
cent av de verifierade hjärtinfarkterna i
grupperna som på akutmottagningen
bedömdes ha »svag infarktmisstanke»
eller »ingen infarktmisstanke».

Således finns ungefär lika många
akuta hjärtinfarkter (mellan en fjärde-
del och en tredjedel av samtliga verifie-
rade hjärtinfarkter) i den lilla gruppen
patienter bedömda ha en »klar hjärtin-
farkt» (4–5 procent av samtliga patien-
ter med bröstsmärta) som i den stora
gruppen  med »svag infarktmisstanke»
eller »ingen infarktmisstanke» (76–86
procent av samtliga patienter med
bröstsmärta).

Siffrorna visar hur svårt det är även
för jourläkarna på två stora universitets-
kliniker att bedöma infarktförekomst på
akutmottagningen. 

Den fjärdedel–tredjedel av patien-
terna i bedömningsgruppen »klar
hjärtinfarkt» har enzymmässigt större
hjärtinfarkter och enligt EKG oftare
transmurala infarkter än patienterna i
gruppen »svag infarktmisstanke eller
ingen infarktmisstanke». Den senare
gruppen utvecklar mindre, enligt EKG
subendokardiella infarkter. Den förra
gruppen har en sämre korttidsprognos
med risk för allvarliga rytmrubbning-
ar, svår hjärtsvikt och andra komplika-
tioner.

Den senare gruppen har en god kort-
tidsprognos med få akuta komplikatio-
ner, men en dålig långtidsprognos med
risk för reinfarkt och plötslig död utan-
för sjukhus. Även om sjukhusmortalite-
ten i den senare gruppen är låg är det an-
geläget att hitta riskpatienter för att kun-
na förbättra långtidsprognosen.

I grupperna »svag infarktmisstanke»
och »ingen infarktmisstanke» finns
också  patienter med nydebuterad eller
instabil kranskärlssjukdom, s k akuta
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koronara syndrom. Även dessa fall bör
identifieras på sjukhuset. 

Iwarson och medarbetare konklude-
rar att hos många patienter med akuta
bröstsmärtor föreligger ingen misstan-
ke om hjärtinfarkt och patienterna kan
oftast skickas hem. Löfmark och med-
arbetare pläderar i stället för en ökad in-
läggning av patienter som söker med
akut bröstsmärta. Genom tydliga vård-
program för patienter med akut bröst-
smärta kan vårdtiden hållas kort, och
därmed torde inte ett ökat antal vårdtill-
fällen utgöra någon väsentlig kostnads-
ökning. Det är således svårt även för en
tränad jourläkare att från en »ögon-
blicksbild» fastställa orsaken till akut
bröstsmärta. För att få en säker diagnos
bör patienten observeras ett antal tim-
mar. 

Göteborgs- och Malmömaterialen
har tillsammans ett upptagningsområde
på omkring en halv miljon invånare.
Om förekomst av akut bröstsmärta och
hjärtinfarkt i dessa material är represen-

tativa för övriga Sverige (befolkning
8,2 miljoner invånare) kan man beräkna
att ungefär 150 000 patienter per år sö-
ker på grund av bröstsmärta. Det mot-
svarar ca 400 patienter per dygn förde-
lade på de 90 akutsjukhusen (december
1995). Antalet hjärtinfarkter per dygn
är 60–70, vilket motsvarar ca 24 000
sjukhusvårdade hjärtinfarkter per år. 

Oupptäckta fall
»toppen av ett isberg»
Av de 150 000 patienterna som söker

för bröstsmärta kan man då beräkna att
lågt räknat ca 40 procent kommer att be-
dömas av jourläkaren som »ingen miss-
tanke om hjärtinfarkt». Det motsvarar
60 000 patienter per år; ca 48 000 (80
procent) av dessa skickas hem från
akutmottagningarna. Uppföljningsstu-
dier av patienter som skickas hem från
akutmottagningen efter att ha sökt för
bröstsmärta visar att 5–10 procent har
haft en hjärtinfarkt [7-12], med en ett-
årsmortalitet på 5–10 procent. Det be-
räknade antalet missade hjärtinfarkter
per år blir då 2 400. Sannolikt missas
således några akuta hjärtinfarkter och
några akuta koronara syndrom varje
dygn i Sverige. Om ettårsmortaliteten
är 5 procent ger det 120 dödsfall per år.

Löfmark och medarbetare beskriver
ett tjugotal fall av oupptäckt hjärtinfarkt
som förekommit som anmälningsären-
den under drygt fem år och konkluderar
att dessa utgör »toppen av ett isberg».
De föreslår ökad inläggning av patien-
ter som söker för akuta symtom som
kan misstänkas bero på akut hjärtinfarkt
eller instabil kranskärlssjukdom. Med
tydliga vårdprogram och snabbdia-
gnostik kan vårdtiden förkortas. Det
ökade antalet inläggningar torde kunna
klaras med nuvarande vårdplatser.

Bröstsmärteenhet
för lindrigare fall
Herlitz  och  Karlson föreslår inrät-

tande av en bröstsmärteenhet på sjuk-
hus med större upptagningsområden.
Enheten kan ligga på eller i nära anslut-
ning till akutmottagningen, eller place-
ras i anslutning till sjukhusets hjärtin-
tensivavdelning. En fördel är då att man
tar tillvara den kompetens om koronar-
sjukdom och bröstsmärtediagnostik
som redan finns hos personalen på sjuk-
hus med hjärtavdelning eller hjärtinten-
sivavdelning.

På bröstsmärteenheten läggs patien-
ter med låg misstanke om akut hjärtin-
farkt. Dessa patienter löper liten risk för
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Figur 1. Bedömning av grad av
infarktmisstanke på akutmottagningen;
enligt Karlsson och medarbetare [1]
(överst), respektive Iwarson och
medarbetare 1995. Fylld del av stapeln
anger andel patienter inom respektive
grupp som utvecklade akut hjärtinfarkt.
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allvarliga rytmrubbningar, svår hjärt-
svikt eller chock. Personalbemanning-
en kan göras lägre än på hjärtintensiv-
avdelningen, och bröstsmärteenheten
behöver inte ha intensivvårdsavdel-
ningens dyrbara utrustning.

Under den korta vårdtiden bör man
följa ischemiska markörer med uppre-
pad registrering av 12-avlednings-EKG
eller, ännu hellre, följa förändringar av
vektor-EKG med kontinuerlig vektor-
EKG-analys. Upprepade blodprov bör
analyseras med biokemiska markörer,
t ex kreatinkinas och troponin. Vidare
bör det finnas möjlighet till arbets-EKG
innan patienten skickas hem.

Behåll infarktpatienten längre!
Vi lägger ner stora summor på be-

handling av akut hjärtinfarkt med läke-
medel och numera också med primär
akut koronarkärlsangioplastik (PTCA).
Vi satsar också mycket på både primär-
prevention, t ex för behandling av hy-
perlipemi, och sekundärprevention med
betablockerare, kolesterolsänkare och
ACE-hämmare vid sänkt vänsterkam-
marfunktion. Kostnaden för varje räd-
dat liv blir vid vissa behandlingar
mycket hög.

Den ökade kostnad som det skulle
innebära att vårda fler patienter med
bröstsmärta en kort tid på sjukhus skul-
le skärpa den diagnostiska säkerheten
och på så sätt löna sig genom att dyrbar
och onödig prevention och behandling
reduceras. En sådan strategi skulle ock-
så minska antalet missade hjärtinfarkter
och akuta koronara syndrom. 
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Se även artiklarna på sidan 1827, 1830
och 1835 i detta nummer.
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CJD-incidensen
närmaste året
belyser risken
att kött smittar

Vid många utbrott kan man snabbt
komma fram till att alla de drabbade ut-
satts för något ovanligt (ätit böngrod-
dar, köpt franska ostar, vårdats på sam-
ma sjukhusavdelning, etc). Då behövs
inga fall–kontrollstudier.

Andra gången är det svårare att från
erfarenhet säga hur vanligt ett misstänkt
födoämne, ett beteende eller en miljö-
faktor egentligen är i befolkningen i
stort. Då måste vi tillgripa fall–kontroll-
studier för att klarare se skillnaden mel-
lan vad de sjuka utsatts för och vad som
är en normal exposition.

Fall–kontrollstudier lämpar sig ut-
märkt för att belysa riskfaktorer för
sjukdomar som är ovanliga och har
långa inkubationstider. Det eventuella
sambandet mellan bovin spongiform
encefalopati (BSE) hos kor och Creutz-
feldt–Jakobs sjukdom hos människor
borde därför kunna studeras med
fall–kontrollteknik. Problemet är att
praktiskt taget hela befolkningen utsatts
för den misstänkta riskfaktorn – ätit nöt-
kött – vid många tillfällen under de se-
naste tio åren.

Att bevisa att något som nästan alla
utsätts för har samband med en ovanlig
sjukdom är nästan omöjligt med epide-
miologisk metodik. (Om alla männi-
skor varit rökare hade det varit mycket
svårt att upptäcka sambandet mellan
rökning och lungcancer.)

Ännu svårare är det att epidemiolo-
giskt bevisa att en allmänt förekom-
mande exponering inte ibland kan vara
kopplad till en viss sjukdom. Det krävs
en kontrast i form av en oexponerad
kontrollgrupp för att man skall kunna
uttala sig om ett eventuellt samband.

Annorlunda är det med tidsutveck-
lingen. Exponeringen för BSE-smittade
nötprodukter ökade rimligen brant i
England åren efter 1985 då det första
fallet bland kor diagnostiserades. Tio
misstänkta patienter har upptäckts un-
der 1994 och 1995.

Om BSE kan överföras till människa
borde vi se en snabb ökning av human-
fall i England under det närmaste året.
En utebliven sådan ökning talar för att
BSE inte överförs, eller att risken är för-
sumbar.

Epidemiologiska enheten,
Smittskyddsinstitutet


