MEDICINSK KOMMENTAR

SKARP HJARTINFARKT-
DIAGNOSTIKEN!

Langre sjukhusvard skulle 16na sig

Tre artiklar i detta nummer av L&
kartidningen belyser omhéndertagande
av patienter med akut brostsmérta: L 6f-
mark och medarbetare beskriver ett ma-
terial av oupptéckta hjartinfarkter som
anmaltstill Halso- och sukvardens an-
svarsndmnd. Iwarson och medarbetare
har kartlagt samtliga patienter som sokt
akutintaget pa grund av akuta brost-
smartor pa Sahlgrenska sjukhuset och
Universitetssjukhuset MAS under olika
tidsperioder. | den tredje artikeln fore-
sl&r Herlitz och Karlson att &minstone
gukhus med ett stdrre upptagnings-
omradeinréttar en brostsmarteenhet for
diagnostik och behandling av patienter
med akuta brostsmértor.

For nérvarande sker en forandring i
sjukvérdsorganisationen for att allt fler
patienter skall kunnatas om hand i pri-
marvarden och pa priméarvardens jour-
centraler. Priméarvardens jourlakare,
som redan nu sannolikt handlagger
manga patienter med akut brostsmarta,
kommer i framtiden att fatahand om ett
Okat antal patienter i denna situation.
Deaktuellaartiklarnai dettanummer av
L &kartidningen &r darfor av intresseinte
enbart for akutsjukhusens |8kare.

Manga patienter soker dagligen pa
véra akutmottagningar for brostsmarta
och andra symtom som kan misstankas
bero paakut hjartinfarkt. De utgor ca20
procent av medicinakutens fall [1, 2].
Patienter med brostsmérta soker ocksa
primarvardens jourmottagningar, pri-
vatpraktiserande lékare och foretags-
halsovarden. Uppgifter saknas om hur
manga de &. Oavsett var patienten tas
om hand méste en beddémning goras av
fortsatt utredning och behandling. Pati-
enten i priméarvéarden kan remitteras vi-
dare till sjukhus, eller skickas hem. Pa
akutmottagningen méaste beslut fattas
om inléggning eller g. | de fall patien-
ten skall laggas in maste jourlakaren
fatta beslut om véardniva — intagnings-
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avdelning, vardavdelning eller inten-
sivvard.

Ett svart diagnostiskt problem

For jourlakaren &r brostsmarta ett
svart diagnostiskt problem [3]. Brost-
smértakan bero paen rad orsaker —fran
benignadkommor dar prognosen &r god
till alvarliga kardiella tillstand dar
prognosen beror pa det initiala omhan-
dertagandet. Felbedomning kan fa al-
varliga konsekvenser och &r inte séllan
orsak till anmélan till ansvarsndmnd [4,
5]. Det ar darfor forstadligt att allt fler
patienter |&ggsin paen hjartintensivav-
delning (HIA). Ar 1970 var andelen pa-
tienter med akut hjértinfarkt 40-50 pro-
cent pd HIA. Idag har andelen med s&
kerstélld hjartinfarkt minskat till 20-30
procent [6].

Ovriga HIA-patienter utan hjartin-
farkt har andra allvarliga kardiella till-
sténd, oftast instabil kranskérlssjuk-
dom, rytmrubbningar eller svar hjart-
svikt. Endast en mindreandel, ca10-15
procent, har icke kardiella orsaker till
brostsmértan, oftast dkommor i mus-
kel—skelettsystemet.

| b&de Goteborgs- och Maméstudi-
en klassificerade jourl 8karen patienter-
na pa akutmottagningen i fyra grupper
med avseende painitial infarktmisstan-
ke: klar hjértinfarkt, stark misstankeom
hjartinfarkt, svag misstanke om hjartin-
farkt och ingen misstanke om hjértin-
farkt. Den storsta gruppen i bada mate-
rialen utgjordes av dem utan misstanke
om infarkt, 41 respektive 61 procent
(Figur 1); for 35 respektive 25 procent
forelag svag infarktmisstanke (svarig-
heter i tolkningen av symtomen och
inga tecken pa aktuell ischemi pa
EKG), 20 respektive 10 procent beddm-
des ha stark infarktmisstanke medan 4
respektive 5 procent av patienterna be-
démdes ha en klar hjartinfarkt. Det
finns naturligtvis ingen skarp grans
mellan beddmningen »ingen infarkt-
misstanke» och »svag misstanke om
hjartinfarkt», vilket illustreras av skill-
naden mellan de béda sjukhusens be-
domningar. Saledes fors 76-86 procent
av patienterna som soker pa akutmot-
tagningen pa grund av brostsmarta till

négon av kategoriernaingen eller svag
misstanke om hjartinfarkt.

| Figur 1 anges ocksavilken andel av
samtliga verifierade hjartinfarkter som
hamnade inom respektive grupp. Den
grupp som pa akutmottagningen bedém-
deshaen »klar hjartinfarkt» svarade for

endast en tredjedel av samtliga verifierade
akuta hjartinfarkt (27 respektive 33 procent).

A andrasidan &terfannshela22-32 pro-
cent av de verifierade hjartinfarkternaii
grupperna som pa akutmottagningen
bedémdes ha »svag infarktmisstanke»
eller »ingen infarktmisstanke».

Sdledes finns ungefar lika manga
akuta hjartinfarkter (mellan en fjérde-
del och entredjedel av samtligaverifie-
rade hjartinfarkter) i den lilla gruppen
patienter beddmda ha en »klar hjértin-
farkt» (4-5 procent av samtliga patien-
ter med bréstsmarta) som i den stora
gruppen med »svag infarktmisstanke»
eller »ingen infarktmisstanke» (76-86
procent av samtliga patienter med
bréstsmérta).

Siffrorna visar hur svart det & &aven
for jourlakarnapatvastorauniversitets-
kliniker att bedomainfarktforekomst pa
akutmottagningen.

Den fjérdedel-tredjedel av patien-
terna i beddmningsgruppen »klar
hjartinfarkt» har enzymméassigt storre
hjartinfarkter och enligt EKG oftare
transmurala infarkter @n patienterna i
gruppen »svag infarktmisstanke eller
ingen infarktmisstanke». Den senare
gruppen utvecklar mindre, enligt EKG
subendokardiella infarkter. Den forra
gruppen har en sdmre korttidsprognos
med risk for alvarliga rytmrubbning-
ar, svér hjartsvikt och andrakomplika-
tioner.

Den senare gruppen har en god kort-
tidsprognos med fa akuta komplikatio-
ner, men en dalig |&ngtidsprognos med
risk for reinfarkt och pl6tslig dod utan-
for gukhus. Aven om sjukhusmortalite-
teni den senaregruppen ar 1&g &r det an-
gel&get att hittariskpatienter for att kun-
na forbéattralangti dsprognosen.

| grupperna»svag infarktmisstanke»
och »ingen infarktmisstanke» finns
ocksa patienter med nydebuterad eller
instabil kranskérlssjukdom, sk akuta
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Gruppindelning vid Gruppens andel
akutbeddémning av alla infarkter,
(n=7157) procent
Klar hjartinfarkt 27
Stark infarktmisstanke 51
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akutbeddmning av alla infarkter,
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Klar hjartinfarkt 33
Stark infarktmisstanke 35
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T T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Procent

Figur 1. Beddémning av grad av
infarktmisstanke pa akutmottagningen;
enligt Karlsson och medarbetare [1]
(6verst), respektive lwarson och
medarbetare 1995. Fylld del av stapeln
anger andel patienter inom respektive
grupp som utvecklade akut hjartinfarkt.

koronara syndrom. Aven dessa fall bor
identifieras pa sjukhuset.

Iwarson och medarbetare konklude-
rar att hos manga patienter med akuta
brostsmértor foreligger ingen misstan-
ke om hjartinfarkt och patienterna kan
oftast skickas hem. Léfmark och med-
arbetarepléderar i stéllet for en 6kad in-
l&ggning av patienter som soker med
akut brostsmérta. Genom tydliga vard-
program for patienter med akut brost-
smarta kan vardtiden hdllas kort, och
darmed tordeinte ett Okat antal vardtill-
fallen utgdra nagon vasentlig kostnads-
okning. Det &r sdledes svart aven for en
tranad jourlakare att fran en »odgon-
blicksbild» faststélla orsaken till akut
bréstsmarta. For att fa en saker diagnos
bor patienten observeras ett antal tim-
mar.

Goteborgss och Mamoématerialen
har tillsammans ett upptagningsomrade
pa omkring en halv miljon invanare.
Om forekomst av akut bréstsmérta och
hjértinfarkt i dessamaterial &r represen-
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tativa for 6vriga Sverige (befolkning
8,2 miljoner invanare) kan man berékna
att ungefar 150 000 patienter per &r so-
ker pa grund av brostsmarta. Det mot-
svarar ca 400 patienter per dygn forde-
lade pa de 90 akutsjukhusen (december
1995). Antalet hjértinfarkter per dygn
& 60-70, vilket motsvarar ca 24 000
sjukhusvérdade hjartinfarkter per &.

Oupptackta fall

»toppen av ett isberg»

Av de 150 000 patienternasom soker
for brostsmarta kan man da berakna att
|8gt raknat ca40 procent kommer att be-
démas av jourl&karen som »ingen miss-
tanke om hjartinfarkt». Det motsvarar
60 000 patienter per ar; ca 48 000 (80
procent) av dessa skickas hem frén
akutmottagningarna. Uppfdljningsstu-
dier av patienter som skickas hem fran
akutmottagningen efter att ha sokt for
brostsmérta visar att 5-10 procent har
haft en hjartinfarkt [7-12], med en ett-
arsmortalitet p& 5-10 procent. Det be-
réknade antalet missade hjartinfarkter
per & blir da 2 400. Sannolikt missas
sdledes nagra akuta hjartinfarkter och
ndgra akuta koronara syndrom varje
dygn i Sverige. Om ettérsmortaliteten
ar 5 procent ger det 120 dodsfall per &r.

Lofmark och medarbetare beskriver
ett tjugotal fall av oupptéckt hjartinfarkt
som férekommit som anmal ningséren-
den under drygt fem &r och konkluderar
att dessa utgor »toppen av ett isberg».
De foreslar okad inléggning av patien-
ter som soker for akuta symtom som
kan missténkas bero paakut hjartinfarkt
eler instabil kranskarlssukdom. Med
tydliga véardprogram och snabbdia-
gnostik kan vardtiden forkortas. Det
Okade antalet inléggningar torde kunna
klaras med nuvarande vardpl atser.

Brostsmérteenhet

for lindrigare fall

Herlitz och Karlson foreslar inrét-
tande av en brostsmérteenhet pa sjuk-
hus med stdérre upptagningsomraden.
Enheten kan liggapaeller i néraans ut-
ning till akutmottagningen, eller place-
ras i andutning till sjukhusets hjértin-
tensivavdelning. Enfordel &r daatt man
tar tillvara den kompetens om koronar-
sukdom och bréstsmértediagnostik
som redan finns hos personal en pa juk-
hus med hjértavdelning eller hjértinten-
sivavdelning.

Pa brostsmarteenheten 1&ggs patien-
ter med |&g misstanke om akut hjartin-
farkt. Dessapatienter |0per liten risk for
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alvarliga rytmrubbningar, svar hjart-
svikt eller chock. Personalbemanning-
en kan goras lagre an pa hjartintensiv-
avdelningen, och bréstsméarteenheten
behover inte ha intensivvardsavdel-
ningens dyrbara utrustning.

Under den korta vardtiden bor man
folja ischemiska markdrer med uppre-
pad registrering av 12-avlednings-EKG
eller, &nnu hellre, folja forandringar av
vektor-EKG med kontinuerlig vektor-
EKG-analys. Upprepade blodprov bér
analyseras med biokemiska markorer,
t ex kreatinkinas och troponin. Vidare
bor det finnasmajlighet till arbets-EKG
innan patienten skickas hem.

Behall infarktpatienten langre!

Vi lagger ner stora summor pa be-
handling av akut hjértinfarkt med l8ke-
medel och numera ocksa med primar
akut koronarkérlsangioplastik (PTCA).
Vi satsar ocksa mycket pa béade primér-
prevention, t ex for behandling av hy-
perlipemi, och sekundarprevention med
betablockerare, kolesterolsénkare och
ACE-hdmmare vid sankt vansterkam-
marfunktion. Kostnaden fér varje rad-
dat liv blir vid vissa behandlingar
mycket hog.

Den okade kostnad som det skulle
innebdra att varda fler patienter med
bréstsmarta en kort tid pa §ukhus skul-
le skérpa den diagnostiska sdkerheten
och pasasitt [6nasig genom att dyrbar
och onddig prevention och behandling
reduceras. En sidan strategi skulle ock-
saminskaantal et missade hjartinfarkter
och akuta koronara syndrom.
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CJD-incidensen
narmaste aret
belyser risken
att kott smittar

Vid manga utbrott kan man snabbt
kommaframtill att alla de drabbade ut-
satts for ndgot ovanligt (&tit bongrod-
dar, kopt franska ostar, vardats pa sam-
ma sjukhusavdelning, etc). Da behovs
inga fall—kontrollstudier.

Andra gangen &r det svérare att fran
erfarenhet sdga hur vanligt ett misstankt
fododmne, ett beteende eller en milj6-
faktor egentligen & i befolkningen i
stort. Damastevi tillgripafall—kontroll-
studier for att klarare se skillnaden mel-
lan vad de suka utsatts for och vad som
&r en normal exposition.

Fall-kontrollstudier |ampar sig ut-
mérkt for att belysa riskfaktorer for
gukdomar som & ovanliga och har
langa inkubationstider. Det eventuella
sambandet mellan bovin spongiform
encefalopati (BSE) hos kor och Creutz-
feldt—Jakobs sjukdom hos méanniskor
borde dérfér kunna studeras med
fall-kontrollteknik. Problemet & att
praktiskt taget helabefolkningen utsatts
for den missténktariskfaktorn—étit not-
kott — vid mangatillfallen under de se-
naste tio aren.

Att bevisa att ndgot som nastan alla
utsdtts for har samband med en ovanlig
sjukdom &r nastan omgjligt med epide-
miologisk metodik. (Om ala ménni-
skor varit rokare hade det varit mycket
svart att upptacka sambandet mellan
rékning och lungcancer.)

Annu svérare & det att epidemiolo-
giskt bevisa att en allmént forekom-
mande exponering inte ibland kan vara
kopplad till en viss sjukdom. Det krévs
en kontrast i form av en oexponerad
kontrollgrupp for att man skall kunna
uttalasig om ett eventuel It samband.

Annorlunda & det med tidsutveck-
lingen. Exponeringen for BSE-smittade
notprodukter okade rimligen brant i
England &ren efter 1985 da det forsta
fallet bland kor diagnostiserades. Tio
misstankta patienter har upptéckts un-
der 1994 och 1995.

OmBSE kan 6verforastill méanniska
borde vi se en snabb 6kning av human-
fall i England under det narmaste aret.
En utebliven sadan 6kning talar for att
BSE inte verfors, eller att risken r for-
sumbar.

Epi demiol ogiska enheten,

Smittskyddsinstitutet

I AKARTINNINCEN o \/OI' VM O2 o NIR 10 o 100R



