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Prehospitalvard snart rutin
vid misstankt akut koronart syndrom

[IVid ett missténkt akut koronart syndrom ar det tidiga ske-
det kritiskt. D4 dr smértan som mest intensiv [1], risken for
livshotande arytmier som storst, och da ar ocksa mdjligheten
som bdst att begrinsa infarktutvecklingen och kanske till och
med forhindra uppkomsten av myokardskada, s k abortiv
hjartinfarkt [2].

Den forsta rapporten om en mobil hjértinfarktenhet kom
fran Belfast pa 1960-talet [3]. I denna beskrevs framgangsrik
defibrillering vid kammarflimmer utanfor sjukhus. I Sverige
gjordes en viktig undersdkning i slutet av 19770-talet. Patien-
ter som ringde larmcentralen med misstanke om akut hjartin-
farkt lottades av larmoperatoren till att transporteras antingen
med en mobil hjértinfarktenhet (med mojlighet att defibrille-
ra och ge likemedel) eller med standardambulans dér inte
dessa mojligheter fanns. Vid en femarsuppf6ljning var 6ver-
levnaden bland dem som transporterades med en mobil hjart-
infarktenhet 64 procent jamfort med 45 procent bland dem
som transporterades med standardambulans (P=0,037). Det-
ta dr den enda randomiserade studien som belyst vardet av en
mobil hjértinfarktenhet vid vard av patienter med misstankt
hjartinfarkt utanfor sjukhus [4].

Bristfélliga siffror angaende ambulansutnyttjande
Uppgifter om ambulansutnyttjande vid symtom som ger
misstanke om akut koronart syndrom i Sverige dr begrinsa-
de. Data fran borjan av 1990-talet anger att i Goteborg trans-
porterades ca 60 procent av dylika patienter med ambulans
[5]- Detta ér en siffra som dr nagot hogre dn i exempelvis
Amerika [6]. Siffror for nyttande av ambulans i ett nationellt
perspektiv dr dnnu sd lange bristfilliga. Erfarenheter fran
Sverige antyder att det dr svart att 6ka ambulansutnyttjandet
genom massmedieinformation [5].

Fordelar med prehospitalt EKG

Det finns flera férdelar med att analysera EKG redan pa plat-

sen dir ambulansen anlédnder:

1. Den stora fordelen ar att diagnostiken blir tidigarelagd lik-
som sorteringen av patienter. En viktig minoritet, de sva-
rast sjuka hjartpatienterna, kan pabdrja behandlingen tidi-
gare samt slussas direkt till hjartinfarktavdelning alterna-
tivt intensivvardsavdelning eller till laboratorium for moj-
ligheter att behandla med perkutan transluminal koronar
angioplastik (PTCA). Det har ocksa visats att fordroj-
ningstiden pé sjukhus minskar om ett EKG registreras re-
dan ndr ambulansen just anlént till patienten [7]. I en ob-
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Adekvat behandling itidigt skede vid ett misstankt akut
koronart syndrom férbattrar prognosen.

Trombolytisk lakemedelsbehandling har visats mins-
ka dodligheten vid hjartinfarkt nar behandlingen pa-
borjas utanfor sjukhus jamfért med om den paborjas
pa sjukhus.

Den svenska prehospitalvarden synes ha anpassat sig
relativt val inom detta problemomrade.

servationsstudie i USA visades att om ett EKG registreras
prehospitalt var detta en oberoende prediktor for en 6kad
overlevnad [8].

2. Den andra stora fordelen med prehospitalt EKG ér att det
ger mojlighet att pabdrja proppupplosande ldkemedelsbe-
handling redan pa platsen.

I Sverige har antalet ambulansorganisationer som har méjlig-
het att analysera ett prehospitalt EKG successivt 6kat under
1990-talet (Figur 1). Idag har cirka tre fjirdedelar av alla am-
bulansorganisationer sddana resurser. Den forsta prehospita-
la EKG-sdndningen och trombolysbehandlingen gjordes i
sodra Stockholm, pa Nacka sjukhus, 1993 [9].

Hogriskpatienter véljer ambulanstransport

Patienter med misstdnkt akut koronart syndrom som trans-
porteras med ambulans skiljer sig i flera avseenden fran dem
som transporteras pa annat sitt; de drdldre [10, 11], de 4r mera
riskfaktorbelastade [10, 11], de har en storre risk att utveckla
hjértinfarkt [11], de utvecklar storre infarkter [10] och har en
hogre dodlighet [10, 11]. Patienter med akut koronart syn-
drom som viljer att transporteras med ambulans &r séledes en
hogriskgrupp som forefaller vil lampad for tidig intervention.

Lakemedelshehandling i prehospitalvard

Trombolys. Behandling med trombolytiska lakemedel har vi-
sats minska dodligheten vid hjértinfarkt [12]. Detta ar ocksa
den enda typ av medicinsk behandling som har visat sig mins-
ka dodligheten om den pabdrjas utanfor sjukhus jamfort med
om den paborjas pa sjukhus. I en nyligen publicerad metaana-
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Figur 1. lllustration av den successiva 6kningen av andelen am-
bulansorganisationer som nyttjar prehospital EKG-registrering.

lys (Tabell I) framgar att nar de sex studier som uppfyllde giv-
na kvalitetskriterier involverades i analysen sa reducerade be-
handlingen med trombolys pabédrjad utanfor sjukhus dodlig-
heten med 17 procent jamfort med om behandlingen paborja-
des pa sjukhus (relativ riskreduktion). Som synes i figuren va-
rierar patientantalen mellan 78 och 5 496. Den genomsnittli-
gatidsvinsten fran symtomdebut till pabérjande av behandling
var ca 60 minuter om behandlingen paboérjades utanfor sjuk-
hus jamfort med om den paborjades pa sjukhus [13].

I Sverige genomfordes i slutet av 1980-talet en studie i
jamforande tPA mot placebo, given sa tidigt som mdjligt i for-
loppet av missténkt akut hjartinfarkt, dir en tredjedel av pati-
enterna erh6ll behandlingen redan utanfor sjukhus [14]. Erfa-
renheterna gav vid handen att det hér var en behandling som
var smidig och litt att genomfora. Behandlingen gavs dock av
kardiologer som dkte med i ambulansen. Under 1990-talet har
behandlingen kommit igdng som rutinmetod vid flera ambu-
lansorganisationer i Sverige. Detta har skett sdval i glesbygd
som i storstad. Nackas upptagningsomrade var det forsta
storstadsomrade som inférde behandlingen.

Av 84 akutsjukhus i Sverige har idag 35 (42 procent) borjat
utlokalisera trombolysbehandlingen till den prehospitala fasen.
Av dessa anvinder idag 33 ambulansorganisationer Rapilysin,
1 anvinder Actilyse och 1 anvinder Rapilysin och streptokinas.

Betablockerare. Behandling med betablockerare i tidigt ske-
de av misstinkt akut hjértinfarkt har visat sig minska saval
dodlighet som livshotande arytmier [15, 16]. Fa studier har
belyst virdet av att ge betablockerare intravenost redan fore
ankomst till sjukhus. I en nyligen publicerad unders6kning
beskrevs att bland patienter dar det fanns en stark misstanke
om akut hjartinfarkt lindrade behandling med Seloken smért-
forloppet mera patagligt 4n placebo. Behandlingen gavs som
tillagg till § mg morfin [17] och visade sig vil tolerabel.

I en nationell 6versikt &r 1995 (baserad pé en enkitstudie)
framkom ett litet nyttjande av betablockerare givet intrave-
nost fore ankomst till sjukhus [18]. Preliminéra data fran en
nationell trombolysstudie som genomforts senaste aret anty-
der att nyttjandet av betablockerare fortfarande &r mycket
ringa utanfor sjukhus.

Acetylsalicylsyra. Acetylsalicylsyra (ASA) har visat sig mins-
ka dodligheten vid akut hjértinfarkt [19] och instabil angina
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Tabell I. Redovisning av de sex studier som ingar i den metaanalys
som nyligen publicerats i JAMA, dér trombolys pébérjad utanfér
sjukhus jamférs med trombolys pébdrjad pa sjukhus.

3 Riskreduktion
Studie Ar Patientantal procent
MITI 1993 360 31
EMIP 1993 5469 14
Great 1991 31 44
Roth 1990 116 20
Schofer 1990 78 54
Castaigne 1989 100 26
Totalt 6434 17

pectoris [20]. Det finns dock ingen studie som har visat att det
ar mer fordelaktigt att paborja ASA fore ankomst till sjukhus
an pa sjukhus. Trots detta anvander flertalet ambulansorgani-
sationer i Sverige ASA som likemedel redan fore ankomst till
sjukhus [18].

Nitrater. Behandling med nitrater har inte visat sig minska
dodligheten vid misstankt akut hjartinfarkt. Gynnsamma ef-
fekter pa smartforloppet har dock kunnat redovisas. Doku-
mentationen for nitratbehandling given utanfor sjukhus jam-
ford med pa sjukhus vid akut koronart syndrom ér bristfallig.
Preliminéra data antyder ett hogt nyttjande av nitratbehand-
ling redan fore ankomst till sjukhus vid ST-héjningsinfarkt.

Adekvat tidig behandling ger prognostisk vinst

Det tidiga skedet vid akut koronart syndrom ar kritiskt, och
adekvat behandling i detta skede torde kunna resultera i om-
fattande prognostiska vinster [21]. Den svenska prehospi-
talvarden synes ha anpassat sig relativt vél till de kunskaps-
vinster som erhallits under senaste aren inom detta problem-
omrade. 75 procent av alla ambulansorganisationer registre-
rar idag ett EKG redan pa platsen, och cirka en tredjedel av
alla ambulansorganisationer har borjat att nyttja trombolytisk
lakemedelsbehandling redan fore ankomst till sjukhus. Fler-
talet anvander ASA. Nyttjandet av betablockerare dr diremot
fortfarande litet.
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SUMMARY

Pre-hospital care soon to be routine
in suspected acute coronary syndrome

Johan Herlitz, Leif Svensson
Lakartidningen 2001, 98: 3696-8

Among patients with a suspected acute coronary
syndrome the early phase is particularly critical. At
that stage, pain is most intense and the risk of life-
threatening arrhythmia is greatest. Also at that stage,
the prospect of limiting infarct size and maybe even
protecting patients from developing myocardial da-
mage is at its best. Thrombolytic treatment initiated
prior to hospital admission has been shown to more
effectively reduce mortality in acute myocardial infar-
ction than thrombolytic therapy initiated after admis-
sion. Swedish pre-hospital care appears to have ad-
apted relatively well in this aspect of clinical care.
Correspondence: Johan Herlitz, Division of Cardiology, SU-
Sahlgrenska, SE-413 45 Goteborg, Sweden.
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