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Bedre etterlevelse av vedtatte retningslinjer kan utjevne
regionale forskjeller i behandlingen av pasienter med
hjerteinfarkt.

I 2018 fikk over 13 000 pasienter diagnostisert hjerteinfarkt i norske sykehus
(1). Forekomsten har falt jevnt siden artusenskiftet, og dodeligheten har blitt
mer enn halvert i samme periode, men med en aldrende befolkning og store
kull i etterkrigsgenerasjonen forventer man en gkning i arene som kommer.
Det er store regionale forskjeller i bade forekomst og dadelighet. Finnmark,
Hedmark og Oppland har en hgyere aldersjustert dedelighetsrate grunnet
hjerteinfarkt enn landsgjennomsnittet, mens Agder-fylkene har en lavere
aldersjustert dedelighetsrate.

ST-elevasjonsinfarkt skyldes en okkludert koronararterie og behandles med
revaskularisering i form av primaer perkutan koronar intervensjon (PCI) eller
en kombinasjon av trombolyse og PCI. De europeiske retningslinjene for ST-
elevasjonsinfarkt fra 2017, som Norsk cardiologisk selskap har gitt sin
tilslutning til, anbefaler revaskularisering til alle pasienter med ST-
elevasjonsinfarkt og mindre enn 12 timers sykehistorie (2). PCI er den
foretrukne formen for revaskularisering, men trombolytisk behandling ber
vurderes dersom tid fra diagnose til PCI forventes a veere over 120 minutter. I
2017 ble anbefalt tid fra diagnose til trombolytisk behandling redusert fra

30 minutter til 10 minutter, og det presiseres at pasientene bor fa denne
behandlingen prehospitalt og deretter bli transportert direkte til et PCI-senter.
Ved manglende effekt av trombolytisk behandling anbefales det at PCI utfores
akutt, ved tilfredsstillende effekt innen 2—24 timer. Hos pasienter med lang
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sykehistorie (inntil 48 timer) ber PCI vurderes selv om pasienten ikke lenger
har tegn til pagdende iskemi. Mange bor langt fra et PCI-senter, og man er
avhengig av gode behandlingsforlep og velfungerende logistikk for 4 kunne gi
behandling i tide.

«Man er avhengig av gode behandlingsforlop og velfungerende
logistikk for a kunne gi behandling i tide»

I studien som publiseres i dette nummer av Tidsskriftet, har Arnesen og
medarbeidere sett pa tid til reperfusjon hos pasienter med ST-elevasjonsinfarkt
(3). Studien belyser en viktig utfordring: Mange pasienter far ikke
revaskularisering i tide. Resultatene fra Trondheim er i samsvar med de
offisielle tallene fra Norsk register for invasiv kardiologi og Norsk
hjerteinfarktregister (4, 5). I 2018 fikk bare 67 % av pasientene
revaskularisering innen anbefalt tid. Ved 32 av landets 53 sykehus var det
mindre god méloppnéelse nar det gjaldt tid for behandling i akuttfasen. Hos
pasienter med ST-elevasjonsinfarkt er dedeligheten hay hvis pasientene ikke
far behandling i tide. Flere store, randomiserte studier som har sammenliknet
trombolytisk behandling og PCI, har vist at PCI er den foretrukne metoden for
revaskularisering med tanke pa dedelighet, nye hjerteinfarkt og hjerneslag. De
fleste studiene sammenlikner PCI med trombolyse alene, mens europeiske
retningslinjer anbefaler en kombinert strategi med trombolytisk behandling i
pavente av PCI (2).

De europeiske anbefalingene om forst trombolytisk behandling og deretter
direkte transport til PCI-senter understattes av en fransk registerstudie fra
2019 (6). I denne studien finner man, i likhet med Arnesen og medarbeidere, at
tid fra diagnose til primar PCI ofte overskrider de anbefalte tidsrammene.

Ogsé blant pasienter med ikke-ST-elevasjonsinfarkt er det store regionale
forskjeller i behandlingen (5, 7). I 2018 ble 74 % av disse pasientene undersgkt
med koronar angiografi. Bare 46 % fikk utfert koronar angiografi innen 24
timer, slik europeiske retningslinjer anbefaler, mens 63 % ble undersgkt innen
72 timer. For mange av pasientene med sma hjerteinfarkt risikerer man verken
liv eller betydelig skade pa myokard ved & vente 72 timer pé koronar angiografi,
men den lange ventetiden medferer en ungdig belastning.

Utfordringen til de regionale helseforetakene er a utjevne forskjellene.
Velfungerende behandlingskjeder som sikrer befolkningen raskest mulig
behandling i henhold til retningslinjene ved alle typer hjerteinfarkt, vil trolig
kunne utjevne noen av de forskjellene som né observeres i forekomst,
behandling og dadelighet ved hjerteinfarkt (1, 2, 5).
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