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Folges retningslinjene

for behandling av hjerteinfarkt?

BAKGRUNN Nye retningslinjer anbefaler tidlig invasiv utredning og behandling av de fleste
pasienter med akutt hjerteinfarkt - ogsad pasienter med hjerteinfarkt uten ST-elevasjon pa
EKG. | denne studien har vi undersgkt etterlevelsen av disse behandlingsretningslinjene ved
Sgrlandet sykehus Arendal.

MATERIALE OG METODE Alle pasienter innlagt ved Sgrlandet sykehus Arendal i 2012 med
akutt hjerteinfarkt ble registrert i Norsk hjerteinfarktregister. Data fra registeret er benyttet
til & analysere tidsforlgpet fra symptomdebut til koronar angiografi og revaskularisering.

RESULTATER 12012 ble 788 pasienter innlagt med akutt hjerteinfarkt ved Sgrlandet sykehus
Arendal. Av disse hadde 269 (34,1 %) ST-elevasjonsinfarkt (STEMI) og 519 (65,9 %) ikke-ST-
elevasjonsinfarkt (nNSTEMI]. De fleste pasienter med ST-elevasjonsinfarkt (220 (81,8 %)) ble
direkte innlagt pa Sgrlandet sykehus Arendal, og blant disse var median tid fra innleggelse
til revaskularisering 31 minutter. 347 (66,9 %) av pasientene med ikke-ST-elevasjonsinfarkt
ble fgrst innlagt pa lokalsykehus far de ble overflyttet til Sgrlandet sykehus Arendal. Kun fire
(1,2 %) av disse fikk angiografi innen to timer fra innleggelse ved fgrste sykehus. 13 (9,0 %)
av pasientene med ikke-ST-elevasjonsinfarkt som ble direkte innlagt og angiografert

(n = 144), ble angiografert innen to timer etter innleggelse. Angiografi ble utfgrt innen 24
timer hos 119 (34,3 %) av overflyttede (n = 347) og hos 82 (56,9 %) av direkte innlagte pasien-
ter som ble angiografert (n = 144).

FORTOLKNING Mange pasienter med ikke-ST-elevasjonsinfarkt kommer ikke til revaskula-
riserende behandling med perkutan koronar intervensjon (PCl) innenfor anbefalte tidsram-

mer. Flere pasienter med sterk klinisk mistanke om akutt hjerteinfarkt bgr innlegges

direkte p& sykehus med PCl-beredskap.

Hvert &r far 12—15 000 nordmenn hjerte-
infarkt (1). Behandlingsstrategien ved mis-
tanke om akutt hjerteinfarkt har tidligere
hovedsakelig vaert avhengig av om EKG
viser ST-elevasjon eller ikke. Nytten av tidlig
revaskularisering med perkutan koronar in-
tervensjon (PCI) eller trombolytisk behand-
ling er veldokumentert ved ST-elevasjons-
infarkt i EKG (STEMI), der de fleste pasien-
tene har akutt koronar okklusjon (2, 3). De
siste arene er det vist at EKG alene ikke iden-
tifiserer akutt koronar okklusjon hos alle pa-
sienter (4, 5). Ogsa ved mange hjerteinfarkt
uten ST-elevasjon i EKG (nSTEMI) pavises
koronar okklusjon ved koronar angiografi (6,
7). Denne typen er hyppigere (8) og har dar-
ligere langtidsprognose (9) enn ST-eleva-
sjonsinfarkt. Revaskularisering ved perkutan
koronar intervensjon (PCI) fjerner sympto-
mer, forkorter sykehusopphold og bedrer
prognosen ogsd ved ikke-ST-elevasjons-
infarkt (10, 11).

European Society of Cardiology (ESC)
publiserte nye retningslinjer for behandling
av pasienter med akutt koronar syndrom uten
ST-elevasjon i EKG i 2011 (12) og nye ret-
ningslinjer for behandling av hjerteinfarkt
med ST-elevasjon i 2012 (13). Retningslin-
jene ble umiddelbart implementert i lokale
prosedyrer i vart sykehusomréde. De er ogsa
anbefalt tatt i bruk av Norsk Cardiologisk
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Selskap (14) og senere av det regionale kar-
diologiutvalget i Helse Ser-Ost (15). Tid-
ligere invasiv utredning og behandling av
pasienter med ikke-ST-elevasjonsinfarkt i
EKG er en viktig endring i de nye retnings-
linjene (ramme 1). Hastegraden for koronar
angiografi ved denne typen anbefales satt pa
bakgrunn av en systematisk risikovurdering
(12). Pasienter med behandlingsrefrakteere
brystsmerter, residiverende brystsmerter med
ST-depresjon eller dyp negativ T-belge pa
EKG til tross for antiangines behandling, kli-
niske symptomer pa hjertesvikt eller hemo-
dynamisk instabilitet (sjokk) eller med livs-
truende arytmier defineres som svart hey
risiko og ber til umiddelbar koronar angio-
grafi, dvs. innen to timer fra forste medi-
sinske vurdering (prehospital eller ved an-
komst sykehus) (12).

De ovrige pasientene med ikke-ST-eleva-
sjonsinfarkt anbefales tidlig koronar angio-
grafi, dvs. innen 24 timer fra forste medisin-
ske vurdering (ramme 1) (12). Retningslin-
jene omhandler ogsa pasienter med akutt
koronarsyndrom uten hjerteinfarkt, og disse
anbefales eventuell invasiv utredning avhen-
gig av risikoprofil og funn ved ikke-invasiv
utredning. For pasienter med ST-elevasjons-
infarkt anbefales som tidligere umiddelbar
koronar angiografi. Trombolytisk behand-
ling anbefales som forstevalg ved sykehisto-
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De fleste pasienter med ST-elevasjons-
infarkt pé Serlandet og i Telemark blei 2012
invasivt utredet og behandlet innen anbefalt
tidsramme

Mange pasienter med hjerteinfarkt uten
ST-elevasjon kom ikke til invasiv utredning
innen tidsfristene som anbefales i nye ret-
ningslinjer

For & fa tidligere invasiv utredning og
behandling bgr flere pasienter med hjerte-
infarkt innlegges direkte pa sykehus med
PCl-beredskap
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rie <2 timer, tid til PCI-behandling > 90 mi-
nutter og fraveer av kontraindikasjoner (13).

Serlandet sykehus Arendal har ansvar for
invasiv behandling av koronarsykdom for
pasienter bosatt i Vest-Agder, Aust-Agder
og store deler av Telemark (totalt befolk-
ningsgrunnlag ca. 450 000) og har degn-
beredskap for behandling av akutt hjerte-
infarkt.

Basert pa data fra Norsk hjerteinfarkt-
register har vi undersekt etterlevelse av
retningslinjene for behandling av pasienter
med hjerteinfarkt (12, 13) i vart sykehus-
omréade, og har spesielt lagt vekt pa etter-
levelsen av de nye retningslinjene for ikke-
ST-elevasjonsinfarkt (12). Vi har fokusert
pé tidsforsinkelsen fra forste medisinske
vurdering til invasiv utredning og behand-
ling. Norsk hjerteinfarktregister ble fra 1.1.
2012 et nasjonalt kvalitetsregister med lov-
palagt registrering av alle pasienter innlagt
ved norske sykehus med hjerteinfarkt (jfr.
hjerte- og karregisterforskriften § 2-1 (16)).
Infarktregisteret er en del av Hjerte- og kar-
registeret som er et landsdekkende person-
identifiserbart register uten krav om sam-
tykke fra den registrerte (jfr. helseregister-
loven § 8 (17)). Nasjonalt folkehelseinstitutt
er databehandlingsansvarlig for registeret.
Alle sykehus har tilgang til egne anony-
miserte data til bruk i forskning og kvalitets-
sikring. Nasjonale data vil ferst foreligge i
2014 pa grunn av forsinket oppstart ved
mange sykehus.

Materiale og metode

Fra 1.1. 2012 ble alle pasienter innlagt ved
Serlandet sykehus Arendal med akutt hjerte-
infarkt fortlepende registrert i Norsk hjerte-
infarktregister. I denne studien har vi inklu-
dert alle registrerte hjerteinfarkt i perioden
1.1.2012-31.12.2012. Antall hjerteinfarkt
er kontrollert mot diagnosesek i sykehusets
pasientadministrative system. Opplysninger
om tidligere sykdommer, risikofaktorer, sym-
ptomer, kliniske funn, utredning, behandling
og forlep samt tidspunkter for symptomdebut,
for innleggelse ved forste sykehus og for be-
handling er registrert i henhold til manual for
Norsk hjerteinfarktregister (18). Alle registre-
ringene er utfort fortlopende av en spesial-
sykepleier ved utskrivning og er kvalitetssik-
ret av en kardiolog for elektronisk innrappor-
tering. Diagnosen akutt hjerteinfarkt ble satt
pé grunnlag av internasjonale anbefalinger og
var basert pé stigning og/eller fall i troponin
og ett av folgende kriterier: iskemiske sym-
ptomer, ny ST-elevasjon/ST-depresjon/T-in-
versjon/venstre grenblokk, utvikling av pato-
logisk Q-belge, visuell fremstilling av ny
myokardskade eller pavisning av intrakoronar
trombe ved angiografi eller obduksjon (19).
Serlandet sykehus benytter troponin T som
biokjemisk infarktmarker og vi brukte i hen-
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hold til norsk praksis i 2012 troponin T > 30
ng/l som grense ved diagnosen akutt hjerte-
infarkt.

Tidspunkt for eventuell forste medisinske
vurdering prehospitalt (legebesok, ambu-
lanse hos pasient, etc.) registreres ikke i
Norsk hjerteinfarktregister. Vi har derfor
valgt & bruke innleggelsestidspunkt ved
forste sykehus for registrering av tidsforlepet
ved diagnostikk og behandling. I henhold til
manual fra Norsk hjerteinfarktregister er tids-
punkt for oppbldsing av ferste ballong i koro-
nararterie benyttet som starttidspunkt for PCI
hos pasienter der dette er utfort. For pasienter
der det ikke er utfert PCI er tidspunkt for inn-
leggelse av innferingshylse i arterien brukt
som tidspunkt for prosedyrestart.

Data er analysert i statistikkprogrammet
SPSS (versjon 18.0). Kontinuerlige variab-
ler presenteres som gjennomsnitt = SD eller
median (nedre, ovre kvartil), og forskjeller
mellom grupper er analysert med T-test eller
Mann-Whitneys U-test. Tiden fra symptom-
debut til innleggelse og fra innleggelse til
koronar angiografi/PCI er ikke normalfor-
delt, og presenteres derfor som median med
interkvartilbredde. Kategoriske data presen-
teres som antall (%), og forskjeller mellom
grupper er analysert med khikvadrattest.
Ved alle analyser er p-verdi < 0,05 vurdert
som statistisk signifikant.

Resultater
12012 behandlet Serlandet sykehus Arendal
788 pasienter med akutt hjerteinfarkt. Av
disse ble 269 (34,1 %) klassifisert som ST-
elevasjonsinfarkt og 519 (65,9 %) klassifisert
som ikke-ST-elevasjonsinfarkt. 220 (81,8 %)
av pasientene med ST-elevasjonsinfarkt ble
direkte innlagt ved Serlandet sykehus Aren-
dal. Blant pasientene med ikke-ST-eleva-
sjonsinfarkt ble 172 (33,1 %) direkte innlagt.
I denne pasientgruppen ble koronar angio-
grafi utfert hos 144 (83,7 %). De gvrige 347
(66,9 %) pasientene i denne gruppen — som
alle fikk utfert koronar angiografi ved Ser-
landet sykehus Arendal — ble forst innlagt ved
et av de andre sykehusene i landsdelen, ho-
vedsakelig Serlandet sykehus Flekkefjord
(n=33), Serlandet sykehus Kristiansand
(n =102) og Sykehuset i Telemark (n = 202),
mens ti kom fra andre sykehus. Vi mangler
opplysninger om pasienter med hjerteinfarkt
som ikke ble sendt videre til koronar utred-
ning fra disse sykehusene, og om pasienter
som eventuelt ble sendt til andre sykehus med
PCI-tilbud. Kun 8 (1,5 %) av pasientene med
ikke-ST-elevasjonsinfarkt som tilherte annet
lokalsykehus ble pa grunn av kliniske funn
prehospitalt og kort transportvei omdirigert
direkte til Serlandet sykehus Arendal.
Kliniske karakteristika ved pasientene
fremgér av tabell 1. Det var ingen signifi-
kante forskjeller mellom pasientgruppen
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RAMME 1

European Society of Cardiologys nye anbe-
falinger for koronar angiografi hos pasien-
ter med hjerteinfarkt uten ST-elevasjon (12)

e Umiddelbar angiografi < 2 timer
Pasienter med veldig hgy risiko
¢ Refraktaer angina
¢ Residiverende angina med
ST-depresjon eller dype negative
T-bglger i EKG til tross for anti-
angings behandling
e Hjertesvikt eller hemodynamisk
instabilitet
e Livstruende arytmier
¢ Tidlig angiografi < 24 timer
Pasienter med hgy risiko
¢ Signifikant stigning eller fall
i troponin
e Dynamiske ST- eller T-bglgeforand-
ringer

som ble innlagt direkte ved invasivt senter
og gruppen som ble overfort fra annet syke-
hus med tanke p4 alder, kjenn, EKG-forand-
ringer eller registrerte risikofaktorer. Dette
gjaldt badde ved ST-elevasjonsinfarkt og
ikke-ST-elevasjonsinfarkt. Vi fant heller
ingen signifikante forskjeller vedrerende
angiografiresultat (data ikke vist), andel som
fikk utfort perkutan koronar intervensjon og
sykehusmortalitet (tab 1).

Tidsforlepet fra symptomdebut til revas-
kularisering er vist i tabell 2. Tiden fra
symptomdebut til ankomst forste sykehus
var signifikant lavere hos pasienter innlagt
direkte ved Serlandet sykehus Arendal enn
hos pasienter overflyttet fra andre sykehus.
Ved ST-elevasjonsinfarkt var median tid fra
innleggelse til koronar angiografi/PCI (der-
til-nal/ballong) signifikant kortere for pa-
sienter direkte innlagt ved Serlandet syke-
hus Arendal (n = 220) enn for pasienter som
ble innlagt ved annet sykehus forst og der-
etter overflyttet (n = 49). Kun tre (6,1 %) av
pasientene med ST-elevasjonsinfarkt som
ble overflyttet fikk trombolytisk behandling
prehospitalt eller ved forste sykehus.

Median tid fra innleggelse til koronar
angiografi/PCI ved ikke-ST-elevasjonsinfarkt
var ogsa signifikant kortere for pasienter som
ble innlagt direkte ved Serlandet sykehus
Arendal enn for pasienter som ble innlagt ved
annet sykehus forst (tab 2). Hos de direkte
innlagte med ikke-ST-elevasjonsinfarkt ble
det utfort koronar angiografi/PCI innen to
timer etter innleggelse hos 13 (9,0%). Til
sammenlikning ble fire (1,2 %) av pasientene
med ikke-ST-elevasjonsinfarkt som ble inn-
lagt ved annet sykehus forst, angiografert
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Tabell 1 Kliniske karakteristika, andel som fikk utfart perkutan koronar intervensjon (PCI] og sykehusdgdelighet for pasienter med akutt hjerte-
infarkt med ST-elevasjon (STEMI) og uten ST-elevasjon (nSTEMI) som fikk utfert angiografi ved Sgrlandet sykehus Arendal. Bade pasienter som ble
innlagt direkte ved Sgrlandet sykehus Arendal og pasienter med hjerteinfarkt som ble overflyttet fra andre sykehus for koronar angiografi/PCl er
inkludert. Der ikke annet er oppgitt, angis antall pasienter med prosentandel i parentes. Det foreld ingen signifikante forskjeller mellom pasient-
gruppene som ble innlagt direkte ved invasivt senter og gruppene som ble overflyttet fra annet sykehus

Menn

Alder, gjennomsnittlig antall ar £ SD
Alder > 75 ar

Tidligere hjerteinfarkt

Rayking?

Hypertensjon

Diabetes mellitus

Ny eller ikke tidligere kjent EKG-forandring?®
Utfert PCI

Sykehusmortalitet

ST-elevasjonsinfarkt

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt

Overflyttet
Direkte innlagt, fra annet sykehus,
N =220 N =49
171 (77.7) 37 (75,9
64,4+ 13,1 63,8137
52 (23,6) 7 (16,7)
25 (11.4) 10 (20,4)
99 (45,0 21 (42,9)
74 (33,6) 17 (34,7)
20 (9.7) 5 (10,2)
220 (100 49 (100)
197 (89,5) 44 (89,8
9 (41 0 (00

Overflyttet fra

Direkte innlagt, annet sykehus,

N = 144" N =347
97 (67.4) 247 (71,2)
68,6+118 6724124
54 (37,5) 112 (323
41 (28,5) 111 (32,0
44 (30,6) 103 (29.7)
60 (41,7) 140 (40,3)
24 (16,7) 74 (21,3)
80 (55,6) 203 (58,5)
13 (78,5) 260 (74,9)

3 (27 2 (0]

1172 pasienter med ikke-ST-elevasjonsinfarkt ble direkteinnlagt ved Sgrlandet sykehus Arendal. 144 av disse fikk utfgrt koronar angiografi, mens de resterende 28 ikke
ble angiografert. Kun pasienter som gjennomgikk angiografi er inkludert her

2 Naveerende eller tidligere roykere

3 ST-elevasjon, ST-depresjon, venstre grenblokk eller T-bglgeforandringer

innen to timer. Koronar angiografi/PCI ved
ikke-ST-elevasjonsinfarkt ble utfort innen 24
timer hos 82 (56,9 %) av pasientene som ble
direkte innlagt ved Serlandet sykehus Aren-
dal, og hos 119 (34,3 %) av pasientene med
ikke-ST-elevasjonsinfarkt som ble overfort
fra annet sykehus (p < 0,001).

Vi fant ingen statistisk signifikant for-
skjell 1 tid fra innleggelse til koronar angio-
grafi/PCI hos pasienter som ble innlagt pa en
ukedag sammenliknet med pasienter som
ble innlagt lordag og sendag (data ikke vist).

Diskusjon

Denne studien har vist at de fleste pasienter
med ST-elevasjonsinfarkt bosatt p&d Serlan-
det og i Telemark kommer til invasiv utred-
ning og behandling, innenfor anbefalte tids-
frister. For mange pasienter med hjerte-
infarkt uten ST-elevasjon var det derimot
lang forsinkelse til revaskulariserende be-
handling, og de fikk dermed ikke behandling
innen tidsfristene som er anbefalt i euro-
peiske retningslinjer.

Hos pasienter med ST-elevasjonsinfarkt
var tiden fra symptomdebut til sykehusinn-
leggelse relativt kort. Dette kan antakelig
tilskrives god prehospital diagnostikk med
direkte overfering av EKG til sykehus, en
effektiv ambulansetjeneste og fa forsinkende
mellomledd. Tiden fra ankomst sykehuset til
revaskularisering (der-til-nél/ballong) er ogsa
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kort. Denne undersekelsen bekrefter en godt
fungerende behandlingskjede og hay grad av
etterlevelse av behandlingsretningslinjene for
de aller fleste pasienter med ST-elevasjons-
infarkt. Véare funn samsvarer ogsé godt med
tidligere studier av tidsforlepet til revaskula-
risering ved ST-elevasjonsinfarkt (20-22).
Noen pasienter med ST-elevasjonsinfarkt
ble forst innlagt ved sykehus uten mulighet
for perkutan koronar intervensjon. Dette kan
skyldes uklare symptomer, vanskelig tolk-
bart eller feiltolket EKG eller betydelig
komorbiditet med behov for avklaring ferst.
Hos kun tre av pasientene som ble innlagt
med ST-elevasjonsinfarkt ved Serlandet
sykehus Arendal i 2012, var det gitt trombo-
Iytisk behandling prehospitalt. Hovedarsa-
ken til at denne behandlingen er lite brukt
i vart sykehusomrade, er sannsynligvis kort
transporttid til invasivt senter. Etter vér
mening ber likevel trombolytisk behandling
prehospitalt eller pa lokalsykehus vurderes
hos flere pasienter med kort symptomtid og
lang/forsinket transport ogsa i vér region.
Tidlig revaskularisering ogsa ved hjerte-
infarkt uten ST-elevasjon i EKG er en av de
storste endringene i de nye retningslinjene
for behandling av pasienter med akutt
hjerteinfarkt (ramme 1) (12). Pasienter med
ikke-ST-elevasjonsinfarkt  anbefales né
koronar angiografi innen henholdsvis to
eller 24 timer avhengig av risiko. European

Society of Cardiologys retningslinjer om-
handler ogsé pasienter med akutt koronar-
syndrom uten hjerteinfarkt (12). Denne
gruppen har lavere risiko og anbefales hen-
holdsvis koronar angiografi innen 72 timer,
koronar angiografi elektivt eller ingen inva-
siv utredning avhengig av risikoprofil og
funn ved ikke-invasiv utredning. Pasienter
med akutt koronarsyndrom uten hjerte-
infarkt er ikke inkludert i denne studien.

Vi har ikke identifisert andre studier der
man har undersekt forsinkelse til revaskula-
risering ved ikke-ST-elevasjonsinfarkt med
utgangspunkt i de nye europeiske retnings-
linjene. Tidlig diagnose — bade prehospitalt
og ved ankomst sykehus — er vanskeligere
ved ikke-ST-elevasjonsinfarkt enn ved ST-
elevasjonsinfarkt fordi klare EKG-kriterier
mangler. Norsk hjerteinfarktregister mangler
detaljerte opplysninger om angiografiske
funn, men fra andre studier estimeres at
minst 30% av pasientene med ikke-ST-
elevasjonsinfarkt har okklusjon av koronar-
kar og dermed burde veert invasivt utredet og
behandlet umiddelbart (5). Vi mener at for fa
av pasientene med ikke-ST-elevasjonsinfarkt
som innlegges direkte p& Serlandet sykehus
Arendal, blir revaskularisert innen to timer.
Pavisning av nye regionale forskjeller i myo-
kardbevegelse ved ekkokardiografi kan
bidra til & skille bedre mellom hjerteinfarkt
med og uten koronar okklusjon (5). Ekkokar-
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Tabell 2 Tidsforlgp fra symptomdebut til koronar angiografi/PCl hos pasienter med hjerteinfarkt med ST-elevasjon og uten ST-elevasjon, innlagt

direkte ved Sgrlandet sykehus Arendal og pasienter med hjerteinfarkt overflyttet fra andre sykehus

ST-elevasjonsinfarkt

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt

Direkte innlagt

Overflyttet fra
annet sykehus

n =220 n=49 P-verdi
Median symptomtid'
(timer (nedre, gvre kvartil)) 2.4 (1,7, 4,4) 51 (2,2,16,2) 0,016
Median dgr til ndl/ballong tid?
(timer [nedre, gvre kvartil)) 05 (0,3, 1,1 3,3 (2,1,15,6) < 0,001

Overflyttet fra

Direkte innlagt annet sykehus

n=144 n =347 P-verdi
43 (17,1720 115 (30,209 0,001
19.2 (41,2970 27,7 (185,529  <0,001

'Tid fra symptomdebut til ankomst fgrste sykehus
2Innleggelse forste sykehus

diografi i akuttmottak er anbefalt som fast
rutine i de nye retningslinjene for akutt kor-
onarsyndrom uten ST-elevasjon (12). Nye
ekkokardiografimodaliteter som maling av
hjertemuskelens evne til deformasjon i rom
(strain) kan bedre den diagnostiske presisjo-
nen ytterligere (5). Ved Serlandet sykehus
Arendal gjennomferes tidlig ekkokardio-
grafi i stadig sterre utstrekning hos pasienter
med mistenkt ikke-ST-elevasjonsinfarkt for
bedre & selektere pasienter til tidlig koronar
angiografi/PCI. Likevel tror vi at ytterligere
opplering av leger i tilstedevakt og sterkere
fokus pé denne pasientgruppen i hele be-
handlingskjeden er nadvendig.

Sveert fa pasienter innlagt ved andre syke-
hus ferst har hatt mulighet til invasiv utred-
ning og behandling innen to timer. For & be-
handle pasienter med ikke-ST-elevasjons-
infarkt og svert hoy risiko etter gjeldende
retningslinjer, kreves bedre prehospital dia-
gnostikk og risikostratifisering, slik at disse
kan héndteres pa tilnzrmet samme maéte
som pasienter med ST-elevasjonsinfarkt.
Pasientene som etter nye retningslinjer ber
ha umiddelbar koronar angiografi, ma derfor
transporteres direkte til invasivt senter.
Flertallet av pasientene med ikke-ST-eleva-
sjonsinfarkt i vart materiale hadde forand-
ringer i EKG. Bedre telemedisinsk vurdering
av prehospitalt EKG og overfering av kli-
niske opplysninger fra ambulanse til syke-
huslege vil kunne forbedre seleksjonen av
pasienter til umiddelbar koronar angiografi.
Dette vil medfere noen endringer i dagens
pasientflyt mellom sykehusene, men totalt
sett mener vi det kan fore til redusert belast-
ning pd sykehusene i regionen, da de fleste
av disse pasientene uansett angiograferes i
lopet av oppholdet.

Pasienter med hjerteinfarkt som ikke
revaskulariseres akutt, anbefales i nye ret-
ningslinjer koronar angiografi innen 24
timer (safremt det ikke foreligger kontra-
indikasjoner som f.eks. stor komorbiditet
eller hoy risiko for komplikasjoner). I vért
sykehusomrade har vi bare delvis klart &
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implementere denne endringen. Andelen pa-
sienter undersekt med angiografi innen 24
timer er signifikant lavere i pasientgruppen
som forst innlegges ved et annet sykehus for
de overflyttes til Serlandet sykehus Arendal,
enn for dem som legges inn direkte. For &
kunne tilby tidligere invasiv utredning og
behandling av ikke-ST-elevasjonsinfarkt
mé, etter var oppfatning, pasienter med mis-
tanke om akutt hjerteinfarkt og hey risiko
ogséd vurderes for innleggelse direkte ved
sykehus med PCI-beredskap. Pasienter med
brystsmerter som vurderes & ha lav risiko for
hjerteinfarkt ber, som tidligere, innlegges
lokalsykehus forst for utredning.

Studien er basert pa relativt fa pasienter,
kun ett invasivt senter og omfatter et begren-
set geografisk omrade. Befolkningssammen-
setning og befolkningsmenster har derfor
betydning for resultatene. Enkelte anam-
nestiske pasientopplysninger har manglet
iregisteret, og vi har ikke hatt mulighet til
a komplettere disse senere. Tidspunkt for
symptomdebut er basert pd anamnese og er
derfor forbundet med noe usikkerhet. En-
kelte registerparametere er avhengig av en
viss grad av individuell vurdering. Vi har for-
sokt & unngd systematiske feil gjennom
uavhengig lokal kvalitetssikring, men feil-
registreringer kan likevel forekomme. Dia-
gnosesek i1 sykehusets pasientadministrative
system er benyttet for a sikre komplett regi-
strering av alle hjerteinfarkt. Pasienter som
feilaktig ikke har fitt diagnosen hjerteinfarkt
ved utskrivning, er derfor ikke registrert i
Norsk hjerteinfarktregister. Vi har ikke kun-
net skille mellom pasienter med ikke-ST-
elevasjonsinfarkt med svert hoy og hey
risiko, siden denne variabelen mangler i det
nasjonale hjerteinfarktregisteret, og kan der-
for ikke si hvor stor andel av pasientene som
burde ha vert til angiografi innen to timer.
Andelen pasienter med hjerteinfarkt som
ikke ble utredet med koronar angiografi i var
region er heller ikke kjent, siden vi ikke har
hatt tilgang til hjerteinfarktregistrene ved de
ovrige sykehusene. En tilsvarende underso-

kelse av etterlevelse av behandlingsretnings-
linjer ber gjennomferes pa nasjonalt niva nar
nasjonale data fra Norsk hjerteinfarktregister
foreligger.

Tross nevnte begrensninger identifiserer
denne studien et forbedringspotensial i be-
handlingen av pasienter med hjerteinfarkt
uten ST-elevasjon. Etter var oppfatning kan
dette best lases ved at pasienter med sterk
klinisk mistanke om akutt hjerteinfarkt inn-
legges direkte ved sykehus med PCI-bered-
skap.
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