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Omhändertagandet av patienter med
akut hjärtinfarkt har sedan införandet av
hjärtinfarktavdelningar i slutet av 1960-
talet genomgått en dramatisk utveck-
ling. Målsättning med införandet av
hjärtinfarktavdelningar var att kunna
upptäcka och behandla komplikationer
så snabbt som möjligt. I början av 1970-
talet kom den första rapporten, baserad
på djurexperimentella studier, om möj-
ligheter att begränsa hjärtinfarktens ut-
bredning genom tidig tillförsel av läke-
medel [1]. En mångfald studier har un-
der de senaste decennierna kunnat be-
kräfta att dessa iakttagelser även gäller
människa [2-4]. 

Idag är tidig behandling med trom-
bolys, acetylsalicylsyra och betablock-
ad rutin på våra hjärtinfarktavdelningar.
Införandet av hjärtinfarktavdelningar i
kombination med rutinmässigt insät-
tande av infarktbegränsande behand-
ling har resulterat i att sjukhusmortali-
teten har kunnat nedbringas från ca 40
procent till mindre än 15 procent [5].
Preliminära studier antyder att man ge-
nom tidig behandling med perkutan
transluminal angioplastik kan ytterliga-
re nedbringa dödligheten [6].

Att reducera fördröjningstiderna
– en utmaning
Effekten av infarktbegränsande be-

handling är omvänt proportionell till tid
mellan symtomdebut och start av be-

handling på sjukhus [7]. Man tror idag
att om proppupplösande behandling
kan påbörjas inom en timme efter sym-
tomdebut kan dödligheten nästan halve-
ras [8]. Att reducera fördröjningstider-
na mellan symtomdebut och påbörjan-
de av infarktbegränsande behandling
har blivit en utmaning. Detta kan ske
genom att man dels får patienterna
snabbare till sjukhus, dels påbörjar be-
handlingen redan utanför sjukhus, [10]
dels reducerar fördröjningstiderna på
sjukhus [11].

Det sistnämnda är ett stort praktiskt
problem. Ofta tar det mer än en timme
från det att patienten kommer till akut-
intaget till det att proppupplösande be-
handling kan initieras. Tänkbara lös-
ningar på problemet är antingen att på-
börja behandlingen redan på akutinta-
get eller att föra ambulanstransporterade
patienter direkt till hjärtinfarktavdel-
ning. Modern hjärtinfarktvård bör strä-
va efter att infarktbegränsande behand-
ling påbörjas inom 15 minuter efter kon-
takt med sjukvårdsorganisationen [11].

Grad av infarktmisstanke
Bland patienter som söker akutinta-

get på grund av akuta bröstsmärtor ut-
vecklar bara en liten andel (<15 pro-
cent) en definitiv hjärtinfarkt. Denna
stora patientgrupp är heterogen, men
majoriteten lider av ischemisk hjärt-
sjukdom [12]. Den primära målsätt-
ningen när det gäller omhändertagandet
av patienter med akuta bröstsmärtor är
att bekräfta eller avskriva misstanken
om ischemisk hjärtsjukdom. Prognosen
för den stora patientgrupp som söker
akutintaget på grund av akuta bröst-
smärtor är väl beskriven [13]. Summa-
riskt kan sägas att patienter som läggs in
på sjukhus och inte utvecklar hjärtin-
farkt under de första dygnen har en re-
lativt dålig prognos sett i ett längre per-
spektiv både vad gäller risk att dö och
risk att utveckla hjärtinfarkt [14].

De patienter som skickas hem från
akutintaget löper liten risk att dö eller
att utveckla hjärtinfarkt under det när-
maste året, men deras livskvalitet efter
ett år är ur flera synvinklar sämre än
livskvaliteten hos de patienter som
läggs in på sjukhus och utvecklar hjärt-
infarkt [15]. 

Flertalet av de patienter som läggs in
på sjukhus på grund av misstänkt akut
hjärtinfarkt har ett s k akut koronart
syndrom. I detta kan innefattas såväl
akut hjärtinfarkt som instabil angina
pectoris. Även om graden av infarkt-
misstanke på akutintaget korrelerar
ganska väl med utvecklingen av hjärtin-
farkt på sjukhus [12], är det i det enskil-
da fallet ofta svårt att med säkerhet
identifiera hjärtinfarktpatienter på akut-
intaget. Detta beror dels på att EKG-bil-
den ofta är grumlad på grund av t ex ti-
digare hjärtinfarkt eller grenblock, dels
på att förloppet vid ett akut koronart
syndrom är dynamiskt. En patient kan
sålunda i ett ögonblick ha ett fullstän-
digt normalt EKG och tio minuter sena-
re uppvisa tecken på grav myokard-
ischemi, alternativt begynnande hjärt-
infarkt [16].

Varför behov
av en bröstsmärteenhet?
Vid ett optimalt omhändertagande

av patienter med akuta bröstsmärtor är
det önskvärt att följande villkor är upp-
fyllda:

1. Patienter med EKG-förändringar
förenliga med akut hjärtinfarkt måste
inom minuter erhålla infarktbegränsan-
de behandling.

2. Patienter för vilka stark misstanke
föreligger om hjärtinfarkt, alternativt
instabil angina pectoris, måste snarast
(inom 30 minuter) erhålla antiische-
misk behandling. Många av dessa pati-
enter bör också snarast utredas inför
eventuell revaskularisering.

3. Patienter för vilka svag misstanke
finns om hjärtinfarkt, alternativt insta-
bil angina pectoris, bör övervakas på en
avdelning med möjligheter till ischemi-
övervakning, där man så snabbt som
möjligt försöker utesluta aktuell ische-
mi (ofta inom timmar). Så snart aktuell
ischemi uteslutits (ofta efter övervak-
ning följd av arbetsprov) kan patienten
efter adekvat information återgå till
hemmet.

4. Patienter för vilka man redan på
akutintaget på basis av sjukhistoria, kli-
nisk undersökning och EKG anser sig
kunna utesluta akut koronart syndrom
bör ges en fullständig information in-
nan de sänds hem (alternativt i enstaka
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fall läggas in på sjukhus på grund av
icke kardiella orsaker som kräver sjuk-
husvård).

5. För många patienter kommer
vårdintensiteten inom minuter att för-
ändras. En del av patienterna med svag
infarktmisstanke kommer att utveckla
infarkt. Detta beror på sjukdomens dy-
namiska förlopp. En stor flexibilitet
med möjligheter till snabba förflytt-
ningar är således ett måste för att syste-
met skall kunna fungera optimalt. 

En bröstsmärteenhet löser flertalet
av dessa problem. I Figur 1 ges en skiss
över hur en sådan enhet kan vara upp-
byggd.

Den s k attackenheten bör vara belä-
gen på akutintaget (med en till tre säng-
ar, beroende på sjukhusets storlek). Här
påbörjas infarktbegränsande behand-
ling (trombolys, betablockad, acetylsa-
licylsyra), varefter patienten snabbt
skickas till hjärtinfarktavdelning alter-
nativt kateteriseringslaboratorium.

Hos patienter med stark misstanke
om hjärtinfarkt eller instabil angina
pectoris påbörjas antiischemisk be-
handling (ASA, betablockad, heparin,
nitroglycerin), varefter patienten skick-
as till hjärtinfarktavdelning.

Patienter med svag misstanke om
hjärtinfarkt eller instabil angina pecto-
ris inläggs på en s k observationsenhet.
Dessa patienter ischemiövervakas un-
der de följande timmarna och genomgår
i många fall ett arbetsprov (eventuellt
ekokardiografi eller hjärtscintigrafi)
före hemgång. En del av dessa patienter
kommer antingen att utveckla hjärtin-
farkt eller uppvisa tecken på svår myo-
kardischemi. De måste då ofta med kort
varsel flyttas till hjärtinfarktavdelning.

De patienter för vilka misstanke om
myokardischemi avskrivits måste er-
hålla adekvat information av kompetent
personal före hemgång. Det har nämli-
gen visats att patienter med avskriven
infarktmisstanke har sämre livskvalitet
än patienter med säkerställd hjärtinfarkt
sett i ett längre perspektiv [17].

Trots stora terapiframsteg är ische-
misk hjärtsjukdom fortfarande den do-
minerande dödsorsaken i västvärlden.
De patienter som läggs in på sjukhus,
men där infarktmisstanken avskrivs, har
i själva verket förvarningssymtom om
framtida ischemisk sjukdom. Detta på-
stående styrks av studier som visar att
dessa patienters prognos inte skiljer sig
påtagligt från den hos patienter med sä-
kerställd hjärtinfarkt [14].

Många enheter i USA
Idén att inrätta bröstsmärteenheter

(»chest pain units», »chest pain emer-
gency rooms») kommer från USA. Idag
finns ca 3 200 sådana enheter i USA,
och man räknar med att denna siffra år
1997 har ökat till ca 6 400. Kostnadsef-

fektiviteten kan förväntas vara påtaglig
[18], och fördröjningstiden till start av
trombolytisk behandling bör minska
[19]. Utformandet av dylika enheter
måste ske utifrån lokala förhållanden
och utifrån den kompetens och tradition
som finns eller kan skapas på varje sjuk-
hus. Ett samarbete mellan invärtesme-
dicinare och kardiologer torde kunna
bli mycket fruktbart.

En förutsättning för att en bröst-
smärteenhet skall vara effektiv är myck-
et goda kommunikationer och samarbe-
te mellan akutintag, intermediär avdel-
ning och hjärtintensivavdelning. En
bröstsmärteenhet möjliggör ett mera
systematiskt omhändertagande av pati-
enter med misstänkt eller säkerställt
akut koronart syndrom, kontinuerlig
kvalitetskontroll, utbildning och, inte
minst viktigt, utvecklingsarbete.
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Figur 1. Uppbyggnad av en
bröstsmärteenhet.
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