BROSTSMARTEENHET

Ett komplement till hjartinfarktavdelningen

En brostsmarteenhet mgjlig-
gor ett mer systematiskt omhan-
dertagande av patienter med
misstankt hjartinfarkt. [dén
kommer fran USA, dar det idag
finnsca 1 600 sddana enheter.

Omhéndertagandet av patienter med
akut hjartinfarkt har sedan inférandet av
hjértinfarktavdel ningar i dlutet av 1960-
talet genomgatt en dramatisk utveck-
ling. Malsdttning med inférandet av
hjartinfarktavdelningar var att kunna
upptécka och behandla komplikationer
sasnabbt sommgjligt. | borjanav 1970-
talet kom den forsta rapporten, baserad
pa djurexperimentella studier, om moj-
ligheter att begransa hjartinfarktens ut-
bredning genom tidig tillforsel av 18ke-
medel [1]. En mangfald studier har un-
der de senaste decennierna kunnat be-
kréfta att dessa iakttagelser aven géller
manniska[2-4].

Idag &r tidig behandling med trom-
bolys, acetylsalicylsyra och betabl ock-
ad rutin pavarahjartinfarktavdel ningar.
Inforandet av hjartinfarktavdelningar i
kombination med rutinméssigt insat-
tande av infarktbegréansande behand-
ling har resulterat i att sukhusmortali-
teten har kunnat nedbringas frén ca 40
procent till mindre &n 15 procent [5].
Prelimindra studier antyder att man ge-
nom tidig behandling med perkutan
transluminal angioplastik kan ytterliga-
re nedbringa dédligheten [6].

Att reducera fordrdjningstiderna

—en utmaning

Effekten av infarktbegransande be-
handling & omvant proportionell till tid
mellan symtomdebut och start av be-
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handling p& §ukhus [7]. Man tror idag
att om proppuppldsande behandling
kan pébdrjasinom en timme efter sym-
tomdebut kan dodligheten ndstan halve-
ras [8]. Att reducera fordrdjningstider-
na mellan symtomdebut och paborjan-
de av infarktbegréansande behandling
har blivit en utmaning. Detta kan ske
genom att man dels far patienterna
snabbare till sjukhus, dels paborjar be-
handlingen redan utanfor §ukhus, [10]
dels reducerar fordréjningstiderna pa
sukhus[11].

Det sistndmnda &r ett stort praktiskt
problem. Ofta tar det mer é&n en timme
fran det att patienten kommer till akut-
intaget till det att proppuppl 6sande be-
handling kan initieras. Tankbara |6s-
ningar pa problemet & antingen att p&
borja behandlingen redan pa akutinta-
get eller att féraambulanstransporterade
patienter direkt till hjartinfarktavdel-
ning. Modern hjartinfarktvard bor stré-
va efter att infarktbegransande behand-
ling paborjasinom 15 minuter efter kon-
takt med gukvardsorganisationen [11].

Grad av infarktmisstanke

Bland patienter som soker akutinta-
get pa grund av akuta brostsmértor ut-
vecklar bara en liten andel (<15 pro-
cent) en definitiv hjartinfarkt. Denna
stora patientgrupp & heterogen, men
majoriteten lider av ischemisk hjért-
sukdom [12]. Den priméra malsatt-
ningen nér det géller omhéndertagandet
av patienter med akuta bréstsmartor ar
att bekréfta eller avskriva misstanken
omischemisk hjartsjukdom. Prognosen
for den stora patientgrupp som soker
akutintaget pa grund av akuta brost-
smértor & val beskriven [13]. Summa-
riskt kan ségasatt patienter som|léaggsin
p& sjukhus och inte utvecklar hjartin-
farkt under de férsta dygnen har en re-
lativt ddlig prognos sett i ett langre per-
spektiv bade vad géller risk att do och
risk att utveckla hjartinfarkt [14].

De patienter som skickas hem fran
akutintaget |6per liten risk att do eller
att utveckla hjartinfarkt under det nar-
maste dret, men deras livskvalitet efter
ett & ar ur flera synvinklar samre an
livskvaliteten hos de patienter som
léggsin pa sukhus och utvecklar hjart-
infarkt [15].

Flertalet av de patienter som l&ggsin
pé sjukhus pa grund av misstankt akut
hjartinfarkt har ett sk akut koronart
syndrom. | detta kan innefattas saval
akut hjértinfarkt som instabil angina
pectoris. Aven om graden av infarkt-
misstanke pa akutintaget korrelerar
ganskaval med utvecklingen av hjértin-
farkt pdgukhus[12], & det i det enskil-
da fallet ofta svart att med sikerhet
identifierahjartinfarktpatienter paakut-
intaget. Dettaberor delspaatt EK G-hil-
den ofta&r grumlad pagrund av t ex ti-
digare hjartinfarkt eller grenblock, dels
pa att forloppet vid ett akut koronart
syndrom & dynamiskt. En patient kan
sdlunda i ett 6gonblick ha ett fullstan-
digt normalt EKG och tio minuter sena-
re uppvisa tecken pa grav myokard-
ischemi, alternativt begynnande hjért-
infarkt [16].

Varfor behov

av en brostsméarteenhet?

Vid ett optimalt omhandertagande
av patienter med akuta brostsmértor &r
det dnskvart att foljande villkor &r upp-
fyllda

1. Patienter med EK G-forandringar
forenliga med akut hjartinfarkt maste
inom minuter erhdllainfarktbegransan-
de behandling.

2. Patienter for vilkastark misstanke
foreligger om hjértinfarkt, alternativt
instabil angina pectoris, maste snarast
(inom 30 minuter) erhdlla antiische-
misk behandling. Ménga av dessa pati-
enter bor ocksa snarast utredas infor
eventuell revaskularisering.

3. Patienter for vilka svag misstanke
finns om hjartinfarkt, aternativt insta-
bil anginapectoris, bor 6vervakas paen
avdelning med majligheter till ischemi-
6vervakning, dar man s snabbt som
mojligt forsoker utesluta aktuell ische-
mi (oftainom timmar). S& snart aktuell
ischemi uteslutits (ofta efter dvervak-
ning foljd av arbetsprov) kan patienten
efter adekvat information aterga till
hemmet.

4. Patienter for vilka man redan pa
akutintaget pabasisav sukhistoria, kli-
nisk undersdkning och EKG anser sig
kunna utesluta akut koronart syndrom
bor ges en fullstandig information in-
nan de sands hem (alternativt i enstaka
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fall 1&ggas in pa sukhus pa grund av
icke kardiella orsaker som kréaver sjuk-
husvard).

5.For ménga patienter kommer
vardintensiteten inom minuter att for-
andras. En del av patienterna med svag
infarktmisstanke kommer att utveckla
infarkt. Detta beror pa 5jukdomens dy-
namiska forlopp. En stor flexibilitet
med mojligheter till snabba forflytt-
ningar &r saledes ett maste for att syste-
met skall kunnafungera optimalt.

En brostsmérteenhet 10ser flertalet
av dessaproblem. | Figur 1 gesen skiss
éver hur en sadan enhet kan vara upp-
byggd.

Den sk attackenheten bor varabel &
gen paakutintaget (med en till tre séng-
ar, beroende pa sjukhusets storlek). Har
paborjas infarktbegransande behand-
ling (trombolys, betablockad, acetylsa-
licylsyra), varefter patienten snabbt
skickas till hjartinfarktavdelning alter-
nativt kateteri seringslaboratorium.

Hos patienter med stark misstanke
om hjértinfarkt eller instabil angina
pectoris pdborjas antiischemisk be-
handling (ASA, betablockad, heparin,
nitroglycerin), varefter patienten skick-
astill hjartinfarktavdelning.

Patienter med svag misstanke om
hjartinfarkt eller instabil angina pecto-
risinlaggs pa en sk observationsenhet.
Dessa patienter ischemidvervakas un-
der defdljandetimmarnaoch genomgér
i manga fall ett arbetsprov (eventuellt
ekokardiografi eller hjartscintigrafi)
fore hemgang. En del av dessapatienter
kommer antingen att utveckla hjartin-
farkt eller uppvisatecken pa svar myo-
kardischemi. De maste da oftamed kort
varsel flyttastill hjartinfarktavdel ning.

De patienter for vilka misstanke om
myokardischemi avskrivits maste er-
hallaadekvat information av kompetent
personal fore hemgang. Det har namli-
gen visats att patienter med avskriven
infarktmisstanke har sémre livskvalitet
an patienter med sakerstalld hjartinfarkt
sett i ett [angre perspektiv [17].

Trots stora terapiframsteg & ische-
misk hjértsjukdom fortfarande den do-
minerande dodsorsaken i véstvérlden.
De patienter som laggs in pa sjukhus,
men dar infarktmi sstanken avskrivs, har
i gélva verket férvarningssymtom om
framtida ischemisk sukdom. Detta p&
stéende styrks av studier som visar att
dessa patienters prognosinte skiljer sig
patagligt frén den hos patienter med sa-
kerstalld hjartinfarkt [14].

Manga enheter i USA

Idén att inrdtta brostsmarteenheter
(»chest pain units», »chest pain emer-
gency rooms») kommer fran USA. Idag
finns ca 3 200 sidana enheter i USA,
och man raknar med att denna siffra &
1997 har okat till ca6 400. Kostnadsef-
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Figur 1. Uppbyggnad av en
brostsmarteenhet.

fektiviteten kan forvantas vara pataglig
[18], och fordrgjningstiden till start av
trombolytisk behandling bér minska
[19]. Utformandet av dylika enheter
maste ske utifran lokala forhallanden
och utifrén den kompetensoch tradition
somfinnseller kan skapas pavarjesjuk-
hus. Ett samarbete mellan invartesme-
dicinare och kardiologer torde kunna
bli mycket fruktbart.

En forutsditning for att en brost-
smérteenhet skall varaeffektiv & myck-
et godakommunikationer och samarbe-
te mellan akutintag, intermediar avdel-
ning och hjértintensivavdelning. En
brostsmarteenhet méjliggér ett mera
systematiskt omhéndertagande av pati-
enter med misstankt eller sakerstallt
akut koronart syndrom, kontinuerlig
kvalitetskontroll, utbildning och, inte
minst viktigt, utvecklingsarbete.
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