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Sjukdomspanoramat i Sverige för-
ändras gradvis till följd av en växande
andel äldre medborgare. Kranskärls-
sjukdomen och dess komplikationer är
ju ålderdomens sjukdomar även om
speciella riskfaktorer kan bidra till in-
sjuknande i yngre åldrar, särskilt hos
män. Såväl förebyggandet som behand-
lingen av kranskärlssjukdom har för-
bättrats genom ökade kunskaper om
sjukdomsorsakerna och förbättrade me-
toder för tidig upptäckt av riskfaktorer
och sjukdomsmanifestationer. Både de
farmakologiska möjligheterna och de
interventionella terapierna såsom
PTCA (perkutan transluminal koronar-
angioplastik) och CABG (bypass-kirur-
gi) har utvecklats snabbt under de se-
naste tio åren [1]. Sedan 1980-talet rap-
porteras en minskande insjuknandefre-
kvens och dödlighet i akut hjärtinfarkt i
de flesta västliga länder [2, 3]. Hur har

då behovet, behandlingen och resulta-
ten av akut kranskärlssjukvård utveck-
lats i Sverige under senaste tioårsperio-
den och vilka vårdinsatser görs i dag?
För att belysa dessa frågor har vi analy-
serat registerdata dels från Socialstyrel-
sens patientregister, dels från det natio-
nella registret för hjärtintensivvård,
RIKS-HIA.

Patientregistret 1987–1995
Socialstyrelsens patientregister, som

sköts av Epidemiologiskt centrum, har
varit rikstäckande sedan 1987 och inne-
håller diagnos, hemkommun, kön, ål-
der, vårdtid och överlevnad för alla
sjukhusvårdade patienter i Sverige. Ut-
vecklingen från 1987 till 1995 visar att
antalet vårdtillfällen med hjärtinfarkt
minskat med cirka 10 procent från
27 753 fall till 24 812 fall per år (Figur
1). Samtidigt har dock antalet vård-
tillfällen för försäm-
ring av angina pecto-
ris och instabil
kranskärlssjukdom
ökat avsevärt. Detta
har medfört att det
totala antalet vård-
tillfällen för akut
kranskärlssjukdom
ökat med drygt 21
procent från 58 782
fall till 71 453 fall per
år (Figur 1). Mede-
låldern för infarktpa-
tienterna har höjts
samtidigt som vård-
tiderna kortats och
dödligheten sjunkit
(Tabell I).

RIKS-HIA
1991–1996
Det nationella

kvalitetsregistret för
hjärtintensivvård,
RIKS-HIA, startade
först i Linköpings-
och Uppsalaregio-
nerna 1991–1992.
RIKS-HIA inklude-
rar samtliga patienter
intagna för hjärt-
intensivvård och re-
gistrerar utöver pati-

entregistrets data även riskfaktorer, ti-
digare sjukdomar, ankomstmediciner,
diagnostiska och behandlande åtgärder
under sjukhustiden och vid utskrivning-
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På grund av en ökning av all-
varlig angina pectoris ökar be-
hovet av vård vid akut krans-
kärlssjukdom, trots att antalet
hjärtinfarkter minskar. Samti-
digt som infarktpatienterna blir
äldre minskar dödligheten och
vårdtiderna blir kortare. Akut-
sjukvårdens framgångar base-
ras på ökad användning av dyra
läkemedel och kranskärls-
ingrepp. Men dessa är ojämlikt
fördelade, såväl mellan sjukhus
som mellan åldersgrupper.
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en. Fördröjningstider till diagnostik och
behandling såväl före som efter an-
komsten till sjukhuset noteras. Kompli-
kationer och behandlingsresultat regi-
streras såväl under sjukhustiden som
under det efterföljande året, vilket möj-
liggörs genom samkörning med pati-
entregistret beträffande händelser efter
utskrivningen.

Beskrivningen av utvecklingen
1991–1996 baserar sig på de sju sjuk-
hus som deltagit i registreringen under
hela denna tidsperiod. Under denna tid
påvisar RIKS-HIA en ökande aktivitet
av både akuta åtgärder och utredningar
(Tabell II). Användningen av intravenös
betablockad har tredubblats. Andelen
reperfusionsbehandlade har tenderat
öka samtidigt med ett större användan-
de av effektivare reperfusionsmetoder i
form av TPA (tissue plasminogen acti-
vator) och akut PTCA i stället för strep-
tokinas. Undersökningar med ekokar-
diografi och koronarangiografi direkt i
anslutning till vårdtillfället har båda tre-
dubblats under den senaste femårsperi-
oden med ökningar från 14 procent till
47 procent, respektive från 5 procent till
14 procent (Tabell II). Samtidigt note-

ras både kortare vårdtider (Figur 2) och
lägre dödlighet hos såväl yngre som
äldre patienter. Även vid utskrivningen
finns indikatorer på en allt aktivare in-
ställning till sekundärprevention med
ökande användning av ABCD-behand-
ling, det vill säga ASA, betablockad,
kolesterolsänkare och dilaterande be-
handling med ACE-hämmare (Tabell
II). Denna utveckling finns inte bara hos
dem med diagnosen hjärtinfarkt utan
även i hela gruppen med ischemisk
hjärtsjukdom.

RIKS-HIA 1996
Under 1996 bidrog fem universitets-

sjukhus, tio länssjukhus och femton
länsdelssjukhus till den nationella
RIKS-HIA-databasen. År 1998 deltar
70 sjukhus i registreringen. Diagnosför-
delningen hos de 30531 vårdtillfällena
1996 framgår i Figur 3. För de 7897
med akut hjärtinfarkt var medianåldern
71 år för männen och 74 år för kvinnor-
na, vilka utgjorde 35 procent av materi-

alet. Bland riskfaktorerna noteras att
ungefär en tredjedel av patienterna hade
blodtryckssjukdom, en fjärdedel var rö-
kare och att diabetes förekom hos en
femtedel av männen och en fjärdedel av
kvinnorna. En tredjedel hade tidigare
haft hjärtinfarkt, och samma andel stod
på betareceptorblockerare vid an-
komsten. Reperfusionsbehandling med
trombolys gavs enligt ganska enhetliga
kriterier med en omfattning som mellan
sjukhusen varierade från 25 procent till
52 procent av alla infarktpatienter. Me-
dianvärdet för fördröjningstiden från
smärtdebut till start av trombolys var
3,5 timmar med ganska stora variatio-
ner mellan sjukhusen. Trombolys med
streptokinas var fortfarande den domi-
nerande reperfusionsmetoden medan
akut PTCA 1996 användes endast på ett
fåtal sjukhus (Figur 4). En faktor som
påtagligt minskade användandet av re-
perfusionsbehandling var ökande ålder
(Figur 5). Vid ankomsten erhöll cirka
35 procent intravenös betablockad men
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När kranskärlspatienten kommer till
akuten vet man inte vilken behandling
som väntar. Hjärtsjukvården skiljer sig
nämligen mellan olika sjukhus.
Frekvensen för reperfusionsbehandling
varierar, och det är stora skillnader i de
reperfusionsmetoder som används.

Tabell I. Utvecklingen av medelålder, vårdtid och dödlighet vid akut hjärtinfarkt i Sverige utifrån
data i Socialstyrelsens patientregister.

År 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Medelålder 70,9 71,5 71,6 71,8 72,0 71,9 72,1 71,8 71,9
Medelvårddygn 9,6 8,8 8,7 8,3 8,2 8,0 7,8 7,7 7,4
Mortalitet, procent 21,9 22,2 19,2 20,0 19,6 17,9 18,2 16,9 16,7



med mycket stora variationer, från 5
procent till 87 procent, mellan sjukhu-
sen (Figur 6). Andelen patienter som er-
höll intravenöst nitroglycerin och intra-
venöst heparin varierade likaledes kraf-
tigt, från 15 procent till 75 procent re-
spektive från 5 procent till 60  procent
av hjärtinfarktpatienterna vid de olika
sjukhusen. Även riskutvärdering och ti-
dig intervention efter hjärtinfarkt upp-
visade stora variationer vid de olika
sjukhusen. Proportionen som bedöms
med tidigt arbetsprov varierade från 10
procent till 63 procent och med ekokar-
diografi från 10 procent till 80 procent
(Figur 7). Andelen infarktpatienter som
genomgick koronarangiografi och
PTCA i anslutning till vårdtillfället va-
rierade likaledes kraftigt, från 3 procent
till 42 procent respektive från 2 procent
till 26 procent av alla hjärtinfarktpatien-
ter vid respektive sjukhus.

Vårdresultaten i form av dödlighet
och reinfarkt under sjukhustiden var
starkt beroende av patienternas ålder.
Kvinnliga hjärtinfarktpatienter var av-
sevärt äldre än männen. Efter hänsyns-
tagande till åldersskillnaderna fanns
inga könsskillnader i risken för dessa
allvarliga komplikationer till akut hjärt-
infarkt (Tabell III). Vid utskrivningen
efter hjärtinfarkt rådde en samstämmig-
het avseende användandet av ASA eller
antikoagulantia, vilket ordinerades till
cirka 90 procent, liksom för betablock-
ad som förskrevs till cirka 75 procent.
Beträffande kolesterolsänkande läke-
medel var dock variationen mellan
sjukhusen stor, från 4 procent till 44
procent, liksom för ACE-hämmare med
en variation i förskrivning från 23 pro-
cent till 65 procent av alla hjärtinfarkt-
patienterna vid utskrivningen.

Även patienter med andra former av
akut kranskärlssjukdom, såsom allvar-
lig och instabil angina pectoris, krävde
minst lika stora utrednings- och be-
handlingsinsatser som vid akut hjärtin-
farkt (Figur 7 och 8). En större andel av
infarktpatienterna utreddes med eko-
kardiografi medan gruppen instabil an-
gina krävde fler invasiva utredningar
och behandlingar. Utskrivningsmedici-
neringen var jämförbar i de båda
kranskärlssjuka patientgrupperna avse-
ende ASA/antikoagulantia och beta-
blockerare. Andelen kalciumhämmare,
långverkande nitroglycerinpreparat och
kolesterolsänkare var något större i an-
ginagruppen medan hjärtinfarktpatien-
terna oftare erhöll behandling med
ACE-hämmare (Figur 9).

Kr anskärlssjukdomen
upptäcks tidigare
Infarktincidensen sjunker samtidigt

som totala antalet vårdtillfällen för
ischemisk hjärtsjukdom stiger under de
år vi studerat [2, 3]. Detta kan delvis ha
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Figur 1. Antal vårdtillfällen för akut
kranskärlssjukdom i Sverige baserat på
huvuddiagnos ur patientregistret.
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Tabell II. Åtgärder och resultat av hjärtinfarktbehandling på sjukhus i Sverige (medelvärden från
kontinuerlig registrering i RIKS-HIA av hjärtinfarktpatienter på sju sjukhus).

År 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Antal 1 568 5 084 5 977 7 406 7 865 8 822
Akuta åtgärder
Intravenös beta-
blockad, procent 7 12 14 18 23 25
Akut primär PTCA,
procent 0 0 0 0 2 5
Trombolys, procent 30 32 34 35 36 31
Streptokinas, procent 87 85 84 78 66 57

Utförda utredningar
Ekokardiografi,
procent 14 22 28 26 36 47
Arbetsprov, procent 25 29 30 30 31 29
Koronarangiografi,
procent 5 6 6 7 8 14

Resultat
Medelvårddygn 8,9 8,7 8,2 7,4 7,3 6,7
Mortalitet, procent 14 13 13 12 11 11

Mediciner vid
utskrivning
ACE-hämmare,
procent 16 20 27 33 38 42
ASA/Antikoagu-
lantia, procent 87 89 82 81 85 90
Betablockerare,
procent 59 64 64 61 65 73
Lipidsänkare,
procent 2 3 3 4 12 18

Figur 2. Medelvärde för antal vårddygn
vid ischemisk hjärtsjukdom vid sju
sjukhus i RIKS-HIA, 1991–1996.
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sin förklaring i att vi nu upptäcker
kranskärlssjukdomen tidigare och be-
handlar den bättre så att färre får hjärt-
infarkt. Men även andra faktorer har be-
tydelse. Det var först under mitten av
1980-talet som det accepterades att alla
akuta koronara syndrom, och inte en-
bart akut hjärtinfarkt, motiverade en
snabb utredning och behandling för att
försöka undvika utveckling av en större
hjärtinfarkt [4, 5]. Under senare år har
sjukvården blivit mer uppmärksam på
och mer frikostig med inläggning och
intensiv behandling av patienter med
ökande besvär av angina [6, 7]. Den
ökande andelen äldre bidrar naturligtvis
också till den totala ökningen av vården
av akut kranskärlssjukdom.

Under den senaste femårsperioden
har den akuta infarktbehandlingen ge-
nomgått en snabb utveckling med en
gradvis ökande användning av effektiva-
re läkemedel, bättre och snabbare dia-

gnostiska metoder och en ökning av in-
terventionella behandlingar [8-11].
Komplikationsfrekvensen och dödlighe-
ten är starkt relaterad till patienternas
ålder. Trots patienternas ökande ålder har
sjukhusmortaliteten sjunkit. Detta kan
tas som ett tecken på att de ökade vårdin-
satserna vid akuta koronarsyndrom har
god effekt och bidrar till de förbättrade
behandlingsresultaten. En ytterligare in-
dikator på en allt effektivare vård är att
medelvårdtiden sjunker trots den ökande
andelen äldre patienter, vilka vanligtvis
behöver längre vårdtider [12, 13].

Behandling redan före
ankomst till sjukhuset
Inom dagens hjärtsjukvård finns

dock utrymme för ytterligare förbätt-
ringar. Även om indikationerna för re-
perfusionsbehandling verkar relativt
enhetliga finns variationer i behand-
lingsfrekvensen mellan sjukhusen och
dessutom stora skillnader i de reperfu-
sionsmetoder som används. En ökad

användning av de effektivaste metoder-
na för reperfusion – TPA eller akut
PTCA – skulle kunna medföra ytterli -
gare sänkning av dödligheten [14, 15].
Ett annat sätt att nå bättre resultat är att
försöka minska de alltför långa fördröj-
ningstiderna till start av reperfusionsbe-
handling genom införande av EKG-dia-
gnostik [16] och/eller trombolysbe-
handling redan före ankomsten till sjuk-
huset [17]. Det råder mycket stora vari-
ationer mellan sjukhusen i användning-
en av de mindre väldokumenterade int-
ravenösa behandlingsmetoderna med
betablockad, nitroglycerin och hepari-
ner [18]. Här torde finnas ett avsevärt
utrymme för att söka sig fram till ett mer
optimalt utnyttjande av dessa övervak-
ningskrävande behandlingsinsatser.
Bedömning med arbetsprov och eko-
kardiografi kan idag anses vara något av
en standardutredning inför beslut om
den fortsatta behandlingsstrategin hos
flertalet patienter efter hjärtinfarkt [4,
10, 11] men även här finns stora varia-
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Figur 3. Fördelning av diagnoser på
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Figur 6. Andel av samtliga patienter med akut hjärtinfarkt som fick intravenös
betablockad vid 30 sjukhus under 1996 (n=7 201).



tioner mellan olika sjukhus. Utnyttjan-
det av kranskärlsröntgen och tidig re-
vaskularisering med PTCA eller CABG
verkar vara en kraftigt underutnyttjad
behandlingsmetod på många sjukhus,
särskilt med hänsyn till de nyligen pre-
senterade gynnsamma resultaten av
dessa behandlingar hos patienter med
såväl »tyst» som smärtsam ischemi efter
hjärtinfarkt [19]. För den medikamen-
tella sekundärpreventionen verkar det
råda en allmän acceptans av bruket av
ASA och betablockerare [18] medan
däremot användningen av kolesterol-
sänkare [20] och ACE-hämmare [19] ut-
vecklats olika snabbt på olika sjukhus.

Angeläget med
fortsatt r egistrering
Den ökade effektiviteten och de

goda behandlingsresultaten inom den
akuta kranskärlssjukvården bygger på
en ökad användning av allt fler och dy-
rare läkemedel såväl i akutskedet som
sekundärpreventivt samt en ökad aktivi-
tet med diagnostiska utredningar,
PTCA, stent och CABG. Alla dessa fak-
torer leder kortsiktigt till ökade kostna-
der för det enskilda sjukhuset, samtidigt
som det på längre sikt medför färre åter-
insjuknanden, lägre morbiditet och
ökad överlevnad. I flera avseenden ver-
kar dock den moderna hjärtsjukvården i
Sverige idag vara ojämlikt fördelad
med stora skillnader i vårdinsatser mel-
lan olika sjukhus. Det finns också skill-
nader i vårdinsatser mellan olika pati-
entkategorier – främst genom en mindre
satsning på äldre patienter trots att des-
sa har den högsta risken för dödlig ut-
gång och andra komplikationer. Där-
emot finns idag i Sverige inga nämnvär-
da skillnader vid behandling av akut
hjärtinfarkt hos män och kvinnor i jäm-
förliga åldersgrupper. För att fortsätta
utveckla kvaliteten och jämlikheten i
vården av akut kranskärlssjuka är det
angeläget med fortsatt samarbete inom
de nationella kvalitetsregistren, vilka
ger en god bild av verkligheten och där-
med möjligheter att såväl nationellt
som lokalt identifiera såväl utveck-
lingsområden som effekter av genom-
förda utvecklingsinsatser.
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Summary

Acute coronary care, successful but
unequally distributed

Ulf Stenestrand, Lars Wallentin, Christine
Sonnhag

Läkartidningen 1998; 95: 2812-18

The need of acute coronary care is in-
creasing because of an increase in the incidence
of severe angina pectoris, and despite a reduc-
tion in that of acute myocardial infarction.
Patients with acute myocardial infarction are
characterised by continuously increasing age,
lower mortality, and shorter hospitalisation.
The improvement in acute care is related to in-
creased use of expensive drugs, new diagnostic
methods, and an increasing coronary revascula-
risation rate. However, there is still inequality in
the utilisation of cardiac care, and in order to
further enhance its quality and equality of utili-
sation, there is an emphatic need of common
registries.
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