Akut kranskarlsvard —
framgangsrik, men ojamlik

Pa grund av en 6kning av all- d& behovet, behandlingen och resulta-
varlig angina pectoris 6kar be-  ten av akut kranskérlssjukvard utveck-

hovet av vard vid akut krans- lats i Sverige under senaste tioarsperio-
karlss]ukdom’ trots att antalet den OCh V|Ika VfoirdinSE:}tsel’ gOI‘S i dag’?
hjartinfarkter minskar, Samti- ~ FOr attbelysa dessa fragor har vi analy-
digt som infarktpatienterna blir serat registerdata dels fran Socialstyrel-;

o ! L sens patientregister, dels fran det natio-
aldre minskar dédligheten och nella registret for hjartintensivvard,

vérdtigerna blir kortare. Akut- RIKS-HIA.
sjukvardens framgangar base-
ras pa 6kad anvandning av dyra  Patientregistret 1987—1995
lakemedel och kranskarls- Socialstyrelsens patientregister, som
ingrepp. Men dessa ar ojamlikt ~ skots av Epidemiologiskt centrum, har
fordelade, saval mellan sjukhus xé}ﬂt rilés.téckandﬁ seﬂan 1987 OkCh ingle-
3 aller diagnos, hemkommun, kon, al- 4
som mellan aldersgrupper. der, vardtid och 6verlevnad for alla m Kranskarl
sjukhusvéardade patienter i Sverige. Uf-
Sjukdomspanoramat i Sverige forvecklingen fran 1987 till 1995 visar att
andras gradbvis till foljd av en vaxandentalet vardtillfallen med hjartinfarkt entregistrets data aven riskfaktorer, ti-
andel aldre medborgare. Kranskarlsninskat med cirka 10 procent frardigare sjukdomar, ankomstmediciner,
sjukdomen och dess komplikationer 827 753 fall till 24 812 fall per ar (Figur diagnostiska och behandlande atgarder
ju alderdomens sjukdomar aven om). Samtidigt har dock antalet vardunder sjukhustiden och vid utskrivning-
speciella riskfaktorer kan bidra till in-tillfallen for férsam-
sjuknande i yngre aldrar, sarskilt hosing av angina pecto-

man. Saval forebyggandet som behands och instabil
lingen av kranskarlssjukdom har forkranskarlssjukdom

battrats genom okade kunskaper oibkat avsevart. Detta
sjukdomsorsakerna och forbattrade mérar medfort att det
toder for tidig upptackt av riskfaktorertotala antalet vard-
och sjukdomsmanifestationer. Bade dedlfallen for akut

farmakologiska mojligheterna och dekranskarlssjukdom

interventionella  terapierna  sdsonbkat med drygt 21
PTCA (perkutan transluminal koronarprocent frdn 58 782
angioplastik) och CABG (bypass-kirur-fall till 71 453 fall per

gi) har utvecklats snabbt under de sé&r (Figur 1). Mede-
naste tio aren [1]. Sedan 1980-talet raf@ldern for infarktpa-
porteras en minskande insjuknandefréienterna har hojts
kvens och dddlighet i akut hjartinfarkt isamtidigt som vard-
de flesta vastliga lander [2, 3]. Hur hatiderna kortats och
dodligheten  sjunkit

(Tabell I).
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en. Fodrojningstider till diginostik ot

behandling saval fér som efter an data i Socialstyrelsens patientregister.

Tabell I. Utvecklingen av medelalder, vardtid och dédlighet vid akut hjartinfarkt i Sverige utifran

komsten till sjukhuset notas. kompli-

kationer o& behandlingssulta regi- 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
streras saval under sjukhustiden sormedelalder 709 715 716 718 720 719 721 71,8 719
under det efterfoljande ét; vilket MG}  Medelvarddygn 96 88 87 83 82 80 78 77 74
liggérs genom samkdring med pa- Mortalitet, procent 21,9 22,2 19,2 200 196 179 182 169 16,7

entregistret betrafande handelser efter
utskiivningen.

Beskivningen & utvedlingen
1991-1996 basar sig pa de sju sjuk ras bade @rtare vadtider (Fgur 2) ot
hus som delgit i registreringen under lagre dodlighet hos saval yrgy som
hela denna tidspied. Under denna tid aldre paienter Aven vid utskivningen
pavisar RIKS-HIA en 6kande akifet finns indikdorer pa en allt aktiare in-
av bade akuta atgder ot utredningar  stallning till sekundgrevention med
(Tabell Il). Anvandningn & intravends 6kande awandning & ABCD-behand
betblockad har tedutblats. Andelen ling, det vill sdg ASA, bethalockad
reperfusionsbehandlade har terafer kolesteolsdnkae od dilaterande be
Oka samtidigt med ett st&avandan handling med AE-hammae (Tabell
de & effektivare reperfusionsmetoder i Il). Denna utedling finns inte baa hos
form av TPA (tissue plasmingen actt dem med dignosen hjdimfarkt utan
vator) och akut PTCA i stéllet for stp- awven i hela guppen med ideemisk
tokinas. Undestkningar med ekkar hjartsjukdom.
diografi och koronamangografi direkt i
anslutning till vadtillfallet har bada &
dubblats under den senastenfiaspei-
oden med oknirgy fran 14 pocent till
47 pocent, espektie fran 5 pocent till
14 pocent (Bbell Il). Samtidigt note

RIKS-HIA 1996

Under 1996 bidyg fem unversitets
sjukhus, tio lanssjukhus bcfemton
lansdelssjukhus till den tianella

70 sjukhus iegistreringen. Diaynosfor
delningen hos de 3631 vadtillfallena
1996 famgar i Fgur 3. For de B97
med akut hjamnfarkt var mediandlder
71 ar for mannen dc74 ar for kvinnor
na, vilka utgjode 35 pocent & maeri-

Nar kranskarlspatienten kommer till
akuten vet man inte vilken behandling
som vantar. Hjartsjukvarden skiljer sig
namligen mellan olika sjukhus.
Frekvensen for reperfusionsbehandling
varierar, och det &r stora skillnader i de
reperfusionsmetoder som anvands.

alet. Bland iskfaktorema noteas dt
ungefar en tedjedel & pdientena hade
blodtryckssjukdom, en fjatedel ar r&-
kare ot dt didbetes féekom hos en
femtedel @ méannen o en fjadedel &
kvinnoma. En tedjedel hade tidaye
haft hjatinfarkt, och samma andel stod
pa betaecetorblockerare vid an
komsten. Reerfusionsbehandling med
trombolys gavs enligt @anska enhetlig
kriterier med en ongttning som mellan
sjukhusen arierade fran 25 mrcent till
52 piocent a alla infarktpdienter Me-
diarvardet for fodrojningstiden fran
smatdebut till stat av trombolys var
3,5 timmar med gnska sta \varatio-
ner mellan sjukhusen.rdmbolys med
streptokinas var fortfarande den domi

RIKS-HIA-databasen. Ar 1998 deltar nerande eperfusionsmetoden medan

akut PTCA 1996 ariindes endast pa ett
fatal sjukhus (Fyur 4). En fktor som
patayligt minskade avdndandet\are-
perfusionsbehandlingav 6kande alder
(Figur 5). Md anlomsten erhdéll cka
35 piocent intevends betblockad men

LAKARTIDNINGEN + VOLYM 95 « NR 24 + 1998

2813



Antal vardtilifallen
80 000 Ischemisk hjartsjukdom, totalt

70 000
60 000
50 000
40 000

Angina pektoris

30 000 Hjartinfarkt
20 000
10 000

0 T T T T T T T 1
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Instabil angina

Figur 1. Antal vardtillfallen for akut
kranskarlssjukdom i Sverige baserat pa
huvuddiagnos ur patientregistret.
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Figur 2. Medelvéarde for antal varddygn
vid ischemisk hjértsjukdom vid sju
sjukhus i RIKS-HIA, 1991-1996.

Tabell II. Atgérder och resultat av hjartinfarktbehandling pé sjukhus i Sverige (medelvarden fr&n
kontinuerlig registrering i RIKS-HIA av hjartinfarktpatienter pa sju sjukhus).

Ar 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Antal 1568 5084 5977 7 406 7 865 8 822
Akuta tgéarder
Intravends beta-

blockad, procent 7 12 14 18 23 25
Akut primar PTCA,

procent 0 0 0 0 2 5
Trombolys, procent 30 32 34 35 36 31
Streptokinas, procent 87 85 84 78 66 57
Utférda 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

Medelvarddygn 8,9 8,7 8,2 7.4 7.3 6,7
Mortalitet, procent 14 13 13 12 11 11

Mediciner vid
utskrivning
ACE-hammare,

procent 16 20 27 33 38 42
ASA/Antikoagu-

lantia, procent 87 89 82 81 85 20
Betablockerare,

procent 59 64 64 61 65 73
Lipidsénkare,

procent 2 3 3 4 12 18
2814

med nycket stom ‘vaiationer, fran 5
procent till 87 pocent, mellan sjukhu
sen (kgur 6). Andelen péenter som er
héll intravendst nitoglycelin och intra-
venost hpaiin vaiierade likaledes laf-
tigt, frdn 15 pocent till 75 pocent e
spektive frdn 5 pocent till 60 pocent
av hjatinfarktpatientena vid de olika
sjukhusen. Aen liskutvadering odh ti-
dig intevention efter hj&mfarkt upp
visade staa \vanationer vid de olika
sjukhusen. Ripottionen som beddms
med tidigt arbetsjov varierade fran 10
procent till 63 pocent ot med ekbkar
diografi fran 10 pocent till 80 pocent
(Figur 7). Andelen irdirktpatienter som
genomdgck koronamlngografi och
PTCA i anslutning till vadtillfallet va-
rierade likaledes laftigt, fran 3 pocent
till 42 procent espekive fran 2 pocent
till 26 procent & alla hjatinfarktpatien-
ter vid respektve sjukhus.

Vardresultaen i form av dodlighet
och reinfarkt under sjukhustiden av
stakt beiloende @ pdientenas alder
Kvinnliga hjatinfarktpaienter \ar av-
sevart aldre &n ménnen. Efter hansyns
tagande till aldesskillnadena fanns
inga konsskillnader iisken for dessa
allvarliga komplikationer till akut hjat-
infarkt (Tabell 111). Vid utskivningen
efter hjatinfarkt racde en samstammig
het ayseende ariindandetaASA eller
antikoagulantia, villet odinerades till
cirka 90 pocent, liksom for betaock-
ad som faskrevs till cirka 75 pocent.
Betrafande lolesteolsdnkande &«
medel ar dok varationen mellan
sjukhusen storfran 4 pocent till 44
procent, liksom for £E-hdammag med
en \arnation i forskrivning fran 23 po-
cent till 65 pocent & alla hjatinfarkt-
patientena vid utskivningen.

Aven paienter med andrformer &
akut kanskalssjukdom, sasom akw-
lig och instdil angna pectois, kravde
minst lika stoa utednings- obh be
handlingsinseser som vid akut hjfn-
farkt (Figur 7 oth 8). En sttre andel &
infarktpaientena uteddes med e
kardiografi medan guppen insthil an-
gina kravde fer invasva utedningr
och behandlingr. Utskiivningsmedici
netingen \ar jamforbar i de bada
kranskélssjuka péentguppena arse
ende ASA/antikegulantia ot beta
blockerare. Andelen kalciumhammey
langverkande nitoglycelinpreparat och
kolesteplsankae var nagt store i an
ginagruppen medan hjtinfarktpaien-
tema oftae erh6ll behandling med
ACE-hammae (Fgur 9).

Kr anskarlssjukdomen

upptéacks tidigare

Infarktincidensen sjurde samtidigt
som totala antalet vatillfallen for
ischemisk hjarsjukdom stigr under de
ar vi studest [2, 3]. Detta kan delvis ha »
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Figur 3. Fordelning av diagnoser pa
30 531 HIA-vardade patienter vid 30
sjukhus, 1996 i RIKS-HIA.

sin foklaring i at vi nu upptaker

kranskalssjukdomen tidigre od be

handlar den batrsa & fare far hjat-

infarkt. Men &en anda faktorer har be
tydelse Det \ar forst under mitten\a
1980-talet som det aquierades # alla
akuta loronaia syndom, od inte en

bart akut hjatinfarkt, motiverade en
shab utredning ot behandling for &
forsoka undika utvedling av en stére

hjartinfarkt [4, 5]. Under senarar har
sjukvaden Bivit mer uppmaksam pa
och mer fikostig med inl&gning od

intensiv behandling & paienter med
Okande besvarvaangna [6, 7]. Den
Okande andelen alelbidiar ndurligtvis

ocksa till den totala Gkniren a varden
av akut kanskalssjukdom.

Under den senasteerhdspeioden
har den akuta iafktbehandlingn ¢
nomgatt en sra utvedling med en
gradvis 6kande ardindning & effektiva-
re lalemedel, bate o sndbare dia

Figur 5. Reperfusionsbehandling fordelat
pa aldersgrupper (n=7 201), 1996.
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Figur 4. Andel och typ av reperfusion for
samtliga patienter med akut hjartinfarkt
vid 30 sjukhus under 1996.

gnostiska metoder bcen 6kning ®in- anvandning & de efektivaste metoder
tewventionella  behandliray [8-11]. na for eperfusion — TR eller akut
Komplikaionsfrekvensen ok dodlighe PTCA — skulle kunna medférytteti-
ten ar stddt relaterad till paientenas gare sankningadodligheten [14, 15].
alder Trots paientenas okande alder harEtt anna satt @ na batte resultd ar at
sjukhusmoataliteten sjunkit. Detta kan forstka minska de alltfor laagodroj-
tas som ett td@n pa & de 6kade va@lin- ningstidena till stat av reperfusionsbe
sdsena vid akuta &ronasyndom har handling @nom inféande & EKG-dia
god efekt ot bidrar till de forbattade gnostik [16] ot/eller tombolsbe
behandlingssultden. En yttdigare i handling edan fée anlomsten till sjuk
dikator pa en allt dektivare vad ar @ huset [17]. Det rader yaket stom \ari-
medelvadtiden sjunkr trots den dkande ationer mellan sjukhusen i géindning

andelen aldr pdienter vilka vanligtvis
behoer lange vadtider [12, 13].

Behandling redan fore

ankomst till sjukhuset

Inom dayens hjétsjukvad finns
dock utrymme for ytteligare forbéat
ringar. Aven om indikéionema for e
perfusionsbehandling ekar reldivt
enhetliga finns \aiationer i behand

en & de minde valdokumentexde int
ravendsa behandlingsmetodar med
betalockad nitroglycetin och heai-
ner [18]. Har tode innas ett asevar
utrymme for & soka sig fam till ett mer
optimalt utryttjande & dessa Oewvak-
ningskréande  behandlingsintszr
Beddmning med arbetsyr och elo-
kardiografi kan iday ansesara nagt av
en standatutredning infér beslut om

lingsfrekvensen mellan sjukhusentoc den brisata behandlingssttegin hos

dessutom star skillnader i deaperfu-

flertalet pdienter efter hjamnfarkt [4,

sionsmetoder som w#inds. En t6kad 10, 11] men &n hér inns stoa \aria-

Figur 6. Andel av samtliga patienter med akut hjartinfarkt som fick intravends
betablockad vid 30 sjukhus under 1996 (n=7 201).
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Figur 7. Andel ekokardiografiutredda av
samtliga patienter med akut hjartinfarkt
vid 30 sjukhus under 1996 (n=7 201).

Tabell lll. Aterinsjuknande i reinfarkt och avlidna under sjukhusvard av samtliga 7 897 patien-
ter med akut hjartinfarkt vid 30 sjukhus i RIKS-HIA 1996.

Alder <65 &r 66-75 ar >76 &r

Man Kvinnor Méan Kvinnor Mén Kvinnor
Koén n=1825 n=513 n=1688 n=842 n=1599 n=1402
Reinfarkt,
procent 3 2 6 6 7 5
Avliden,
procent 4 5 9 11 21 21

Undersokningar vid olika varddiagnoser,
procent

60
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10

Infarkt, n=7 201
Instabil angina, n=2 420
Ovriga angina, n=6 940

Arbetsprov ' Ekokardiograf ' Koronarangio- '
grafik

PTCA Bypass-

operation

Figur 8. Andel som genomgatt olika
utredningar for respektive diagnos vid 30
sjukhus, RIKS-HIA 1996.

Figur 9. Andel som fatt olika
utskrivningsmediciner for respektive
diagnos vid 30 sjukhus, RIKS-HIA 1996.
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tioner mellan olika sjukhus. Ugttjan-
det a kranskélsrontgen od tidig re-
vaskulaiseliing med PTCA eller CABG
verkar vara en kaftigt undeutnyttjad
behandlingsmetod pa& mémgsjukhus,
saskilt med hansyn till deyligen pe-
senteade gnnsamma esultden &
dessa behandliag hos paenter med
saval »tyst» som snmt&am isbemi efter
hjartinfarkt [19]. F6r den medikamen
tella sekundgreventionen erkar det
rdda en allman acptans & bruket av
ASA odh betdlockerare [18] medan
daremot awéndningn a kolesteol-
sankae [20] od1 ACE-hammae [19] ut
vedlats olika snabt pa olika sjukhus.

Angelaget med

fortsatt r egistrering

Den okade déktiviteten ot de
goda behandlingssultden inom den
akuta kanskalssjukvaden lygger pa
en 6kad avadndning & allt fler och dy-
rare lakemedel saval i akutekiet som
sekundgpreventivt samt en 6kad akdi-
tet med dignostiska ugdningr,
PTCA, stent oo CABG. Alla dessadk-
torer leder lortsiktigt till 6kade lostna
der for det enskilda sjukhuset, samtidigt
som det pa lane sikt medfor fane ater
insjuknanden, lag morbiditet oh
Okad 6erevnad | flera asseendener-
kar dod den modara hjatsjukvaden i
Swerige iday vara ojamlikt fodelad
med stoa skillnader i vadinsaser mel
lan olika sjukhus. Detrins odksa skilk
nader i vadinsaser mellan olika p&
entkdegorier — framst gnom en mindy
sdsning pa aldr pdienter tots dt des
sa har den hogstisken for dodlig ut
gang ot anda komplikaioner Dar
emot fnns iday i Sverige inga namrar
da skillnader vid behandlingvaakut
hjartinfarkt hos man da kvinnor i jam
forliga aldesgupper For at fortséatta
utvekla kvaliteten ot jamlikheten i
varden & akut kanskalssjuka ar det
angelaget med brtsat samarbete inom
de ndionella kwalitetsegistren, vilka
ger en @d bild ar verkligheten ot déar
med mojligheter t saval nsonellt
som lokalt identiera saval uted-
lingsomraden som fekter & genom
forda utedlingsinsdser
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