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Forord

D& min huvudhandledare Ole Magnus Filseth foreslog &mnet pa uppsatsen insag jag att en
studie som denna skulle kunna vara med pa att bidra till 6kad kunskap inom det patientflode
for overflyttningspatienter med icke transmural hjartinfarkt (non-STEMI) och instabil angina
pectoris (USAP) som idag édr radande vid UNN Tromse. Nytt ljus pa detta kan bidra till att
finna eventuellt forbéttringspotential av patientflode och resursbruk, ndgot som kan gynna
alla 1 behandlingskedjan. Jag har forstdtt det som att det sedan ldngde funnits en debatt om
patientflode for non-STEMI- och USAP-patienter vid UNN Tromse.

Eftersom jag forutom att vara lakarstudent ocksa ar sjukskoterska har jag intra-hospital
erfarenhet och intresse 1 basta mojliga behandlingsforlopp for bade patienter och klokt
anvdndande av resursbruk inom alla yrkeskategorier. Jag har under studietiden jobbat som
vikarie 1 ambulansen 1 distriktet och har i den anledningen ocksa haft mojlighet att se den pre-
hospitala delen av patientfléde och sett hur alla delar av kedjan maste fungera optimalt. Det
stod klart att en uppsats med detta &mne skulle kunna bidra 1 forbéttringsarbete och péverka

ett stort antal individer.

Jag vill rikta ett stort tack till manga som hjélpt mig under vigens gang. I férsta hand min
huvudhandledare Ole Magnus Filseth (6verldkare akutmedicinsk klinik UNN Tromsg) och
min bihandledare Amjid Igbal (6verldkare hjartmedicinsk avdelning UNN Tromsg).
Dessutom har stor hjédlp med statistik och analyser kommit frén Timofey Kondratyev, PhD,
Senioringenier, Akuttmedisinsk-anestesiologisk forskningsgruppe vid UiT Norges arktiske

universitet

Inte ett mindre tack till Frida Lindstein och Lars Johansson som bidragit 1 det initiala arbetet
med figurer till uppsatsen. Malin Schollin var den som hjélpte mig i det initiala arbetet med
statistik. Tack ocksa till Elisabeth Nordnes och Hanne Grete H. Hansen pa akutmedicinsk
klinik UNN Tromse. Ni har alla underlittat arbetet enormt!

Katrin Elfberg Tromse 31.05.18
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Studieprocessen

Studien dr en deskriptiv observationsstudie baserat pa kvantitativa data av patientflode for
non-STEMI- och USAP-patienter som overfors fran lokalsjukhus 1 Helse Nord till UNN

Tromse for angiografi/PCI- intervention, med primart fokus pd uppehallstid 1 akutmottagning.

Initiativet till studien kom fran huvudhandledare Ole Magnus Filseth, PhD, 6verldkare
akutmedicinsk klinik UNN Tromse. Under hosten 2016 blev uppsatsen vidare formad och
planerad. Bakgrunden till fragestéllningen grundar sig i olik praktik och rutiner mellan olika
Helseforetak for samma patientgrupp. Da uppsatsen dessutom kravde expertis och kunskap
inom hjartmedicin och koronar angiografi blev interventionskardiolog Amyjid Igbal tillfragad

att vara bihandledare. Handledarkontrakt signerades och arbetet kunde borja ta form.

Etisk avvigning

Ansokan om godkédnnande av projektet skickades till Regional Etisk kommitté i en tidig fas i
arbetet. Kommittén ansag att projektets huvudmal var att kvalitetssékra egen verksamhet och

fann inte projektet som framlaggningspliktig (Bilaga 7.3)
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Begrepp och definitioner

- UNN HF — Universitetssjukhuset Nord-Norge Helseforetak.

- UNN -1 denna uppsats liktydigt med UNN Narvik og UNN Harstad, om inte annat &r
specificerat.

- HN — Helse Nord RHF ’regionalt helseforetak”.

- rHN — resterande Helse Nord, i denne uppsats liktydigt med sjukhus i
Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset og Finnmarkssykehuset.

- Triage — Verktyg som anvénds 1 akutsjukvarden for prioritering av patienter.

- Koronar angiografi — Invasiv undersékning av hjértats koronarartérer.

- Overflyttningspatienter — i denne studien patienter med non-STEMI eller instabil
angina pectoris som overfors fran lokalsjukhus 1 Helse Nord till UNN Tromsg for att
fa utford koronar angiografi/PCI.

- PCI — Perkutan koronar intervention, invasiv ballongvidgning av koronarartérer

- Turnuslege — AT-ldkare.

- LIS — Liakare 1 specialisering.

- Med stud/medisin studenter — Likarstudenter.

- STEMI — Hjartinfarkt med ST-elevation.

- Non-Stemi — NSTEMI — Hjértinfarkt utan ST-elevation.

- USAP - Instabil angina pectoris.

- Inkomstjournal — journaldokumentation av ldkare vid patientankomst sjukhus.

- Felles akuttjournal UNN HF — pappersdokument som utfylls med triage, vitala
parametrar och medicinska uppgifter vid ankomst akutmottagning.

- Vitala parametrar — vakenhetsgrad, andningsfrekvens, puls, blodtryck, temperatur.

- NORIC — Norsk register for invasiv kardiologi 1 Norge.



Sammanfattning

Bakgrund och fragestillning Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) Tromse dr den enda
instans 1 Nord-Norge som per 2018 erbjuder undersokningen koronar angiografi och
intervention som perkutan koronar intervention (PCI). Hit kommer
hjartdverflyttningspatienter fran lokalsjukhus inom UNN HF (UNN Harstad och UNN
Narvik) och frén resterande Helse Nord (rHN) (Helgelandssykehuet, Nordlandssykehuset og
Finnmarkssykehuset). Malet med uppsatsen ir att belysa dagens patientflode f6r non-STEMI-

och USAP-patienter som dverfors till UNN Tromse fran HN for koronar angiografi.

Metod Studien inkluderar overflyttningspatienter med non-STEMI och USAP som overflyttas
till UNN Tromse for koronar angiografi i perioden 01.04.17-31.05.17. Retrospektivt insamlad
data presenteras i en deskriptiv studie. Aktuella patienter himtades fran elektroniska listor

frdn hjartmedicinsk avdelning. Data hamtades fran journalgenomgang, kalendrar pa angiolabb

och fran Norsk register for invasiv kardiologi i Norge (NORIC).

Resultat 131 overflyttningspatienter inkluderades. Storsta andelen av patienterna (58 %)
ankom akutmottagningen klockan 11.00 — 14.00. 92 % ankom 09:00 — 19:00, endast 8 %
ankom 19:00 — 09:00. 84 % av patienterna overflyttades fran rHN medan 16 % fran UNN HF.
64 % av patienterna fick gul triage, medan 36 % orange triage enligt triagesystemet RETTS.
Det finns ingen skillnad mellan hur lange patienter fran de tva olika grupperna rHN mot UNN
HF ligger 1 akutmottagningen. Patienter med orange triage hade kortast uppehdllstid i
akutmottagningen, men uppehdoll sig likvil dér 1 mer &n 1,5 timme (median), medan patienter
med gul triage hade en median uppehallstid pa éver 2 timmar (107 min vs 136 min, p =
0.001). Vid tid till koronar angiografi delar sig data i 2 kluster, de som féar angiografi < 700
minuter (56 %) eller > 700 minuter (44 %) fran ankomst (vintetid dver natten). Det var ingen
statistisk signifikans i1 fordelningen mellan orange- och gul triagekod mellan de tva klusterna.
For bada kluster ar tid till angiografi kortast for orange patienter, men denne skillnaden

forsvinner nar man maéter tid fran avfard akutmottagningen till start av angiografi.

Konklusion Majoriteten av overflyttningspatienterna ankommer tiden angiolabb har fast
bemanning (kl 08.00-18.00). P& gruppniva var det vintetiden 1 akutmottagningen som
influerade pé hur lang tid det gick fran ankomst UNN Tromse till uppstart av koronar
angiografi, inte triageringsgrad. Detta indikerar att triageverktyget RETTS inte ar nyttig till att
skilja 6verflyttningspatienter med behov for snabb intervention fran dem som kan vénta.
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1. Inledning

1.1 Problemstéllning for uppsatsen

Denna studentuppsats handlar om non-STEMI- och USAP-patienter som overflyttas fran
lokalsjukhus 1 Helse Nord till hjartemedicinsk avdelning vid UNN Tromse for att {4 utfort
koronar angiografi/PCI under perioden 01.04.17-31.05.17

I Norge utfors PCI vid alla regionsjukhus (1) och vid ett fatal andra PCI-center. Till UNN
Tromse kommer hjértinfarktpatienter frdn nord-norska lokalsjukhus for elektiv- eller akut
PCI. UNN Tromse ar per idag det enda PCI-centret 1 Helse Nord (2), dock bestimdes 1 2017
att det ocksa skal etableras ett PCl-center vid Nordlandssykehuset Bodg, trots att

yrkesverksamma pa omridet vid UNN Tromse avradde fran det (3).

Den norska staten tog 6ver ansvaret for specialistsjukvarden 1 2002 och upprittade i och med
det “Helseforetak” (HF) vars verksamhet regleras av lagen ”Helseforetaksloven™ av 2001.
Idag finns 4 stycken “regionale helseforetak” (RHF): Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge
RHF, Helse Vest RHF och Helse Ser-@st RHF. De regionala helseforetakene innefattar

sjukhus som er organiserade under olika helseforetak (HF) (4).

Efter att Halogalandsjukhuset lades ned 1 2007 och Narvik och Harstad blev inkluderat i UNN
HF, har UNN HF vart ett sjukhus med lokalisationer 1 Narvik, Harstad och Tromse (2).
Ovriga lokalsjukhus i resterande Helse Nord (rHN) er organiserade som Finnmarkssykehuset
HF (Hammerfest och Kirkenes), Nordlandssykehuset HF (Vesteralen, Lofoten och Bode) och
Helgelandssykehuset (Rana, Mosjeen och Sandnessjoen) (5).

Nuvarande procedur for patienter med non-STEMI/USAP som &verflyttas frdn regionens
lokalsjukhus till UNN Tromse innebar att alla patienter skal tas emot 1 akutmottagningen. Pa
grund av ett gemensamt elektroniskt journalsystem inom UNN HF resulterar detta i en modell
dér det inte ldngre krédvs en fullstdndig journalupptagning vid dverflyttningar inom UNN HF.
For patienter fran rHN innebér proceduren fortfarande fullstdndig journalupptagning (6). Den
prioriteringsgrad patienten far vid triagering 1 akutmottagningen bestimmer hur snabbt
patienten blir omhindertagen. Eftersom det finns rekommendationer pé hur ldng tid det
maximalt bor ga frdn symtomdebut till interventionsundersdkning dr det av intresse att veta
hur linge 6verflyttningspatienterna (totalt samt separerat UNN HF mot rHN) maéste vénta 1

1



akutmottagningen innan de flyttas till specialavdelning dér det &r avtalad plats till dem, samt

att fi veta om denna véntetid dr av medicinsk nytta for patienten.

Vid nigra andra hilsoforetag har man valt ett annat patientflode dar man overgar
akutmottagningen och skickar overflyttningspatienter direkt till hjartavdelning. Har dr det
specialanpassat for mottagning och 6vervakning av dessa patienter. Denna alternativa modell
anvénds for exempel pa St. Olavs Hospital (muntligt meddelande frdn Rune Wiseth, chef
Hjartmedicinsk avdelning, St. Olavs Hospital). Ett argument mot att etablera en liknande
ordning vid UNN Tromsg har vart en antagning om att eftersom nistan alla
overflyttningspatienter fraktas med ambulansflyg, kommer patienterna till alla dygnets tider,
och att det darfor &r svart a gora predefinierade intrahospitala floden for dessa patienter. Det
ar darfor ocksa av intresse att undersoka nir pa dygnet huvudparten av 6verflyttningspatienter

till UNN Tromse ankommer sjukhuset.

1.1.1 Uppsatsens primdra mdl:
- Antal dverflyttningspatienter, samt fordelning av patienter mellan UNN HF och 6vriga
lokalsjukhus 1 Helse Nord.
- Fordelning av ankomsttidpunkt genom dygnet for 6verflyttningspatienterna.
- Uppehallstider 1 akutmottagning fordelat pa triageringsgrad.
- Jamfora uppehallstider 1 akutmottagningen for 6verflyttningspatienter frain UNN HF

med Overflyttningspatienter frdn andra lokalsjukhus 1 Helse Nord.

1.1.2 Uppsatsens sekunddra madl:
- Tid fran ankomst UNN Tromsg till uppstart koronar angiografi, jamfort mellan
overflyttningspatienter frain UNN HF och fran 6vriga lokalsjukhus 1 Helse.Nord.
- Tid fran avfiard akutmottagning till start angiografi.

- Typ (er) ldkare samt antal lakare som tar emot patienten 1 akutmottagningen.



1.1.3 Avgrdnsningar

Uppsatsen avgrénsas till det antal Gverflyttningspatienter fran Helse Nord med tentativ
diagnos non-STEMI och USAP som 6verfors till UNN Tromse 1 observationsperioden och
som passerar akutmottagningen pavég till koronar angiografi. Detta till skillnad frdn patienter
med ST-elevationsinfarkt som enligt rutin forbipasserar akutmottagningen och gér direkt

vidare till specialenhet med hénsyn att minimera tiden till behandling (7).

1.2 Akutmottagningen da och nu

Historiskt sett var den ursprungliga uppgiften for akutmottagningar att bada och forbereda
patienter for vidare transport in pé sjukhuset. I akutmottagningen blev patienter avkladda,
tvittade, fick rena sjukhusklidder och tilldelade en sjukhussidng. Efter detta kunde de sedan bli
forslade in pd sjukhuset dér lukten av eter (narkosmedel) hela tiden var nirvarande. Till och
med sd sent som for 30 ar sedan gjorde man all upplivning av hjirtstoppspatienter 1 badkar

(utan vatten) vid Regionsjukhuset i Tromsg (8).

De sista 10 dren har det kommit ett 6kande fokus pa att uppehallet 1 akutmottagningarna bor
medfora medicinsk nytta for patienterna. Akutmottagningarna har nyligen fatt krav pa sig att
ha ett system for prioriteringsbeddmning (triage) sé att de sjukaste patienterna skal fa hjilp
forst. Efter initial stabilisering och paborjad akutbehandling skal patienterna dverforas till

passande enhet utefter allvarlighetsgrad och medicinsk omrédestillhorighet.

1954 infordes AT-tjanstgéringen 1 Norge (9). Sedan den tiden har AT-tjénstgorande lakare
samman med sjukskdterskor haft akutmottagningen som arbetsplats. Numer finns tilltagande

krav om 6kad medicinsk kompetens och beslutningsmyndighet 1 akutmottagningar (10).

I dag finns fortfarande tva kulturer sida vid sida 1 landets sjukhus. Den «ursprungliga»
kulturen som, sjdlv om badkaret har kastats ut, ldgger mest vikt pd akutmottagningen som ett
stdlle for registrering, utfyllning av scheman (merkantila uppgifter) och traditionell

journalupptagning. Parallellt finns sen den «nya» kulturen som lagger mest vikt pa triage och



behandling av oavklarade patienter och medicinsk nytta av ett uppehdll 1 akutmottagningen

som skall vara starten pa ett bra patientfléde vidare in i sjukhuset.

1.3 Triage 1 akutmottagningen

Aven om ledelsen i Helse Nord inte har tagit nigot beslut angdende anviindande av
triagesystem prehospitalt samt 1 akutmottagningarna si anvinds triageverktyget RETTS 1 hela
regionen. RETTS star for Rapid Emergency Triage and Treatment och anvénds pa licens fran
det svenska bolaget Predicare. Det ar ett verktyg som anvénds i1 akutsjukvarden for att
oberoende av klinisk tillhorighet kunna triagera (prioritera) och behandla vuxna oavklarade
patienter i ambulanstjénsten och i akutmottagningen (11). Systemet dr i utgangspunkten inte

lagat for mottagning av overflyttningspatienter (personligt meddelande Predicare 2018).

Triageringsmodellen utifrdn RETTS bygger pd en kombination av vitalparametrar samt
allvarlighetsbedomning av den viktigaste problemstéllningen hos patienten (ESS-
algoritmnumret — akutmedicinska symptom och fynd). ESS-algoritmen bygger pa att olika
problemstéllningar tilldelas varsitt nummer, sd kallat ESS-nummer. Inom vart nummer finns
sedan en prioritetsgradering 1 4 triageringsnivaer: rod prioritet — livsfarligt tillstand, orange
prioritering — allvarligt/potentiellt livsfarligt tillstind, gul prioritet — ndgot paverkat patient,
men inte livsfarligt tillstdnd, gron prioritet — normala vitalparametrar/inga alarmsymptom.
Vitalparametrar graderas ocksa utefter prioriteringsgradering av allvarlighetsgrad fran rod,
orange, gul och gron prioritet. Aktuella parametrar bygger pa A-B-C-D-E minnesregeln: A -
Luftvdg, B — Andning, C — Cirkulation, D — Medvetande, E — Expose (11).

Vitalparametrar skal alltid tas forst dd& ESS-prioriteringsgraden kan 6ka men aldrig sdnka
hastighetsgraden. Nedprioritering av ESS kan endast ske av ldkare och dé i regel 1 ett senare
skede pa sjukhuset. Medan vitalparametrar kan indikera en hastighetsgrad kan alltsd ESS-

prioriteringen dn mer hoja hastighetsgraden utefter ESS-algoritmens prioriteringar (11).



1.4 Akut koronart syndrom

Akuta koronara artdrsjukdomar omtalas med samlingsnamnet akut koronart syndrom (akut
kranskérlssjukdom) och innefattar hjartinfarkt bade med och utan ST-elevation (STEMI, non-
STEMI) samt instabil angina pectoris (12, 13). Akut koronart syndrom 4r idag den vanligaste
dodsorsaken pa varldsbasis (13, 14).

Symtom pa akut koronart syndrom &r i ménga fall brostsmérta, men patienter kan ocksd
presentera mer atypiska symtom som dyspné, synkope, yrsel och krikning samt svettning

eller smérta 1 ovre extremitet, epigastriet eller 1 kiken (13, 15, 16).

Flera olika undersdkningar anvénds 1 den initiala utredningen av akut koronart syndrom. Har
anviands klinisk undersokning, 12-avledar EKG (elektrokardiografi), algoritmer,
riskbedomningsverktyg, stresstest och olika bildtekniker (MR, CT, ekkokardiograf).
Myokardsensitiva markdrer (troponin og CKMB) kan pédvisa dod av hjartmuskel och
fluktuerar vid hjartinfarkt och vérden tas 1 omgangar for att kunna jamfora skillnad och finna

de med nyoppstatt hjartinfarkt (13, 17, 18).

1.4.1 Non-STEMI och instabil angina pectoris

Patienter som inte har ihallande ST-segment hojning pd EKG (17) men som fortfarande har
koronarsuspekta brostsmartor kan ha ett akut koronart syndrom med antingen en hjértinfarkt
utan ST-elevation eller alternativt en instabil angina pectoris (6). Angina pectoris dr en
krampande smértupplevelse 1 brostet som orsakas av att hjartmuskeln under en vergdende tid
far for dalig syretillforsel. Patienten har oftast inga symptom 1 vila men ddremot vid 6kat
syrebehov 1 hjartmuskeln som vid fysisk aktivitet och pulsokning. Bendmningen instabil
angina pectoris anviands da patienten har smirtor dven 1 vila eller upplever en

forvarring/forlangning av tidigare symptom eller att dessa dr nyuppkomna (19).

Vid non-STEMI, d& myokardmarkdrutslapp (Troponin) dr obligat for diagnosen kan man
forvénta celldod pa grund av ischemin, medan sa inte ar fallet vid instabil angina pectoris
(17). I lang tid har det vart en accepterad tankesétt att non-STEMI inte dr forknippad med
transmural ischemi, 1 motséttning till STEMI. Men det finns situationer da pagaende
transmural ischemi inte alltid ger ST-elevation pd EKG (18). En studie har genom koronar

MR-bilde jamfort med EKG kunnat pavisa att 27 % av patienter med non-STEMI 1



studiepopulationen hade transmural infarkt (p<0.001) och att det snarare var storleken pa
infarkten, dn den transmurala utbredningen som indikerades pd EKG (20). En case rapport
beskriver ocksa en patient som fatt beslut om koronar angiografi < 24 h efter diagnosen non-
STEMI utan hemodynamisk svikt. Pa grund av brostsmaérta (1,5 h efter innléggning) togs
likvél beslut om snar angiografi varpd man fann en stor ocklusion pad LAD, vénster frimre

nedatgdende kranskarl (21).

Patienter utan ST-elevation har stor spridning i klinisk presentation av symptom och dr en
heterogen grupp som bor utredas individuellt (15, 18, 22, 23). P4 EKG kan denna grupp
presentera allt frin normalt EKG, T-védgs fordndringar, forbigaende ST-segmentet elevation
eller forbigdende till ihdllande ST-segment depression (17, 18). Det finns risk for
underbehandling hos denna patientgrupp som ofta enligt rutin tas om hand med mer
tidskrdvande behandlingsuppldgg, mindre medikamentella atgérder och mindre invasiva
metoder (15, 18) dn hos patienter med STEMI. Konsekutiv evaluering av klinik, EKG
forandringar, grad av myokardmarkorutslapp samt, om mojligt, evaluering av vénster
ventrikel funktion med exempelvis ekokardiografi ar viktig for att selektera patienter med hog

risk och behov for tidig koronar intervention (17).

Forskning tyder pa att interventionsmedicin med koronar angiografi/PCI é&r att foredra framfor
konservativ behandling for patienter med non-STEMI akut koronart syndrom och instabil
angina pectoris (23, 24). Detta har visats reducera behandlingsresistent (refraktér) angina dven
om inte dod eller ny hjartinfarkt var paverkad vid ett ars uppfoljning (23). En av studierna
hade 15-ars uppfoljning var man se att ny hjértinfarkt och dod utsattes runt 18 manader, och
att nista problem med ischemisk hjartproblematik som tvingade patienterna att uppsoka

sjukhus utsattes med 37 ménader efter invasiv behandling (24).

1.4.2 Koronar angiografi och PCI

Koronar angiografi dr en undersokning av hjértats kranskérl. For det mesta anvédnds
rontgenkontrast och rontgenfilm som tydligt visar funktionen pa hjartats kranskérl. Metoden
ar invasiv och man gér upp till hjartat och kransartdrerna med en specialkateter via artirer
frén handleden eller ljumsken (25). Riskfaktorer med invasiv undersokningsteknik méste
alltid viagas upp mot fordelar som diagnostisk precishet. Metoden spelar en viktig roll da den

hjdlper kliniker att identifiera eventuella tata kranskérl, bekréfta diagnosen akut koronart
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syndrom och att bidra med guide till antitrombotisk behandling och Gverviga passande

revaskularisering sdsom koronar bypassoperation eller perkutan koronar intervention (17).

I NORIC «Norsk register for invasiv kardiologi i Norge» registreras varje patient som
genomgar koronar angiografi. Registret blev 1 2012 upprittat som nationalt medicinsk
kvalitetsregister som en del av ”Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser”. Malet ar att till

patienter registrerade 1 registret understodja okt kvalitet 1 utredning och behandling (26.).

Perkutan koronar intervention (PCI) gér ut pé att mekaniskt 6ppna hjartats kranskérl som vid
en infarkt dr ockluderad. Det ér en invasiv teknik och blir ofta en fortsdttning pa en
foregdende angiografiundersokning. En ballongkateter fors in och vidgar det smala partiet pd
adran. I samband med utvidgningen placeras ofta en eller flera stentar som haller viaven 1
kirlet pé plats efter ingreppet (1, 27, 28). Metoden ér idag den mest anvédnda vid hjértinfarkt
(1) och det bésta behandlingsalternativet om det kan erbjudas inom rimlig tid och av erfaren

personal (29).

Avgorelsen (triage) kan vara svar for hur snabbt non-STEMI patienter skal till invasiv
koronar angiografi pa grund av gruppens heterogentitet (21). Internationellt finns en aktiv

debatt angaende tidsuppstart for koronar angiografi for patienter med non-STEMI (30).

En metaanalys fran 2017 analyserade data med invasiv terapi fran: tidig (<24h) vs senare
intervention (> 24h), och omedelbar (<2h) vs senare intervention (>24 h). Data pekade mot att
tidig (vs senare) intervention gav en statistisk signifikant sankning i refraktir ischemi och
mortalitet, men ingen signifikant skillnad i1 blédning vid revaskularisering eller hjartinfarkt.
Omedelbar invasiv intervention visade inte ndgon fordndring i refraktir ischemi och
revaskularisering, mortalitet eller hjdrtinfarkt jimfort med den senare interventionsgruppen,

men ddremot en signifikant reduktion i blodning (30).

Rédande riktlinjer hos European Society of Cardiology (ESC) for invasiv koronar
revaskularisering hos patienter med non-STEMI delas in 1 4 kategorier dér koronar angiografi
rekommenderas inom <2 h for patienter med padgaende ischemi, <24 h for patienter med okad
risk men som svarat pa initial behandling, <72h for patienter med dtminstone medelrisk, och
efter detta patienter som far selektiv bedomd invasiv strategi (rdknat fran forsta medicinska

kontakt) (17).

Till non-STEMI-patienter ges inte trombolys. For patienter vid UNN Tromse rekommenderas

1 de allra flesta fall invasiv koronarutredning (angiografi) och en individuell riskbeddmning
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ger dem optimal behandling och timing for angiografi (7). For patienter som &r kliniskt stabila
rekommenderas att tidsspannet for undersdkningen dr <72 timmar fran och med inldggning pa
sjukhus. De instabila patienterna bor fa invasiv undersokning 1 likvérdig tidsaspekt som for de
med patienter med STEMI ovan. Hastighetsgrad bygger pa klinisk bedomning av patienten.
Generellt sett dr det ingen behandlingsskillnad mellan patienter som har instabil angina

pectoris eller non-STEMI (7).

1.4.3 Bypassoperation

Koronar bypassoperation ar ett kirurgiskt ingrepp pa hjértats kranskérl (31). Metoden anvéinds
1 tillfdllen med kontraindikationer for PCI (14), och dé kranskérlens huvudstam eller d4 tre av
kranskérlen (32) gétt ndstan eller helt titt. Operationen leder blodstrommen forbi detta
omrade genom att byta ut det tdta kirlet med som oftast vensegment fran underextremiteter
eller artdrer fran brosthilan (31). I Helse Nord erbjuds koronar bypassoperation vid UNN

Tromse och Finnmarkssykehuset 1 Kirkenes (33).

1.4.4 STEMI

STEMI star for hjartinfarkt med ST-elevation eller nytt vanster grenblock™ (6, 14) och beror 1
de flesta fall pd att en epikardiell koronarartér gatt titt. Den trombotiska ocklusionen hindrar

blodstrommen och syretillforseln till hjdrtmuskulaturen med transmural ischemi med celldod
som resultat. Irreversibel myokardskada kan intréffa snabbt (29) och tidsfaktorn dr avgorande
for behandlingsvalet vid en STEMI (7). Terapi inom de forsta 2-3 timmarna &r av stor

betydning (29).

I Nord-Norge anvinds ofta prehospital trombolys som grundldggande behandling. Detta pa
grund av klimat, geografi och transportmojligheter (7). Trombolys dr en medikamentell
behandling och har som dndamal att 16sa upp blodproppar genom att aktivera det

fibrinolytiska systemet (34).

Indikationen for prehospital trombolys dr framfor allt att patienten har ldng resvég till UNN

(>2 timmar) och samtidig kort tidsaspekt fran symptomdebut 0-2 timmar (6).

Var tredje patient har franvarande effekt av trombolytisk behandling (29). Rescue PCI bor da
ges snarast mojligt (6). Invasiv koronarutredning (angiografi) inom 24 timmar
8



rekommenderas hos UNN édven till patienter som haft god effekt. Detta har setts forbattra
prognosen (7).

Enligt riktlinjer vid UNN Tromsg ar primér PCI (utan féregaende trombolytisk behandling)
det bésta alternativet om tiden till ballongvidgning dr <90 minuter frdn forsta medicinska
kontakt. Denna tidsgrins kan 1 fall med nedrevaggsinfarkt flyttas till <120 minuter (7). Inga
andra undersokningar eller anamnesupptag far forlanga tiden till behandlingsingrepp (6) och
STEMI-patienter som ankommer UNN Tromse inom tidsramen for primér PCI transporteras
direkt till angiolabb utan att passera akutmottagning. PCI bor ocksé evalueras till patienter
med kontraindikationer for pre- och intrahospital trombolytisk behandling (7). Rescue- och

sekundir PCI som omtalats gors efter trombolysbehandling (6).

1.5 Dagens patienflode for overflyttningspatienter med non-STEMI/USAP vid
UNN Tromso

Ambulansflyg fraktar overflyttningspatienter med non-STEMI eller USAP frén lokalsjukhus i
HN till Tromse. Dérefter blir patienten kord 1 bilambulans till akutmottagningen. Till skillnad
frén patienter med STEMI (som 6vergdr akutmottagningen) passerar non-STEMI/UAP-

patienter akutmottagningen innan vidare véntan pa koronar angiografi.

Likaren pd UNN som innan transport har accepterat overflyttningen fran annat sjukhus har
som uppgift att varsla relevant personal pa avdelning och sjukskéterskor 1 akutmottagningen
om patient och ankomsttid. Det dr aldrig personalen 1 akutmottagningen som far det
medicinska ansvaret utan patientansvaret hamnar tills vidare hos den enhet som patienten

tillhor (har hjartmedicinsk avdelning) (35).

I akutmottagningen sker personregistrering och vidare mottagande av sjukskdterskor och
lakare. Patienten skal inom 15 minuter genomga triagering efter RETTS av en sjukskdterska
for att upptacka eventuellt forsamrat tillstdnd under transport mellan sjukhusen. I triagering
ingdr symtomregistrering och métning av vitalparametrar sdsom SpO2, andningsfrekvens,
blodtryck, hjartfrekvens, medvetandeniva och eventuell temperatur Detta fylles i pa «Felles
akuttjournal UNN HT». Sjukskoterska ansvarar ocksa for att skriva ett kort notat pé ett par
linjer 1 DIPS och ta EKG (35). Vid behov tas rutinméssiga blodprov. Dessutom skal patienten

9



ses och skrivas in av vakthavande ldkare. I inskrivningen ingar féorutom anamnesupptagning
och fullt ifylld inkomstjournal ocksd samstdmning av mediciner och skrivning av

medicinkurva (merkantila uppgifter).

Med tiden har det inforts gemensamma kliniska datasystem i1 Helse Nord, och frdn och med
2015 ar det elektroniska journalsystemet DIPS 6ppen mellan alla helseforetak i regionen (6).
Rutiner for 6verflyttning av patienter inom sjukhusen 1 UNN HF har utvecklats for att
forenkla patientflode och journaldokumentation samt for att kvalitetssdkra mottagning vid
ankomst (35). Inom UNN HF har detta bidragit till en procedur déir det inte langre krévs en
fullstdndig journalupptagning vid 6verflyttningar frdn Narvik och Harstad (6). Da racker det
med uppdaterat status samt en inkomstnotering pa ett par rader frain mottagande ldkare innan
patienten skickas till avdelning (35). Inom UNN HF skal likar- och
sjukskoterskeinkomstjournal endast goras en gang per inldggning. Tanken &r att det inte skal
tas nya standardprov eller skapas en ny ankomstinskrivning vid overflyttning (35). For
patienter som anlédnder fran rHN innebér proceduren fortfarande fullstandig

journalupptagning (6).

D4 patienten ldmnar akutmottagningen avgor kliniskt status och triageringsniva hos patienten
vidare atgarder (35). En kort uppsummering ges till invasiv kardiologvakt som bedémer
eventuella insatser 1 véntan pd koronar angiografi. De flesta patienter 6verfors vidare till
hjartavdelning (6). Vid kapacitet gér nagra patienter direkt till angiolabb for koronar
angiografi. Vid medicinskt behov 6verfors undantagsvis patienter till intensivvardsavdelning,
eller direkt till angiolabb. Under dagtid har angiolabb tre interventionssalar som drivs
parallellt for rutininterventioner fram till klockan 16.00. Det tar uppskattningsvis ca 30-40
minuter att gora klar behandlingsalen mellan varje patient. Efter att patienten ankommit
behandlingsrummet tar det ca 15 minuter innan man sétter forsta kanyl och att
undersokningen startar. Efter klockan 16.00 finns invasivt vaktteam pé plats fram till klockan
18.00 (en interventionskardiolog och tva sjukskoterskor) for att bemanna en sal. Efter klockan
18.00 har vaktteamet hemmavakt med beredskap for STEMI och andra instabila patienter
med behov for akut koronar intervention (muntligt meddelande Amjid Igbal, dverldkare

hjartmedicinsk avdelning UNN Tromsg).

Det dr inte rutin att denna patientgrupp 6vervakas med telemetri (hjartrytmovervakning), nar

de kommer till UNN Tromse, men det beror pa diagnos (instabil angina pectoris, non-STEMI
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eller STEMI). Det rekommenderas att patienter med non-STEMI och STEMI 6vervakas med
telemetri 1 24 timmar. Om de har spenderat 36 timmar pa lokalsjukhus fore ankomst UNN
Tromse ar det inte nddvindigt med telemetri 1 Tromse. Daremot kan likvél patienter
overvakas med telemetri av andra grunder. Smértpaverkad patient skall 6vervakas med
telemetri eller observeras pa intensiv (muntligt meddelande Amjid Igbal, dverldkare

hjartmedicinsk avdelning UNN Tromsg).

2. Material och metod

2.1 Studiepopulation

Studien inkluderar patienter med tentativ diagnos non-STEMI och USAP som overflyttas fran
lokalsjukhus 1 Helse Nord till UNN Tromse for koronar angiografi och passerar
akutmottagningen i observationsperioden 01.04.17-31.05.17. Av hjértpatienter ar de
exkluderade som har STEMI, hjitsvikt eller arytmi/VT som kontaktorsak. Aven om nigon
STEMI-patient passerar akutmottagning sa blir det missvisande for statistiken at ta dem med
da det dr andra rutiner och floden for dem. Dessutom gér patienter direkt till angiografi utan
att passera akutmottagningen om primér- eller rescue PCI ar aktuellt. Alla patienter som har

fatt Trombolys ar exkluderade.

2.2 Insamling av data

Studien baseras pa retrospektiv insamling av anonymiserad kvantitativ data for
observationsperioden 01.04.17-31.05.17. De aktuella patienterna himtades fran elektroniska
listor fran hjartmedicinsk avdelning for dverflyttningspatienter. Baserat pa dessa listor himtas
data fran akutmottagning pa aktuella patienter for tid ankomst akutmottagning, avfard

akutmottagning och triage enligt RETTS.

Det ér kontorspersonal 1 akutmottagningen (eller sjukskdterskekoordinator) som elektroniskt
registrerar tidpunkt for nir patienter ankommer och ldmnar akutmottagningen. Ankomsttid &r
baserad pé nir patienten ankommer och anmadls 1 luckan 1 receptionsdisken.

Uttid/6verforingstid till annan avdelning 4r baserad pd tidpunkt som sjukskoterska har skrivit
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pa handskrivna «Felles akuttjournal UNN HF» eller eventuellt 6verlamnas muntlig till

kontor/koordinator (enligt uppgift fran Hanne Grete Hansen, akutmedicinsk klinik).

Vidare aktuell data himtades fran journalsystemet DIPS hos Universitetssjukhuset i Nord-
Norge. Dokument som blev anvént var epikris frin avsdndande sjukhus,
inkomstjournal/dverflyttningsnotat, journalnotat frén aktuell inldggning, «Felles akuttjournal

UNN HF» och angiografirapport.

For tid till uppstart koronar angiografi inhdmtades data pé aktuella patienter fran handskrivna
kalendrar pé hjartlaboratoriet och fran «Norsk register for invasiv kardiologi 1 Norge»

(NORIC).

For tid till koronar angiografi har studien 1 115/127 (91 %) tillfdllen anvént den tid som av
sjukskoterskor noterats manuellt 1 kalendrar pa angiolabb. Denna tid motsvarar tidpunkt
patienten ges Heparin iv, rétt efter kanylering. I resterande 12/127 (9 %)) tillfdllen saknades
denna information 1 kalendern. Dessa 12 sista tider dr hamtade ur NORIC (Norsk register for
invasiv kardiologi 1 Norge). Hér registreras tid for uppstart av koronar angiografi och riknas
dd som tidpunkt vid kanylering. Enligt muntlig uppgift frin Amjid Igbal, dverldkare
hjartmedicinsk avdelning UNN Tromse kan det eventuell skilja 1-2 minuter mellan uppgift i
kalender och uppgift i NORIC.

All data ar inhamtad av forfattaren.

Variabler som anvints

- Triagekod utefter RETTS.

- Total uppehallstid akutmottagning.

- Ankomsttid akutmottagning till uppstart av koronar angiografi.

- Tid fran avfard akutmottagning till uppstart av koronar angiografi.

- Det lokalsjukhus som patienten 6verfors fran fordelat pA HN mot UNN HF.

- Titel pa ldkare som skriver inkomstjournal 1 akutmottagning UNN Tromse.
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2.2.1 Anvindning av RETTS i studieperioden

Rutinen for RETTS-triagering 1 akutmottagningen har sedan insamling av data till denna
uppsats varierat och sker inte helt konsistent. Triageringsgransen blir av detta flytande och
kan gora att patienter blir triagerad olika utefter olika algoritmer. Man har i en period anvént
bade primir- och sekundir algoritm. Den priméra algoritmen har framforallt anvénts av
sjukskoterskor 1 akutmottagningen och bygger pé det 1 denna uppsats beskrivet ESS nummer
samt vitalia. Den sekundéra algoritmen har framforallt anvénts av kardiologer och bygger pd
provsvar av biomarkodrer, "TNI/TNT etter lokal gréins for infarkt/AKS”. I en period har alla
patienter blivit triagert orange. Men detta dr nu inte ldngre rutin. I tiden for
observationsperioden for denna studie 01.04.17-31.05.17 anvédndes den priméra algoritm ESS
5 Brystsmerter/smerte i brystkassen INA — R07.4 Hér star det specifikt 1 texten om
“Hjerteoverflyttinger til UNN Tromse fra andre sykehus 1 Helse Nord™ att triage skal goras
direkt efter ankomst for att identifiera eventuell forvarring sedan avfard lokalsjukhus. EKG
skal tas av alla patienter. Gul skal vara minimum triagekod baserat pa riskfaktorer. Patienter
som far gul triage skal utan fullt journalupptag 6verforas till MIA eller avdelning. Patienter
med orange och rod triagering skal direkt 6verforas for invasiv utredning och sedan

behandling (11).

2.3 Anvand litteratur och litteratursok

Styrdokument for dverflyttningspatienter hos UNN Tromse hdmtades i DocMap och

information om patienttriage frin RETTS-manual for UNN.

Litteratursok gjordes i PubMed under perioden oktober 16 — juni 18. Sokord som anvindes
var olika kombinationer av STEMI, non-STEMI, NSTEMI, anginga pectoris, acute coronary
syndrome, triage, patient flow, treatment, therapy, invasive therapy, coronary angiography,

PCI, emergency department length of stay, time in emergency department/unit.
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2.4 Statistik

Grafik och statistik utférdes i programmet Sigmaplot 13.0 (Systat Software, Richmond, CA).

Vid jamforelse av tva grupper patienter blev det forst testat om data var normalfordelt. Vid
normalfordelning anvindes Students t-test. Om data inte var normalfordelt anvéindes Rank
Sum: Mann Whiteney U test. Vid jamfGrelse av tre grupper patienter anvindes Kruskal-
Wallis one way analysis of variance on ranks och all pairwise multiple comparison
procedures. Fischer exact test anvéndes vid jimforelse mellan gul- och orange triage mot
helseforetak, och vid jamforelse mellan gul- och orange triage mot tid till koronar angiografi
over och under 700 minuter. P-virde sattes till <0.05. Data presenteras i figurer som box plot
med angivet medianvirrde som horisontalt strick i boxen, dir boxgrinsen motsvarar 25- och

75 percentil. De tunna stracken utanfor boxen indikerar 10- och 90 percentil.

3. Resultat

3.1 Studiepopulation

Studien inkluderar 131 patienter. Av dessa hade 84 (64 %) patienter gul triage och 47 (36 %)
patienter orange triage som alla ingér 1 analys och figurer for tid 1 akutmottagning mot triage.
Exkluderade ur materialet dr en patient med gron triage och tre patienter med rod triage.
Dessa dr inkluderande i figur 1 men exkluderade fran resten av grafer och analyser eftersom

ett sd litet antal skulle ge missvisande data.

I analys och figurer som beror tid for koronar angiografi exkluderas 4 patienter med orange
triage pd grund av avvikande varden relaterat till kontraindikationer mot angiografi. Kvar blir

da 127 patienter (84 patienter med gul prioritet och 43 patienter med orange prioritet).

Studien redovisar ocksa vilket lokalsjukhus patienter 6verfors fran. Hér ser studien pd rHN
men separeras och redovisas mot UNN HF. Det kommer 110 dverflyttningspatienter fran rtHN
och 21 patienter frain UNN HF. Det total pa 131 patienter inkluderade i analys och graf for
uppehallstid 1 akutmottagningen har bada gul och orange triage. Fran UNN HF 6verfors 16
patienter med gul triage, och 5 patienter med orange triage. RHN 6verfor 68 patienter med

gul- respektive 42 patienter med orange triage.
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Studien redovisar ocksa typ av ldkare utefter titel som skrivit
inkomstjournal/dverflyttningsnotat 1 DIPS och som 1 studien antas vara den mottagande
lakaren. Har har en patient ftt inskrivning 1 DIPS ett dygn senare pa vdrdavdelning, men inte
1 akutmottagningen, och denna patient inkluderas inte 1 denna graf. Det blir da 130 patienter

som inkluderas i figur och analys.

3.2 Resultat fran akutmottagningen

Som framgér av figur 2 ankommer 92 % av overflyttningspatienterna akutmottagningen UNN
Tromse under dagtid mellan klockan 09.00-19.00. Storst andel (58 %) ankommer mellan
klocka 11.00-14.00. Endast 8 % av 6verflyttningspatienter ankommer mellan klockan 19.00-
09.00. Detta 1 kontrast till total genomstromning av den totala médngden patienter som
ankommer akutmottagning UNN Tromse 1 samma period. I figur 1 framgar att 64 % av
ovriga patienter ankommer akutmottagningen under dagtid klockan 09.00-19.00. Resterande
36 % ankommer klockan 19.00-09.00. Under dagtid 13.00-16.00 har akutmottagningen flest

ankommande patienter.
En 6verblick 6ver ankomsttid pa dygnet och uppehéllstid 1 akutmottagningen ses 1 figur 4.

Som framgér av figur 5 dr det statistisk signifikant att patienter med orange triage har kortare
uppehéllstid 1 akutmottagning 4n patienter med gul triage (p=0,001). Orange triage har

mediantid 107 minuter och gul triage median 136 minuter i akutmottagningen.

Majoriteten av alla patienter 110/131 (84 %) kommer till UNN Tromse overfort fran rHN
medan 21/131 (16 %) kommer fran UNN. Det &r ingen statistisk signifikant skillnad 1
uppehéllstid i akutmottagningen mellan patienter fran rHN och UNN HF (fig 6). Aven tabell
1 visar franvarande signifikans mellan patienter med gul- och orange triage mot tHN och
UNN. Det ér heller ingen statistisk signifikant skillnad 1 uppehéllstid 1 akutmottagningen
mellan orange- och gultriagerte-patienter inom UNN HF-gruppen. Inom rHN-gruppen ligger
diaremot patienter med gul triage signifikant langre tid 4n patienter med orange triage
(p=0,001). Gultriagerte patienter i rHN-gruppen ligger nérsignifikant (p=0,056) langre tid 4n
gula patienter 1 UNN HF-gruppen (fig 7). Nar LIS-ldkare ar noterad som journalskrivande
lakare (n = 51) dr det ingen skillnad i tidsbruk mellan patienter frdn rHN och UNN HF. Nar
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turnuslege dr noterad som journalskrivande ldkare (n = 75) anvénds statistisk signifikant
langre tid pd rHN-patienter 4n pA UNN HF-patienter, bade jamfort med den tiden LIS-ldkare
anvéander pa rHN-patienter, och jamfort med den tiden turnuslege anvinder pa UNN HF-

patienter (fig 8).

3.3 Tid till koronar angiografi

Tid fran ankomst akutmottagning till koronar angiografi har delats av med ett skilje under och
over 700 minuter (se figur 9). Det pd grund av att det bildas tvd separata anhopningar hér
mellan den patientgrupp som far angiografi under och efter 700 minuter. Detta ses tydligt som
tva separata kluster (figur 9). Detta kan troligen forklaras med att en del patienter far
angiografi samma dag de anldnder UNN Tromsg, medan den andra gruppen far behandlingen
dagen efter ankomst och att natten skiljer de tva klusterna fran varandra. Dock har nagon i
gruppen over 700 minuter inte legat Over natten, men ankom tidig morgon och fick
behandling samma dag, emellertid sen eftermiddag/kvéll. Tabell 2 visar att 71/127 (56 %)
patienter far undersokning med koronar angiografi inom 700 minuter fran ankomsttidpunkt
akutmottagning UNN Tromse. Medan 56/127 (44 %) av patienter fir samma undersokning
over 700 minuter frdn ankomst akutmottagning. Samma tabell visar fordelning mellan triage
av patienter med angiografi under 700 minuter dér 44/71 (62 %) patienter har gul triage och
27/71 (38 %) har orange triage. Fordelning 6ver 700 minuter visar pa 40/56 (71 %) med gul
triage och 16/56 (29 %) med orange triage. Det finns ingen signifikans 1 skillnad pé
fordelning av antal patienter 1 de tva grupperna under och éver 700 minuter mot triagekod gul

eller orange.

Déremot visas signifikant skillnad gul mot orange grupp 1 totaltid frén ankomst
akutmottagning till uppstart angiografi om man ser separat pa bade under (se figur 10) dver

(se figur 11) 700 minuter.

I bada grupper (6ver och under 700 minuter) har patienter med orange triage statistisk
signifikant kortare tid frdn ankomst akutmottagning till angiografi jimfort med patienter med
gul triage. Gruppen under 700 minuter: median gul triage 207,5 minuter. Median orange
triage 139 minuter. Gruppen 6ver 700 minuter: median gul triage 1375 minuter. Median

orange triage 1262 minuter (Figur 10 och 11)
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Men det dr ddremot ingen signifikant skillnad frdn tiden patienten ldmnar akutmottagningen
till uppstart angiografi i ndgon av grupperna. Varken figur 12 eller figur 13 visar statistisk
signifikans gul mot orange triage for patienter som far angiografi under respektive 6ver 700
minuter efter avfard akutmottagning. Dérfor dr det endast den snabbare behandlingen for
orange triagepatienter 1 akutmottagningen som paverkar den signifikant snabbare uppstarten
av orange grupp till angiografi fran totaltiden ankomst akutmottagning till angiografi. Detta
visar att det inte finns skillnad pé hur patienter med olik triage behandlas efter avfard

akutmottagning till uppstart angiografi.

3.4 Resultat litteratursok

Aven om flera studier berdrt tiden for hur patienter med non-STEMI skall transporteras
och/eller passera akutmottagning snabbare till interventionsavdelning, har dessa studier ofta
handlat om prehospital 6vervigning, eller snabbare 6verviagning vid lokalsjukhus. Flera
studier har berort tid och triage 1 akutmottagning for patienter som presenterar direkt till
centralsjukhus utan att passera lokalsjukhus. Forfattaren till denna studentuppsats har inte
funnit ndgon studie som studerat (som for aktuell uppsats) tiden 1 akutmottagningen (rutiner)
pa interventionssjukhuset for overflyttningspatienter fréan lokalsjukhus som redan fétt tentativ
diagnos non-STEMI och dér det redan &r beslutat att patienten skal till koronar angiografi.
Det har d& vart svart att dra paralleller frdn andra studier angéende triage 1 akutmottagningen.
Poédngen 1 denna studie ir ju att se pa patienter som dr “avklarade” (att de skal till invasiv
undersokning), medan andra studier har fokuserat pd patienter som dnnu inte blivit avklarade
med tentativ diagnose non-STEMI/USAP och att de ska vidare till invasiv utredning med

koronar angiografi.
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4. Diskussion

4.1 Uppehallstid 1 akutmottagningen

Overflyttningspatienter med orange triage har kortare uppehallstid i akutmottagning in
patienter med gul triage. Det dr vad man kan forvénta enligt RETTS-manual dér orange triage
skal tas om hand snabbare &n gul triage. Samtidigt &r det att bemaérka att patienter med orange
triage likvél spenderar mer dn 1,5 timme 1 akutmottagningen. Patienter med gul triage har en

uppehallstid pé over 2 timmar.

Patienter med gul triage spenderar signifikant ldngre tid 1 akutmottagningen &n patienter med
orange triage inom rHN. Den skillnaden finns inte inom UNN HF mellan triagenivéerna. Kan
det ha att gora med att personal tinker att dessa patienter frdn andre lokalisationer inom
samma sjukhus skal ha ett kort uppehéll 1 akutmottagningen, medan rHN-patienter, dir det
kréavs full journalupptagning, mer betraktas som dvriga akuta patienter? Samtidigt har studien
a andra sidan inte kunnat pavisa skillnad i uppehallstid 1 akutmottagningen mellan rHN och

UNN HF.

Det ar hogsignifikant statistisk skillnad 1 hur 1dng tid det tar for turnusleger att ta emot en
overflyttningspatient frin HN med full inkomstjournal dn for LIS att ta emot samma
patientgrupp. Det har alltsa inte s mycket att sdga for LIS om de tar fullt journalupptag eller
inte pé patienter fran HN, men didremot ses tydligt skillnad hos mindre erfarna (och mer
pliktuppfyllande?) turnusleger som ldgger mycket mer tid pa fullt journalupptag pa
patientgrupp fran rHN. Det krdvs ett kortare inkomstnotat for patienter inom UNN HF och
inte en hel inkomstjournal. Man kan diskutera viktigheten av att patienter 1 rtHN “maste” fa en
ny full inkomstjournal medan UNN-patienterna inte behover fa det, speciellt eftersom det
elektroniska journalsystemet DIPS sedan 2015 ar det samma 1 hela Helse Nord och lidsbart for
sjukvardspersonal 1 hela regionen. Endast 4 patienter dr mottagna av ldkarstudenter. Detta
laga antal &r inte representativt for dret d4 datamaterialet samlades in under sen var, den
perioden pé ret d& ingen ldkarstudent har 5. drs praktik, och som ocksa &r tentamensperiod.
Samtidigt kan man ténka sig att ldkarstudenter gérna véljer andra patienter dn
overflyttningspatienter eftersom dessa redan dr avklarade och laringsutbyte kan ténkas vara

storre hos oavklarade patienter.

Man kan se att tidpunkten péa dagen da de flesta 6verflyttningspatienter anldnder inte helt

overlappar med 6vrig patientbelastning 1 akutmottagningen. Det dr mindre troligt att
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uppehallstiden for de flesta overflyttningspatienterna paverkas pa grund av ackumulering av
andra patienter 1 akutmottagningen vid ankomsttidpunkten. Anledningen till att
overflyttningspatienter ankommer tidigt/mitt pa dagen kan bero pé at de flesta 6verflyttningar
ar planerade och om véder och andra faktorer (blant annat tillgéngligheten pa ambulansflyg)

tilldter genomfors avfard om morgonen.

4.2 Tid till koronar angiografi

Overflyttningspatienter med orange triage har som sagt kortare uppehéllstid i akutmottagning
an patienter med gul triage. Efter att patienterna har lamnat akutmottagningen ar det inte
langre statistisk signifikant skillnad 1 tid till angiografi mellan patienter med gul och orange
triage. Man kan da se att den triage patienter far i akutmottagning inte har nigot att séga for
hur snabbt patienten far angiografi efter avfard akutmottagning. Vi stéller oss da frdgan hur
gott dgnat RETTS dr som triageverktyg till bruk péa overflyttningspatienter med non-STEMI
eller USAP som kommer till UNN Tromse for koronar angiografi. Om inte triagesystemet
fyller nagon funktion kan man diskutera om akutmottagningen snarare blir en vintplats. |
runda matt ligger overflyttnings patienter cirka 2 timmar i akutmottagningen. RETTS ar
utvecklat fOr att triagera oavklarade patienter som kommer till akutmottagning via Legevakt
eller med ambulans. Medan aktuella overflyttningspatienter 1 denna studie redan pa
lokalsjukhuset har fatt avgorelsen att de ska till hjartmedicinsk avdelning och koronar

angiografi.

Vid UNN Tromse rekommenderas att koronar angiografi utfors <72 timmar frdn och med
inldggning pa sjukhus for non-STEMI patienter som é&r kliniskt stabila. De instabila
patienterna bor fa snabbare undersokning (7). Studien visar att av 127 patienter inkluderade 1
analys av tid till angiografi har ingen fatt koronar angiografi senare @n ca 30 timmar efter
ankomst UNN Tromse. Ddremot har studien inte sett pa ankomsttid frén lokalsjukhus till
koronar angiografi. Detta hade vart intressant att veta och vidare forskning pa omradet

efterfrdgas.

Det finns rum for forbattring av rutiner for 6verflyttningspatienter dé studien har kunnat
pavisa att triagering 1 akutmottagningen inte paverkar hur snabbt patienterna kommer till

angiografi efter att de 1dmnat akutmottagningen. Man bor ocksé diskutera om full
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inkomstjournal dr nodvindig pé patienter fran HN som 1 detta tillfdlle redan ar avklarade for

vidare behandling.

Det ér ett stort antal patienter med tentativ diagnos non-STEMI som ankommer ett
lokalsjukhus utan faciliteter for invasiv koronar angiografi/PCI. Eftersom det ar klarlagt att
invasiv koronarutredning/terapi dr det bista for denna patientgrupp (23, 24) och att patienter
med stort utsldpp av myokardmarkorer och/eller missténkt transmural ischemi skal ha tidig
koronar intervensjon (30) dr det av stor vikt att rutiner och floden fungerar mest optimalt.
Sarskilt nar det kan vara svért att frdn borjan identifiera denna heterogena grupp med i manga
fall atypiska symtom och franvarande tecken pa myokardishcemi pd EKG och det kan vara
tidskrdvande att stilla diagnosen, eller 1 varje fall urskilja vilka patienter med non-STEMI

som &r av storre behov av tidig intervention (15, 20).

4.3 Starka sidor med uppsatsen

Starka sidor med uppsatsen ar att studien ger svar pa hittills oavklarade fragor om
patientfloden vid UNN Tromse. Detta kan ge direkta konsekvenser for vidare planliggning av

patientflode for denna grupp 1 framtiden.

4.4 Svagheter vid uppsatsen

Studien berdr ett mindre patientantal under en kort studieperiod som inte heller med sékerhet
kan ségas vara representativ for hela aret, &ven om detta inte skal uteslutas. Det finns lite
litteratur att finna pa omradet for patientflode for Gverflyttningspatienter med non-STEMI till

koronar angiografi.

Studien har inte sett pd baseline information for de olika patientgrupperna i studien.
Exempelvis har inte demografiska data, kon, alder, mortalitet, morbiditet tagits 1 berdkning
for jamforelse av uppstart till koronar angiografi. Andra faktorer (till exempel transportldngd,
rutiner lokalsjukhus, smértbehandling) fran lokalsjukhus till akutmottagning UNN Tromse

kan om mdjligt spela in pé patientens klinik och dirmed vidare behandling vid UNN Tromsg.
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Denna studie har inte sett pa eventuella faktorer utanféor UNN Tromse. Vid UNN Tromse
rekommenderas att koronar angiografi utférs <72 timmar fran och med inldggning pa sjukhus
for non-STEMI patienter som ar kliniskt stabila. De instabila patienterna bor fa snabbare
undersokning (17). Studien visar att av 127 patienter inkluderade i analys av tid till angiografi
har ingen fétt koronar angiografi senare @n ca 30 timmar efter ankomst UNN Tromse.
Déremot har studien inte sett pd ankomsttid fran lokalsjukhus till koronar angiografi. Detta

hade vart intressant for att kunna bedoma hur hela behandlingskedjan fungerar.

Det hade vart 6nskvirt att 1 studien dven se pd hur ldng tid det tar frdn ankomst till forsta
lakartillsyn 1 akutmottagningen. Dessa uppgifter var tyvérr sa bristfalliga pa «Felles
akuttjournal UNN HT» att denna del fick utgé frén studien.

5. Konklusion

Majoriteten av overflyttningspatienterna ankommer tiden angiolabb ar fast bemannat (kl
08.00-18.00). Det bor dirfor vara av intresse att korta vintetid fran ankomst UNN Tromse till
start av angiografi/PCI mest mojligt. Data visar att tiden for koronar angiografi delas upp 1 tvé
tydliga kluster, stort sett beroendes pa om patienterna far angiografi samma dag som ankomst
(undersokning inom 700 minuter fran ankomst), eller dagen efter (6ver 700 minuter frdn
ankomst). Pa gruppniva var det véntetiden i akutmottagningen som influerade pa hur lang tid
det gick frdn ankomst UNN Tromse till uppstart av koronar angiografi. Huruvida patienten
var triagert gul eller orange paverkade inte pa hur snabbt patienten kom till angiolabb efter att

patienten hade 1dmnat akutmottagningen.

Dessa fynd indikerar att triageverktyget RETTS inte ar nyttig till att skilja
overflyttningspatienter med behov for snabb intervention fran dem som kan vinta. Det méste
pa denna bakgrund ocksa stéllas fraiga om uppehaéllet 1 akutmottagningen har medfort nagon
medicinsk vinst, och om uppehéllet f6r manga patienter har tagit av vardefull tid som hellre
hade kunnat vart anvint till att utfora intervention under tiden for fast bemanning pa

angiolabb.
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7. Bilagor

7.1 Tabeller

Tabell 1. Antal inkluderade overflyttningspatienten som ankommer akutmottagningen UNN
Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa ankomst frdn HN-UNN HF och UNN HF

samt triage gul och orange for respektive Helseforetak.

Tabell 1

HN-UNN HF 68 42
UNN HF 16 5

Tabell 2. Antal patienter 1 var grupp (6ver respektive under 700 minuter fran ankomst
akutmottagning till uppstart av koronar angiografi) for gul- och orange triage av inkluderade
overflyttningspatienten som ankommer akutmottagningen UNN Tromse i perioden 01.04.17-

31.05.17. Inte signifikant farre patienter i gruppen som vintat > 700 minuter.

Tabell 2 Totalt
40 84

Gul triage 44
Orange triage 27 16 43
Totalt 71 56 127
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7.2 Figurer
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Figur 1. Totalt antal patienter som ankommer akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden
01.04.17-31.05.17 fordelat pa ankomsttidpunkt pa dygnet. Ankomsttidpunkt pa dygnet &r
fordelat pa intervaller om 1 timme, medan tiden 00.00-09.00 och 19.00-24.00 ar

sammanslagna.
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Figur 2. Antal inkluderade dverflyttningspatienten som ankommer akutmottagningen UNN
Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa ankomsttidpunkt pa dygnet.
Ankomsttidpunkt pé dygnet ar fordelat pé intervaller om 1 timme medan tiden 00.00-09.00
och 19.00-24.00 ar sammanslagna.
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exkluderade fran alla andra figurer och analyser 4n denna.
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Figur 4. Uppehallstid 1 akutmottagning for inkluderade overflyttningspatienten som
ankommer akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa
ankomsttidpunkt pa dygnet. (n=131). Ankomsttidpunkt pa dygnet &r fordelat pa intervaller om
1 timme medan tiden 00.00-09.00 och 19.00-24.00 dr sammanslagna.
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Figur 5. Uppehallstid 1 minuter 1 akutmottagningen UNN Tromse for aktuella
overflyttningspatienter i perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa triagekod gul och orange.
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Figur 7. Uppehallstid 1 minuter i akutmottagningen UNN Tromse for aktuella
overflyttningspatienter i perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa ankomst frain HN-UNN HF

och UNN HF samt triage gul och orange for respektive Helseforetak.
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Figur 9. Total tid fran ankomst akutmottagning UNN Tromsg till uppstart av koronar
angiografi for inkluderade overflyttningspatienten som ankommer akutmottagningen UNN
Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17 fordelat pa ankomsttidpunkt pa dygnet. (n=127).
Ankomsttidpunkt pé dygnet ar fordelat pé intervaller om 1 timme medan tiden 00.00-09.00
och 19.00-24.00 ar sammanslagna.
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Figur 10. Total tid frdn ankomst akutmottagning UNN Tromsg till uppstart av koronar
angiografi for inkluderade overflyttningspatienter med total tid till angiografi < 700 minuter
frdn ankomst som anlidnder akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17

fordelat pa patienttriage gul eller orange.
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Figur 11. Total tid frdn ankomst akutmottagning UNN Tromsg till uppstart av koronar
angiografi for inkluderade overflyttningspatienter med total tid till angiografi > 700 minuter
frdn ankomst som anldnder akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17

fordelat pa patienttriage gul eller orange.
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Figur 12. Total tid fran avtard akutmottagning UNN Tromse till uppstart av koronar
angiografi for inkluderade overflyttningspatienter med total tid till angiografi < 700 minuter
frdn ankomst som anldnder akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17

fordelat pa patienttriage gul eller orange.
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Figur 13. Total tid fran avtard akutmottagning UNN Tromsg till uppstart av koronar
angiografi for inkluderade overflyttningspatienter med total tid till angiografi > 700 minuter
frdn ankomst som anldnder akutmottagningen UNN Tromse 1 perioden 01.04.17-31.05.17

fordelat pa patienttriage gul eller orange.
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7.3 REK och artikelevaluering

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK nord 13.02.2017 2017/145/REK nord
Deres dato: Deres referanse:
10.01.2017

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Ole Magnus Filseth
Akuttmedisinsk klinikk UNN HF Tromsg

2017/145 Oppholdstider i akuttmottaket i UNN Tromsg for ¢.hjelp hjertepasienter som overfgres fra
lokalsykehus i Helse Nord for invasiv utredning/behandling ved kardiologisk lab

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) i mgtet 02.02.2017. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Forskningsansvarlig institusjon: Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Prosjektleder: Ole Magnus Filseth

Prosjektleders prosjektomtale (original):

Det er i dag ukjent hvor lang tid sdkalte hjerteoverflyttingspasienter befinner seg i akuttmottaket ved UNN
Tromsg ndr de overfpres fra lokalsykehus i Helse Nord for intervensjonsbehandling ved kardiologisk lab i
UNN Tromsg. Vi kjenner heller ikke til hvorvidt antall av pasienter med andre diagnoser og
alvorlighetsgrader som samtidig befinner seg i akuttmottaket, eller kvalifikasjonene til lege som tilser
pasientene i akuttmottaket, pavirker oppholdstiden til hjerteoverflyttingspasientene. En alternativ metode for
mottak av disse pasientene vil veere a sende dem direkte til spesialavdeling uten mellomstopp i
akuttmottaket. Studien vil kunne danne grunnlag for beslutning ndar det gjelder d lage et optimalt forlgp for
denne pasientkategorien. Metoden vil veere manuell, fortlppende uthenting av data fra Felles akuttjournal
(papirskjema) som fylles ut for alle pasienter som legges inn i akuttmottaket i et definert tidsrom (ca 4 uker).

Framleggingsplikt

De prosjektene som skal framlegges for REK er prosjekt som dreier seg om "medisinsk og helsefaglig
forskning pd mennesker, humant biologisk materiale eller helseopplysninger", jf. helseforskningsloven (h) §
2. "Medisinsk og helsefaglig forskning" eri h § 4 a) definert som "virksomhet som utfgres med
vitenskapelig metodikk for & skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom". Det er altsd formélet med
studien som avgjgr om et prosjekt skal anses som framleggelsespliktig for REK eller ikke.

I dette prosjektet er formalet 4 avdekke mgnstre som kan gi bakgrunn for a forbedre pasientforlgpet for
sakalte hjerteoverflyttingspasienter.

Prosjektleder beskriver at «Det er i dag ukjent hvor lang tid sakalte hjerteoverflyttingspasienter befinner seg
i akuttmottaket ved UNN Tromsg nar de overfgres fra lokalsykehus i Helse Nord for
intervensjonsbehandling ved kardiologisk lab i UNN Tromsg. Vi kjenner heller ikke til hvorvidt antall av
pasienter med andre diagnoser og alvorlighetsgrader som samtidig befinner seg i akuttmottaket, eller
kvalifikasjonene til lege som tilser pasientene i akuttmottaket, pavirker oppholdstiden til
hjerteoverflyttingspasientene. En alternativ metode for mottak av disse pasientene vil vere & sende dem

Besoksadresse: Telefon: 77646140 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
MH-bygget UiT Norges arktiske ~ E-post: rek-nord@asp.uit.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
universitet 9037 Tromso Web: http://helseforskning.etikkom.no/ nord og ikke til enkelte personer nord, not to individual staff
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direkte til spesialavdeling uten mellomstopp i akuttmottaket. Studien vil kunne danne grunnlag for
beslutning nar det gjelder a lage et optimalt forlgp for denne pasientkategorien. Metoden vil vere manuell,
fortlgpende uthenting av data fra Felles akuttjournal (papirskjema) som fylles ut for alle pasienter som
legges inn i akuttmottaket i et definert tidsrom (ca. 4 uker).»

Det er generelt lite viten om detaljerte pasientforlgp for hjelpspasienter ved UNN Tromsg. Ved a fokusere
pé en relativt homogen og stor pasientgruppe héper vi & kunne avdekke mgnstre som kan gi bakgrunn for &
forbedre pasientforlgpet for denne gruppen.

Komitéen anser at dette er en kartlegging for & kvalitetssikre egen virksomhet og prosjektet mé forankres i
egen institusjon.

Vedtak
Etter spknaden fremstdr prosjektet ikke som et medisinsk og helsefaglig forskningsprosjekt som faller
innenfor helseforskningsloven. Prosjektet er ikke framleggingspliktig, jf. hfl § 2.

Klageadgang
Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK nord. Klagefristen

er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK nord, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

May Britt Rossvoll
sekretariatsleder

Kopi til:aneomf@unn.no
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Referanse: Sarafoff N, Schuster T, Vochem R et al. Association of ST elevation and non-ST-elevation presentation on ECG
with transmurality and size of myocardial infarction as assessed by contrast-enhanced magnetic resonance imaging. Journ.
Electrocardiology 2013;46 100-106.

Design: retrospekt kohort

Dokumentasjonsniva

Grade: B

Formal

Materiale og de

Diskusjon/kommentarer

Klargoéra in vivo
associationen av EKGs
STEMI/NSTEMI med
storlek pa transmural
infarkt av myokard
nekros.

Konklusjon

Grundat pa koronar MR
har man sett att EKG
klassificering
STEMI/NSTEMI snarare
visar storleken pa
hjartinfarkten,an den
transmurala
utbredelsen.

Land

Tyskland

Ar data innsamling

2002-2007

Retrospektiv analys av 220
patienter som i perioden 2002-2007
hade férstagangs Ml som fick lyckad
PCl samma dag som inlédggelse och
som inom 5-7 dagar fick koronar
MR. Diagnosen pa Ml var baserad
pa akut brostsmarta, tydliga EKG
férandringar eller forhojda
biomarkérer och som pa koronar
angiografi visade delvis eller hel
oklusion av infarkt relaterad artar. 12
avl EKG togs pa alla patienter och
beddmdes av tva observatérer som
var blinded for data. EKG analysen
gjordes med ESC/ACCF/AHA/WHF-
ECG definitioner fér AMI. MR togs i
kort- och long axe av vanster
ventrikel 20 min efter injektion av
kontrast.

Kvantitativ analys: Den transmurala
utbredelsen av kontrast definierades
visuellt av tva blinded observatérer
enligt ett schema. Transmuralitet
definierades som atm score pa 5
och infarkts omrade baserades pa
maximal summa av kontrast score
innanfor segment for de 3 storsta
koronarartérerna.

Kvalitativ analys: Fischer exact test,
Mann Whitney U test for kategoriska
och kontinuerliga variablar mellan
STEMI/NSTEMI. Multivariable
logistic regression model for infarct
storlek och transmurala segment.

207 patienter med forsta gangs Ml inkluderades. Utefter EKG-
fynd var 88/207 43 % klassificerade som NSTEMI medan
119/207 57% var STEMI. Patienter med NSTEM inkluderade
ST-depression och/eller t-vags inversion 29/88 33% medan
67/66 67% var utan EKG férandringar. Patienter med STEMI
hade signifikant mindre diabetes, hyperkolesterolemi, hogre CK
max och Troponin inklusive kortare PCI tid jamfort med
NSTEMI patienter.

MI: sags i framre végg vid 48% av tillféllena, nedre vagg i 38%
lateralvagg i 13 %.

Transmural infarkt sags enligt MR | 63% hos STEMI och 27% |
NSTEMI (p<0.001). Antalet transmurala segment var fler hos
STEMI &n NSTEMI (p<0.001).

Infarktstorlek var storre | STEMI &n NSTEMI, och samtidigt
storre hos patienter med transmural ischmei. Det fanns ingen
skillnad | storlek pa infarkt hos NSTEMI patienter med eller utan
EKG férandringar.

Coronar MR var signifikant storre i STEMI an NSTEMI (23.2 vs.
14.2 LV%, pb0.001).

Total infarkt storlek var storre (signifikant) associerad med
STEMI (OR: 1.045, 95% CI [1.014-1.077], p=0.004) Antalen av
transmurala segment som var involverade skiljde sig inte
mellan STEMI/NSTEMI. (p=0.054, change of c-index from 0.69
t0 0.70).

ISjekkliste:

[Studien ar en retrospektiv analytisk
lobservationsstudie, Men den har egentlig
ingen "frisk” kontrollgruppe, utan bada
lgrupperna har vart utsatt for M, men jamfors
ISTEMI mot NSTEMI. Patientserie?

IAndra bakgrundsfaktorer av patienterna
(mellan STEM/NSTEMI) &n att patienterna
hade forstagangshjartinfarkt med lyckad PCI
framgar inte. Dock &r patienterna fran
lsamma befolkningsgruppe i den forstand att
de behandlats vid samma sjukhus (har
lsamma upptagningsomrade) och forvantas
bo i samma land/stad.

Infarktstorleken méttes subjektivt men
blinded.

IStyrke:Andra studier har liknande
proportioner infarkt och dess storlek vilket
kan minska risken for bias. EKG bedémdes
lav observatérer som var blinded.

ISvakhet Liten population. CMR blev gjord
lefter 6 dagar fran PCI: ischemiska omraden
kan ha hunnit blivit perfunderade igjen.
Manuellt (subjektivt) métt infarktstorlek kan
ha givit en dverestimering i storlek.
[Selektionsbias kan inte uteslutas.

Referanse: Brieger D, Eagle K, Goodman S et al. Acute Coronary Syndromes Without Chest Pain, An Underdiagnosed and

Design: prospektiv observationsstudie

Undertreated High-Risk Group*. Chest journal 2004: 126;2 461-469. Dokumentasjonsniva 2a
Grade: B
Formal Materiale og metode Diskusjon!/ tarer

For patienter med akut
koronart syndrom (ACS)
utan bostsmarta
presentera kliniska
karakteristika, frekvens
och endepunkter.

Konklusjon

Patienter utan
bréstsmérta med ACS
far ofta bade fel diagnos
och fel behandling vilekt
resulterar i hogre
mortalitet &n andra med
ACS.

Land

Argentina, Australia,
Austria, Belgium, Brazil,
Canada, France,
Germany, Italy, New
Zealand, Poland, Spain,
the United King- dom,
and the United States

Ar data innsamling

Juli 1999 — juni 2002

Data fran 95 sjukhus i 14 olika
lander fran juli 99 — juni 02
registrerades i en datasen. GRACE
(The Global Registry of Acute
Coronary Events) har som mal att
beskriva en unbiased datapopulation
oavsett geografisk lokalisation for
patienter med ACS.

Information som demogarfiska data,
sjukhusbehandling, medicinsk
historia och endepunkter
inhamtades och jamférdes fran
patienter med suspekt ACS efter
uppdelning efter om de hade
brostsmaerta eller inte. De utan
benémndes ha atypiska sytmom.

Regitrserade i registret var patienter
> 18 ar, tentativ diagnos ACS och
var fortsatt i livet vid ankomst till
sjukhuset eller en av listade symtom.
Patienter med hjartstopp,
bréstsmérta utan koronart samband
eller inte ha ACS inkluderades inte.

Vid ankomst sjukhuset delades
patienter in i hjartinfarkt, exklusions
infarkt, instabil angina, bréstsmérta
och inte kardiell eller kardiell orsak.
Huvusakliga symtomet samt
tillaggssymtom dokuementerades.
Patienter delades upp STEMI eller
NSTEMI utefter kriterier. NSTEMI:
atminstone en positiv biomarkér,
STEMI atm 1mm i nagon avlednign,
nyoppstatt v grenblock eller en
positiv hjartbiomarkér.

Analysen inkluderade 20,881 patienter varav 23,8 % inte initialt
bedémdes ha ACS.

1763 (8,4 %) hade franvarande av brostsmarta (atypiska
symtom) och jamfort med patienter med typiska symtom fick
dessa mindre effektiva hjartmediciner och hade hogre
intrahospital morbiditet och mortalitet (13% vs 4.3%,respekt; p
<0.0001).

De som presented med atypiska symptom hade istéllet dyspne
869 (49.3%), svettning 462 (26.2%), nausea or vomiting in 426
(24.3%), and presyncope/syncope in 335 (19.1%). Det kan ses
att efter justering for eventuella konfunderande variablar
noterades okt intrahospital déd i patienter med dominerande
symptom av presynkope/syncope presyncope/syncope (odds
ratio [OR], 2.0; 95% confidence interval [Cl], 1.4 to 2.9), dyspne
(OR, 1.4; 95% ClI, 1.1 to 1.9), instabil angina utan smarta (OR,
2.2;95% Cl, 1.4 to 3.5), uppkast och yrsel (OR, 1.6; 95% Cl,
1.1t0 2.4), och STEMI (OR, 1.7; 95% Cl, 1.2 t0 2.2).

Patienter utan bréstsmarta var ofta kvinnor, aldre, med
hjartsvikt och diabetes, dock md mindre rékhistoria eller
hyperlipidemia eller PCI.

Paienter utan bréstsmarta presenterade ofta med tecken pa
hjartsvikt (Killip class II-IV, 41.8% vs 16.1%, respectively; p
0.001), och tog ocksa lzenrge tid pa sig att komma till sjukhuset
p<0.002

Farre patienter med NSTEMI som hade atypiska symtom eller
instabil angina fick koronar angiogarfi eller PCI, medikamentell
behandling.

Registeringen av data var prospektiv.
Inklusionskriterieran var tydligt definierade.

[Alla deltagarna var pa samma stadie i
lsykdommen, eller snarare att de hade
lsamma sykdomssymtom eller tentativ
diagnose vid tiden for uppmote pa sjukhus.

IStyrke Stor studiepopulation, global fran 14
lander i olika varldsdelar. Tanke &r att data
Iskal presentera unbiased information

ISvakhet Data kommer ofta ur journal och
landrahandsdverféring kan ge fel, men
huvudsymtomet var dock ofta
véldokumenterat vilket kan motverka denna
lsvaghet.
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Referanse: Fox K, Poole-Wilson P, Henderson R et al. Interventional versus conservative treatment for patients with

Design: RCT singelstudie

unstable angina or non-ST-elevation myocardial infarction: the British Heart Foundation RITA 3 randomised trial. Dokumentasjonsniva 1b

Lancet 2002; 360: 743-51. Grade: A
Formal Materiale og de Resul Diskusjon/k tarer

Underséka om Studien &r en prospektiv Tidiga invasiva ingrepp gjordes slumpmassigt pa 895 patienter | Sjekkliste:

interventionsmedicin 0

ger battre resultat an
konservativ terapi hos
patienter med moderat
risk av dod fran ostabil
koronar artar sjukdom.

Konklusjon

Interventionsmedicin ar
att féredra framfor
konservativ terapi. Detta
pa grund av halvering
av refraktér angina och
allvarlig angina. Ingen
lagre risk for infarkt eller
dod kunde ses vid 1 ars
uppféljning.

Land

UK; England, Skottland.

Ar data innsamling

randomiserad multicenter studie pa
patienter med non-STEMI ACS med
parallella grupper: invasiv vs
medikamentell behandling inom 48h
fran forsta episode av brostsmarta.
Randomisering gjordes via en
central telefonrandomiserings
service. Patienter med suspekt
brostsmarta, dokumenterad tidigare
artarsjukdom och definierade EKG
férandringar inkluderades.
Exkluderade var patienter med nya
Q-vagor pa EKG, for héga
Creatinine kinase/MB varden 6ver
det dubbla av nornalt, PCI inom sista
12 manader, koronar bypass
opererade eler hjartinfarkt sista 12
manader. Kardiolog var tvungen att
vara oséker pa mest fordelaktiga

varav bypassoperation pa 193 st och PCI 314 st. 388 patienter
fick endast medicinsk behandling. Den andra gruppen fick forst
medicinsk behandling men eventuellt vidare angiografi vid
franvarande effekt av medicin. Av dessa 915 patienter med
primzert medikamentell behandling fick 95 patienter
bypassoperation och 142 patenter koronar angiografi i
slutandan.

Snittaldern for patienterna var 62 ar, nastan 4/10 patienter var
kvinnor.

Vid 4 manader hade 9,6 % av 895 i interventionsgruppen datt,
haft en hjartinfarkt eller refraktar angina mot 14,5 % i den
konservativa gruppen. Skillnaden berodde fa pa med refraktar
angina var halvert i interventionsgruppen,

Vid ett ars uppfélining fann forskarna ingen skillnad pa dod eller
hjartinfarkt i de bada grupperna. Symtom av angina var
forbattrad och anvandandet av antianginamedicin reducerad i
interventionsgruppen.

Studiens syfte var tydligt formulerat.
Utvalet till de tva grupperna gjordes
via en central telefonrandomiserings
service.

Alla deltagarna redogjordes mot
slutet.

Deltakere/studiepersonal blev inte
’blindet’ da dette ar svart ved fysisk
undersokning (intervention)
Grupperna var nistan lika stora i starten,
och med deltagare som var lik i
inklusjions-/exklusjonskriterier.
Kardiolog var tvungen att vara
oséker pa mest fordelaktiga
behandling hos alla patienter.

Ble gruppene behandlet likt?
Resultatet ar att
interventionsbehandling ar att
foredra fore konservativ behandling.
Resultatene overfares til praksis i val
av behandlingsmetod till denna
patientgrupp.

Alla utfallsmal togs still behandling.

1997-2002
behandling.
Primara endpunkter var déd, inte Styrke: Randomisering.
dadlig hjartinfarkt och refraktar Svakhet: inte blinded. Liten
angina vid 4 manader, Vid ett ar istudiepopulation.
kombinerad déd och inte dédlig
hjartinfarkt. Statistisk analys gjordes
efter "intention to treat”.

Referanse: Design: RCT metaanalys

Yanda Li, Zhenpeng Z, Xinggjiang X et al. Immediate/Early vs Delayed Invasive Strategy for Patients with Non-ST- [ Dokumentasjonsniva 1a
Segment Elevation Acute Coronary Syndromes: A Systematic Review and Meta-Analysis. Frontiers in Physiology Grade- A
2017; 8:952.

Formal Materiale og de R Diskusjon/kommentarer

Fastsla optimal tid till
invasiv intervention hos
patienter med non-
STEMI ACS.

Konklusjon

Tidig invasiv strategi
kan leda till lagre
mortalitet och reducera
risk for refraktar
ischemi. Medan direkt
invasiv terapi ses
reducera risken av stor
blédning.

Land

Kina

Ar data innsamling

2017 (litteratur)

Litteratursok gjordes i maj 2017 via
ett datorisert sdupplagg i Medline,
PubMed Centrakl, Embase, the
Cochrande Library och CNKI. S6k
efter pagaende studier gjordes
ocksa. Referenslister till alla
inkluderade studier sags igenom av
oberoende forskare.

Studier inkluderades som handlade
om patienter med NSTE-ACS med
randomisering av patienter mellan
direkt/tidig eler sen invasiv
intervention (direkt <2h, tidig <24h
och sen >24h). Tva meta-analyser
gjordes mellan tidig <24h vs sen
>24h grupp och direkt <2h vs sen
>24h intervention.

Data togs ut pa forbestamda
dokument av 2 oberoende forskare.
Mortalitet var primary outcome.
Secondary outcmoes: hjartinfarkt,
RI, stor blédning og repeterad
revaskularisering.

7238 potentiella studier screenades.
7201 exkluderades efter att
forskarna last titlar och abstract.
Efter att ha Iast fulltext inkluderades
14 studier varav 13 RCTs.

Kvaliteten pa studierna bedémdes
utefter Covhrane kriterier.

Al studier var gjorde utefter "intention tp treat” principen.

14 studier av 13 RCT inkluderades studier som innefattade
6624 patienter varav 3431 i dessa studier var randomiserade till
tidig intervention och 3193 till senare invasiv intervention. Tidig
intervention var 0,5-24h efter rsndomisering och senare
intervention 20,5-86h efter randomisering.

Base line karakteristika var balanserade (alder, kén, diabetes
och ST-segment depressjon),

Primary outcome: Resultaten presenterades som jamforelse
mellan tidig <24h vs sen >24h grupp. Av statistiska fynd visade
13 stycken RCTs en reduktion av mortalitet (n = 6,624; OR
0.78, 95% Cl: 0.61-0.99; 2= 0%; P =0.05;

Secondary outcome: Resultaten presenterades ocksa mellan
direkt <2h vs sen >24h intervention som fran RCTs visar att
direkt terapi kan leda till reduktion i risken av stor blddning (n =
1,217; OR 0.46, 95% CI:0.23-0.93; 2= 0%; P=0.03; .

Jamfért med senare intervention ledde tidig intervention till
signifikant minskning i mortalitet (n = 6,624; OR 0.78, 95% Cl:
0.61-0.99) och refraktar ischemi (n = 6,127; OR 0.50, 95% Cl:
0.40-0.62) samt en franvarande signifikant séankning i stor
blédning, revaskularisering och hjartinfarkt

Jamfért med senare intervention ledde diretk intervention till
reduktion | stor bldédning (n = 1,217; OR 0.46, 95% Cl: 0.23—
0.93) men visade ingen significant reduktion i mortalitet,
refraktaer ischemi eller revaskularisering och ingen significant
6kning av hjartinfarkt.

Syftet med studien ar valformulerat.
Utvaket tilld etva grupperna sags ut efter

randomiserign i de 13 inkluderade
RCTs.

Alla datat gjordes redo for i reslutatet.
Ingen blinded eftersom detta endast kan
gobras vid medikamentella studier och
dessa 13 RCTs hér innehdll invasiva
metoder.

Resultaten visar en reducerad mortalitet
om man jamfor tid <24h mot sen >24h
for invasiv terapi.

Kan resultatene overfgres til praksis.
Alla utfallsml var behandlade.

En reduktion i mortalitet &r vart tid och
pengar.

[Styrke Storsta metaanalys pa omradet vid
publicering. De har anvant ett verktyg for att

behandla risken for bias. Sékmetoder i
metaanalysen baserades pa riktlinjer.

[Svakhet
Litet del

(endast

Referenslister till alla inkluderade studier
lsags igenom av oberoende forskare.

t
tagarantal grupperna emellan. Fa

mellan direkt og senare interventionsgrupper

4 studier). Flera studier hade <6

manaders uppféljnig. Endast en studie foljde
upp till 5 ar.
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15 ars uppfoljning pa en
RCT studie som initialt
studerat bast
behandlingsmetoden
(tidig invasiv vs non
invasiv ) hos patienter
med non-ST elevation
ACS.

Konklusjon

15 ars uppfolgning visar
att tidig invasiv
behandlingsmetod
fordréjde ny hjartinfarkt
och déd runt 18
manader, och att nasta
problem med ischemisk
hjartproblematik som
tvingade patient att
uppsoka sjukhusvard
fordrojdes med 37
manader. Jamfért med
en non-invasiv terapi.
interventionsmedicin

Land

Sverige, Danmark,
Norge

Ar data innsamling

Grunddata 1996-1998
15 ars uppfoljning 2014

En retrospektiv uppfoljning pa en
tidigare Prospektiv randomiserad
multicenterstudie av 58 center i
Norge, Sverige och Danmarkmed
data insmalad fran 17 juni 1996-28
augusti 1998. Randomisering av
(1:1) 2457 patienter med suspekt
non-ST elevation syndrom till en
tidig invasiv terapi eller en non-
invasiv strategi (med invasiv terapi
vid aterkommande symtom eller
allvarliga angina symtom vid
aktivitet. De suspekta symtomen
behdvde verifieras av tecken pa
ischemi med ST-depresjon eller
patologiska T-vags inversjoner vis
vila, eller av biomarkdrer. Plasma for
biomarkoéranalyser togs med
randomisering. Data lankades till
nationella halsoregister for
langtidsuppfdljning. Patienter kunde
randomiseras til de tva olika
behandlingsformerna upp till 72h
fran symtomdebut. Med mal om
revaskularisering inom 7 dagar hos
tidig invasiv metod.

Primary endpoint: sammanséttning
av hjartinfarkt och déd. Resultat
jamférdes som genomsnitttlig
foérdrojning av nasta tillfalle,
inkluderat aterkommande tillféllen.
Analyser gjordes efter "intention to
treat”. Databaser anvéandes for att
finna information om aktuella
patienter vid uppféljining. For alla
statistsiak analyser anvandes
avidentifierbar data.

Revaskularisering under initial sjukhusvistelse gjordes pa 926
(76%) av 1222 patienter som ranodmiserts till invasiv terapi,
och 173 (14%) ur den konservativa gruppen (n=1235). Efter tva
ar hade talets stigit till 46% ur den non-invasiva gruppen, tal
som fortsatte att stiga till 58%, i motsattning till 82% i den
invasiva gruppen efter 15 ar.

Vid minst 15 ars uppféljning fann man data med
Overlevnadstatus och dédsorsak hos 99% av de initiala 2457
patienterna. Data for andra handelser efter 2 ar fanns i 89% av
tillfallena.

Vid 15 ars uppfélining sag man att tidig invasiv intervention
fordrojde déd eller ny hjartinfarkt med ca 18 manader (95% CI
6-8-29-6; p=0-0020). Detta berodde myckte pé en tydligt
lagre incident av nya tillfillen under de forstkommande 3-
4 aren, jamfort med non-invasiv grupp.

Data visade ocksa att det tog langre tid (ca 37 manader) innan
nytt behov for sjukhusvistelse pa grund av ischemiska
hjartproblem i den invasiva gruppen jamfért med den non-
invasiva (95% CI 27-7-455) (p<0-0001.

ISyftet med studien &r tydligt.

Randomisering anvandes vid urvalet till de
va grupperna.

| resultatet noterades det vilka patienter som
ffallit ut av studien och varfér.

iIngen blev blinded (pa grund av invasiv
erapi).

IGrupperna var i stort sett likastora och
jamforbara vid studiens start. Grupperna fick
jolik behanling i det att en fick invasiv och en
non-invasiv behandling.

Resultatet som visar att invasiv teknik &r att
foredra hos non-STEMI patienter kan bra
loverféras i praktiken.

Styrke: Population fran flera lander, relativt
Istor studiepopulation, lang uppféljning 15 ar.
Relativt f& data som fallit bort genom aren.
Relativt starka associationer som visar
frafall, starka associasjon funnet i studien pa
latt invasiv terapi har gunstiga

Svakhet

Frafals analyse? Lav deltakelse,Endast data
langaende 6verlevnad anvandes fran Norge i
ffollow up (11% av totala). Aven saknade data
pa 24+12 patienter fran Finland och
ISveroge.
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