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Sammendrag

Bakgrunn. Effekten av trombolytisk 
behandling på sykdom og død ved akutt 
hjerteinfarkt er avhenging av tidsforsin-
kelsen fra symptomdebut til behand-
lingsstart.

Materiale og metode. Ved Sørlandet 
Sykehus Arendal ble tidsbruken fra 
ankomst til oppstart av trombolytisk 
behandling ved alle trombolysebehand-
lede hjerteinfarkt i 1995–96 registrert 
retrospektivt. Resultatet ble publisert 
i avdelingen og det ble satt betydelig 
fokus på tidsbruken. Deretter regi-
strerte vi fortløpende tidsforsinkelsen 
ved alle trombolysebehandlede hjerte-
infarkt i perioden november 1998 til 
desember 2003. I 2002 etablerte vi et 
tilbud om trombolytisk behandling 
i akuttmottaket.

Resultater. Median tidsforsinkelse fra 
ankomst til oppstart av trombolytisk 
behandling ble nesten halvert – fra 54 
til 27 minutter – fra første til andre 
registreringsperiode. Tidsforsinkelsen 
holdt seg stabil gjennom perioden 
1998–2003. Tidsforsinkelsen var lik 
hos pasienter behandlet i akuttmottak 
og på hjerteovervåkningsavdeling.

Fortolkning. Intrahospital tidsforsin-
kelse ved trombolytisk behandling av 
akutt hjerteinfarkt kan reduseres ved 
å rette oppmerksomhet på tidsbruken 
ved mottak av denne type pasienter. 
Behandlingssted har i vår undersøkelse 
ikke hatt betydning for tidsforsinkelsen.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Trombolytisk behandling ved akutt hjerte-
infarkt med ST-elevasjon eller venstre gren-
blokk ved EKG reduserer både sykelighet
og død (1). Tiden fra symptomdebut til
trombolytisk behandling og reperfusjon er
avgjørende for nytteverdien (2). Ved Sørlan-
det Sykehus Arendal registrerte vi i perio-
dene 1995–96 og 1998–2003 tidsforsin-
kelsen fra pasienter med hjerteinfarkt
ankom sykehuset til oppstart av tromboly-
tisk behandling (trombolysetid). Hensikten
var å undersøke om økt oppmerksomhet
rundt tidsbruken blant personalet ville redu-
sere forsinkelsen. Vi ønsket også å under-
søke effekten av å endre behandlingssted
fra hjerteovervåkningsavdeling til akutt-
mottak.

Materiale og metode
Alle pasienter med ST-elevasjon eller vens-
tre grenblokk ved EKG, stigning av CK-
MB-masse over 10 μg/l og kliniske funn for-
enlig med akutt hjerteinfarkt ble inkludert i
undersøkelsen. Opplysninger fra 1995 og
1996 ble innhentet retrospektivt, mens regi-
strering av pasienter fra 1998 til 2003 ble
gjort fortløpende ved utskrivning/død. Inn-
samling av data for begge perioder ble gjen-
nomført på samme måte ved gjennomgang
av journal, medikamentkurve, EKG, blod-
prøver og epikrise. Tidspunkt for ankomst til
sykehus ble satt lik tidspunkt for EKG ved
innkomst, siden dette automatisk fremkom
på papirutskriften, mens tidspunkt for trom-
bolytisk behandling ble satt lik oppstart av
medikamentinfusjon.

Trombolytisk behandling ble gitt i hen-
hold til internasjonale retningslinjer (3) og
ble administrert opptil 12 timer etter sym-
ptomdebut.

Mann-Whitneys U-test er brukt for å vur-
dere kontinuerlige data og alle analyser er
utført i statistikkprogrammet SPSS.

Resultater
Ved medisinsk avdeling Sørlandet Sykehus
Arendal ble det i 1995–96 registrert 209
hjerteinfarkt med elektrokardiografisk trom-
bolyseindikasjon. Av disse fikk 138 (66 %)
trombolytisk behandling. Median trombo-
lysetid lot seg registrere ved 136 (99 %) og
var 54 minutter. Fra november 1998 til
desember 2003 registrerte vi 561 hjerte-
infarkt med trombolyseindikasjon, hvorav
356 (63 %) hjerteinfarkt ble behandlet slik.
Trombolysetiden ble registrert ved 316
(89 %) av alle trombolysebehandlede hjerte-
infarkt. Pasienter uten registrert trombolyse-
tid ble ekskludert. Hos 16 av 42 uten regi-
strert trombolysetid ble trombolytisk be-
handling administrert prehospitalt, mens det
hos de øvrige ikke var mulig å finne doku-
menterte tidspunkt i journalen. Trombolyse-
tiden var stabil i hele siste registreringsperi-
ode, og median trombolysetid var 27 minut-
ter. Forskjellen i trombolysetid mellom
første og andre registreringsperiode var sta-
tistisk signifikant (p < 0,05), men vi fant in-
gen statistiske forskjeller fra år til år i siste
periode (fig 1).

Median tid fra symptomdebut til ankomst
i sykehuset var 137 minutter i perioden
1998–2003. Ved 144 (48 %) hjerteinfarkt
ankom pasienten sykehuset innen to timer.
Median trombolysetid var 24 minutter. For
pasienter med prehospital forsinkelse over
to timer, var median trombolysetid 30 mi-
nutter. Forskjellen i trombolysetid mellom
disse gruppene var statistisk signifikant
(p < 0,05).

Fra våren 2002 ble det etablert tilbud om
trombolytisk behandling i akuttmottaket ved
vårt sykehus. Median trombolysetid ved i alt
53 akutte hjerteinfarkt behandlet i akuttmotta-
ket i 2002 og 2003 var 27 minutter. Dette var
helt identisk med median trombolysetid
på hjerteovervåkningsavdelingen 1998–2001
(p < 0,05). I samme periode ble det gitt 41

! Hovedbudskap

■ Den intrahospitale tidsforsinkelse 
ved trombolytisk behandling av akutt 
hjerteinfarkt kan enkelt reduseres

■ Kontinuerlig registrering av tidsbruken 
er en effektiv metode

■ Behandlingssted – akuttmottak versus 
hjerteovervåkning – er av underordnet 
betydning for tidsbruken
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trombolysebehandlinger ved hjerteovervåk-
ningsavdelingen. Median trombolysetid her
var 38 minutter – signifikant forskjellig fra
trombolysetiden i akuttmottaket, men ikke
signifikant forskjellig fra trombolysetiden
ved sykehuset før behandlingstilbudet ble
etablert i akuttmottaket.

Diskusjon
Effekten av tidlig trombolytisk behandling
ved akutt hjerteinfarkt er grundig dokumen-
tert. Behandlingen bør gis så snart som mu-
lig etter symptomdebut – helst innen to timer
(2). Forsinkelsen før trombolytisk behand-
ling består for de fleste pasienter av en peri-
ode utenfor sykehus og en periode fra an-
komst i sykehus til oppstart av trombolytisk
behandling. Den prehospitale tiden utgjorde
mesteparten av forsinkelsen. Prehospital
trombolytisk behandling vil derfor kunne
redusere forsinkelsen fra symptomdebut til
behandling. For pasienter som ikke har til-
bud om prehospital trombolytisk behandling
og har kort tid fra symptomdebut til innleg-
gelse, vil rask behandling i sykehuset være
spesielt viktig. Internasjonale retningslinjer
uttrykker en målsetting om å redusere trom-
bolysetiden til under 30 minutter (3), men i
ulike studier har median trombolysetid
variert fra 30 til 135 minutter (4–6).

Ulike tiltak for å redusere trombolyse-
tiden er beskrevet i internasjonal litteratur.
Erfaring og kompetanse hos legen som først
vurderer pasienten ved ankomst, ser ut til å

korrelere inverst med tidsforsinkelsen før
oppstart av trombolytisk behandling (7). Ut-
danningsprogrammer som skal høyne kom-
petansen hos personale som mottar pasienter
med hjerteinfarkt har dokumentert effekt
(8). Registrering og evaluering av tidsbru-
ken har i en undersøkelse fra Edinburgh vist
å føre til betydelig reduksjon av trombolyse-
tiden (9). En studie fra Harstad har doku-
mentert redusert tidsforbruk ved å innføre
sjekklister for prioritering av pasienter med
brystsmerter (6).

Ved Sørlandet Sykehus Arendal ble tids-
forsinkelsen mellom pasientens ankomst i
sykehuset og oppstart av trombolytisk be-
handling ved akutt hjerteinfarkt nesten hal-
vert fra første til andre registreringsperiode.
Intern publisering av resultatene fra første
registrering i 1998 gav en vedvarende positiv
effekt gjennom hele siste registreringsperi-
ode. Ingen andre tiltak for å redusere trombo-
lysetiden ble gjennomført i denne perioden.
Vi tror likevel at kontinuerlig fokus på tids-
bruken ved behandling av akutt hjerteinfarkt
er nødvendig for å holde trombolysetiden lav.
Fortløpende registrering i eget register eller
journal kan være en god metode.

Rask behandling til pasienter med kort
sykehistorie er spesielt viktig. Men at trom-
bolysetiden varierer etter symptomvarighet,
indikerer at man kan forbedre rutinene ved
mottak av alle hjerteinfarktpasienter.

Effekten av å flytte trombolytisk behand-
ling fra overvåkningsavdelinger til akutt-
mottak er tidligere lite undersøkt i Norge,
men har dokumentert redusert trombolysetid
i blant annet amerikanske studier (10). Vi
har ikke klart å få den forventede effekten
av å flytte behandlingen fra hjerteovervåk-
ningsavdelingen til akuttmottaket. Forskjel-
len i trombolysetid i 2002 og 2003 mellom
hjerteovervåkningsavdelingen og akuttmot-
taket kan være et uttrykk for ulike pasient-
grupper. Pasientene som fikk trombolytisk
behandling på hjerteovervåkningsavdelin-
gen i denne perioden, var hovedsakelig pa-
sienter som fikk hjerteinfarkt under opphold
i sykehuset samt pasienter med andre lidel-
ser/komplikasjoner som krevde ytterligere
undersøkelse og behandling før tromboly-
tisk behandling. Hjerteinfarkt uten umiddel-
bare tilleggsproblemer ble behandlet i akutt-
mottaket. Trombolysetiden ved behandling i
akuttmottaket ble derfor sammenliknet med
trombolysetiden på hjerteovervåknings-

avdelingen før 2002. Trombolysetiden var
på tross av en selektert pasientgruppe i
akuttmottaket ikke kortere enn trombolyse-
tiden før flytting av behandlingstilbudet.
Dette kan ha hatt sammenheng med mindre
rutinert personale i akuttmottaket og ofte
leger med mindre erfaring.

Vi har vist at oppmerksomhet omkring
tidsbruken ved mottak av akutte hjerte-
infarkt i sykehus er et enkelt, rimelig og
effektivt tiltak for å redusere forsinkelsen før
trombolytisk behandling. Vi fant ingen
effekt av å flytte trombolytisk behandling fra
hjerteovervåkningsavdeling til akuttmottak.
Fremtidige undersøkelser bør fokusere mer
på å redusere den prehospitale forsinkelsen,
siden denne er større enn forsinkelsen etter
innleggelse.

Manuskriptet ble godkjent 10.6. 2005.
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Figur 1

Tidsforsinkelse fra ankomst i sykehus 
til trombolytisk behandling ved Sørlandet 
Sykehus Arendal i ulike perioder




