Mindre akuttbehandling
til eldre med hjerteinfarkt

Sammendrag

Bakgrunn. Eldre pasienter med akutt
hjerteinfarkt er en stor og voksende
gruppe pasienter i norske sykehus.

Fa behandlingsstudier har inkludert
pasienter over 75 ar. Vi gnsket & under-
soke om det forela forskjeller i behand-
lingen av pasienter over og under 75 ar
med akutt hjerteinfarkt samt a kart-
legge sykehusdedeligheten i disse
aldersgruppene.

Materiale og metode. Vi studerte retro-
spektivt kliniske data, behandling og
sykehusdgdelighet hos totalt 957 pasien-
ter med akutt hjerteinfarkt innlagt ved
Serlandet sykehus Arendal i perioden
november 1998 til desember 2003.

Resultater. Pasienter over 75 ar utgjorde
ca. 43 % av alle pasienter med hjerte-
infarkt. De fikk mindre omfattende akutt
medikamentell behandling enn yngre
pasienter. 26,4 % av pasientene over
75 ar dede under sykehusoppholdet.

Fortolkning. Eldre pasienter utgjer en
stor andel av hjerteinfarktpopulasjonen,
men far mindre aktiv behandling enn
yngre pasienter.
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Hvert ar far ca. 12 000 nordmenn et akutt
hjerteinfarkt (1). Akutt hjerteinfarkt er en
viktig arsak til sykelighet og ded, spesielt
hos eldre pasienter. Hjerte- og karsykdom-
mer utgjorde 39 % av alle dedsfall i Norge i
2003 og var viktigste dedsarsak hos perso-
ner over 80 ar (2). Gjennomsnittsalder ved
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akutt hjerteinfarkt i Norge var 72 ari 2000 —
en okning med ca. fire ar fra 1984 (3, 4). Tid-
ligere studier har vist at bade medikamentelt
og invasivt behandlingstilbud avtar ved
okende alder (3, 5), mens dedeligheten ved
akutt hjerteinfarkt eker med pasientens alder
(6-8).

Ved Serlandet sykehus Arendal registrer-
te vi alle akutte hjerteinfarkt fra 1998 til
2003. Vi ensket & undersgke om det foreld
forskjeller i behandling av pasienter over og
under 75 &r med akutt hjerteinfarkt samt &
kartlegge sykehusdedelighet ved vart syke-
hus.

Materiale og metode

Alle pasienter med akutt hjerteinfarkt inn-
lagt ved Medisinsk avdeling, Serlandet
sykehus Arendal i perioden november 1998
— desember 2003 ble inkludert i studien.
Inklusjonskriterium var stigning i CK-MB-
masse over 10 pug/l, EKG-forandringer og/
eller kliniske tegn forenlig med akutt hjerte-
infarkt. Méling av troponiner var ikke i ruti-
nebruk ved vart sykehus fer etter november
1998, og pasienter med isolert troponinstig-
ning ble derfor ikke registrert. Inklusjon av
pasienter ble gjort fortlepende ved utskriv-
ning/ded, mens data ble innhentet retrospek-
tivt fra pasientjournalen. Vi registrerte pa-
sientens alder og kjenn, tidligere sykdom-
mer, risikofaktorer, tid fra egenrapportert
symptomdebut til ankomst sykehus (sym-
ptomtid), tid fra ankomst sykehus til opp-
start av trombolytisk behandling (tromboly-
setid) og EKG-forandringer ved innleggelse.
Pasientens laveste systoliske blodtrykk ved
innkomst ble registrert. Av akutt medika-
mentell behandling registrerte vi admini-
strasjon av acetylsalisylsyre, lavmolekylaert
heparin, betablokker intravengst, nitroglyse-
rin intravenest og trombolytisk behandling.
Dgadsfall under sykehusoppholdet ble regi-
strert, men pasienter som allerede var dede
ved ankomst sykehuset, ble ekskludert.
Lengden pd sykehusoppholdet og medika-
menter ved utskrivning (acetylsalisylsyre,
warfarin, betablokker, statin og ACE-hem-
mer/angiotensin II-reseptorantagonist) ble
ogsa dokumentert.

Serlandet sykehus Arendal er eneste syke-
hus i Aust-Agder og har et befolknings-
grunnlag pa ca. 100 000 innbyggere. Ruti-
nene ved vart sykehus for mottak og behand-
ling av pasienter med akutt hjerteinfarkt har
veert like 1 hele den aktuelle perioden og har
fulgt anbefalingene fra Norsk Cardiologisk
Selskap (9).

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Trombolytisk behandling var eneste ak-
tuelle revaskulariseringsmulighet ved akutt
hjerteinfarkt ved sykehuset i denne peri-
oden. Den ble gitt i henhold til nasjonale og
internasjonale retningslinjer, det vil si ved
brystsmerter og EKG-forandringer (ST-ele-
vasjon eller nyoppstatt venstre grenblokk)
(9). Trombolytisk behandling ble gitt innen
12 timer etter symptomdebut.

Mann-Whitneys U-test er brukt for & vur-
dere kontinuerlige data, mens khikvadrattest
er benyttet for kategoriske data. Alle analy-
ser er utfort i statistikkprogrammet SPSS.

Resultater

I lopet av registreringsperioden pa 62 mane-
der ble totalt 1 043 hjerteinfarkt, fordelt pa
957 pasienter, behandlet ved var avdeling.
Antall infarkt fordelte seg jevnt gjennom
hele perioden. Gjennomsnittsalder var 70,3
ar, og 61,0 % var menn. Ved 450 (43,2 %)
hjerteinfarkt var pasienten over 75 ar. Kli-
niske karakteristika fremgar av tabell 1.

Pasienter over 75 &r brukte lengre tid fra
symptomdebut til ankomst sykehus enn pa-
sienter <75 ar (tab 1). Hos pasienter med
indikasjon for trombolytisk behandling
ankom flere eldre enn yngre sykehuset sene-
re enn 12 timer etter symptomdebut. Vi fant
ikke signifikante forskjeller i bruken av
trombolytisk behandling ved symptomtid
1-6 timer mot 7—12 timer for noen av
aldersgruppene.

Ved akutt hjerteinfarkt med elektrokar-
diografisk indikasjon for trombolysebe-
handling ble slik behandling gitt til 61,3 %
av infarktene. Acetylsalisylsyre, lavmoleky-
leert heparin, betablokker intravenest og
nitroglyserin intravenest ble administrert
til henholdsvis 68,8 %, 76,2 %, 31,4% og
67,8% av alle med akutte hjerteinfarkt.
Yngre pasienter fikk signifikant oftere aktiv
akutt medikamentell behandling enn eldre
pasienter (tab 2). Vi fant ikke signifikante

Hovedbudskap

Pasienter over 75 ar utgjer over 40 %
av alle pasienter med akutt hjerte-
infarkt

Eldre pasienter med akutt hjerteinfarkt
far mindre omfattende behandling enn
yngre pasienter

Sykehusdgdeligheten er hgy hos de
eldste infarktpasientene

1921



MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Tabell 1 Kliniske karakteristika hos pasienter < 75 ar og > 75 ar med akutt hjerteinfarkt

Gjennomsnittsalder (ar + SD)
Menn

Hypertensjon

Diabetes mellitus

Cerebrovaskuleer sykdom/perifer
karsykdom

Tidligere hjerteinfarkt

Reyking

Median symptomtid! (minutter —
nedre, ovre kvartil)
Symptomtid >12 timer?

ST-elevasjon
Fremre vegg?®
Venstre grenblokk
ST-depresjon

Annet*

Gjennomsnitt systolisk blodtrykk
(mm Hg + SD)

1 Tid fra symptomdebut til ankomst sykehus

<75 ér > 75 ar
i = 5 n =450 P-verdi
60,7 £10,7 82,9146
414 (69,7 %) 223 (49,4 %) < 0,01
125 (21,0 %) 139 (30,8 %) < 0,01
73 (12,3 %) 77 (17,1 %) 0,03
82 (13,8 %) 128 (28,4 %) < 0,01
130 (21,9 %) 147 (32,7 %) 0,02
278 (46,8 %) 63 (14,0 %) < 0,01
141 (75, 234) 178 (77, 372) 0,01
81(2,9 %) 16 (12,1 %) < 0,01
331 (65,7 %) 164 (36,4 %) < 0,01
186 (56,2 %) 102 (62,2 %) 0,44
18 (3,0 %) 48 (10,6 %) < 0,01
132 (22,2 %) 182 (40,4 %) < 0,01
91 (15,3 %) 49 (10,9 %) < 0,01
139+ 38 137 £ 41 0,13

2Ved ST-elevasjon/venstre grenblokk. Andel av pasienter med registrert symptomtid

3 Andel av ST-elevasjonsinfarktene

4 T-belgeforandringer, hayre grenblokk og normale EKG-funn

Tabell 2 Median trombolysetid' og medikamentell behandling av akutt hjerteinfarkt hos pasien-

ter <75 arog > 75 ar

Median trombolysetid (minutter —
nedre, gvre kvartil)!

ST-elevasjonsinfarkt
Acetylsalisylsyre
Lavmolekylaert heparin
Betablokker intravenest
Nitroglyserin intravenest
Trombolyse

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt
Acetylsalisylsyre
Lavmolekylaert heparin
Betablokker intravenest
Nitroglyserin intravenest
Trombolytisk behandling

<75 ar > 75 ar
n =593 n =450 P-verdi
25 (15, 39) 24 (14, 44) 0,81
n = 331 n=164
274 (82,8 %) 117 (71,3 %) 0,05
285 (86,1 %) 124 (75,6 %) 0,05
152 (45,9 %) 43 (26,2 %) < 0,01
225 (68,0 %) 94 (57,3 %) 0,04
241 (72,8 %) 93 (56,7 %) < 0,01
n =241 n=279
171 (71,0 %) 148 (53,0 %) < 0,01
201 (83,4 %) 185 (66,3 %) < 0,01
58 (24,1 %) 74 (26,5 %) 0,20
178 (73,9 %) 210 (75,3 %) 0,69
22 (9,1 %) 14 (5,0 %) 0,42

1 Tid fra ankomst sykehus til oppstart av trombolytisk behandling

forskjeller mellom menn og kvinner i akutt
medikamentell behandling av hjerteinfarkt.
Forsinkelsen fra ankomst sykehus til opp-
start av trombolytisk behandling var lik for
pasienter over og under 75 ar. For pasienter
med indikasjon for trombolytisk behandling
foreld ingen forskjell i laveste systolisk
blodtrykk mellom dem som fikk tromboly-
tisk behandling og dem som ikke fikk slik
behandling.

Gjennomsnittlig liggetid ved akutt hjerte-
infarkt ved vart sykehus i denne perioden var
sju dager. Alder hadde ingen betydning for
varigheten av sykehusoppholdet.

Ved utskrivning fikk pasienter over og

1922

under 75 ar i samme grad utskrevet acetyl-
salisylsyre, betablokker, ~ACE-hemmer/
angiotensin Il-reseptorantagonist og war-
farin. Signifikant feerre pasienter over 75 ar
ble utskrevet med statinbehandling (tab 3).
Av 957 pasienter innlagt med akutt hjerte-
infarkt dede 156 (16,3 %) i lopet av sykehus-
oppholdet. Sykehusdedeligheten var bety-
delig hoyere hos dem over 75 ér (26,4 % ver-
sus 6,4 %, p <0,05). Gjennomsnittsalder ved
ded var 66,4 &r i gruppen under 75 ar og 83,2
ar 1 gruppen over 75 &r. Sykehusdedelig-
heten var ikke signifikant forskjellig mellom
menn og kvinner innen hver aldersgruppe.
Mortalitetstallene for ST-elevasjonsinfarkter

og ikke-ST-elevasjonsinfarkter innen hver
aldersgruppe var heller ikke signifikant
ulike. Vi fant ikke signifikant forskjell i in-
trahospital dedelighet mellom dem som fikk
trombolytisk behandling og dem som hadde
indikasjon for slik behandling, men som
likevel ikke fikk den (tab 4).

Diskusjon

Ved Serlandet sykehus Arendal i perioden
1998-2003 var en svert hoy andel av pa-
sientene med akutt hjerteinfarkt over 75 ar —
heyere enn i andre tilsvarende undersekelser
(6, 10). Pasienter over 75 ar med akutt
hjerteinfarkt fikk signifikant mindre medi-
kamentell behandling i akuttfasen enn pasi-
enter <75 dr, men ved utskrivning fant vi
kun signifikant forskjell i forskrivningen av
statiner. Vare funn samsvarer relativt bra
med tilsvarende undersekelser fra andre
land (11, 12).

Forskjellene i behandling av akutt hjerte-
infarkt mellom pasienter over og under 75 ar
kan ha flere mulige arsaker. Tvil om gevins-
ten av ulike behandlingstiltak kan vare en
forklaring. For ST-elevasjonsinfarkt er tidlig
reperfusjon ved hjelp av trombolytisk be-
handling eller mekanisk rekanalisering
svert viktig for & redusere hjertemuskelska-
den og bedre prognosen (13). Nytteverdien
av trombolytisk behandling ved akutt hjerte-
infarkt til pasienter < 75 ér er veldokumen-
tert (14), men trombolytisk behandling til
pasienter over 75 &r er omdiskutert. Risi-
koen for komplikasjoner, spesielt intrakrani-
al bledning er sterst hos de eldste pasientene
(15). De ni sterste randomiserte kliniske
trombolysestudiene (1982—92) inkluderte
over 58 000 pasienter, men kun 5 754 av
disse var over 75 ar. En metaanalyse fra
Fibrinolytic Therapy Trialists (FTT) av disse
studiene klarte ikke & vise signifikant reduk-
sjon i mortalitet hos pasienter over 75 ar,
men dette materialet inkluderte pasienter
med symptomer opptil 24 timer samt pasien-
ter med normale funn ved EKG, T-bolge-
inversjon og ST-depresjon (14). Thiemann
og medarbeidere publiserte i 2000 en retro-
spektiv studie fra USA som viste gkt 30 da-
gers mortalitet etter trombolytisk behand-
ling hos pasienter over 75 ar (16). Denne stu-
dien ble senere kritisert for & ha inkludert
mange pasienter med relative kontraindika-
sjoner mot trombolytisk behandling (17) og
pa grunn av svakhetene ved at det var en ren
observasjonsstudie (18). En tilsvarende stu-
die publisert samtidig, fant heller ingen ef-
fekt pa 30 dagers mortalitet av trombolytisk
behandling av akutt hjerteinfarkt hos pasien-
ter over 75 ar, men signifikant lavere ettars-
dadelighet hos pasienter over 75 ar som fikk
trombolytisk behandling (19). Pa bakgrunn
av disse studiene foretok FTT-gruppen en
reanalyse hvor man ekskluderte alle pasien-
ter med symptomvarighet over 12 timer og
pasienter med andre EKG-forandringer enn
ST-elevasjon. Hos de gjenverende ca. 3 300
pasientene fant man signifikant reduksjon i
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dedeligheten etter trombolytisk behandling
(17). European Society of Cardiology har
derfor anbefalt trombolytisk behandling ved
akutt hjerteinfarkt ogsa til pasienter over 75
ar (20). Selv om flere av disse studiene ble
publisert i lopet av registreringsperioden,
har man i den interne metodeboken ved vért
sykehus i hele denne perioden anbefalt &
vaere tilbakeholden med trombolytisk be-
handling til pasienter over 75 ar. Vi klarte
heller ikke & pévise endringer i bruken av
trombolytisk behandling ved vart sykehus i
lopet av registreringsperioden. Antall pa-
sienter per &r var dog for lavt til sikkert &
kunne vurdere dette. Vi tror at tvil om nytte-
verdien av trombolytisk behandling ved
akutt hjerteinfarkt hos pasienter over 75 ar
er en viktig forklaring pé forskjellen i bruk
av trombolytika til pasienter over og under
75 ar.

Tiden fra symptomdebut til trombolytisk
behandling og reperfusjon er avgjerende for
gevinsten av behandlingen (21). Eldre pa-
sienter brukte lengre tid fra symptomdebut
til ankomst sykehus enn yngre pasienter, og
flere eldre hadde mer enn 12 timers syke-
historie for ankomst sykehus. Andre studier
har ogsa vist at lang symptomtid er en arsak
til at eldre ikke far trombolytisk behandling
(11). Ved vart sykehus var likevel antall pa-
sienter med ST-elevasjon/venstre grenblokk
pa EKG og symptomtid over 12 timer rela-
tivt lavt i begge aldersgruppene, og lang
symptomtid utgjer derfor bare en mindre del
av forklaringen pé forskjellen i behandling
av pasienter over og under 75 ar.

Béde absolutte og relative kontraindika-
sjoner mot trombolytisk behandling fore-
kommer hyppigere hos eldre pasienter enn
hos yngre pasienter (11), og kan derfor del-
vis forklare forskjellen i bruken av slik be-
handling til pasienter over og under 75 ar. I
denne studien har vi ikke registrert drsakene
til at trombolytisk behandling ikke ble gitt
selv om det foreld elektrokardiografisk indi-
kasjon. Vi har egne tidligere upubliserte data
fra en retrospektiv registrering av kontrain-
dikasjoner mot trombolytisk behandling av
ST-elevasjonsinfarkt ved Serlandet sykehus
Arendal i perioden 1995-96 som viste at
kontraindikasjoner bortsett fra symptomtid
over 12 timer var dokumentert hos totalt kun
14 av 73 pasienter (19,7 %). Andre studier
bekrefter ogsd at kontraindikasjoner mot
trombolytisk behandling bare er en liten del
av arsaken til behandlingsforskjellen mel-
lom yngre og eldre infarktpasienter (11).

Akutt hjerteinfarkt hos eldre pasienter,
bade ST-elevasjonsinfarkt (STEMI) og ikke-
ST-elevasjonsinfarkt (NSTEMI), presenterer
seg i mindre grad med brystsmerter enn hos
yngre pasienter (11). Eldre pasienter med
hjerteinfarkt har bade i var og i andre studier
(11) ogsa sjeldnere ST-elevasjon pd EKG
enn yngre pasienter. Dette kan forsinke dia-
gnosen og behandlingen hos pasienter over
75 ar. Ulikheten i medikamentell behandling
av akutt hjerteinfarkt hos pasienter over og
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Tabell 3 Fast medikasjon ved utskrivelse etter akutt hjerteinfarkt hos pasienter < 75 og > 75 ar

<75ar > 75 ar

n = 536 n =321 P-verdi
Acetylsalisylsyre 360 (67,2 %) 199 (62,0 %) 0,18
Betablokker 494 (92,2 %) 287 (89,4 %) 0,17
Statin 457 (85,3 %) 121 (37,7 %) < 0,01
ACE-hemmer/All-blokker 275 (51,3 %) 160 (49,8 %) 0,66
Warfarin 134 (25,0 %) 82 (25,5 %) 0,87

Tabell 4 Sykehusdadelighet ved akutt hjerteinfarkt hos pasienter < 75 &r og > 75 ar ved ulike
EKG-forandringer og ved trombolytisk/ikke-trombolytisk behandling av ST-elevasjonsinfarkt

Median tid i sykehus fer dedsfall (degn —
nedre, ovre kvartil)

ST-elevasjonsinfarkt
Trombolytisk behandling
Ikke trombolytisk behandling

Ikke ST-elevasjonsinfarkt

under 75 &r, med unntak av statiner, forsvin-
ner ved utskrivning — det vil si etter at hjerte-
infarktdiagnosen er bekreftet biokjemisk.
Dette kan tolkes som et uttrykk for vanskelig
primerdiagnostikk av akutt hjerteinfarkt hos
eldre pasienter, og kan forklare deler av for-
skjellene i akuttbehandling av hjerteinfarkt
mellom pasienter over og under 75 ar.

Nytteverdien av acetylsalisylsyre, lavmo-
lekyleert heparin og betablokker er grundig
dokumentert i akuttbehandlingen av béade
ST-elevasjonsinfarkt og ikke-ST-elevasjons-
infarkt (22). Gevinsten er darligere doku-
mentert hos pasienter over 75 ar (23). Disse
medikamentene skiller seg fra trombolytisk
behandling pa mange maéter. I akuttbehand-
ling av hjerteinfarkt er bruken ikke avhengig
av EKG-forandringer. De har faerre kontra-
indikasjoner og sjelden akutte, fatale kom-
plikasjoner (22). Symptomtid over 12 timer
utgjor heller ingen kontraindikasjon. At pa-
sienter over og under 75 &r behandles ulikt,
tilskrives til dels andre arsaker ved bruk av
disse legemidlene enn ved trombolytisk be-
handling. Vi tror ulikheten i legemiddelbru-
ken forst og fremst skyldes vanskeligere dia-
gnostikk i akuttfasen av hjerteinfarkt hos
eldre pasienter.

Acetylsalisylsyre, betablokkere, ACE-
hemmere og statiner som sekunderprofy-
lakse etter et hjerteinfarkt ma anses som vel-
dokumentert for alle aldersgrupper (22).
Gevinsten er storst hos pasienter som har
hoy risiko for ded og nye kardiovaskulere
hendelser. Selv om effekten ogsa her er dar-
ligere dokumentert hos eldre pasienter (23),
utgjer denne pasientpopulasjonen en hey-
risikogruppe i forhold til ded og nye kardiale
episoder. Mindre bruk av statiner til eldre
pasienter etter hjerteinfarkt er et konsistent
funn i mange undersekelser (24). Selv om
Norge har det hayeste forbruket av statiner i

<75 ar > 75 ar

n =237 n=119 P-verdi

3(1,5) 2(1,8) 0,40
13 (5,4 %) 24 (25,8 %) < 0,01

8 (8,9 %) 22 (31,0 %) < 0,01
16 (6,6 %) 73 (26,2 %) < 0,01

Europa (25), har vi funnet en betydelig for-
skjell i bruken mellom pasienter over og
under 75 ar. Dette er et sakalt behandlings-
risikoparadoks som vi ikke kan gi en full-
stendig forklaring pa. Tvil om nytteverdi i
forhold til kostnader, frykt for uheldige in-
teraksjoner med andre medikamenter og
antatte etterlevelsesproblemer kan vare
noen arsaker.

Sykehusdedeligheten i var undersekelse
var omtrent lik det andre har funnet i tilsva-
rende undersekelser (7, 11). Vi fant ingen
mortalitetsforskjell mellom pasienter som
fikk trombolytisk behandling og pasienter
som ikke fikk trombolytisk behandling.
Dette funnet ma tolkes med forsiktighet,
men er i overensstemmelse med enkelte
andre studier (19). Vér undersokelse var en
ren observasjonsstudie og vi mangler over-
sikt over bakgrunn for seleksjon til trombo-
lytisk behandling versus ikke-trombolytisk
behandling. Vi har ogsa kun registrert intra-
hospitale dedsfall og har ikke fulgt pasien-
tene etter utskrivning. Likevel kan dette gi
grunn til ettertanke. Trombolytisk behand-
ling kan gjere mer skade enn nytte hos noen
infarktpasienter. Vi mener derfor at man
fortsatt ber veere meget forsiktig med trom-
bolytisk behandling hos eldre pasienter med
uttalt komorbiditet og hos pasienter med
mange relative kontraindikasjoner. En indi-
viduell vurdering av hver enkelt pasient er
derfor viktig.

Sveert fa studier har sammenliknet primar
perkutan koronar intervensjon (PCI) og
trombolytisk behandling hos eldre, men
resultater fra disse kan indikere at eldre pa-
sienter med akutt ST-elevasjonsinfarkt kan
ha sterre nytte av perkutan koronar interven-
sjon enn av trombolytisk behandling (26).
Perkutan koronar intervensjon har farre
kontraindikasjoner enn trombolytisk be-
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handling og dokumentert gevinst for pasien-
ter med kontraindikasjoner mot trombolyse
(27). En nylig publisert studie fra Ulleval
universitetssykehus fastslo at primaer perku-
tan koronar intervensjon til pasienter over
75 ar var teknisk godt gjennomferbart og at
mortaliteten det forste dret var lik aldersjus-
tert mortalitet i den generelle befolkningen
(28). I Norge tilbys denne behandlingen kun
ved regionsykehusene og enkelte sentral-
sykehus, og for pasienter med lang avstand
til invasivt kardiologisk senter er tromboly-
tisk behandling eneste akutte revaskularise-
ringstilbud ved hjerteinfarkt. Muligens kan
tvil om nytteverdi, uklare symptomer, vans-
keligere diagnostikk og lengre symptomtid
hos eldre fore til at faerre eldre enn yngre pa-
sienter tilbys primer perkutan koronar inter-
vensjon ved sykehus med slikt tilbud.

Vi har vist at pasienter over 75 ar utgjorde
en stor andel av pasientene med akutt hjerte-
infarkt ved et norsk lokalsykehus. De fikk
ogsd mindre akutt medikamentell behand-
ling enn pasienter under 75 &r. Sykehus-
dedelighet var hay hos de eldste pasientene.
Nye studier er nedvendige for & optimalisere
behandlingen av akutt hjerteinfarkt hos en
stor og raskt voksende gruppe pasienter.

Manuskriptet ble godkjent 24.5. 2006. Medisinsk
redaktor Jens Bjorheim.
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