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Sammanfattning

Bakgrund: Hjért- och kérlsjukdomar ar en av den moderna tidens vanligaste sjukdomar som
kostar ménga méanniskors liv. Vid missténkt akut hjartinfarkt &r tiden till behandling kritisk da
dodligheten okar med 7,5 % for varje 30 minuters fordrdjning tills ocklusionen ar atgérdad.
Dirfor ar det av vikt att tidigt ta EKG (elektrokardiogram) dé det ofta via EKG-bilden gar att
se hur akut hjértinfarkten &r vilket i sin tur kommer styra den fortsatta handldggningen av
patienten. Ofta tas idag EKG redan i ambulansen, vilket sedan skickas till kardiologavdelning
for bedomning. Sjukskoterskor pa kardiologen tar emot EKG:et och beslutar sedan efter
telefonkontakt med ambulanspersonalen om det &r aktuellt med direktinldggning pa
kardiologen eller inte.

Syfte: Syftet var att undersoka hur vél sjukskoterskorna pa kardiologen vid Sahlgrenska
sjukhuset foljer géillande rutindokument vid kontakt med ambulanspersonal som vardar patient
med missténkt akut hjértinfarkt.

Metod: Detta &r en kvantitativ retrospektiv registeruppsats. Data har hdmtats fran Sahlgrenska
universitetssjukhusets register over kontakter med ambulansen for bedémning och eventuell
direktinlédggning pé kardiologen. Underlaget omfattar dren 2020 till och med 2023.

Resultat: Totalt 20 941 patienter inkluderades. Endast 7,6 % av alla inkluderade patienter
direktinlades pa kardiologen. 75,5 % av patienterna som hade ST-lyft pA EKG:et direktinlades
medan vid misstinkt NSTEMI (Non-ST-Elevated Myocardial Infarction, dvs icke-ST-
hojningsinfarkt) sa lades 12,1 % in direkt pa kardiologen. Om patienten hade nigot grenblock
pad EKG:et sd lades de in direkt pa kardiologen i mellan 3,0 och 5,5 % av fallen beroende pé typ
av grenblock. Det absolut vanligaste symtomet som patienterna uttryckte var brostsmérta, men
dven dyspné och andra symtom var vanligt forekommande.

Slutsats: Vid misstinkt STEMI (ST-Elevated Myocardial Infarction dvs ST-h6jningsinfarkt)
och NSTEMI uppfattas foljsamheten till rutinen som god. Vid grenblockering och samtida
kardiella symtom och tecken har inte rutinen fo6ljts, men detta material kan inte sdga négot om
varfor. Forfattaren slar fast att denna patientgrupp ér stor och komplex och de skulle behova
studeras ytterligare for att kunna identifiera optimal handlaggning for dem.

Nyckelord: Foljsamhet, rutiner, akut hjartinfarkt, kardiologi, sjukskoterska



Abstract

Background: Cardiovascular diseases are one of the most common diseases of modern times,
claiming many lives. In suspected acute myocardial infarction, the time to treatment is critical
as mortality increases by 7.5% for every 30 minutes of delay until the occlusion is treated.
Therefore, it is crucial to perform an early electrocardiogram (ECG), as often the severity of
the acute myocardial infarction can be determined from the ECG, guiding the subsequent
management of the patient. Today, ECGs are often taken already in the ambulances, which are
then sent to the cardiology department for assessment. Nurses at the cardiology department
receive the ECG and then decide, after contact with the ambulance personnel by phone, whether
direct admission to the cardiology department is needed or not.

Aim: The aim was to investigate how well the nurses at the cardiology department of
Sahlgrenska University Hospital adhere to the current protocol when contacted by paramedics
caring for patient with suspected acute myocardial infarction.

Method: This is a quantitative retrospective registry analysis. Data has been retrieved from the
registry of contacts with the ambulance service for assessment and potential direct admission
to the cardiology department at Sahlgrenska University Hospital. The data spans from 2020
through 2023.

Results: A total of 20,941 patients were included. Only 7.6% of all included patients were
directly admitted to the cardiology department. 75.5% of the patients with ST-segment
elevation on the ECG were directly admitted, while for suspected NSTEMI (Non-ST-Elevated
Myocardial Infarction) 12.1% of the patients were directly admitted to the cardiology
department. If the patient had any bundle branch block on the ECG, they were admitted directly
to the cardiology department in between 3.0% and 5.5% of cases, depending on the type of
bundle branch block. The most common symptom expressed by patients was chest pain, but
dyspnea and other symptoms were also common.

Conclusion: In suspected STEMI (ST-Elevated Myocardial Infarction) and NSTEMI,
adherence to the routine is perceived as good. However, in cases of bundle branch block and
concurrent cardiac symptoms and signs, the routine has not been followed, but this material
cannot provide insight into the reasons why. The author asserts that this patient group is large
and complex, and further studies are needed to identify the optimal management for them.

Key words: Adherence, routines, acute myocardial infarction, cardiology, nurse
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Inledning

Hjért- och kérlsjukdomar &r en av den moderna tidens vanligaste sjukdomar som kostar ménga
ménniskors liv, samtidigt som det dr en forlust for samhillet och ett lidande for patienter och
nérstdende. Tidig identifikation och behandling av hjért-/kérlsjukdomar leder till minskad risk
for allvarlig skada eller dod. Nér det géller akut hjartinfarkt har den moderna sjukvérden blivit
allt béattre pa att behandla orsaken till det akuta tillstdndet. Dock &r akut hjértinfarkt fortfarande
den vanligaste orsaken till plotsligt ovéntat hjirtstopp utanfor sjukhus och desto ldngre en
hjartinfarkt fortgr utan behandling okar risken dven for komplikationer som hjartsvikt i
efterforloppet. Det ér darfor av vikt att sjukvérden har en fungerande kedja som tillater tidig
identifikation av patienter med missténkt hjértinfarkt och sedan med sa fa mellanhdnder som
mdjligt far dem till rétt instans for tidig behandling. Om patienten hinvisas till fel vardinstans
eller om det blir en onddig fordrdjning till behandling finns en 6kad risk for ohélsa, lidande och
dod. 1 denna uppsats studeras beslutskedjan for missténkta hjartinfarktpatienter, fran att den
forsta registreringen av EKG (elektrokardiogram) gjorts prehospitalt till att det sénts till en
bedomningsskoterska pa sjukhus och slutligen vilken vardinstans patienten hénvisas till.
Speciell uppmirksamhet har dgnats &t foljsamheten till det rutindokument vid handlaggningen
av prehospitala hjéartinfarktpatienter som anvdnds pa kardiologen vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset.

Bakgrund

Kardiovaskuldra sjukdomar &r den vanligaste dodsorsaken i Europa och ischemisk
hjértsjukdom ar den kardiovaskuldra sjukdom som i storst utstrackning riskerar att leda till for
tidig déd (Byrne m.fl., 2023). Ar 1990 avled, enligt Fridén m.fl. (2017), ungefir 42 % av
ménnen som fick hjartinfarkt i Sverige inom 28 dagar. For kvinnorna var motsvarande siffra 46
%. Socialstyrelsen (2023) anger att under 2022 avled 22 % av de som fick hjértinfarkt inom 28
dagar varav 15 % avled redan under forsta dygnet i samband med hjértinfarkten. Anledningen
till att dédligheten vid hjértinfarkt minskar 6ver tid &r multifaktorellt (Dahlstrém m.fl, 2010).
Dels har samhillet i stort blivit béttre pd att motverka bakomliggande riskfaktorer for att
forhindra hjart-/kérlsjukdomar, men sjukvérden har ocksd blivit allt bittre pd att tidigt
identifiera och behandla den akuta hjértinfarkten nér den val intriffar.

Akut hjértinfarkt eller AMI (eng. Acute Myocardial Infarction) kan delas in i tva undergrupper
av diagnoser beroende pa hur EKG-bilden ser ut. Den forsta &r STEMI (ST-elevated myocardial
infarction dvs ST-hojningsinfarkt) som innebér att en storre del av hjartmuskeln &r utsatt for
syrebrist, ibland kallas detta transmural hjartinfarkt vilket indikerar att hela hjartmuskelviggen
inom det aktuella omréadet &r utsatt for ischemi. Den andra undergruppen dr NSTEMI (non-ST-
elevated myocardial infarction, dvs icke-ST-hdjningsinfarkt). Vid NSTEMI saknas ST-hdjning
pa EKG, men det forekommer ofta andra avvikelser som ST-sankningar eller negativa T-vagor
(Dahlstrom m.fl., 2010). Enligt Twerenbold m.fl. (2017) syns ibland inget pd EKG som antyder
infarkt vid NSTEMI. Men i sddana ldgen kan ofta infarkt bekriftas av biomarkorer i blodet
samt grundlig anamnes.

STEMI och NSTEMI tillhor tillsammans med instabil angina pectoris en grupp av
hjartsjukdomar som kallas AKS (Akut Koronart Syndrom). European Society of Cardiology
(ESC) menar att AKS innebér ett spektrum av symtom och tecken men att i motsats till angina



pectoris forekommer celldod i myokardiet som kan métas med biomarkéorer i blodet vid AMI
(Byrne m.fl., 2023). De konstaterar ocksa att de allt kénsligare blodprover som idag anvinds
for att uppticka celldod i myokardiet har bidragit till att antalet individer som féar diagnosen
instabil angina minskar succesivt i samhillet och fler far i stillet diagnosen NSTEMIL.

Tid till behandling

Det dr ként att tiden till behandling ar kritisk vid misstinkt hjartinfarkt, framfor allt vid STEMI.
Enligt géllande riktlinjer frain ESC bor den sa kallade Door-To-Balloon” (DTB) tiden enligt
Byrne m.fl. (2023) vara mindre &n 60 min vid ST-hojningar. DTB innebér tiden frén att
patienten inkommer till sjukhus, och tills att det ockluderade kirlet dr 6ppnat och flodet
aterstéllt. De Luca m.fl. (2004) konstaterar att reperfusion av ockluderade kranskérl behover
ske snarast mojligt eftersom dodligheten 6kar med 7,5 % for varje 30 minuters fordrojning fram
tills att flodet &r aterstéllt i samband med STEMI. Begreppet ballong (balloon) kommer fran
den intervention som genomfors pa sjukhusens laboratorier for koronarangiografi, en PCI (eng.
Percutan Coronary Intervention) dér en specialiserad kardiolog med en liten ballong vidgar det
ockluderade omradet i kranskérlet for att aterstilla blodflodet till hjartmuskeln. Mycket
forskning har fokuserat pa hur det gér att forkorta DTB-tiden for att pa sa sétt minska tiden dar
hjartmuskeln dr utsatt for syrebrist, da ischemitiden i hjértat star i direkt proportion till mdngden
myokardceller som dor (De Luca m.fl., 2004; Hagiwara m.fl. 2014; Ezad m.fl., 2018).

Tva andra begrepp som ér vanliga inom den forskning som fokuserat pa konsekvenserna av tid
till behandling &r FMCTB (eng. First Medical Contact to Balloon) och STB (eng. Symptom to
Balloon). FMCTB innebir tiden fran att sjukvéarden forst blivit kontaktad tills att blodflddet i
hjartats kranskérl blivit aterstdllt. FMC (eng. First Medical Contact) &r den tidpunkt néir
patienten uppréttar den forsta kontakten med varden vid misstanke om hjartinfarkt, exempelvis
via telefon, ambulansbestéllning eller besok pé en vardcentral (Kontos m.fl., 2020). Redfors
m.fl. (2021) drar slutsatsen att sjukvérden troligtvis har kommit sa langt det &r mdjligt nér det
géller DTB och att fokus behover riktas in mot FMCTB eller kanske &nnu hellre STB som
innebér tiden fran att patienten far symtom pa hjartinfarkt och tills blodflodet i hjértats kranskarl
har aterstillts, vilket motsvarar den faktiska ischemitiden. De anger dock att STB &r ett mer
komplext méatt &n DTB och involverar en rad sociala strukturer som kan vara mer komplexa att
paverka.

En kinesisk studie beskriver hjartinfarkt som ett stort folkhdlsoproblem som direkt hotar
ménniskoliv och for med sig stora konsekvenser for savil patient, familj och

samhille (Shen m.fl., 2022). Den slér darfor fast behovet av att minska savil STD-tid som DTB-
tid och att det finns fardiga och fungerade rutiner for hur handldggning av patienter med
misstdnkt hjartinfarkt ska fungera for att minska risken for MACE (eng. Major Adverse
Cardiovascular Events). Shen m.fl. (2022) identifierar tva viktiga omraden for att minska STB
och DTB. Dels att patienter med symtom pa hjartinfarkt tidigt kommer i kontakt med
sjukvérden. Dels att sjukvarden tidigt kan identifiera hjartinfarkten genom att ta ett EKG for att
sedan snabbt kunna behandla infarkten.

Patienten med hjartinfarkt

Enligt en ny svensk studie beskrivs symtomen som patienten upplever som grundlaggande for
nédr och hur de soker vird i samband med hjértinfarkt (Angerud m.fl., 2023). De menar ocksa
att savil symtom som tecken &r centrala for vilka atgirder vardpersonalen sedan vidtar. De



framhaller att det framfor allt vid en sd kallad ST-hojningsinfarkt dr essentiellt med tidig
behandling och deras rekommendation &r att flodet ska vara aterstdllt i kranskérlet inom 90
minuter frin forsta vardkontakt. Enligt Angerud m.fl. (2023) var brdstsmirta det vanligaste
symtomet som patienterna beskrev, ofta atfoljt av utstralande smérta i armen, kallsvettning och
illaméende.

Skillnaden mellan mén och kvinnor avseende symtom och tecken, diagnos och behandling &r
omdebatterat och till viss del kontroversiellt enligt Kuehnemund m.fl. (2021) och Sederholm
Lawesson m.fl. (2018). Enligt flera studier har savil kvinnor som mén generellt den klassiska
brostsmértan, men kvinnor beskriver ofta fler bisymtom som illamaende, yrsel och andnod
jamfort med mén (Sederholm Lawesson m.fl., 2018; Brush m.fl., 2022; Lichtman m.fl., 2018).
Flera studier slar fast att kvinnor ofta soker vard senare 4n miannen samt att varken vardpersonal
eller individer i omgivningen tar deras symtom pa lika stort allvar som hos en man med symtom
pa hjértinfarkt (Sederholm Lawesson m.fl., 2018; Byrne m.fl., 2023; Lichtman m.fl., 2018).
Enligt Lichtman m.fl. (2018) géller det inte bara personer i omgivningen utan att dven
kvinnorna sjilva var mindre bendgna dn mén att tolka ospecifika symtom som hjértsjukdom,
vilket 1 sin tur paverkade vérdpersonal att tona ned symptomen. Detta forhallande till
sjukdomsbilden kan fa effekt for hur och nér patienter soker respektive far vérd vid akut
hjartinfarkt. Angerud m.fl. (2023) understryker att tid till behandling #r av yttersta vikt vid akut
hjartinfarkt.

En annan skillnad mellan kon &r alder vid insjuknandet. Kuehnemund m.fl. (2021) inkluderade
totalt 280 515 patienter med STEMI och 595 220 NSTEMI i sin registerstudie. Medelaldern for
mén vid insjuknande i STEMI var 62 ar och for kvinnor 74 &r. Nér det géllde NSTEMI var
medelaldern for mén 71 ar vid insjuknande och 78 &r f6r kvinnor.

Enligt Lichtman m.fl. (2018) &r alder vid insjuknade i akut hjéirtinfarkt av betydelse for vilka
symtom personen upplever. En hogre élder vid insjuknande i hjértinfarkt innebér ofta mer
diffusa symtom. Brush m.fl. (2022) bekréftade detta och framholl att dldre personer som
insjuknar i hjértinfarkt beskriver fler atypiska symtom jaimfort med yngre individer. Dock hade
90 % av bade madnnen och kvinnorna bréstsmérta som primért symtom i deras studie. Patienter
som insjuknar i hjartinfarkt och ar 6ver 75 ér far inte samma vard som de som &r yngre enligt
Lawless m.fl. (2023). Dels var det mindre sannolikt att de fick behandling med PCI, men de
fick inte heller motsvarande sekundirpreventiva behandling som den yngre gruppen. De sag
ockséd en okad dodlighet hos dldre patienter med AKS jamfort med yngre, ndgot som dven
Kuehnemund m.fl. (2021) kom fram till i en liknande studie.

Kon, alder och symtombild kan séledes ha effekt for hur och nir patienter soker respektive far
vard vid akut hjértinfarkt. Aven andra faktorer som exempelvis utbildningsniva har betydelse
for overlevnad i samband med hjértinfarkt. Det &r kant att 1agutbildade har en hogre mortalitet
jamfort med hogutbildade vid hjért-/kérlsjukdomar (Socialstyrelsen, 2023).

Hur hjartinfarktvarden ar organiserad

For att korta ned tiden till reperfusionsbehandling har sjukvérden, bade nationellt och
internationellt, utarbetat riktlinjer for att korta ned tiden fran forsta sjukvardskontakt och
misstanke om akut hjartinfarkt tills att patientens blodfldde i ockluderade koronarkérl &terstéllts
(Hagiwara m.fl., 2014; Shen m.fl., 2022; Vistra Gotalandsregionen, 2022). Enligt Byrde m.fl.
(2023) bor varden skyndsamt handldgga patienter med missténkt hjértinfarkt. Férutom kontroll



av vitala parametrar och grundlig anamnes bor EKG tas sé tidigt som mdjligt eftersom det ar
det viktigaste diagnostiska verktyget vid missténkt hjartinfarkt.

Ambulanspersonal 4r ofta den vardpersonal som forst kommer i fysisk kontakt med
hjartinfarktpatienten. Enligt en studie av Werner m.fl. (2016) fanns det brister i
ambulanssjukskdterskornas formaga att tolka EKG. Det visade sig att varken Iléng
arbetslivserfarenhet (mer én 5 ar) eller utbildningsinsatser for att forbattra forméagan att tolka
EKG hade avsedd effekt. Den enda faktorn som 6kade ambulanspersonalens formaga att tolka
EKG var om de tidigare arbetat pa hjértintensivvardsavdelning (HIA). En forsvarande faktor
vid EKG-tolkning av hjéartinfarkt &r forekomster av LBBB (eng. Left bundle branch block, dvs
vénstergrenblock), RBBB (eng. Right bundle branch block, dvs hdgergrenblock) eller vissa
pacemakerrytmer (Sefa & Sawyer, 2016; Hansen m.fl., 2017). Dessa EKG-monster dr dessutom
ndgot som okar i omfattning eftersom forekomsten av hjértsvikt och andra hjartsjukdomar som
kan ge grenblockeringar 6kar i och med en allt storre dldre befolkning (Sefa & Sawyer, 2016).

Enligt Hagiwara m.fl. (2014) kan tiden frén symtom till behandling kortas ned om det finns
rutiner for direktinldggning fran ambulans till hjartavdelning eller direkt till intervention istéllet
for att forst kora patienten till en akutmottagning for beddmning. Ofta innebér detta att
ambulansen tar direktkontakt med personal pa hjartavdelning for bedomning utifrén de symtom
och tecken som patienten har. Idag skickas ofta EKG digitalt direkt frén ambulansen till den
beddmmande avdelningen pé sjukhuset. Sedan ringer ambulansen den bedoémande enheten for
att beskriva symtom och fa4 rekommendation om eventuell direktinldggning pa HIA eller
transport direkt till intervention for en eventuell PCI. Detta kallas telemedicin, ett begrepp som
anvands nidr bedommande vérdpersonal och patient inte &r pa samma plats men dér information
och kommunikation i stillet sker via olika tekniska losningar (Amadi-Obi m.fl., 2014).
Telemedicin dr en relativt vanlig metod for att inom prehospital vard kunna kommunicera med
specialister pa sjukhus och det finns idag ofta rutiner for att etablera kontakt vid t ex AMI,
stroke och trauma enligt Amadi-Obi m.fl. (2014). Ett annat begrepp som ofta anvénds i dessa
sammanhang &r informations- och kommunikationsteknologi (IKT). IKT ér ett bredare begrepp
som inkluderar alla typer informations och kommunikationsteknologier dir telemedicin utgor
en del (Zhang m.fl., 2020).

En skotsk studie undersokte demografin och hanteringen av patienter med misstankt hjértinfarkt
dir EKG skickades elektroniskt frdn ambulans till bedommande sjukskdterska pé
hjartavdelning pa sjukhus (Rushworth m.fl., 2014). Den kvalitativa delen av studien bestod av
intervjuer med sjukskoterskor frén sévédl ambulans som hjartavdelning. Dér framkom flera
fordelar med ett samarbete mellan hjértavdelning och ambulans. Dels att sjukskoterskorna pa
avdelning hade mdjlighet att jamfora det aktuella EKG:et med tidigare tagna om det fanns
sddana. Men ocksa att telefonsamtalet fran ambulans till HIA startade ett teamarbete mellan
kollegor med olika kompetenser vilket bidrog till en god vard. Enligt Rushworth m.fl, (2014)
beskrev respondenterna en frustration de ganger tekniken inte fungerande som den skulle i
samband med sidndning av EKG frdn ambulansen till HIA, och att samverkan med ambulanser
i falt kunde vara tidsddande och riskerade att ga ut 6ver avdelningsarbetet och inneliggande
patienter.

Rutindokumentet pa Sahlgrenska Universitetssjukhusets HIA
Sahlgrenska universitetssjukhusets HIA, som den hér undersokningen erhallit data fran, har
beredskap att kunna ta emot och bedoma EKG:en fran ambulanser i hela Vistra Goétaland



(Viastra Gotalandsregionen, 2022), dven om de frdmst har kontakt med ambulanser i
Goteborgsomradet. Det ska vara sjukskoterskor med internutbildning for uppgiften som tar mot
samtalen och beddmer de EKG:n som sénds digitalt frén ambulanser. Ambulanspersonalen
forvantas kontakta HIA d& misstanke om akut hjértinfarkt foreligger, men de kan ocksé
kontakta dem vid ICD-tillslag (eng. Implantable Cardioverter Defibrillator), bradykardier
utlosta av AV-block (Atrioventrikuldrt Block) samt VT (Ventrikeltachykardi) om patienten
tillhor Sahlgrenskas priméra upptagningsomrade och de samtidigt har vad de kallar "Kardiella
symtom och tecken” (Vistra Gotalandsregionen, 2022). Enligt rutindokumentet &r ett vanligt
kardiellt symtom brostsmédrta som dér beskrivs som hogintensiv, ihallande, retrosternal eller
tryckande/kramande samt att den ofta dr utstralande mot vanster eller hdger arm, nacke, rygg,
hals/kiike och ibland ned mot buken. Ovriga vanliga symtom enligt rutindokumentet #r
kallsvettig, dyspne, illamaende/krakning, angest, yrsel eller trotthet/svaghet. For att underlatta
beddmningen for vardpersonalen finns ett flodesschema framtaget (Bilaga 1).

Detta rutindokument reglerar flodet av patienter med missténkt hjértinfarkt vid Sahlgrenska
sjukhuset och baseras pa att Sahlgrenska sjukhuset dr det enda av Goteborgs tre sjukhus som
har mojlighet till intervention (PCI) vid misstdnkt hjartinfarkt under dygnets alla timmar.
Dokumentet anger att patienter med kardiella symtom och tecken dar ST-hojning finns pa
EKG:et ska direktinldggas pa HIA vid Sahlgrenska sjukhuset och, nér det 4r mojligt tas, direkt
till intervention. Dokumentet framhaller ockd att LBBB, RBBB samt ventrikulir
pacemakerrytm hos patienter med symtom tydande pa hjartinfarkt ar indikation for
direktinldggning (Vistra Gotalandsregionen, 2022). Vid ST-sdkning eller annan EKG-bild som
kan tyda pa AKS och symtom tydande pé hjértinfarkt kan direktinldggning bli aktuellt efter
konsultation med kardiologliikare. Ovriga typer av patienter kan enligt dokumentet hiinvisas till
nagon av SUs akutmottagningar for beddming.

Samverkan i team

Den moderna varden kriver alltmer teamarbete for att kunna fungera och det ses idag som en
sjdlvklarhet att arbeta i olika team (Carlstrom m.fl., 2021). Patienten &r teamets kérna som de
Ovriga teammedlemmarna ror sig kring. Teamet som undersokts i denna uppsats utgors av tre
till fem teammedlemmar forutom patienten. Teammedlemmarna ar dels den uppringande
ambulanspersonalen, och dennes kollega samt den mottagande sjukskoterskan pa HIA. Rent
praktiskt brukar de vara tvé skoterskor som hjélps &t nér de tar emot ett ambulans-EKG pé HIA,
en hdmtar in uppgifter om patientens status och anamnes via telefon och den andra soker i
journalsystemet for att se om det finns tidigare journaler och EKG att jimfora med. Vid behov
kan ytterligare en teammedlem tillkallas i form av ldkare om det behovs ytterligare hjilp att
tolka EKG och symtombild. Denna sammanséttning kan liknas vid ett multimodalt team da
medlemmarna inte normalt arbetar tillsammans men hér och nu samarbetar de for att ge den
specifika patienten basta mdjliga vard (Carlstrom m.fl., 2021). Rushworth m.fl. (2014) visade
att ett sadant arbetssétt bidrar till teamarbetets fordelar i patientarbetet, exempelvis att en
gemensam malsittning och att en kollektiv vilja att uppnd malet bidrar till prestigeldsa och
Overlappande insatser. Ett sddant teamarbete har forutsittningar att bidra till forstaelse mellan
personalen i ambulansen och HIA.



Saker vard

Patientséker vard innebdr att personal inom varden gor allt de kan for att forhindra att de som
vardas drabbas av skador som dr undvikbara. Detta sker genom forsdkran om att virden ar
personcentrerad och evidensbaserad. Dértill &4r det av vikt att de som utfor varden har rétt
kompetens for sin uppgift samt att samtliga yrkeskategorier har en god formaga till teamarbete
(Kéllberg & Goras, 2021). Enligt virldshilsoorganisationen (WHO, 2019) drabbas en pa tio
som ér inneliggande pa sjukhus i hoginkomstldnder av virdskador, och ndrmare hélften av dessa
hade kunnat undvikas. Enligt Kéllberg och Goras (2021) innebér hogteknologisk vard &ven hog
risk for att vardskador kan uppsta. I miljoer som priglas av hg anvindning av informations-
och kommunikationsteknologi (IKT) o6kar riskerna for véardskador. Déarfor forvéntas
vardpersonal 1 sitt dagliga kliniska arbete utfora sina uppgifter pa ett patientsékert sitt dir
beprovade rutiner och riktlinjer f6ljs samtidigt som arbetet anpassas till sdvél forutsebara som
oforutsebara hindelser.

Problemformulering

Sjukskoterskan pa HIA har en viktig roll for att korta ned tiden till behandling hos patienter
med misstankt hjdrtinfarkt. Férutom att varda patienter pa avdelningen ansvarar de ocksa for
att stotta ambulanspersonalen med végledning nér de omhéndertar patienter med missténkt
hjartinfarkt. Sjukskoterskan behover, med utgangspunkt fran symtom och tecken som
formedlats av ambulanspersonalen samt EKG-bilden, kunna ge korrekt vigledning, dven i
situationer av tidsndd. En utmaning for sjukskoterskan &r att kunna selektera vilka patienter
som bor hénvisas direkt till HIA och eventuellt vidare direkt till intervention (PCI) och vilka
som kan hanvisas till akuten for ny bedomning dar. Till sitt stod har darfor sjukskdterskan ett
rutindokument som ska underldtta dennes arbete vid kontakt med ambulansen. Om patienten
hinvisas fel finns en risk for ohélsa, lidande och i vérsta fall dod.

Syfte

Syftet var att undersdka hur vél sjukskoterskorna pa kardiologen vid Sahlgrenska sjukhuset
foljer géllande rutindokument vid kontakt med ambulanspersonal som vardar patient med
misstankt akut hjartinfarkt.



Metod

Detta dr en kvantitativ retrospektiv registeruppsats. Data har hdmtats fran Sahlgrenska
universitetssjukhusets register over kontakter med ambulansen for bedémning och eventuell
direktinldggning pa kardiologen. Underlaget omfattar dren 2020 till och med 2023. Generellt
nér det géller datainmatning fran register ar dess styrka enligt Polit och Beck (2021) dels att de
kan goras med sma resurser och &r tidsbesparande, dels att det kan genomf6ras med bevarad
anonymitet.

Design

En retroperspektiv uppsats kidnnetecknas av, som Olsson och Sérensen (2021) beskriver det, en
undersokning genomford med data som finns tillgdngligt sedan tidigare. Valet av en kvantitativ
metod baserades pa ett antagande att metoden hade forutséttningar att bést besvara syftet. Som
Patel och Davidson (2019) framhaller innefattar kvantitativ metod en strukturerad kvantifiering
av data som analyserats med avseende central- och spridningsmaétt, samvariation och
signifikans.

Deskriptiv statistik anvéndes for att dverskadligt presentera och sammanstilla data. Deskriptiv
data kallas dven beskrivande statistik och dess syfte &r enligt Patel och Davidson (2019) att pa
ett Overskadligt sitt presentera viktiga karakteristiska drag pa gruppniva hos studiepersonerna.
Analytisk statistik anvidndes sedan for att belysa likheter och skillnader mellan olika grupper.

Urval

Urvalet i denna undersdkning utgdrs av patienter som tillhor vistra Gotalands
upptagningsomradde didr ambulansen kontaktat hjértintensivvardsavdelning pa Sahlgrenska
sjukhuset for beddmning och radgivning vid misstanke av hjartinfarkt och som registrerats i ett
lokalt kvalitetsregister. Samtliga patienter 18 ar och &dldre under perioden 2020-01-01 till 2023-
12-31 inkluderades i undersokningen.

Datainsamling

Totalt har 20 993 patienter registrerats i databasen under den aktuella tidsperioden och 20 941
inkluderades i denna studie (=20 941). Patienterna var redan péd férhand avidentifierade nir
forfattaren fick ta del av valda delar ur registret.

Dataanalys

Den deskriptiva delen presenteras utifran vart ambulansen blev hdnvisad eller reckommenderad
av personal pd hjartintensiven. Ramaterialet erhdlls via ett exceldokument som sedan fordes
over till datorprogrammet SPSS (IBM SPSS Statistic, 29 IBM, New York, US) och bearbetades
for mojlighet till analys.

Vid analysen av materialet dr hdnvisningen/rekommendationen av ambulansen den beroende
variabeln, Ovriga data dr oberoende variabler. Oberoende variabler blir darfér kon, alder,
symtom och EKG-bild. Samtliga data som analyserats i denna uppsats forutom alder ar
nominala virden och de gir dirmed inte att rangordna. Alder presenteras normalt som
kvotskala. Vid denna undersokning har dock alder valts att delas i grupper i form av
ordinalskala (Polit & Beck, 2021). Det deskriptiva innehallet presenteras genom medel- och
medianvirden, samt percentilvirde och SD (standarddeviation). Summa, procent och kumulativ
procent dr ocksa deskriptiva analyser som anvints regelbundet i detta arbete.



For den analytiska statistiken berdknades samvariation mellan hidnvisad/rekommenderad
destination och kon, alder, symtom samt EKG-rytm. En signifikansniva pa < 0,05 valdes som
gréns for att sdkerstilla att observerade skillnader var statistiskt signifikanta i enlighet med Polit
och Beck (2021). Vid analytiska gruppjamforelser har frimst Chi2 test anvénts forutom vid
berdkningar av aldersgrupper da Kruskal-Wallis H-test anvints 1 stillet. Nér
korrelationsanalyser av nominalvirden gjorts har bade Phi och Cramérs V anvénts och for
aldersgrupper har Spearmans anvénts (Polit & Beck, 2021).

Etiska Overvaganden

Helsingforsdeklarationen har tagits fram av World Medical Association och &r en av de tyngsta
riktlinjerna vid forskning inom sjukvard. Enligt denna deklaration maste forskaren bland annat
balansera behovet av ny kunskap mot patienters hélsa och intresse (World Medical Association,
2013). Med utgangspunkt fran redovisningen i bakgrunden kan denna uppsats tillfora virdefulla
kunskaper som kan bli till lokal nytta vid hdnvisning av ambulanser. Dessutom bedoms risken
for att patientens hélsa eller intresse ska paverkas negativt som liten.

Helsinforsdeklarationen slar fast att patienten maste informeras om studiens syfte, metoder,
potentiella risker och fordelar samt deras rétt att avbryta deltagandet nér som helst utan negativa
konsekvenser (World Medical Association, 2013). Informerat samtycke fran patienterna har
inte kunnat inhdmtas vid denna undersokning dé registret var avpersonifierat. Med tanke pa det
stora antalet individer som inkluderats och den begrinsade mingden variabler, samt att all data
presenteras pa gruppniva, inklusive &lder, bedoms risken for att enskilda individer ska kunna
identifieras som mycket lag. Det &r enligt Helsinforsdeklarationen (World Medical Association,
2013) forskarens ansvar att noggrant vervédga och minimera riskerna for deltagarna. Riskerna
maste vara proportionerliga till de potentiella fordelarna for deltagarna och for samhéllet i stort.
Det dr ocksa viktigt att forskarna ger sérskilt skydd till sarbara grupper och att deltagarnas
personliga information och integritet skyddas genom hela forskningsprocessen.

Skriftligt  godkdnnande fran  verksamhetschefen pa  kardiologen  Sahlgrenska
Universitetssjukhuset erh6lls innan datainsamlingen borjade (Bilaga 2). Inga av de data som
samlats in faller under det som personuppgiftslagens 13:e paragraf anger som kénsligt (Cdster,
2014).  Studentuppsatser behdover som regel inte etiskt godkdnnande fran
Etikprovningsmyndigheten (SFS 2003:460), dock har etikgruppen vid Institutionen for
Vardvetenskap och Hilsa vid Goteborgs universitet godkant uppsatsens syfte och metod vilket
kravs vid det aktuella ldrosdtet (Bilaga 3). Hér slas fast att all data ska kasseras efter att
examensarbetet dr godként. Under arbetets ging har allt material hanterats endast pa egen
arbetsdator fran Goteborgs universitet och innanfor deras brandviggar.



Resultat

Under resultatet bendmns att ambulanserna eventuellt rekommenderades att kora till ett visst
sjukhus. Vad detta specifikt innebar var att de rekommenderades kora patienten till det aktuella
sjukhusets akutmottagning for bedomning. Detta gors oftast utifran patientens bostadsadress da
olika geografiska omrdden i Goteborg tillhdr olika sjuhus primidra medicinska
upptagningsomréde (Bilaga 4). Benimning STEMI och NSTEMI forekommer i resultatet och
forfattaren vill hir fortydliga att patienterna inte fatt faststdlld diagnos &dnnu utan det ar
arbetsdiagnoser utifran aktuell EKG-bild som anvénds som begrepp i registret.

Hanvisningar och direktinlaggningar

Mellan 2020 till 2023 tog hjértintensiven pa Sahlgrenska sjukhuset emot ca 7000 EKG:en per
ar som skickats fran ambulansen for bedomning. Det innebar i snitt ungefar 13—14 EKG:en per
dag. Hos ungefiar 1/4 av patienterna fanns tecken pa EKG:et som kunde tyda péd ischemi i
hjartmuskeln, men endast hos 1/5 av de med EKG-avvikelser fanns den typiska ST-hojningen
som indikerar en stor hjartinfarkt, dock fanns det flera EKG-avvikelser dir ischemi inte heller
kunde uteslutas. Samtidigt hade ungefar hidlften av patienterna det klassiska symtomet
brostsmirta, som kan tyda pa ischemi i hjartmuskeln. Vid en majoritet av fallen
rekommenderade personalen pd HIA ambulansen att dka till akutmottagning for bedomning
och endast 7,6 % av patienterna direktinlades pd kardiologen Sahlgrenska (Figur 1).
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Figur 1. Av kardiologen foreslagen destination

Alder

Det fanns en stor spridning gillande alder for de patienter ddr ambulansen kontaktat HIA for
bedéomning. Dock dominerade de dldre patienterna och i hilften av alla fall dar kontakt med
HIA upprittats var patienten 75 ar eller dldre (Tabell 1).



Tabell 1. Aldersstatistik for de patienter diir ambulans kontaktat kardiologen vid

misstinkt hjiartinfarkt

113 ér
18 ar
70,55
75,0
18,5
60 dr
75 dr
85 dr

Bland de patienter som lades in direkt pd kardiologen Sahlgrenska tillhdrde procentuellt sett de
flesta patienterna aldersgrupperna 51-60 ér eller 61-70 ar, &ven om den storsta numerédren kom
frén aldersgruppen 71-80 ar (Tabell 2).

Tabell 2. Andelar i procent av respektive dldersgrupp som hénvisats direkt till
kardiologen Sahlgrenska vid misstinkt hjirtinfarkt
Aldersgrupp Procent  Antal Av totalt P-viirde

antal

1,5% 13 n=848 <0,001
3,4 % 35 n=1029 <0,001
7.8 % 108 n=1385 <0,001
11,7 % 266 n=2282 <0,001
10,5 % 330 n=3142 <0,001
8,5 % 405 n=4752 <0,001
6,2 % 321 n=5191 <0,001
4,9 % 108 n=2217 <0,001
1,1 % 1 n=95 <0,001
7,6 % 1587 n=20 941

Kon

Vad géller kon var 58,3 % mén (n=12207) och 41,7 % kvinnor (n=8734). Mer dn dubbelt sa
manga médn som kvinnor direktinlades pa kardiologen Sahlgrenska. Procentuellt och statistiskt
fanns det en signifikant skillnad mellan koénen vid jamférande undersokning (Tabell 3).
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Tabell 3. Foreslagen destination vid misstinkt hjirtinfarkt fordelat pa méin och kvinnor
Atgiird Miin Kvinnor p-virde

Antal Procent Antal Procent

Ambulans rekommenderas kora 3630 29,7 2540 29,1 <0,001

till Ostra Sjukhuset

Ambulans rekommenderas kora 3909 32,0 2919 33,4 <0,001

till Sahlgrenska Sjukhuset

Ambulans rekommenderas kora 1731 14,2 1467 16,8 <0,001

till Molndals Sjukhus

Ambulans dirigeras direkt till 1074 8,8 513 5,9 <0,001
kardiologen Sahlgrenska

Sjukhuset

Annat 1863 15,3 1295 14,8 <0,001

Totalt 12 207 100 8734 100

Det fanns en tydlig skillnad i &lder mellan konen pa de patienter ddr ambulansen kontaktade
HIA {6r bedomning. Medeldldern for de kvinnliga patienterna var 74,8 &r medan det for mdnnen
var 67,51 ar. Vid analys av patienterna med ST-héjning pad EKG:et blev skillnaden &nnu
tydligare. Hos denna grupp kvinnliga patienter (n=315) var medeldldern 74,3 ar medan
méannens (n=728) medelalder om de hade ST-hdjning var 63,9 ar (p= <0,001). Motsvarande
siffra vid NSTEMI hos de kvinnliga patienterna (n=435) var 77,8 ar och for médnnen (n=4006)
73,3 &r (p=<0,001)

EKG-bild

Drygt 75 % av alla patienterna i registret hade ingen EKG-bild som indikerade eventuell
ischemi (STEMI eller NSTEMI) eller sddan EKG-avvikelse som kan forsvara tolkningen
(LBBB eller RBBB) (Figur 2).
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Figur 2. EKG-bild vid misstinkt hjirtinfarkt



Vid ST-hojningar pd EKG:et dirigerades patienterna i drygt 75 % av fallen direkt till
kardiologen pa Sahlgrenska sjukhuset. Nést vanligast var det att de skickades till
akutmottagningen pé Sahlgrenska sjukhuset for ny bedémning. Vid andra EKG-avvikelser var
det mindre wvanligt att patienterna dirigerades direkt till kardiologen, i stillet var
akutmottagningen pa Sahlgrenska sjukhuset den vanligaste rekommendationen vid missténkt
NSTEMI samt vid grenblockeringar (Tabell 4).

Tabell 4. Foreslagen destination vid misstéinkt hjirtinfarkt fordelat pA EKG-bilder
Ovrigt STEMI NSTEMI LBBB RBBB p-virde

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Ambulans 4767 30,7 72 6,9 242 28,8 553 29,6 536 32,6 <0,001

rekommenderas

kora till Ostra

Sjukhuset

Ambulans 5228 33,6 111 10,6 285 33,9 634 339 570 34,6 <0,001
rekommenderas

kora till

Sahlgrenska

Sjukhuset

Ambulans 2445 15,7 23 2,2 128 15,2 332 17,7 270 16,4 <0,001
rekommenderas

kora till

Moéindals

Sjukhus

Ambulans 545 3,6 787 75,5 102 12,1 103 5,5 50 3,0 <0,001
dirigeras direkt

till kardiologen

Sahlgrenska

Sjukhuset

Annat 2555 16,4 50 4,8 84 10,0 249 13,3 220 13,4 <0,001

PO 15540 100 1043 100 841 100 1871 100 1646 100

Vid exkludering av de EKG:en som hade registrerats under ”Ovrigt” framkom en tydligare bild
over fordelningen av EKG-avvikelser som kan vara forenligt med ischemi i1 hjartmuskeln
(n=5401). Hos de yngre patienterna var det procentuellt sett mycket vanligare med STEMI
jamfort med ndgot av grenblocken. NSTEMI 14g mellan 1020 % i1 samtliga aldersgrupper
forutom for de som var 30 eller yngre samt de som var 6ver 100 &r. Med 6kande alder 6kade
dven frekvensen av grenblock och dé framst LBBB (Tabell 5).
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Tabell 5. EKG-bilder vid misstinkt hjirtinfarkt i ambulansen fordelat pa aldersgrupper

STEMI NSTEMI LBBB R
Antal %  Antal % Antal %  Antal
30 55,6 4 7,4 6 11,1 14
48 533 13 144 9 10,0 20
81 450 24 133 41 228 34
188 403 73 156 108 23,1 98
221 282 152 194 202 258 208
245 17,5 238 17,0 447 31,8 474
174 10,5 235 14,1 699 42,0 556
54 7,5 100 13,9 333 464 230
2 4,8 2 48 26 61,9 12
67 76 80 78

BB
%
25,9
222
18,9
21,0
26,6
33,8
33,4
32,1
28,12

p-varde
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,003
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Bland patienterna som hade ST-lyft fanns det ingen statistisk signifikans mellan kénen kopplat
till vart de blev hénvisade, &ven om det procentuellt sett var nagot fler kvinnor &n mén som
dirigerades direkt till kardiologen Sahlgrenska (p=0,298). Vad gillde patienterna som hade
EKG-bild som Overensstimde med NSTEMI fanns det en statistisk signifikant skillnad
(»=0,002) 1 vart de hdnvisades beroende pa kon. Hos dessa patienter hdnvisades 15,5 % av
ménnen till kardiologen Sahlgrenska jamfort med 9,0 % av kvinnorna (Tabell 6). Hos
patienterna med LBBB fanns det ingen statistisk signifikans for att kon skulle paverkat vart
patienten hdnvisades (p=0,487), och det samma géllde for patienterna med RBBB (p=0,059).

Tabell 6. Rekommenderad destination vid STEMI respektive NSTEMI fordelat pa kon

Patienter med STEMI
Atgiird Min Kvinnor

Ambulans rekommenderas kora 53 7,3 19 6,0
till Ostra Sjukhuset

Ambulans rekommenderas kora 85 11,7 26 8,3
till Sahlgrenska Sjukhuset

Ambulans rekommenderas kora 16 2,2 7 2,2
till Molndals Sjukhus

Antal Procent Antal Procent

Ambulans dirigeras direkt till 536 73,6 251 79,7

kardiologen Sahlgrenska
Sjukhuset
Annat 38 5,2 12 3,8

Totalt 728 315




till Ostra Sjukhuset
till Sahlgrenska Sjukhuset
till MoéIndals Sjukhus

Ambulans dirigeras direkt till 63 15,5 39 9,0
kardiologen Sahlgrenska

Sjukhuset

Annat 40 9,9 44 10,1

406 435

Symtom

Det absolut vanligaste symtomet som beskrevs var brostsmirta som ungefar hélften av
patienterna hade upplevt, foljt av ”andra symtom” som inte specificerats ytterligare i registret.
Ungefir 20 % av patienterna uppgav dyspné som symtom och ca 7 % hade svimmat. Mindre
an 5 % hade haft ndgon slags arytmikénsla (Figur 3).
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Figur 3. Symtom vid misstinkt hjirtinfarkt

Enbart utifrdn symtombilden var det f& patienter som direktinlades pa kardiologen, forutom
ICD-tillslagen. De flesta patienterna gick till nagon av de tre sjukhusens akutmottagningar dar
Sahlgrenskas akutmottagning tog emot flest patienter procentuellt sett. Bland den stora gruppen
“brostsmaérta” lades endast 11,5 % in direkt pd kardiologen Sahlgrenska. De flesta dvriga
rekommenderades att kora antingen till akutmottagningen Sahlgrenska (31,8 %) eller till Ostras
akutmottagning (28,8 %).

Av de som hade synkoperat gick 5,7 % till kardiologen Sahlgrenska och av de som upplevt
ndgon slags arytmi gick 6,6 % direkt dit. Patienter med dyspne tenderade i storre utstrackning
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att koras till Ostras akutmottagning och ICD-tillslagen lades oftare in direkt pi kardiologen
Sahlgrenska. Vad giller de som beskrivit “andra symtom” var det vanligaste alternativet att de
rekommenderades kora till akutmottagningen Sahlgrenska (34,3 %) foljt av akutmottagningen
Ostra (29,0 %). Den tredje vanligaste rekommendationen hos de som beskrivit “andra symtom”
var att de rekommenderades kora till ”annat” (17,1 %) och det var ddrmed det vanligaste
”symtomet” vid den rekommendationen.

Inga av patienterna som hade STEMI, NSTEMI eller RBBB pa EKG:et hade haft ICD-tillslag
som symtom. Tva patienter med LBBB ICD-tillslag som symtom. Da ICD-tillslag ej
uppfattades som relevant for syftet med denna undersékning har dessa exkluderats fran foljande
analyser (Bilaga 1). Ovriga symtom redovisas utifrdn EKG-bild och visas i tabell 7.

Tabell 7. Andelen symtom fordelat pA STEMI, NSTEMI samt LBBB och RBBB
Symtom vid STEMI P-virde

822%  <0,001
D 2% <0,001
42% <0,001
1,2 % <0,001
16 % <0,001

61,6%  <0,001
[ Dyspne ~ [SCEA <0,001
4,6 % <0,001
5.9 % <0,001
29.1%  <0,001
46,2%  <0,001
DDTE 25,7% <0001
7.4 % <0,001
32 % <0,001
29 % <0,001
41,6%  <0,001
DT 208%  <0,001
9.8 % <0,001
2,9 % <0,001
36 % <0,001

Det absolut vanligaste symtomet vid STEMI var brostsmérta. Har fanns ingen statistisk
signifikant skillnad mellan kénen. Aven vid NSTEMI var brdstsmérta det vanligaste symtomet,
dven om det inte var lika uttalat (Tabell 8). Inga eventuella skillnader i symtom mellan konen
var statistiskt signifikanta forutom dyspné vid STEMI (p=0,01).



Tabell 8. Andelen symtom fordelat i kon, STEMI respektive NSTEMI

77
2
S
B
=
=
»
-
=
=

Antal Procent p-virde Antal Procent p-virde
597 82,0  <0,001 260 82,5  <0,001
40 5,5 <0,001 31 9.8 <0,001
33 4,5 <0,001 11 3,5 <0,001
8 LI <0001 4 1,3 <0,001
107 147  <0,001 60 19 <0,001

Symtom vid NSTEMI

Brostsmérta 262 64,5 <0,001 256 58,9 <0,001
Dyspné 75 18,5 <0,001 85 19,5 <0,001
Synkope 17 42 <0,001 22 5,1 <0,001
Arytmi 23 5,7 <0,001 27 6,2 <0,001
Andra symtom 106 26,1 <0,001 139 32 <0,001

Generellt hade yngre individer oftare brostsmirta jimfort med éldre. Aldre individer hade oftare
dyspne och andra symtom. De under 30 ar hade oftare arytmier och svimningar (Tabell 9).

Tabell 9. Andelen symtom fordelat pa aldersgrupp hos patienter med avvikande EKG-
bild

Andra symtom Brostsmérta Dyspné Arytmi Synkope
Aldersgrupp % p-vérde %  p-vérde % p-vérde % p-vérde %  p-vérde
<30 ar 2222 <0,001 51,9 0,785 1,9 <0,001 11,1  <0,001 16,7 <0,001
31-40 é&r 233  <0,001 77,8  <0,001 7,8 <0,001 33 <0,001 6,7 <0,001
41-50 ar 21,7  <0,001 66,7 <0,001 11,1 <0,001 4.4 <0,001 7,2 <0,001
51-60 é&r 21,8  <0,001 70,0  <0,001 11,3 <0,001 1,9 <0,001 6,2 <0,001
61-70 ar 23,1 <0,001 61,8 <0,001 14,6 <0,001 3,8 <0,001 5,7 <0,001
71-80 ar 283  <0,001 52,3 0,088 20,2 <0,001 33 <0,001 8.4 <0,001
81-90 ér 32,5 <0,001 48,2 0,141 22,3 <0,001 2,3 <0,001 7,0  <0,001
91-100 ar 33,2  <0,001 47,0 0,108 27,5 <0,001 3,8 <0,001 6,0 <0,001
>100 &r 38,1 0,124 52,4 0,758 19,0 <0,001 2,4 <0,001 9,5 <0,001

Direkt till kardiologen eller bedémning pa akuten

For att fa en tydligare bild 6ver vilka faktorerna var som fétt personal pa HIA att ta beslutet att
antingen skicka patienten till kardiologen Sahlgrenska eller till ndgon av akutmottagningarna i
Goteborg sé gjordes subanalyser. Vid dessa subanalyser hade de patienter som hénvisades till
“annat” exkluderats. Sedan filtrerades 4ven de patienter som foll under “Ovrigt” pd EKG-
tolkningen och de som haft ICD-tillslag som symtom bort. Kvar blev 4797 (n=4797) patienter
om antingen hade dirigerats till kardiologen Sahlgrenska eller dar kardiologen
rekommenderade transport till akutmottagning i Goteborgsomradet for bedomning. En andel
pa 21,7 % (n=1042) av dessa patienter dirigerades till kardiologen Sahlgrenska och 78,3 %
(n=3755) till ndgon av de tre akutmottagningarna. Hér syntes att majoriteten av de med
misstinkt STEMI gick till kardiologen Sahlgrenska medan vid de flesta andra fall var
rekommendationen till ambulanspersonalen att transportera patienten till akutmottagning for
bedémning (Tabell 10).
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Tabell 10. Antal patienter med relevanta EKG-avvikelser och rekommenderad
destination vid misstinkt hjirtinfarkt

Kardiologen Akutmottagning Totalt Procent

STEMI 787 206 993 21 %

NSTEMI 102 655 757 16 %
LBBB 103 1518 1621 33%

50 1376 1426 30 %
Totalt 1042 3755 4797 100 %

Det var vanligare att STEMI-patienterna som skickades direkt till kardiologen Sahlgrenska
hade brostsmérta medan de som gick till akutmottagning oftare hade andra symtom (Tabell 11).
Aven vid NSTEMI sags att de som gétt till kardiologen Sahlgrenska hade brostsmiirta i storre
utstrackning och de som rekommenderades till akutmottagning hade fler andra symtom (Tabell
12).

Tabell 11. Rekommenderad destination vid misstinkt STEMI
STEMI

Kardiologen = Akutmottagning p-vérde
Brostsmérta 88,4 % 62,4 % <0,001

Synkope 2.2 % 11,2 % <0,001
Arytmi 0,5 % 3,4% <0,001

5% 10,2 % 0,005
Andra symtom 12,5 % 27,7 % <0,001

Tabell 12. Rekommenderad destination vid misstinkt NSTEMI
NSTEMI

Kardiologen = Akutmottagning p-vérde
Brostsmarta 81,4 % 58,9 % <0,001

Synkope 4.9 % 4,9 % 0,994
Arytmi 2,0 % 5,8 % 0,107

9,8 % 21,2 % 0,007
Andra symtom 16,7 % 30,7 % 0,04

Liknande tendens som vid STEMI och NSTEMI fanns dven vid grenblockeringarna, dock
naddes det inte upp till sdkrad statistisk signifikans vid alla jimforelser. Vid LBBB fanns
statistisk signifikans (p= <0,001) fOr att patienterna oftare lades in pd kardiologen (81,6 %)
jimfort med akutmottagning (44,1 %) vid brostsmirta. Ovriga symtom fanns det ingen statistisk
signifikans for beroende pa vart de hdnvisades forutom vid “andra symtom” (p= 0,003) dér det
var nista dubbelt s& manga procentuellt sitt av de som hénvisades till en akutmottagning som
hade “andra symtom” jimfért med de som togs direkt till kardiologen.
Likande utfall visades vid RBBB. Det fanns en statistisk signifikans (p= 0,007) for att fler av
de som hénvisades till kardiologen (60,0 %) hade brostsmérta jimfort med de dir ambulansen
rekommenderades kora till en akutmottagning (41,0 %). Aven hér fanns statistisk signifikans
for vart de hanvisades vid ”andra symtom” (p= 0,009) dér det var néstan dubbelt s& vanligt att
de som blev rekommenderade att kora till akutmottagning hade ”andra symtom” jamfort med
de som togs direkt till kardiologen. Inga 6vriga skillnader vid RBBB var statistiskt signifikant
beroende pa symtombild.



Forutom patienterna med misstdnkt STEMI gick samtliga patienter med avvikande EKG-
utseende till akutmottagningarna i storre utstrickning, oavsett kon. Medelaldern var ocksa
generellt lagre hos de som skickades till kardiologen Sahlgrenska oavsett kon. Den avvikelse
som sticker ut nagot ir att de som hade STEMI dér rekommendationen var till akutmottagning
hade en liagre medelalder jamfort med de som skickades till kardiologen Sahlgrenska (Tabell
13 & 14). Eventuella skillnader mellan kénen var statiskt signifikanta férutom vid LBBB hos
de som kordes direkt till kardiologen. Hos de som kordes till en av akutmottagningarna for
beddmning var eventuella skillnader mellan konen statistiskt signifikanta forutom vid NSTEMI
och LBBB.

Tabell 13. Andelen patienter som hénvisas direkt till kardiologen
Min Kvinnor Totalt Medelilder
Antal % p-varde Antal % Antal Min  Kvinnor
STEMI 536 68,1% <0,001 251 31,9% 787 66,8 74,0
NSTEMI @GE] 61,8% 0,017 39 38,2 % 102 72,8 76,9
LBBB 51 49,5% 0,922 52 50,5 % 103 71,0 78,1
B 39 78,0 %  <0,001 11 22,0 % 50 73,0 79,3
Totalt 689 66,1 <0,001 353 33,9 1042 68,0 75,1

Tabell 14. Andelen patienter dir kardiologen rekommenderade transport till ndgon av
akutmottagningarna i Géteborgsomradet

Miin Kvinnor Totalt Medelilder
Antal % p-virde  Antal % Antal  Midn  Kvinnor
154  748% <0,001 52  252% 206 54,8 73,8
303 463% 0,056 352 53,7% 655 73,0 77,8
722 47,6% 0,058 796 524% 1518 79,0 81,0
876  63,7% <0,001 500 363% 1376 76,8 80,8

2055 54,7% <0,001 1700 453% 3755 75,4 80,1
Tabell 14

Tabell 15 redovisar antalet mdn och kvinnor med misstdnkt STEMI som direktinlades pa
kardiologen utifran vilken aldersgrupp de tillhorde. 31,9 % var kvinnor och 68,1 % mén. Tabell
16 visar samma som tabell 15 men hédr presenteras i stillet data for de patienter med misstiankt
STEMI dar transport till akutmottagning rekommenderades. 25,2 % var kvinnor och 74,8 % var
an.
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Tabell 15. Antalet miin och kvinnor med misstinkt STEMI som direktinlades pa
kardiologen fordelat pa alder
Aldersgrupp Kvinnor Main Totalt Procent Kumulerad %

1 2 3 0,4 % 0,4 %
1 11 12 1,5 % 1,9 %
12 50 62 7.9 % 9.8 %
26 120 146 18,6 % 28,4 %
49 133 182 23,1 % 51,5 %
80 130 210 26,7 % 78,2 %
62 72 134 17,0 % 95,2 %
19 18 37 4,7 % 99,9 %
1 0 1 0,1 % 100 %
251 536 787 100 %

Tabell 16. Antalet miin och kvinnor med misstinkt STEMI dar ambulansen
rekommenderades att kora patienten till nigon av akutmottagningarna i
Goteborgsomradet fordelat pa alder

Aldersgrupp Kvinnor Min Totalt Procent Kumulerad %

1 2 23 11,2 % 11,2 %
3 28 31 15,1 % 26,3 %
2 15 17 8,3 % 34,6 %
7 27 34 16,4 % 51,0 %
7 20 27 13,1 % 64,1 %
8 22 30 14,6 % 78,7 %
14 18 32 15,5 % 94,2 %
9 2 11 53 % 99,5 %
1 0 1 0,5 % 100 %
52 154 206 100 %
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Metoddiskussion

Denna undersdkning dr en magisteruppsats som skrivits under begriansad tidsperiod och det har
under tidens gang upptéckts saker som hade kunnat gjorts annorlunda. Dels kan forfattarens
begrinsade kunskaper i statistiska analyser begrédnsat arbetet, dels hur det material som har
analyserats varit utformat. Registerstudier har flera férdelar, men dven nackdelar. Forfattaren
till denna undersokning upplevde att det fanns négra begrasningar i hur registret hade utformats
vilket forsvdrade analysen utifran det valda syftet. Till exempel registrerades ventrikuldr
pacemaker inte under samma rubrik som de andra EKG-avvikelserna dér ischemi kan
missténkas enligt rutinen, vilket innebar att dessa patienter inte kunde analyseras pa onskat sétt.

En styrka med kvantitativ metod, &r att populationen i undersokningen utgors av alla patienter
inom det aktuella geografiska omradet, och inte ett urval. Alla ambulanskontakter som
uppréttats med hjértintensiven pa Sahlgrenska sjukhuset fran ambulansen dir misstanke om att
en vuxen individ kan ha drabbats av hjértinfarkt &r inkluderade. Svagheten generellt nir det
géller registerundersokningar &r som Polit och Beck (2021) skriver att det finns risk for bias
eftersom den som bedriver undersokningen inte sjélv har bestdmt vilka data som ska samlas in
och darfor inte har full kontroll 6ver den. En annan mdjlig bias kan vara forfattaren sjélv, da
denna tidigare jobbat pa den aktuella avdelningen (HIA). Detta har troligtvis inte paverkat
sjdlva resultatet men kan vél paverkat hur resultatet framstills i diskussionen.

En annan utmaning som fanns i denna undersokning var att det inte framgick vart ambulanserna
faktiskt korde 1 slutdndan, nir de blev hinvisade till nigon akutmottagning.
Ambulansorganisationen 1 Go&teborgsomrddet har en geografisk uppdelning av
medicinpatienterna mellan sjukhusen baserat pa bostadsadress (Bilaga 4). Dock har patienterna
alltid ritt att i mojligaste man sjdlva vélja vilken vardinrittning de ska uppsoka, och
ambulanspersonalen kan vélja att franga rekommendationen fran kardiologen av en eller annan
anledning. Denna geografiska uppdelning innehéller dven akutmottagningen pd Kungélvs
sjukhus som alternativ for de som bor i vissa delar av norra Géteborg. Dock finns inte Kungélvs
akutmottagning med i registret pad kardiologen Sahlgrenska. De patienter som kordes till
Kungilvs sjukhus efter att ambulansen tagit kontakt med kardiologen hamnade troligtvis darfor
under “annat”. For 6vrigt framkommer det inte vad “annat” &r nér det géller vart dessa patienter
hénvisades, och det dr en relativt stor grupp patienter pa 3158 individer. Nagra kordes som
redan ndmnts med storsta sannolikhet till Kungélvs sjukhus, men &dven andra sjukhus i regionen
forekom troligtvis. Sedan kan det inte heller uteslutas att en del patienter valde ett stanna hemma
efter att ambulansen gjort sin undersdkning och beddmning. Det #r ocksé oklart vad ”Ovrigt”
ar under rubriken EKG-bild men det dr forfattarens tolkning att det utgdrs av EKG-rytmer dir
inga synliga misstankar om ischemi i hjartmuskeln fanns.

Forfattaren har aktivt valt vid négra tillfdllen att referera till en vetenskaplig artikel som varit
20 ar gammal (De Luca m.fl., 2004). Vid dessa tillfdllen har forfattaren forsokt belysa det
tidsspann som forskningsomradet varit aktuellt.

Det hade varit intressant om det hade gatt att géra parametriska tester p4 materialet, da detta
enligt Polit och Beck (2021) &r att foredra vid statistiska analyser. Tester kan d& goras genom
att undersdka normalfordelning vilket hade kunnat 6ka trovardigheten i analysen. Dock var det
enda virde som det hade varit mojligt att gora parametriska tester pa i materialet alder. Nér det
géllde alder hade det tagits forhandsbeslut att det skulle grupperas och behandlas som kvotskala,
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vilket omdjliggjorde denna typ av analys. Det &r ocksa tveksamt till vilken grad parametriska
tester pa alder hade bidragit till att besvara det specifika syftet.

Validitet

Flera faktorer kan péverka en undersoknings validitet. En sadan faktor d&r méngden data enligt
Polit och Beck (2021), och det stora antalet patienter som inkluderats i denna undersdkning bor
darfor gynna dess validitet. Validiteten kan ha paverkats negativt av svarigheter att tolka och
analysera det material som extraherats ur registret. Flera av fynden i denna undersokning
overensstimmer med slutsatser i vetenskapliga studier vilket borde styrka validiteten. Att detta
ar en registerundersokning riskerar att sdnka validiteten nagot d& det finns 6kad risk for bias
vid denna typ av material, da forfattaren inte har full kontroll 6ver utformningen av sin data.

Reliabilitet

Reliabilitet &r enligt Polit och Beck (2021) en fraga kring om den information som erhallits i
en undersokning dr vdl avgrinsat och konsekvent. Reliabilitet i denna undersokning far anses
god dé det &r en totalundersokning som borde kunna upprepas och da ge likvérdiga resultat.
Analyserna har genomforts med mjukvaran SPSS som enligt Polit och Beck (2021) ar ett
vélanvéant och tillforlitligt verktyg vid statistiska analyser, vilket borde gynna reliabiliteten.

Generaliserbarhet

Totalt var 20 993 patienter inkluderade i registret och efter exklusionskriterierna applicerats var
20 941 patienter kvar som samtliga inkluderades i den ursprungliga undersdkningen. Bortfallet
vid de initiala analyserna var darfor endast 52 personer. Ett stort antal inkluderade patienter kan
anses gynna generaliserbarheten. Undersokningen har endast genomforts pé ett register pa en
kardiologavdelning och det &r mojligt att andra kardiologavdelningar har andra rutiner som
skulle kunna leda till ett annat utfall. Generaliserbarheten begrinsas dérfor till den aktuella
kontexten.

Vid négra analyser av symtombild valdes de patienter med ICD-tillslag att exkluderas (n=23).
Denna grupp uppfattades inte tillhdra patienterna som denna undersdkning hade som syfte att
undersoka, vilket stods av bilaga 1. Vid jimforande analyser av patienter diar ambulansen
antingen rekommenderades kora till ndgon av Goteborgs tre akutmottagningar eller till
kardiologen Sahlgrenska si exkluderades alla med “Ovrigt” som EKG-bild, dir
rekommenderad hénvisning var ”Annat” samt patienter med ICD-tillslag. Kvar blev 4797
patienter vilket innebar att 16 144 patienter frdn huvudanalysen exkluderades vid dessa
subanalyser. Detta skulle kunnat paverka sévil validitet som generaliserbarhet negativt. Dock
ar antalet patienter fortsatt relativt hogt och statistisk signifikans erholls vid flertalet av
analyserna.
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Resultatdiskussion

Under resultatdelen presenteras en relativt omfattande méngd analyser och subanalyser, dir alla
inte direkt besvarar denna undersdknings huvudsyfte. Med den méngd material som forfattaren
hade att analysera var det frdn borjan svart att uppfatta direkt vad som var relevant for syftet
och vad som inte var det. Det positiva med dataméngden var att en del intressanta bifynd kunde
identifieras, som ligger i linje med aktuell klinisk forskning och dirfor skulle kunna anses styrka
huvudfynden.

Huvudfynd

Vad giller patienter med kardiella symtom och tecken dar ST-hojning finns pa EKG:et ska
patienterna enligt aktuell rutin direktinliggas pa kardiologen Sahlgrenska sjukhuset och
eventuell tas direkt till intervention om mojligt. Vid analys av det aktuella materialet framkom
att det att i ungefar 75 % av alla fallen med ST-hdjning direktinlades patienten pé kardiologen.
Vid subanalysen av data framkom att 787 patienter med ST-lyft skickades till kardiologen och
206 till nagon av Goteborgs tre akutmottagningar. Procentuellt sétt blir det nistan 80 % av alla
patienter som skickades till kardiologen Sahlgrenska. Vad som lag bakom att drygt 20 % av
patienterna i subanalysen med ST-lyft och kardiella symtom beddmdes kunna g till ndgon av
akutmottagningarna for ny beddmning framkommer inte.

Det var vanligare att patienter utan den typiska brostsmértan vid misstdnkt hjértinfarkt
rekommenderades till akutmottagning, vilket kan vara en del av forklaringen. Det &r ocksa
mojligt att patienterna hade kidnda ST-fordndringar sedan tidigare och personal pé kardiologen
gjorde bedémningen i samrad med kardiologlidkare att det var 1&g misstanke for pégiende
ischemi i hjértat. En faktor som kan haft inverkan pa dessa 206 patienter var att de hade en légre
medelalder. Det ar ként att det &r vanligare att yngre individer har differentialdiagnoser till
hjértinfarkt som myokardit jimfort med dldre personer (Saricam m.fl., 2017). Myokardit &r ett
tillstdnd dir bade symtom och EKG-bild kan likna den vid en akut STEMI. Hos de patienter
med STEMI-bild pa EKG:et dér patienten rekommenderades till akutmottagning var nistan 35
% 50 ar eller yngre. Motsvarande siffra for de som dirigerades direkt till kardiologen var knappt
10 %. Av de 206 patienterna kordes 111 (54 %) av dem till Sahlgrenskas akutmottagning for
ny beddmning. Motsvarande siffra for akutmottagningen Ostra var 72 patienter (35 %) och 23
patienter (11 %) som gick till Mélndals akutmottagning. Vid misstinkt NSTEMI var
forhallandena mellan akutmottagningen pa Ostra och Sahlgrenska ungefir lika, de tog alltsé
emot ungefér lika manga patienter med misstankt NSTEMI. Det skulle vara méjligt att de vid
platsbrist pa kardiologen vid Sahlgrenska och/eller osékerhet kring patientens tillstand vid ST-
lyft p4 EKG:et ibland aktivt rekommenderade ambulansen att &ka till Sahlgrenskas
akutmottagning i storre utstrackning for att tidigt kunna ta dver patienten for intervention om
det trots allt skulle visa sig vara ischemi i hjartmuskeln.

Vid misstinkt NSTEMI kan inldggning bli aktuellt vid “utbredda ischemiska EKG-
fordndringar och symtom tydande pa AKS ddr tidig intervention anses aktuell” (Vistra
Gotalandsregionen, 2022). Rutinen fastslar ocksa att detta &r ett beslut som sjukskoterskan ska
ta i samrad med en kardiologlakare. Enligt ESC bor omedelbar intervention dvervidgas vid
NSTEMI om patienten har hog risk for livshotande tillstand. Annars kan patienten vinta upp
till 24 timmar eller langre innan intervention blir aktuellt beroende pé det individuella tillstandet
hos patienten (Byrne m.fl., 2023). Detta visade sig genom att endast 63 (15,5 %) av de 406
patienterna med misstdnkt NSTEMI dirigerades direkt till kardiologen. Istdllet var det vanligast
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att de rekommenderades kora patienterna till akutmottagningen pa Ostra sjukhuset (31,5 %)
eller till Sahlgrenskas akutmottagning (31,3 %). Férutom en EKG-bild som talar for mindre
akut ischemi i hjértat hade ocksa de med misstdnkt NSTEMI en mycket storre variation i sina
symtom. Vid misstdnkt STEMI hade 6ver 80 % brostsméarta medan vid misstinkt NSTEMI var
det lite Over 60 %. Samtliga andra symtom var vanligare vid NSTEMI och néstan 30 % hade
symtom som 1 registret angavs som “andra symtom” och darfor kan ha bedomts som mojligt
icke-kardiella eller mer diffusa. De patienter med misstinkt NSTEMI som direktinlades pé
kardiologen Sahlgrenska hade déremot i storre utstrickning brostsmirta jamfort med de som
bedomdes kunna ga till en akutmottagning for bedomning. Det som kunde ses var en statistisk
signifikans for att médn med NSTEMI i storre utstrackning direktinlades pa kardiologen jamfort
med kvinnor.

Vid grenblockeringar (LBBB och RBBB) uppstir utmaningar i att korrekt tolka eventuell
ischemi i hjartmuskeln och vardpersonal far da ga mer pa symtombilden. Grenblockeringar star
for den storsta numerdren ndr ambulans tar kontakt med kardiologen pa Sahlgrenska for
bedomning (forutom de med “normalt” EKG) och hela 63 % av patienterna i subanalysen hade
nagon form av grenblockering. Vid grenblockering (eller ventrikuldr pacemakerrytm) och
pagéende symtom och tecken som é&r forenligt med akut ischemi i hjirtat rekommenderas
handlidggning som vid STEMI (Byrne m.fl., 2023). Detta adr dven nagonting som rutinen vid
kardiologen Sahlgrenska tar fasta pd d& de i sin rutin skriver att en indikation for
direktinldggning dr symtom tydande pd hjirtinfarkt och LBBB, RBBB eller ventrikulir
pacemakerrytm (Véstra Gotalandsregionen, 2022).

Av de 1871 patienter med LBBB lades endast 5,5 % in direkt pd kardiologen, detta trotts att 46
% av dem uppgav brostsmirta. Dessutom hade 26 % dyspne och 7 % hade synkoperat. Vid
RBBB var det enbart 3 % av de totalt 1646 patienterna som lades in direkt pa kardiologen
Sahlgrenska. Aven vid RBBB syntes liknande symtombild som vid LBBB med ungefir 42 %
som hade brostsmairta, samt snarlikt som vid LBBB nir det géller synkope och dyspnée. Nir
jamforelser gjordes mellan de med LBBB som lades in direkt pa kardiologen med de som
rekommenderades att koras till ndagon av de tre akutmottagningarna framgick det att just
brostsmaérta var betydligt vanligare i gruppen som direktinlades jamfort med de som kordes till
en akutmottagning.

Aven hos de med RBBB var det vanligare med brdstsmirta hos de som direktinlades, iven om
skillnaden inte var riktigt lika stor. 30-35 % av patienterna med ndgot grenblock beskrev vad
som i registret kallas “andra symtom” och far antas vara mer diffusa symtom eller mgjligt icke-
kardiella. Antalet individer med grenblock 6kar med aldern och det ar sedan tidigare ként att
med Okad alder blir ocksa symtom vid AMI mer diffust. Hos den undersdkta patientgruppen
var medelaldern hos de med LBBB 80 ér och hos de med RBBB var den 79 dr. Dessutom é&r
dldre patienter skorare och har en 6kad samsjuklighet vilket leder till att de oftare drabbas av
komplikationer i samband med ingrepp och behandling i vid kranskarlssjukdom (Lawless m.fl.,
2023). Detta skulle kunna vara en anledning till att de i mindre utstrackning skickades direkt
till kardiologen. Istdllet gjordes en grundlig beddmning pa akutmottagning for att kunna avgdra
ritt vardniva. Rent praktiskt skulle det vara mycket utmanande for kardiologen Sahlgrenska om
de skulle direktinlagt alla ca 1000 patienter per ar med grenblock dér ischemi i hjartmuskeln
inte helt kunde uteslutas.
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Det analyserade materialet i denna undersokning séger ingenting om vilken diagnos eller vard
patienterna i slutdndan fick. Rutinen &r framtagen for att patienterna som ér i storst behov av
vard vid akut hjartinfarkt ska fa det, genom att korta ned FMCTB for de personer med missténkt
hjartinfarkt som blivit beddmda i ambulansen. Sahlgrenska sjukhuset &r det enda av Goteborgs
tre sjukhus som har mojlighet till intervention (PCI) vid misstdnkt hjartinfarkt under dygnets
alla timmar, och déarfor bor alla med misstdnkt STEMI transporteras direkt dit for intervention
eller till HIA (Ravn-Fischer m.fl., 2013). Det &r sedan tidigare kéant att hjértsjukvérden inte ar
jamlik i Goteborg. Patienterna som blivit inlagda med misstéinkt AKS pa Ostra eller MdIndals
sjukhus far i genomsnitt vénta lingre pa kranskérlsrontgen och eventuell PCI jamfort med de
som laggs in pa Sahlgrenska sjukhuset (Ravn-Fischer m.fl., 2013). Darfor ar det viktigt att de
akuta patienterna prioriteras rétt. For att minska risk for ohélsa, lidande och i vérsta fall dod.

Saker vard och teamarbete

Evidens och kompetens dr grundstenar for sdker vard. Dérfor ska sjukskdterskan som utfor
denna arbetsuppgift ha fétt internutbildning for detta specifika arbetsmoment enligt gillande
rutin (Véstra Gotalandsregionen, 2022). Ryan (2017) bendmner vikten av att vardpersonalen
foljer de rutiner och riktlinjer som finns att folja i sin kliniska vardag. Dessa riktlinjer ska
baseras pa senaste evidensen och dédrmed i forlingningen ge en sé siker vard som mojligt. Ryan
(2017) skriver vidare att det ar viktigt att foljsamheten till de riktlinjer som finns inom sin
specifika verksamhet &r god, men att det ocksé gér att se en stor variation kring hur god denna
foljsamhet faktiskt dr i den kliniska vardagen. Enligt henne finns det flera olika barridrer for
god foljsamhet till rutiner och riktlinjer, vissa statiska och andra som gér att modifiera. Den
forsta barridren &r patienten. Ingen individ dr den andra lik och vid mdtet med patienten i den
kliniska vardagen tvingas vardpersonal ibland gora avsteg fran de riktlinjer som finns. For
patientens bésta. Den andra barridren dr vardpersonalen. Studier har visat att kunskap om
aktuella riktlinjer kan variera frdn 1,9 — 88 procent hos vérdpersonal beroende p& en méangd
faktorer (Ryan, 2017). Den tredje barridren &r systemrelaterad. Rutinen maste vara utformad pa
ett sétt att vardpersonalen kan och vill f6lja den. Att de forstar syftet med den och att den &r
uppbyggd sa att det faktiskt gar att folja rutinen.

Resultatet i denna undersdkning avslojar inget om hur teamarbetet fungerade men kan
konstatera att ca 13 till 14 génger per dag i snitt blev kardiologen Sahlgrenska kontaktade av
ambulansen for teamarbete och konsultation via telemedicin under den aktuella tidsperioden.
Det framgar inte av materialet hur ofta detta multimodala team kompletterades av
kardiologldkare, men utifrdn hur rutinen &r utformad borde det atminstone skett vid ST-
sankningar hos patienterna (eller annan EKG-bild som kan tyda pA NSTEMI) och samtidiga
kardiella symtom dér tidig intervention skulle kunnat vara aktuellt (Vastra Gotalandsregionen,
2022).

Om kommunikationen inte dr effektiv eller om teamet inte fungerar bra tillsammans kan det
leda till f6rdrojningar och misstag. Det finns flera utmaningar med den typ av IKT som anvénds
i det aktuella teamarbetet. Det mest uppenbara &r tekniska problem som problem med
overforingen fran ambulansen vid séndningar utanfor stadskdrnan. Andra tekniska risker finns
ocksé si som systemhaveri savil pa sjukhus som prehospitalt. Aven minskliga fel som felaktig
inmatning av patientinformation i journaler i stressiga situationer med flera mellanhidnder kan
forekomma. Sahlqvist och Harenstam (2024) beskriver ordet resiliens som ett begrepp vilket
enligt dem innebér "En organisations formdga att fungera trots utmaningar”. Detta innefattar
en organisations formaga att forutse hdndelser, men &ven att tila och aterhdmta sig fran
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oforutsedda situationer och héndelser. For att man ska uppné resiliens i sin verksamhet krivs
det att det finns en formaga att 14ra 6ver tid, bade som individ och team.

Utifran detta arbete kan flera problem och utmaningar identifieras som ror sidker vard och
teamarbete. Dessa kan analyseras och diskuteras for att béttre forstd och forbittra
vardprocesserna. Sahlqvist och Hérenstam (2024) lyfter i sin bok upp MTO-modellen
(Ménniska/Teknik/Organisation) dér de skriver att bra utbildning och traning inte &r tillrdckligt
i en kaotisk organisation dér det saknas verktyg. Men det blir heller inte en séker véard i en
hogteknologisk vardmiljé om personalen inte dr trdnad pa att anvénda tekniken. Det blir heller
inte sidker vard dven om personalen dr vél trdnad och har ritt utrustning om inte organisationen
tillater korrekt och siker anvidndning. Om dessa tre (Minniska, teknik och organisation)
fungerar i synergi finns goda forutsittningar for sidker vard och ett team som utvecklar resiliens.

Det ér avgorande att sjukskoterskor och annan véardpersonal far tillricklig internutbildning for
sina specifika arbetsuppgifter. Om utbildningen é&r bristfdllig kan det leda till att personalen inte
ar fullt kapabel att utfora sina uppgifter pa ett sdkert sitt, vilket kan kompromissa
patientsikerheten. Om personalen inte foljer evidensbaserade riktlinjer kan det leda till osdker
vard. En anledning till att personal inte f6ljer riktlinjerna kan vara att riktlinjerna och rutinerna
inte &r praktiskt genomforbara. Om riktlinjer &r otydliga, komplexa eller svara att tillaimpa kan
det ddrmed leda till att de inte foljs korrekt. Om riktlinjerna ar svara att f6lja 6kar risken for att
teamarbetet kommer paverkas negativt da det kan bli oklarheter kring de olika
teammedlemmarna och vem som bér ansvar for de olika delarna. Det i kombination med de
utmaningar som [KT for med sig kan innebéra risk for vardskador.

Bifynd

Likt det Kuehnemund m.fl. (2021) sdg i sin studie fanns det i denna undersékning en tydlig
aldersskillnad mellan kdnen nir de utvecklar AKS. Hos kvinnorna i denna undersdkning med
misstinkt STEMI var medelaldern 74,8 ar och vid misstdnkt NSTEMI 77,8 ar. Hos ménnen var
medelaldern vid misstinkt STEMI 63,9 ar och vid misstiankt NSTEMI 73,3 ar. Méannen var
alltsd ungefér 10 ar yngre vid missténkt STEMI jdmfort med kvinnorna och cirka 5 &r yngre vid
NSTEMI. Kuehnemund m.fl. (2021) ség i sin studie en skillnad pa 12 ar mellan kénen vid
STEMI och 7 ar vid NSTEMI.

Flera av studierna i bakgrunden tog upp eventuella skillnader mellan kon och skillnad i symtom,
ett &mne som ofta diskuteras och kan anses vara omdebatterat. Denna undersokning kan gora
ett ytterst blygsamt bidrag i denna diskussion, da antalet parametrar varit begransade. Detta
material visade att det var lika vanligt med brostsmérta vid ST-hojningar oavsett kon. Vid
NSTEMI var det nigot vanligare att mdnnen hade brostsmérta procentuellt sitt men inga
eventuella skillnader i symtom mellan kdnen var statistiskt signifikanta forutom dyspne vid
STEMI som var nastan dubbelt sa vanligt hos kvinnorna. Det fanns en signifikans for att de
yngre individerna i storre utstrickning uttryckte brostsmérta medan de éldre personerna oftare
hade andra symtom. Detta stimmer val dverens med Lichtman m.fl. (2018) som slar fast att
dldre individer oftare har diffusare symtom.

Manligt kon var forenat med stérre chans att bli inlagd pd HIA. Men vid EKG-bild

overensstimmande med STEMI var det procentuellt sett fler kvinnor &n mén som direktinlades
pa kardiologen, dven om det inte fanns nagon statistisk signifikans. Det kan vara
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sammankopplat med att kvinnor generellt sitt dr dldre nidr de fir AKS och att dirfor bade
symtom och EKG-bild ofta &r mindre tydliga. Men, nir kvinnor med en tydlig EKG-bild som
ar forenlig med en stor akut hjértinfarkt identifieras, dirigeras de i minst lika stor utstrickning
till kardiologen som minnen. Dessa siffror ér svéra att dra négra slutsatser av och resonemang
kring eventuella konsskillnader kriver att frigan pa nagot sitt tar hénsyn till den manliga
predispositionen for att utveckla hjért-/kérlsjukdomar.

Slutsatser

Vid misstinkt STEMI och NSTEMI uppfattas foljsamheten till rutinen som god. Dock
sdger inte materialet ndgot direkt om varfor vissa STEMI patienter (20%) inte dirigerats
direkt till kardiologen, dven om vissa bidragande orsaker kan misstdnkas. Materialet
sdger heller ingenting om ndr kardiologlikare har konsulterats. Ytterligare
undersokning skulle behdvas for att med sidkerhet kunna faststélla nigot.

Vid grenblockering med kardiella symtom och tecken har inte rutinen foljts, materialet
sdger inget om varfor. Det dr en komplex patientgrupp med hog medeléalder och darfor
storre risk for bade diffusa symtom och hog samsjuklighet. Forfattarens uppfattning &r
att detta register inte innehaller parametrar for att kunna besvara denna fragestéllning.
Dessa dr numerirt den storsta gruppen patienter med relevanta EKG-avvikelser i detta
arbete och att direktinldgga alla dessa pa en avdelning skulle vara en stor utmaning rent
praktiskt enligt forfattaren. Denna patientgrupp skulle behdva undersokas ytterligare for
att tydliggora sjukdomsbilden och vad som ger bédsta mojliga vard for dem.

Flera bifynd fran denna undersdkning ligger i linje med aktuell klinisk forskning
géllande kon och élder vid insjuknande samt symtombild vid misstink AMI.

Vidare forskning och kliniska implementationer

Det finns ett behov av kvalitativa studier pa omradet for att undersdka upplevelsen av
det arbetssétt som tillimpas vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Dessa studier kan
baseras pa intervjuer bade med sjukskdterskor pa kardiologen och inom ambulansen.
Studien skulle kunna baseras pé fragestéllningarna: Vad dr utmaningen med telemedicin
och vilka begrdsningar finns det i att tolka en situation pa distans? Hur fungerar
teamarbetet?

Patientgruppen med grenblockeringar och samtida kardiella symtom behdver
undersokas noggrannare. Det dr en dldre patientgrupp med stor samsjuklighet som
oftare underbehandlas bade medicinskt och kirurgiskt. Dessutom ar det en 6kande
patientgrupp dé& medellivslangden stadigt Okar. Detta skulle kunna underldtta for
kardiologen Sahlgrenska, och andra kardiologavdelningar, i att ta fram bra rutiner som
gér att implementera i verkligheten och pa sé satt ge basta mojliga vard.

26



Referenslista

Brush, J. E., Jr, Hajduk, A. M., Greene, E. J., Dreyer, R. P., Krumholz, H. M., & Chaudhry, S.
I. (2022). Sex Differences in Symptom Phenotypes Among Older Patients with
Acute Myocardial Infarction. The American journal of medicine, 135(3), 342—349.
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2023.03.009

Byme, R. A., Berry, C., Chieffo, A., Dan, G.-A., Galbraith, M., Gilard, M., Jankowska, E. A.,
Jiini, P., Kimura, T., Leosdottir, M., Lorusso, R., Pedretti, R. F. E., Rigopoulos, A.
G., Rubini Gimenez, M., Thiele, H., Vranckx, P., Wassmann, S., Wenger, N. K.,
Ibanez, B., ... Rossello, X. (2023). 2023 ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes. European Heart Journal, 44(38), 3720-3826.
https://doi.org/10.1093/curheartj/chad191

Carlstrom, E., Kvarnstrom, S., & Sandberg, H, S,. (2021). Samverkan i team. [ Edberg, A.-K.,
Ehrenberg, A., Wijk, H., & Ohlén, J. (Red.). Omvdrdnad pd avancerad nivd:
kdrnkompetenser inom sjukskoterskans specialistomrdaden (Andra upplagan) (s. 139-
224). Studentlitteratur.

Coster, H. (2014). Forskningsetik och 6msesidighet: Vard, social omsorg och skola (1. uppl.
ed.).

Dahlstrém, U., Jonasson, L., & Nystrom, F. H. (2010). Kardiovaskuldr medicin (1. uppl.).
Liber.

De Luca, G., Suryapranata, H., Ottervanger, J., & Antman, E. (2004). Time delay to treatment
and mortality in primary angioplasty for acute myocardial infarction. Every minute
of delay counts. Circulation (New York, N.Y.), 109(10), 1223-1225.
https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000121424.76486.20

Ezad, S., Davies, A. J., Cheema, H., Williams, T., & Leitch, J. (2018). Keys to Achieving
Target First Medical Contact to Balloon Times and Bypassing Emergency
Department More Important Than Distance. Cardiology Research and Practice, 2018,
2951860-5. https://doi.org/10.1155/2018/2951860

Fridén, T., Jangali, K., Persson, J., & Andrén-Sandberg, A. (2017). Systematic analysis of
diagnostic errors in patients with myocardial infarction handled by the Swedish
Health and Social Care Inspectorate. Lakartidningen, 114.

Hagiwara, M., Bremer, A., Claesson, A., Axelsson, C., Norberg, G., & Herlitz, J. (2014). The
impact of direct admission to a catheterisation lab/CCU in patients with ST-elevation
myocardial infarction on the delay to reperfusion and early risk of death.
Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 22(1), 67.
https://doi.org/10.1186/s13049-014-0067-x

Hansen, R., Frydland, M., Mgller-Helgestad, O., Lindholm, M., Jensen, L., Holmvang, L., . . .
Moller, J. (2017). Data on association between QRS duration on prehospital ECG

27



and mortality in patients with confirmed STEMI. Data in Brief, 15, 12-17.
https://doi.org/10.1016/j.dib.2017.08.051

Kontos, M. C., Gunderson, M. R., Zegre-Hemsey, J. K., Lange, D. C., French, W. J., Henry,
T. D., McCarthy, J. J., Corbett, C., Jacobs, A. K., Jollis, J. G., Manoukian, S. V.,
Suter, R. E., Travis, D. T., & Garvey, J. L. (2020). Prehospital Activation of Hospital
Resources (PreAct) ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction (STEMI): A
Standardized Approach to Prehospital Activation and Direct to the Catheterization
Laboratory for STEMI Recommendations From the American Heart Association’s
Mission: Lifeline Program. Journal of the American Heart Association, 9(2),
€011963—e011963. https://doi.org/10.1161/JAHA.119.011963

Kuehnemund, L., Koeppe, J., Feld, J., Wiederhold, A., Illner, J., Makowski, L., Gerf3, J.,
Reinecke, H., & Freisinger, E. (2021). Gender differences in acute myocardial
infarction—A nationwide German real-life analysis from 2014 to 2017. Clinical
Cardiology (Mahwah, N.J.), 44(7), 890—898. https://doi.org/10.1002/clc.23662

Kéillberg,“A-S,. & Goras, C,. (2021). Séker vard. I Edberg, A.-K., Ehrenberg, A., Wijk, H., &
Ohlén, J. (Red.). Omvardnad pa avancerad niva: kdrnkompetenser inom
sjukskoterskans specialistomrdden (Andra upplagan) (s 413-472). Studentlitteratur.

Lawless, M., Damluji, A., Dirjayanto, V. J., Mills, G., Pompei, G., Rubino, F., & Kunadian,
V. (2023). Differences in treatment and clinical outcomes in patients aged >75 years
compared with those aged <74 years following acute coronary syndromes: a
prospective multicentre study. Open Heart, 10(2). https://doi.org/10.1136/openhrt-
2023-002418

Lichtman, J., Leitheit, E., Safdar, B., Bao, H., Krumholz, H., Lorenze, N., . . . D’Onofrio, G.
(2018). Sex Differences in the Presentation and Perception of Symptoms Among
Young Patients With Myocardial Infarction: Evidence from the VIRGO Study
(Variation in Recovery: Role of Gender on Outcomes of Young AMI Patients).
Circulation (New York, N.Y.), 137(8), 781-790.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.031650

Olsson, H., & Sorensen, S. (2021). Forskningsprocessen: kvalitativa och kvantitativa
perspektiv (Upplaga 4). Liber.

Patel, R., & Davidson, B. (2019). Forskningsmetodikens grunder: att planera, genomfora och
rapportera en undersokning (Femte upplagan). Studentlitteratur.

Polit, D., & Beck, C. (2021). Nursing Research: Generating and assessing evidence for
nursing practice (Eleventh ed.).

Ravn-Fischer, A., Karlsson, T., Santos, M., Bergman, B., Johanson, P., & Herlitz, J. (2013).
Chain of care in chest pain — Differences between three hospitals in an urban area.
International Journal of Cardiology, 166(2), 440—-447.
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2011.10.139

28



Redfors, B., Mohebi, R., Giustino, G., Chen, S., Selker, H. P., Thiele, H., Patel, M. R.,
Udelson, J. E., Ohman, E. M., Eitel, 1., Granger, C. B., Machara, A., Ali, Z. A., Ben-
Yehuda, O., & Stone, G. W. (2021). Time Delay, Infarct Size, and Microvascular
Obstruction After Primary Percutaneous Coronary Intervention for ST-Segment—
Elevation Myocardial Infarction. Circulation. Cardiovascular Interventions, 14(2),
€009879—e009879. https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.120.009879

Rushworth, G. F., Bloe, C., Diack, H. L., Reilly, R., Murray, C., Stewart, D., & Leslie, S. J.
(2014). Pre-hospital ECG E-transmission for patients with suspected myocardial
infarction in the highlands of Scotland. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 11(2), 2346-2360.
https://doi.org/10.3390/ijerph110202346

Ryan, M. A. (2017). Adherence to Clinical Practice Guidelines. Otolaryngology-Head and
Neck Surgery, 157(4), 548-550. https://doi.org/10.1177/0194599817718822

Sahlqvist, L. & Harenstam, K.P. (2024). Sdker vard - Systemperspektiv och praktik. Lund:
Studentlitteratur.

Saricam, Saglam, Y., & Hazirolan, T. (2017). Clinical evaluation of myocardial involvement
in acute myopericarditis in young adults. BMC Cardiovascular Disorders, 17(1),
129-129. https://doi.org/10.1186/s12872-017-0564-8

Sederholm Lawesson, S., Isaksson, R.-M., Thylén, ., Ericsson, M., Angerud, K., & Swahn,
E. (2018). Gender differences in symptom presentation of ST-elevation myocardial
infarction — An observational multicenter survey study. International Journal of
Cardiology, 264, 7—11. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2018.03.084

Sederholm Lawesson, S., Isaksson, R.-M., Ericsson, M., Angerud, K., & Thylén, 1. (2018).
Gender disparities in first medical contact and delay in ST-elevation myocardial
infarction: a prospective multicentre Swedish survey study. BMJ Open, 8(5),
€020211-e020211. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-020211

Sefa, Nana, MD, MPH, & Sawyer, Kelly N., MD, MS. (2016). Smith-Modified Sgarbossa
Criteria and Paced Rhythms: A Case Report. The Journal of Emergency Medicine,
51(5), 584-588. https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2016.06.055

SFS 2003:460. Lag om etikprévning av forskning som avser ménniskor. Stockholm:
Utbildningsdepartementet.

Shen, C., Li, C., Wang, J., Yin, J., Lou, P., Wang, Z., . . . Chen, M. (2022). In-depth look into
urban and rural disparities in prehospital delay in patients with acute ST-elevation
myocardial infarction and its impact on prognosis: A prospective observational
study. BMJ Open, 12(11), E063795. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-063795

Socialstyrelsen. (2023). Statistik om Hjdrtinfarkter 2022.
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-
dokument/artikelkatalog/statistik/2023-11-8838.pdf

29



Twerenbold, R., Boeddinghaus, J., Nestelberger, T., Wildi, K., Rubini Gimenez, M.,
Badertscher, P., & Mueller, C. (2017). Clinical Use of High-Sensitivity Cardiac
Troponin in Patients With Suspected Myocardial Infarction. Journal of the American
College of Cardiology, 70(8), 996—1012. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.07.718

Vistra Gotalandsregionen (2022-10-10). Direktinldggning till hjartintensivvardsavdelning
(HIA) via telefonkontakt med ambulansen. https://mellanarkiv-
offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/SU
9777-819499373-
89/SURROGATE/Direktinl%c3%adggning%20til1%20hj%c3%adrtintensivv¥%c3%a
Srdsavdelningen%20(HIA)%?20via%?20telefonkontakt%20med%20ambulansen.pdf

Werner, K., Kander, K., & Axelsson, C. (2016). Electrocardiogram interpretation skills
among ambulance nurses. European Journal of Cardiovascular Nursing: Journal of
the Working Group on Cardiovascular Nursing of the European Society of
Cardiology, 15(4), 262-268. https://doi.org/10.1177/1474515114566158

WHO (2019). 10 facts on patient safety. https://www.who.int/news-room/photo-story/photo-
story-detail/10-facts-on-patient-safety

World Medical Association (2013). World Medical Association Declaration of Helsinki.
https://www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/DoH-Oct2013-JAMA .pdf

Angerud, K., Ericsson, M., Brinnstrom, M., Sederholm Lawesson, S., Stromberg, A., &
Thylén, 1. (2023). Symptoms of Acute Myocardial Infarction as Described in Calls to
Tele-Nurses and in Questionnaires: A Mixed-Methods Study. The Journal of
Cardiovascular Nursing, 38(2), 150-157.
https://doi.org/10.1097/JCN.0000000000000873

30



Bilagor

Bilaga 1 - Flodesschema for direktinlaggning till avdelning 92/93 Sahlgrenska
Universitetssjukhuset

Direkt till HIA

Ventrikeltakykardi
Sahlgrenskas AV-block I typ 2
upptagningsomrade AV-block 11l
ICD-tillslag

Narmaste
akutmottagning

* Eller annan EKG-bild motsvarande AKS som Posterior infarkt, Left Main, De Winters
tecken

** Direktinldggning vid utbredda ischemiska EKG-fordndringar och symtom tydande pa AKS
dar tidig intervention anses aktuell. Beslut i samrad med kardiolog.

*#* Direktinldggning oavsett upptagningsomrade vid hemodynamisk instabilitet. Beslut i
samrad med kardiolog.
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Bilaga 2 - Skriftligt godkannande fran verksamhetschef

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Uppdragstilldelning — tilldelning av sérskilda uppdrag
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Tidsperiad:
fro.m: 231106 to.m: 240324
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F 20 3
[ /L o
ANt / /7 K1 A
Dt A AN 251023
Datum och namnleqkn]hg/ { /,L/ v Datum och nam ning
Bakgrund

| Sahigrenska Universitetssjukhusets "Riktlinje fér atkomst till patientuppgifter” finns beskrivet hur

patientdatalagens ska tilldmpas. Nér du deltar i varden av en patient far du, nér du tilidelats
behdérighet till journalsystem eller andra system (savél analoga som digitala) innehallande

patientuppgifter, ta del av patientuppgifter enligt patientdatalagens regler. Detsamma géller nar du

enligt din arbetsbeskrivning har ratt till att ta del av patientuppgifter for olika &ndamal i hélso- och

sjukvarden, till exempel administration.

Utdver méjligheten att ta del av patientuppgifter enligt ovan har verksamheten behov av

kvalitetsuppféijning d4r atkomst till patientdata &r nédvandigt. Exempel pa uppdrag kan vara:

verksamheten.

Ta fram statistik.

Ta fram kliniska fallbeskrivningar till undervisning.

Ta fram kliniska fallbeskrivningar till kollegiala kvalitetsdiskussioner.

Ténk pa att:

Ta del av uppgifter fran verksamheten i syfte att systematiskt utvérdera kvalitet och resuitat inom

* Redovisning av kvalitetsuppdraget ska ske endast pa gruppniva, utan méjlighet till identifiering av

enskilda patientuppgifter.
+ Detinte &r fillatet att spara patientuppgifter i nagon form.

¢ Arbetsmaterial som t.ex. minnesanteckningar och utkast till journalanteckningar inte far innehaila

uppgifter som kan méjliggéra fér utomstaende att identifiera patienter.
« Arbetsmaterial ska forstéras efter att arbetsuppagiften slutforts.

s Sedvanliga sekretessregler galler. Sekretessen och tystnadsplikten géller &ven efter avslutat

uppdrag.

Blankett diarieférs inom verksamheten, uppdragstagare erhaller kopla.
Loggranskning sker enligt géliande rutin.
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Bilaga 3 — Beslut fran etikgruppen

He;j,
Tack for din ansdkan, se nedan for beslut.

Student(er) som genomfor projektet
Jesper Englund

Projekttitel
Vilka faktorer paverkar den prehospitala dirigeringen hos patienter med missténkt
hjértinfarkt?

BESLUT

Godkind med kommentar:

Etikgruppen vid Institutionen for vardvetenskap och hélsa godkénner den datainsamling som
ingar i studentarbetet med villkor att du reviderar i ansdkan enligt nedanstdende kommentarer.
Du behover inte skicka in ansokan till oss igen.

Kommentarer:

e 6.2 Data maste kasseras efter examensarbetet dr godként, i och med att det inte finns
ett etikgodk@nnande fran etikprovningsmyndigheten

e Nir ni formulerar betydelsen av resultatet av ert examensarbete samt risk/nytta
stillningstagande &r det viktigt att det framgar att resultatet inte ar ett
forskningsresultat. Forslagsvis kan ni tala om nyttan och betydelsen pa lokal niva att
omradet hamnar i fokus, kan generera diskussioner, inte leda till nya arbetssitt
och/eller riktlinjer.

e Nir du behandlar personuppgifter inom dina studier ska du som student anmaila detta
till Goteborgs universitets register 6ver behandlingar. Det gor du i systemet DraftIT.
Till formuléret i DraftlT

e Fran och med HT23 finns ny information vad géller nédr du behandlar personuppgifter
i dina studier Personuppgifter i dina studier — Studentportal (gu.se)

Vinliga hélsningar,
Etikgruppen
Institutionen for Vardvetenskap och hilsa

Sahlgrenska akademin
GOTEBORGS UNIVERSITET
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Bilaga 4 - Sjukhustillhorighet medicinpatienter Sahlgrenska sjukhuset

Gult filt = Mdlndals sjukhus
Blatt filt = Ostra sjukhuset

Lila filt = Kungélvs sjukhus
Rott falt = Sahlgrenska sjukhuset

| I ’
e " Hg/g\‘
5 - ' Stenungsund
I L ¢

\d
«

Vargarda

h, . Tjorn ‘ -

Skarhamn
7 -

P
- E6

E45

\ Nt')dinge—NoI

\)
Kur év

1

" Sandared rBora
40 P
Ryglt}oh/ Im

Viskafors

Ekas
s’/
—
Mals
|

>
-
v
O X
Y ‘el <
[ 5 AT e v
G | *
amme . 4 :
X RS L S L]
@sterby L Map data ©2024 Google

34



