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Sammanfattning 
Bakgrund: Hjärt- och kärlsjukdomar är en av den moderna tidens vanligaste sjukdomar som 
kostar många människors liv. Vid misstänkt akut hjärtinfarkt är tiden till behandling kritisk då 
dödligheten ökar med 7,5 % för varje 30 minuters fördröjning tills ocklusionen är åtgärdad. 
Därför är det av vikt att tidigt ta EKG (elektrokardiogram) då det ofta via EKG-bilden går att 
se hur akut hjärtinfarkten är vilket i sin tur kommer styra den fortsatta handläggningen av 
patienten. Ofta tas idag EKG redan i ambulansen, vilket sedan skickas till kardiologavdelning 
för bedömning. Sjuksköterskor på kardiologen tar emot EKG:et och beslutar sedan efter 
telefonkontakt med ambulanspersonalen om det är aktuellt med direktinläggning på 
kardiologen eller inte. 
 
Syfte: Syftet var att undersöka hur väl sjuksköterskorna på kardiologen vid Sahlgrenska 
sjukhuset följer gällande rutindokument vid kontakt med ambulanspersonal som vårdar patient 
med misstänkt akut hjärtinfarkt. 
 
Metod: Detta är en kvantitativ retrospektiv registeruppsats. Data har hämtats från Sahlgrenska 
universitetssjukhusets register över kontakter med ambulansen för bedömning och eventuell 
direktinläggning på kardiologen. Underlaget omfattar åren 2020 till och med 2023. 

 
Resultat: Totalt 20 941 patienter inkluderades. Endast 7,6 % av alla inkluderade patienter 
direktinlades på kardiologen. 75,5 % av patienterna som hade ST-lyft på EKG:et direktinlades 
medan vid misstänkt NSTEMI (Non-ST-Elevated Myocardial Infarction, dvs icke-ST-
höjningsinfarkt) så lades 12,1 % in direkt på kardiologen. Om patienten hade något grenblock 
på EKG:et så lades de in direkt på kardiologen i mellan 3,0 och 5,5 % av fallen beroende på typ 
av grenblock. Det absolut vanligaste symtomet som patienterna uttryckte var bröstsmärta, men 
även dyspnè och andra symtom var vanligt förekommande. 
 
Slutsats: Vid misstänkt STEMI (ST-Elevated Myocardial Infarction dvs ST-höjningsinfarkt) 
och NSTEMI uppfattas följsamheten till rutinen som god. Vid grenblockering och samtida 
kardiella symtom och tecken har inte rutinen följts, men detta material kan inte säga något om 
varför. Författaren slår fast att denna patientgrupp är stor och komplex och de skulle behöva 
studeras ytterligare för att kunna identifiera optimal handläggning för dem. 
 
Nyckelord: Följsamhet, rutiner, akut hjärtinfarkt, kardiologi, sjuksköterska 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

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 
Hjärt- och kärlsjukdomar är en av den moderna tidens vanligaste sjukdomar som kostar många 
människors liv, samtidigt som det är en förlust för samhället och ett lidande för patienter och 
närstående. Tidig identifikation och behandling av hjärt-/kärlsjukdomar leder till minskad risk 
för allvarlig skada eller död. När det gäller akut hjärtinfarkt har den moderna sjukvården blivit 
allt bättre på att behandla orsaken till det akuta tillståndet. Dock är akut hjärtinfarkt fortfarande 
den vanligaste orsaken till plötsligt oväntat hjärtstopp utanför sjukhus och desto längre en 
hjärtinfarkt fortgår utan behandling ökar risken även för komplikationer som hjärtsvikt i 
efterförloppet. Det är därför av vikt att sjukvården har en fungerande kedja som tillåter tidig 
identifikation av patienter med misstänkt hjärtinfarkt och sedan med så få mellanhänder som 
möjligt får dem till rätt instans för tidig behandling. Om patienten hänvisas till fel vårdinstans 
eller om det blir en onödig fördröjning till behandling finns en ökad risk för ohälsa, lidande och 
död. I denna uppsats studeras beslutskedjan för misstänkta hjärtinfarktpatienter, från att den 
första registreringen av EKG (elektrokardiogram) gjorts prehospitalt till att det sänts till en 
bedömningssköterska på sjukhus och slutligen vilken vårdinstans patienten hänvisas till. 
Speciell uppmärksamhet har ägnats åt följsamheten till det rutindokument vid handläggningen 
av prehospitala hjärtinfarktpatienter som används på kardiologen vid Sahlgrenska 
universitetssjukhuset. 
 

Bakgrund 
Kardiovaskulära sjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i Europa och ischemisk 
hjärtsjukdom är den kardiovaskulära sjukdom som i störst utsträckning riskerar att leda till för 
tidig död (Byrne m.fl., 2023). År 1990 avled, enligt Fridén m.fl. (2017), ungefär 42 % av 
männen som fick hjärtinfarkt i Sverige inom 28 dagar. För kvinnorna var motsvarande siffra 46 
%. Socialstyrelsen (2023) anger att under 2022 avled 22 % av de som fick hjärtinfarkt inom 28 
dagar varav 15 % avled redan under första dygnet i samband med hjärtinfarkten. Anledningen 
till att dödligheten vid hjärtinfarkt minskar över tid är multifaktorellt (Dahlström m.fl, 2010). 
Dels har samhället i stort blivit bättre på att motverka bakomliggande riskfaktorer för att 
förhindra hjärt-/kärlsjukdomar, men sjukvården har också blivit allt bättre på att tidigt 
identifiera och behandla den akuta hjärtinfarkten när den väl inträffar. 
 
Akut hjärtinfarkt eller AMI (eng. Acute Myocardial Infarction) kan delas in i två undergrupper 
av diagnoser beroende på hur EKG-bilden ser ut. Den första är STEMI (ST-elevated myocardial 
infarction dvs ST-höjningsinfarkt) som innebär att en större del av hjärtmuskeln är utsatt för 
syrebrist, ibland kallas detta transmural hjärtinfarkt vilket indikerar att hela hjärtmuskelväggen 
inom det aktuella området är utsatt för ischemi. Den andra undergruppen är NSTEMI (non-ST-
elevated myocardial infarction, dvs icke-ST-höjningsinfarkt). Vid NSTEMI saknas ST-höjning 
på EKG, men det förekommer ofta andra avvikelser som ST-sänkningar eller negativa T-vågor 
(Dahlström m.fl., 2010). Enligt Twerenbold m.fl. (2017) syns ibland inget på EKG som antyder 
infarkt vid NSTEMI. Men i sådana lägen kan ofta infarkt bekräftas av biomarkörer i blodet 
samt grundlig anamnes.  
 
STEMI och NSTEMI tillhör tillsammans med instabil angina pectoris en grupp av 
hjärtsjukdomar som kallas AKS (Akut Koronart Syndrom). European Society of Cardiology 
(ESC) menar att AKS innebär ett spektrum av symtom och tecken men att i motsats till angina 
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pectoris förekommer celldöd i myokardiet som kan mätas med biomarkörer i blodet vid AMI 
(Byrne m.fl., 2023). De konstaterar också att de allt känsligare blodprover som idag används 
för att upptäcka celldöd i myokardiet har bidragit till att antalet individer som får diagnosen 
instabil angina minskar succesivt i samhället och fler får i stället diagnosen NSTEMI. 

Tid till behandling 
Det är känt att tiden till behandling är kritisk vid misstänkt hjärtinfarkt, framför allt vid STEMI. 
Enligt gällande riktlinjer från ESC bör den så kallade ”Door-To-Balloon” (DTB) tiden enligt 
Byrne m.fl. (2023) vara mindre än 60 min vid ST-höjningar. DTB innebär tiden från att 
patienten inkommer till sjukhus, och tills att det ockluderade kärlet är öppnat och flödet 
återställt. De Luca m.fl. (2004) konstaterar att reperfusion av ockluderade kranskärl behöver 
ske snarast möjligt eftersom dödligheten ökar med 7,5 % för varje 30 minuters fördröjning fram 
tills att flödet är återställt i samband med STEMI. Begreppet ballong (balloon) kommer från 
den intervention som genomförs på sjukhusens laboratorier för koronarangiografi, en PCI (eng. 
Percutan Coronary Intervention) där en specialiserad kardiolog med en liten ballong vidgar det 
ockluderade området i kranskärlet för att återställa blodflödet till hjärtmuskeln. Mycket 
forskning har fokuserat på hur det går att förkorta DTB-tiden för att på så sätt minska tiden där 
hjärtmuskeln är utsatt för syrebrist, då ischemitiden i hjärtat står i direkt proportion till mängden 
myokardceller som dör (De Luca m.fl., 2004; Hagiwara m.fl. 2014; Ezad m.fl., 2018).  
 
Två andra begrepp som är vanliga inom den forskning som fokuserat på konsekvenserna av tid 
till behandling är FMCTB (eng. First Medical Contact to Balloon) och STB (eng. Symptom to 
Balloon). FMCTB innebär tiden från att sjukvården först blivit kontaktad tills att blodflödet i 
hjärtats kranskärl blivit återställt. FMC (eng. First Medical Contact) är den tidpunkt när 
patienten upprättar den första kontakten med vården vid misstanke om hjärtinfarkt, exempelvis 
via telefon, ambulansbeställning eller besök på en vårdcentral (Kontos m.fl., 2020). Redfors 
m.fl. (2021) drar slutsatsen att sjukvården troligtvis har kommit så långt det är möjligt när det 
gäller DTB och att fokus behöver riktas in mot FMCTB eller kanske ännu hellre STB som 
innebär tiden från att patienten får symtom på hjärtinfarkt och tills blodflödet i hjärtats kranskärl 
har återställts, vilket motsvarar den faktiska ischemitiden. De anger dock att STB är ett mer 
komplext mått än DTB och involverar en rad sociala strukturer som kan vara mer komplexa att 
påverka. 
 
En kinesisk studie beskriver hjärtinfarkt som ett stort folkhälsoproblem som direkt hotar 
människoliv och för med sig stora konsekvenser för såväl patient, familj och 
samhälle (Shen m.fl., 2022). Den slår därför fast behovet av att minska såväl STD-tid som DTB-
tid och att det finns färdiga och fungerade rutiner för hur handläggning av patienter med 
misstänkt hjärtinfarkt ska fungera för att minska risken för MACE (eng. Major Adverse 
Cardiovascular Events). Shen m.fl. (2022) identifierar två viktiga områden för att minska STB 
och DTB. Dels att patienter med symtom på hjärtinfarkt tidigt kommer i kontakt med 
sjukvården. Dels att sjukvården tidigt kan identifiera hjärtinfarkten genom att ta ett EKG för att 
sedan snabbt kunna behandla infarkten.  

Patienten med hjärtinfarkt 
Enligt en ny svensk studie beskrivs symtomen som patienten upplever som grundläggande för 
när och hur de söker vård i samband med hjärtinfarkt (Ängerud m.fl., 2023). De menar också 
att såväl symtom som tecken är centrala för vilka åtgärder vårdpersonalen sedan vidtar. De 
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framhåller att det framför allt vid en så kallad ST-höjningsinfarkt är essentiellt med tidig 
behandling och deras rekommendation är att flödet ska vara återställt i kranskärlet inom 90 
minuter från första vårdkontakt. Enligt Ängerud m.fl. (2023) var bröstsmärta det vanligaste 
symtomet som patienterna beskrev, ofta åtföljt av utstrålande smärta i armen, kallsvettning och 
illamående.  
 
Skillnaden mellan män och kvinnor avseende symtom och tecken, diagnos och behandling är 
omdebatterat och till viss del kontroversiellt enligt Kuehnemund m.fl. (2021) och Sederholm 
Lawesson m.fl. (2018). Enligt flera studier har såväl kvinnor som män generellt den klassiska 
bröstsmärtan, men kvinnor beskriver ofta fler bisymtom som illamående, yrsel och andnöd 
jämfört med män (Sederholm Lawesson m.fl., 2018; Brush m.fl., 2022; Lichtman m.fl., 2018). 
Flera studier slår fast att kvinnor ofta söker vård senare än männen samt att varken vårdpersonal 
eller individer i omgivningen tar deras symtom på lika stort allvar som hos en man med symtom 
på hjärtinfarkt (Sederholm Lawesson m.fl., 2018; Byrne m.fl., 2023; Lichtman m.fl., 2018). 
Enligt Lichtman m.fl. (2018) gäller det inte bara personer i omgivningen utan att även 
kvinnorna själva var mindre benägna än män att tolka ospecifika symtom som hjärtsjukdom, 
vilket i sin tur påverkade vårdpersonal att tona ned symptomen. Detta förhållande till 
sjukdomsbilden kan få effekt för hur och när patienter söker respektive får vård vid akut 
hjärtinfarkt. Ängerud m.fl. (2023) understryker att tid till behandling är av yttersta vikt vid akut 
hjärtinfarkt.  
 
En annan skillnad mellan kön är ålder vid insjuknandet. Kuehnemund m.fl. (2021) inkluderade 
totalt 280 515 patienter med STEMI och 595 220 NSTEMI i sin registerstudie. Medelåldern för 
män vid insjuknande i STEMI var 62 år och för kvinnor 74 år. När det gällde NSTEMI var 
medelåldern för män 71 år vid insjuknande och 78 år för kvinnor. 
  
Enligt Lichtman m.fl. (2018) är ålder vid insjuknade i akut hjärtinfarkt av betydelse för vilka 
symtom personen upplever. En högre ålder vid insjuknande i hjärtinfarkt innebär ofta mer 
diffusa symtom. Brush m.fl. (2022) bekräftade detta och framhöll att äldre personer som 
insjuknar i hjärtinfarkt beskriver fler atypiska symtom jämfört med yngre individer. Dock hade 
90 % av både männen och kvinnorna bröstsmärta som primärt symtom i deras studie. Patienter 
som insjuknar i hjärtinfarkt och är över 75 år får inte samma vård som de som är yngre enligt 
Lawless m.fl. (2023). Dels var det mindre sannolikt att de fick behandling med PCI, men de 
fick inte heller motsvarande sekundärpreventiva behandling som den yngre gruppen. De såg 
också en ökad dödlighet hos äldre patienter med AKS jämfört med yngre, något som även 
Kuehnemund m.fl. (2021) kom fram till i en liknande studie. 
 
Kön, ålder och symtombild kan således ha effekt för hur och när patienter söker respektive får 
vård vid akut hjärtinfarkt. Även andra faktorer som exempelvis utbildningsnivå har betydelse 
för överlevnad i samband med hjärtinfarkt. Det är känt att lågutbildade har en högre mortalitet 
jämfört med högutbildade vid hjärt-/kärlsjukdomar (Socialstyrelsen, 2023).  

Hur hjärtinfarktvården är organiserad 
För att korta ned tiden till reperfusionsbehandling har sjukvården, både nationellt och 
internationellt, utarbetat riktlinjer för att korta ned tiden från första sjukvårdskontakt och 
misstanke om akut hjärtinfarkt tills att patientens blodflöde i ockluderade koronarkärl återställts 
(Hagiwara m.fl., 2014; Shen m.fl., 2022; Västra Götalandsregionen, 2022). Enligt Byrde m.fl. 
(2023) bör vården skyndsamt handlägga patienter med misstänkt hjärtinfarkt. Förutom kontroll 
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av vitala parametrar och grundlig anamnes bör EKG tas så tidigt som möjligt eftersom det är 
det viktigaste diagnostiska verktyget vid misstänkt hjärtinfarkt. 
 
Ambulanspersonal är ofta den vårdpersonal som först kommer i fysisk kontakt med 
hjärtinfarktpatienten. Enligt en studie av Werner m.fl. (2016) fanns det brister i 
ambulanssjuksköterskornas förmåga att tolka EKG. Det visade sig att varken lång 
arbetslivserfarenhet (mer än 5 år) eller utbildningsinsatser för att förbättra förmågan att tolka 
EKG hade avsedd effekt. Den enda faktorn som ökade ambulanspersonalens förmåga att tolka 
EKG var om de tidigare arbetat på hjärtintensivvårdsavdelning (HIA). En försvårande faktor 
vid EKG-tolkning av hjärtinfarkt är förekomster av LBBB (eng. Left bundle branch block, dvs 
vänstergrenblock), RBBB (eng. Right bundle branch block, dvs högergrenblock) eller vissa 
pacemakerrytmer (Sefa & Sawyer, 2016; Hansen m.fl., 2017). Dessa EKG-mönster är dessutom 
något som ökar i omfattning eftersom förekomsten av hjärtsvikt och andra hjärtsjukdomar som 
kan ge grenblockeringar ökar i och med en allt större äldre befolkning (Sefa & Sawyer, 2016). 
 
Enligt Hagiwara m.fl. (2014) kan tiden från symtom till behandling kortas ned om det finns 
rutiner för direktinläggning från ambulans till hjärtavdelning eller direkt till intervention istället 
för att först köra patienten till en akutmottagning för bedömning. Ofta innebär detta att 
ambulansen tar direktkontakt med personal på hjärtavdelning för bedömning utifrån de symtom 
och tecken som patienten har. Idag skickas ofta EKG digitalt direkt från ambulansen till den 
bedömmande avdelningen på sjukhuset. Sedan ringer ambulansen den bedömande enheten för 
att beskriva symtom och få rekommendation om eventuell direktinläggning på HIA eller 
transport direkt till intervention för en eventuell PCI. Detta kallas telemedicin, ett begrepp som 
används när bedömmande vårdpersonal och patient inte är på samma plats men där information 
och kommunikation i stället sker via olika tekniska lösningar (Amadi-Obi m.fl., 2014). 
Telemedicin är en relativt vanlig metod för att inom prehospital vård kunna kommunicera med 
specialister på sjukhus och det finns idag ofta rutiner för att etablera kontakt vid t ex AMI, 
stroke och trauma enligt Amadi-Obi m.fl. (2014). Ett annat begrepp som ofta används i dessa 
sammanhang är informations- och kommunikationsteknologi (IKT). IKT är ett bredare begrepp 
som inkluderar alla typer informations och kommunikationsteknologier där telemedicin utgör 
en del (Zhang m.fl., 2020). 
 
En skotsk studie undersökte demografin och hanteringen av patienter med misstänkt hjärtinfarkt 
där EKG skickades elektroniskt från ambulans till bedömmande sjuksköterska på 
hjärtavdelning på sjukhus (Rushworth m.fl., 2014). Den kvalitativa delen av studien bestod av 
intervjuer med sjuksköterskor från såväl ambulans som hjärtavdelning. Där framkom flera 
fördelar med ett samarbete mellan hjärtavdelning och ambulans. Dels att sjuksköterskorna på 
avdelning hade möjlighet att jämföra det aktuella EKG:et med tidigare tagna om det fanns 
sådana. Men också att telefonsamtalet från ambulans till HIA startade ett teamarbete mellan 
kollegor med olika kompetenser vilket bidrog till en god vård. Enligt Rushworth m.fl, (2014) 
beskrev respondenterna en frustration de gånger tekniken inte fungerande som den skulle i 
samband med sändning av EKG från ambulansen till HIA, och att samverkan med ambulanser 
i fält kunde vara tidsödande och riskerade att gå ut över avdelningsarbetet och inneliggande 
patienter. 

Rutindokumentet på Sahlgrenska Universitetssjukhusets HIA 
Sahlgrenska universitetssjukhusets HIA, som den här undersökningen erhållit data från, har 
beredskap att kunna ta emot och bedöma EKG:en från ambulanser i hela Västra Götaland 
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(Västra Götalandsregionen, 2022), även om de främst har kontakt med ambulanser i 
Göteborgsområdet. Det ska vara sjuksköterskor med internutbildning för uppgiften som tar mot 
samtalen och bedömer de EKG:n som sänds digitalt från ambulanser. Ambulanspersonalen 
förväntas kontakta HIA då misstanke om akut hjärtinfarkt föreligger, men de kan också 
kontakta dem vid ICD-tillslag (eng. Implantable Cardioverter Defibrillator), bradykardier 
utlösta av AV-block (Atrioventrikulärt Block) samt VT (Ventrikeltachykardi) om patienten 
tillhör Sahlgrenskas primära upptagningsområde och de samtidigt har vad de kallar ”Kardiella 
symtom och tecken” (Västra Götalandsregionen, 2022). Enligt rutindokumentet är ett vanligt 
kardiellt symtom bröstsmärta som där beskrivs som högintensiv, ihållande, retrosternal eller 
tryckande/kramande samt att den ofta är utstrålande mot vänster eller höger arm, nacke, rygg, 
hals/käke och ibland ned mot buken. Övriga vanliga symtom enligt rutindokumentet är 
kallsvettig, dyspnè, illamående/kräkning, ångest, yrsel eller trötthet/svaghet. För att underlätta 
bedömningen för vårdpersonalen finns ett flödesschema framtaget (Bilaga 1). 
 
Detta rutindokument reglerar flödet av patienter med misstänkt hjärtinfarkt vid Sahlgrenska 
sjukhuset och baseras på att Sahlgrenska sjukhuset är det enda av Göteborgs tre sjukhus som 
har möjlighet till intervention (PCI) vid misstänkt hjärtinfarkt under dygnets alla timmar. 
Dokumentet anger att patienter med kardiella symtom och tecken där ST-höjning finns på 
EKG:et ska direktinläggas på HIA vid Sahlgrenska sjukhuset och, när det är möjligt tas, direkt 
till intervention. Dokumentet framhåller ockå att LBBB, RBBB samt ventrikulär 
pacemakerrytm hos patienter med symtom tydande på hjärtinfarkt är indikation för 
direktinläggning (Västra Götalandsregionen, 2022). Vid ST-säkning eller annan EKG-bild som 
kan tyda på AKS och symtom tydande på hjärtinfarkt kan direktinläggning bli aktuellt efter 
konsultation med kardiologläkare. Övriga typer av patienter kan enligt dokumentet hänvisas till 
någon av SUs akutmottagningar för bedöming. 

Samverkan i team 
Den moderna vården kräver alltmer teamarbete för att kunna fungera och det ses idag som en 
självklarhet att arbeta i olika team (Carlström m.fl., 2021). Patienten är teamets kärna som de 
övriga teammedlemmarna rör sig kring. Teamet som undersökts i denna uppsats utgörs av tre 
till fem teammedlemmar förutom patienten. Teammedlemmarna är dels den uppringande 
ambulanspersonalen, och dennes kollega samt den mottagande sjuksköterskan på HIA. Rent 
praktiskt brukar de vara två sköterskor som hjälps åt när de tar emot ett ambulans-EKG på HIA, 
en hämtar in uppgifter om patientens status och anamnes via telefon och den andra söker i 
journalsystemet för att se om det finns tidigare journaler och EKG att jämföra med. Vid behov 
kan ytterligare en teammedlem tillkallas i form av läkare om det behövs ytterligare hjälp att 
tolka EKG och symtombild. Denna sammansättning kan liknas vid ett multimodalt team då 
medlemmarna inte normalt arbetar tillsammans men här och nu samarbetar de för att ge den 
specifika patienten bästa möjliga vård (Carlström m.fl., 2021). Rushworth m.fl. (2014) visade 
att ett sådant arbetssätt bidrar till teamarbetets fördelar i patientarbetet, exempelvis att en 
gemensam målsättning och att en kollektiv vilja att uppnå målet bidrar till prestigelösa och 
överlappande insatser. Ett sådant teamarbete har förutsättningar att bidra till förståelse mellan 
personalen i ambulansen och HIA. 
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Säker vård 
Patientsäker vård innebär att personal inom vården gör allt de kan för att förhindra att de som 
vårdas drabbas av skador som är undvikbara. Detta sker genom försäkran om att vården är 
personcentrerad och evidensbaserad. Därtill är det av vikt att de som utför vården har rätt 
kompetens för sin uppgift samt att samtliga yrkeskategorier har en god förmåga till teamarbete 
(Källberg & Göras, 2021). Enligt världshälsoorganisationen (WHO, 2019) drabbas en på tio 
som är inneliggande på sjukhus i höginkomstländer av vårdskador, och närmare hälften av dessa 
hade kunnat undvikas. Enligt Källberg och Göras (2021) innebär högteknologisk vård även hög 
risk för att vårdskador kan uppstå. I miljöer som präglas av hög användning av informations- 
och kommunikationsteknologi (IKT) ökar riskerna för vårdskador. Därför förväntas 
vårdpersonal i sitt dagliga kliniska arbete utföra sina uppgifter på ett patientsäkert sätt där 
beprövade rutiner och riktlinjer följs samtidigt som arbetet anpassas till såväl förutsebara som 
oförutsebara händelser. 
 

Problemformulering 
Sjuksköterskan på HIA har en viktig roll för att korta ned tiden till behandling hos patienter 
med misstänkt hjärtinfarkt. Förutom att vårda patienter på avdelningen ansvarar de också för 
att stötta ambulanspersonalen med vägledning när de omhändertar patienter med misstänkt 
hjärtinfarkt. Sjuksköterskan behöver, med utgångspunkt från symtom och tecken som 
förmedlats av ambulanspersonalen samt EKG-bilden, kunna ge korrekt vägledning, även i 
situationer av tidsnöd. En utmaning för sjuksköterskan är att kunna selektera vilka patienter 
som bör hänvisas direkt till HIA och eventuellt vidare direkt till intervention (PCI) och vilka 
som kan hänvisas till akuten för ny bedömning där. Till sitt stöd har därför sjuksköterskan ett 
rutindokument som ska underlätta dennes arbete vid kontakt med ambulansen. Om patienten 
hänvisas fel finns en risk för ohälsa, lidande och i värsta fall död. 
 

Syfte 
Syftet var att undersöka hur väl sjuksköterskorna på kardiologen vid Sahlgrenska sjukhuset 
följer gällande rutindokument vid kontakt med ambulanspersonal som vårdar patient med 
misstänkt akut hjärtinfarkt.  
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Metod 
Detta är en kvantitativ retrospektiv registeruppsats. Data har hämtats från Sahlgrenska 
universitetssjukhusets register över kontakter med ambulansen för bedömning och eventuell 
direktinläggning på kardiologen. Underlaget omfattar åren 2020 till och med 2023. Generellt 
när det gäller datainmatning från register är dess styrka enligt Polit och Beck (2021) dels att de 
kan göras med små resurser och är tidsbesparande, dels att det kan genomföras med bevarad 
anonymitet.  

Design 
En retroperspektiv uppsats kännetecknas av, som Olsson och Sörensen (2021) beskriver det, en 
undersökning genomförd med data som finns tillgängligt sedan tidigare. Valet av en kvantitativ 
metod baserades på ett antagande att metoden hade förutsättningar att bäst besvara syftet. Som 
Patel och Davidson (2019) framhåller innefattar kvantitativ metod en strukturerad kvantifiering 
av data som analyserats med avseende central- och spridningsmått, samvariation och 
signifikans.  

Deskriptiv statistik användes för att överskådligt presentera och sammanställa data. Deskriptiv 
data kallas även beskrivande statistik och dess syfte är enligt Patel och Davidson (2019) att på 
ett överskådligt sätt presentera viktiga karakteristiska drag på gruppnivå hos studiepersonerna. 
Analytisk statistik användes sedan för att belysa likheter och skillnader mellan olika grupper. 

Urval 
Urvalet i denna undersökning utgörs av patienter som tillhör västra Götalands 
upptagningsområde där ambulansen kontaktat hjärtintensivvårdsavdelning på Sahlgrenska 
sjukhuset för bedömning och rådgivning vid misstanke av hjärtinfarkt och som registrerats i ett 
lokalt kvalitetsregister. Samtliga patienter 18 år och äldre under perioden 2020-01-01 till 2023-
12-31 inkluderades i undersökningen.  

Datainsamling 
Totalt har 20 993 patienter registrerats i databasen under den aktuella tidsperioden och 20 941 
inkluderades i denna studie (n=20 941). Patienterna var redan på förhand avidentifierade när 
författaren fick ta del av valda delar ur registret. 

Dataanalys 
Den deskriptiva delen presenteras utifrån vart ambulansen blev hänvisad eller rekommenderad 
av personal på hjärtintensiven. Råmaterialet erhölls via ett exceldokument som sedan fördes 
över till datorprogrammet SPSS (IBM SPSS Statistic, 29 IBM, New York, US) och bearbetades 
för möjlighet till analys.  

Vid analysen av materialet är hänvisningen/rekommendationen av ambulansen den beroende 
variabeln, övriga data är oberoende variabler. Oberoende variabler blir därför kön, ålder, 
symtom och EKG-bild. Samtliga data som analyserats i denna uppsats förutom ålder är 
nominala värden och de går därmed inte att rangordna. Ålder presenteras normalt som 
kvotskala. Vid denna undersökning har dock ålder valts att delas i grupper i form av 
ordinalskala (Polit & Beck, 2021). Det deskriptiva innehållet presenteras genom medel- och 
medianvärden, samt percentilvärde och SD (standarddeviation). Summa, procent och kumulativ 
procent är också deskriptiva analyser som använts regelbundet i detta arbete. 



 

8 

 

För den analytiska statistiken beräknades samvariation mellan hänvisad/rekommenderad 
destination och kön, ålder, symtom samt EKG-rytm. En signifikansnivå på ≤ 0,05 valdes som 
gräns för att säkerställa att observerade skillnader var statistiskt signifikanta i enlighet med Polit 
och Beck (2021). Vid analytiska gruppjämförelser har främst Chi2 test använts förutom vid 
beräkningar av åldersgrupper då Kruskal-Wallis H-test använts i stället. När 
korrelationsanalyser av nominalvärden gjorts har både Phi och Cramérs V använts och för 
åldersgrupper har Spearmans använts (Polit & Beck, 2021). 

Etiska överväganden 
Helsingforsdeklarationen har tagits fram av World Medical Association och är en av de tyngsta 
riktlinjerna vid forskning inom sjukvård. Enligt denna deklaration måste forskaren bland annat 
balansera behovet av ny kunskap mot patienters hälsa och intresse (World Medical Association, 
2013). Med utgångspunkt från redovisningen i bakgrunden kan denna uppsats tillföra värdefulla 
kunskaper som kan bli till lokal nytta vid hänvisning av ambulanser. Dessutom bedöms risken 
för att patientens hälsa eller intresse ska påverkas negativt som liten. 

Helsinforsdeklarationen slår fast att patienten måste informeras om studiens syfte, metoder, 
potentiella risker och fördelar samt deras rätt att avbryta deltagandet när som helst utan negativa 
konsekvenser (World Medical Association, 2013). Informerat samtycke från patienterna har 
inte kunnat inhämtas vid denna undersökning då registret var avpersonifierat. Med tanke på det 
stora antalet individer som inkluderats och den begränsade mängden variabler, samt att all data 
presenteras på gruppnivå, inklusive ålder, bedöms risken för att enskilda individer ska kunna 
identifieras som mycket låg. Det är enligt Helsinforsdeklarationen (World Medical Association, 
2013) forskarens ansvar att noggrant överväga och minimera riskerna för deltagarna. Riskerna 
måste vara proportionerliga till de potentiella fördelarna för deltagarna och för samhället i stort. 
Det är också viktigt att forskarna ger särskilt skydd till sårbara grupper och att deltagarnas 
personliga information och integritet skyddas genom hela forskningsprocessen. 

Skriftligt godkännande från verksamhetschefen på kardiologen Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset erhölls innan datainsamlingen började (Bilaga 2). Inga av de data som 
samlats in faller under det som personuppgiftslagens 13:e paragraf anger som känsligt (Cöster, 
2014). Studentuppsatser behöver som regel inte etiskt godkännande från 
Etikprövningsmyndigheten (SFS 2003:460), dock har etikgruppen vid Institutionen för 
Vårdvetenskap och Hälsa vid Göteborgs universitet godkänt uppsatsens syfte och metod vilket 
krävs vid det aktuella lärosätet (Bilaga 3). Här slås fast att all data ska kasseras efter att 
examensarbetet är godkänt. Under arbetets gång har allt material hanterats endast på egen 
arbetsdator från Göteborgs universitet och innanför deras brandväggar. 
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Resultat 
 
Under resultatet benämns att ambulanserna eventuellt rekommenderades att köra till ett visst 
sjukhus. Vad detta specifikt innebar var att de rekommenderades köra patienten till det aktuella 
sjukhusets akutmottagning för bedömning. Detta görs oftast utifrån patientens bostadsadress då 
olika geografiska områden i Göteborg tillhör olika sjuhus primära medicinska 
upptagningsområde (Bilaga 4). Benämning STEMI och NSTEMI förekommer i resultatet och 
författaren vill här förtydliga att patienterna inte fått fastställd diagnos ännu utan det är 
arbetsdiagnoser utifrån aktuell EKG-bild som används som begrepp i registret. 

Hänvisningar och direktinläggningar 
Mellan 2020 till 2023 tog hjärtintensiven på Sahlgrenska sjukhuset emot ca 7000 EKG:en per 
år som skickats från ambulansen för bedömning. Det innebar i snitt ungefär 13–14 EKG:en per 
dag. Hos ungefär 1/4 av patienterna fanns tecken på EKG:et som kunde tyda på ischemi i 
hjärtmuskeln, men endast hos 1/5 av de med EKG-avvikelser fanns den typiska ST-höjningen 
som indikerar en stor hjärtinfarkt, dock fanns det flera EKG-avvikelser där ischemi inte heller 
kunde uteslutas. Samtidigt hade ungefär hälften av patienterna det klassiska symtomet 
bröstsmärta, som kan tyda på ischemi i hjärtmuskeln. Vid en majoritet av fallen 
rekommenderade personalen på HIA ambulansen att åka till akutmottagning för bedömning 
och endast 7,6 % av patienterna direktinlades på kardiologen Sahlgrenska (Figur 1). 
  

 
Figur 1. Av kardiologen föreslagen destination 
 

Ålder 
Det fanns en stor spridning gällande ålder för de patienter där ambulansen kontaktat HIA för 
bedömning. Dock dominerade de äldre patienterna och i hälften av alla fall där kontakt med 
HIA upprättats var patienten 75 år eller äldre (Tabell 1). 
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Tabell 1. Åldersstatistik för de patienter där ambulans kontaktat kardiologen vid 
misstänkt hjärtinfarkt 
Högsta ålder 113 år 
Lägsta ålder 18 år 
Medelålder 70,55 
Medianålder 75,0 
SD 18,5 
25:e percentilen 60 år 
50:e percentilen 75 år 
75:e percentilen 85 år 

 
Bland de patienter som lades in direkt på kardiologen Sahlgrenska tillhörde procentuellt sett de 
flesta patienterna åldersgrupperna 51–60 år eller 61–70 år, även om den största numerären kom 
från åldersgruppen 71–80 år (Tabell 2).  
 
Tabell 2. Andelar i procent av respektive åldersgrupp som hänvisats direkt till 
kardiologen Sahlgrenska vid misstänkt hjärtinfarkt 

Åldersgrupp Procent Antal Av totalt 
antal 

P-värde 

<31 år 1,5 % 13 n=848 <0,001 
31–40 år 3,4 % 35 n=1029 <0,001 
41–50 år 7,8 % 108 n=1385 <0,001 
51–60 år 11,7 % 266 n=2282 <0,001 
61–70 år 10,5 % 330 n=3142 <0,001 
71–80 år 8,5 % 405 n=4752 <0,001 
81–90 år 6,2 % 321 n=5191 <0,001 
91–100 år 4,9 % 108 n=2217 <0,001 
> 100 år 1,1 % 1 n=95 <0,001 
Totalt 7,6 % 1587 n=20 941  

 

Kön 
Vad gäller kön var 58,3 % män (n=12207) och 41,7 % kvinnor (n=8734). Mer än dubbelt så 
många män som kvinnor direktinlades på kardiologen Sahlgrenska. Procentuellt och statistiskt 
fanns det en signifikant skillnad mellan könen vid jämförande undersökning (Tabell 3). 
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Tabell 3. Föreslagen destination vid misstänkt hjärtinfarkt fördelat på män och kvinnor 
Åtgärd Män Kvinnor p-värde 

Antal Procent Antal Procent 
Ambulans rekommenderas köra 
till Östra Sjukhuset 

3630 29,7 2540 29,1 <0,001 

Ambulans rekommenderas köra 
till Sahlgrenska Sjukhuset 

3909 32,0 2919 33,4 <0,001 

Ambulans rekommenderas köra 
till Mölndals Sjukhus 

1731 14,2 1467 16,8 <0,001 

Ambulans dirigeras direkt till 
kardiologen Sahlgrenska 
Sjukhuset 

1074 8,8 513 5,9 <0,001 

Annat 
 

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

Totalt 12 207 100 8734 100  
 
Det fanns en tydlig skillnad i ålder mellan könen på de patienter där ambulansen kontaktade 
HIA för bedömning. Medelåldern för de kvinnliga patienterna var 74,8 år medan det för männen 
var 67,51 år. Vid analys av patienterna med ST-höjning på EKG:et blev skillnaden ännu 
tydligare. Hos denna grupp kvinnliga patienter (n=315) var medelåldern 74,3 år medan 
männens (n=728) medelålder om de hade ST-höjning var 63,9 år (p= <0,001). Motsvarande 
siffra vid NSTEMI hos de kvinnliga patienterna (n=435) var 77,8 år och för männen (n=406) 
73,3 år (p=<0,001) 
 

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

 
Figur 2. EKG-bild vid misstänkt hjärtinfarkt 
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Vid ST-höjningar på EKG:et dirigerades patienterna i drygt 75 % av fallen direkt till 
kardiologen på Sahlgrenska sjukhuset. Näst vanligast var det att de skickades till 
akutmottagningen på Sahlgrenska sjukhuset för ny bedömning. Vid andra EKG-avvikelser var 
det mindre vanligt att patienterna dirigerades direkt till kardiologen, i stället var 
akutmottagningen på Sahlgrenska sjukhuset den vanligaste rekommendationen vid misstänkt 
NSTEMI samt vid grenblockeringar (Tabell 4). 

 
Tabell 4. Föreslagen destination vid misstänkt hjärtinfarkt fördelat på EKG-bilder 

Åtgärd Övrigt STEMI NSTEMI LBBB RBBB p-värde 
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % 

Ambulans 
rekommenderas 
köra till Östra 
Sjukhuset 

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

Ambulans 
rekommenderas 
köra till 
Sahlgrenska 
Sjukhuset 

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

Ambulans 
rekommenderas 
köra till 
Mölndals 
Sjukhus 

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

Ambulans 
dirigeras direkt 
till kardiologen 
Sahlgrenska 
Sjukhuset 

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

Annat 
 

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

Totalt 15 540 100 1043 100 841 100 1871 100 1646 100  

 
Vid exkludering av de EKG:en som hade registrerats under ”Övrigt” framkom en tydligare bild 
över fördelningen av EKG-avvikelser som kan vara förenligt med ischemi i hjärtmuskeln 
(n=5401). Hos de yngre patienterna var det procentuellt sett mycket vanligare med STEMI 
jämfört med något av grenblocken. NSTEMI låg mellan 10–20 % i samtliga åldersgrupper 
förutom för de som var 30 eller yngre samt de som var över 100 år. Med ökande ålder ökade 
även frekvensen av grenblock och då främst LBBB (Tabell 5). 
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Tabell 5. EKG-bilder vid misstänkt hjärtinfarkt i ambulansen fördelat på åldersgrupper 
 STEMI NSTEMI LBBB RBBB  
Åldersgrupp Antal % Antal % Antal % Antal % p-värde 
≤30 år 30 55,6 4 7,4 6 11,1 14 25,9 <0,001 
31–40 år 48 53,3 13 14,4 9 10,0 20 22,2 <0,001 
41–50 år 81 45,0 24 13,3 41 22,8 34 18,9 <0,001 
51–60 år 188 40,3 73 15,6 108 23,1 98 21,0 <0,001 
61–70 år 221 28,2 152 19,4 202 25,8 208 26,6 0,003 
71–80 år 245 17,5 238 17,0 447 31,8 474 33,8 <0,001 
81–90 år 174 10,5 235 14,1 699 42,0 556 33,4 <0,001 
91–100 år 54 7,5 100 13,9 333 46,4 230 32,1 <0,001 
>100 år 2 4,8 2 4,8 26 61,9 12 28,12 <0,001 
Medelålder 67  76  80  78   

 
Bland patienterna som hade ST-lyft fanns det ingen statistisk signifikans mellan könen kopplat 
till vart de blev hänvisade, även om det procentuellt sett var något fler kvinnor än män som 
dirigerades direkt till kardiologen Sahlgrenska (p=0,298). Vad gällde patienterna som hade 
EKG-bild som överensstämde med NSTEMI fanns det en statistisk signifikant skillnad 
(p=0,002) i vart de hänvisades beroende på kön. Hos dessa patienter hänvisades 15,5 % av 
männen till kardiologen Sahlgrenska jämfört med 9,0 % av kvinnorna (Tabell 6). Hos 
patienterna med LBBB fanns det ingen statistisk signifikans för att kön skulle påverkat vart 
patienten hänvisades (p=0,487), och det samma gällde för patienterna med RBBB (p=0,059). 
 
Tabell 6.  Rekommenderad destination vid STEMI respektive NSTEMI fördelat på kön 

Patienter med STEMI 
Åtgärd Män Kvinnor 

Antal Procent Antal Procent 
Ambulans rekommenderas köra 
till Östra Sjukhuset 

53 7,3 19 6,0 

Ambulans rekommenderas köra 
till Sahlgrenska Sjukhuset 

85 11,7 26 8,3 

Ambulans rekommenderas köra 
till Mölndals Sjukhus 

16 2,2 7 2,2 

Ambulans dirigeras direkt till 
kardiologen Sahlgrenska 
Sjukhuset 

536 73,6 251 79,7 

Annat 
 

38 5,2 12 3,8 

Totalt 728  315  
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Patienter med NSTEMI 
Ambulans rekommenderas köra 
till Östra Sjukhuset 

128 31,5 114 26,2 

Ambulans rekommenderas köra 
till Sahlgrenska Sjukhuset 

127 31,3 158 36,3 

Ambulans rekommenderas köra 
till Mölndals Sjukhus 

48 11,8 80 18,4 

Ambulans dirigeras direkt till 
kardiologen Sahlgrenska 
Sjukhuset 

63 15,5 39 9,0 

Annat 
 

40 9,9 44 10,1 

Totalt 406  435  
 

Symtom 
Det absolut vanligaste symtomet som beskrevs var bröstsmärta som ungefär hälften av 
patienterna hade upplevt, följt av ”andra symtom” som inte specificerats ytterligare i registret. 
Ungefär 20 % av patienterna uppgav dyspnè som symtom och ca 7 % hade svimmat. Mindre 
än 5 % hade haft någon slags arytmikänsla (Figur 3).

Figur 3. Symtom vid misstänkt hjärtinfarkt 
 
Enbart utifrån symtombilden var det få patienter som direktinlades på kardiologen, förutom 
ICD-tillslagen. De flesta patienterna gick till någon av de tre sjukhusens akutmottagningar där 
Sahlgrenskas akutmottagning tog emot flest patienter procentuellt sett. Bland den stora gruppen 
”bröstsmärta” lades endast 11,5 % in direkt på kardiologen Sahlgrenska. De flesta övriga 
rekommenderades att köra antingen till akutmottagningen Sahlgrenska (31,8 %) eller till Östras 
akutmottagning (28,8 %).  
 
Av de som hade synkoperat gick 5,7 % till kardiologen Sahlgrenska och av de som upplevt 
någon slags arytmi gick 6,6 % direkt dit. Patienter med dyspnè tenderade i större utsträckning 

10444

997

23

1510

3586

6640

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

Bröstsmärta Arytmi ICD-tillslag Synkopé Dyspné Andra
symtom

A
nt

al
 p

at
ie

nt
er



 

15 

 

att köras till Östras akutmottagning och ICD-tillslagen lades oftare in direkt på kardiologen 
Sahlgrenska. Vad gäller de som beskrivit ”andra symtom” var det vanligaste alternativet att de 
rekommenderades köra till akutmottagningen Sahlgrenska (34,3 %) följt av akutmottagningen 
Östra (29,0 %). Den tredje vanligaste rekommendationen hos de som beskrivit ”andra symtom” 
var att de rekommenderades köra till ”annat” (17,1 %) och det var därmed det vanligaste 
”symtomet” vid den rekommendationen. 
 
Inga av patienterna som hade STEMI, NSTEMI eller RBBB på EKG:et hade haft ICD-tillslag 
som symtom. Två patienter med LBBB ICD-tillslag som symtom. Då ICD-tillslag ej 
uppfattades som relevant för syftet med denna undersökning har dessa exkluderats från följande 
analyser (Bilaga 1). Övriga symtom redovisas utifrån EKG-bild och visas i tabell 7. 
 
Tabell 7. Andelen symtom fördelat på STEMI, NSTEMI samt LBBB och RBBB 

Symtom vid STEMI P-värde 
Bröstsmärta 82,2 % <0,001 
Dyspnè 6,8 % <0,001 
Synkope 4,2 % <0,001 
Arytmi 1,2 % <0,001 
Andra symtom 16 % <0,001 

Symtom vid NSTEMI  
Bröstsmärta 61,6 % <0,001 
Dyspnè 19 % <0,001 
Synkope 4,6 % <0,001 
Arytmi 5,9 % <0,001 
Andra symtom 29,1 % <0,001 

Symtom vid LBBB  
Bröstsmärta 46,2 % <0,001 
Dyspnè 25,7 % <0,001 
Synkope 7,4 % <0,001 
Arytmi 3,2 % <0,001 
Andra symtom 29 % <0,001 

Symtom vid RBBB  
Bröstsmärta 41,6 % <0,001 
Dyspnè 20,8 % <0,001 
Synkope 9,8 % <0,001 
Arytmi 2,9 % <0,001 
Andra symtom 36 % <0,001 

 
Det absolut vanligaste symtomet vid STEMI var bröstsmärta. Här fanns ingen statistisk 
signifikant skillnad mellan könen. Även vid NSTEMI var bröstsmärta det vanligaste symtomet, 
även om det inte var lika uttalat (Tabell 8). Inga eventuella skillnader i symtom mellan könen 
var statistiskt signifikanta förutom dyspnè vid STEMI (p=0,01). 
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Tabell 8. Andelen symtom fördelat i kön, STEMI respektive NSTEMI 
 Symtom vid STEMI  
Åtgärd Män Kvinnor 

Antal Procent p-värde Antal Procent p-värde 
Bröstsmärta 597 82,0 <0,001 260 82,5 <0,001 
Dyspnè 40 5,5 <0,001 31 9,8 <0,001 
Synkope 33 4,5 <0,001 11 3,5 <0,001 
Arytmi 8 1,1 <0,001 4 1,3 <0,001 
Andra symtom 107 14,7 <0,001 60 19 <0,001 
Symtom vid NSTEMI 
Bröstsmärta 262 64,5 <0,001 256 58,9 <0,001 
Dyspnè 75 18,5 <0,001 85 19,5 <0,001 
Synkope 17 4,2 <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 bröstsmärta jämfört med äldre. Äldre individer hade oftare 
dyspnè och andra symtom. De under 30 år hade oftare arytmier och svimningar (Tabell 9). 
 
Tabell 9. Andelen symtom fördelat på åldersgrupp hos patienter med avvikande EKG-
bild 

 Andra symtom Bröstsmärta Dyspnè Arytmi Synkope 
Åldersgrupp % p-värde % p-värde % p-värde % p-värde % p-värde 
≤30 år 22,2 <0,001 51,9 0,785 1,9 <0,001 11,1 <0,001 16,7 <0,001 
31–40 år 23,3 <0,001 77,8 <0,001 7,8 <0,001 3,3 <0,001 6,7 <0,001 
41–50 år 21,7 <0,001 66,7 <0,001 11,1 <0,001 4,4 <0,001 7,2 <0,001 
51–60 år 21,8 <0,001 70,0 <0,001 11,3 <0,001 1,9 <0,001 6,2 <0,001 
61–70 år 23,1 <0,001 61,8 <0,001 14,6 <0,001 3,8 <0,001 5,7 <0,001 
71–80 år 28,3 <0,001 52,3 0,088 20,2 <0,001 3,3 <0,001 8,4 <0,001 
81–90 år 32,5 <0,001 48,2 0,141 22,3 <0,001 2,3 <0,001 7,0 <0,001 
91–100 år 33,2 <0,001 47,0 0,108 27,5 <0,001 3,8 <0,001 6,0 <0,001 
>100 år 38,1 0,124 52,4 0,758 19,0 <0,001 2,4 <0,001 9,5 <0,001 

 

Direkt till kardiologen eller bedömning på akuten 
För att få en tydligare bild över vilka faktorerna var som fått personal på HIA att ta beslutet att 
antingen skicka patienten till kardiologen Sahlgrenska eller till någon av akutmottagningarna i 
Göteborg så gjordes subanalyser. Vid dessa subanalyser hade de patienter som hänvisades till 
”annat” exkluderats. Sedan filtrerades även de patienter som föll under ”Övrigt” på EKG-
tolkningen och de som haft ICD-tillslag som symtom bort. Kvar blev 4797 (n=4797) patienter 
som antingen hade dirigerats till kardiologen Sahlgrenska eller där kardiologen 
rekommenderade transport till akutmottagning i Göteborgsområdet för bedömning. En andel 
på 21,7 % (n=1042) av dessa patienter dirigerades till kardiologen Sahlgrenska och 78,3 % 
(n=3755) till någon av de tre akutmottagningarna. Här syntes att majoriteten av de med 
misstänkt STEMI gick till kardiologen Sahlgrenska medan vid de flesta andra fall var 
rekommendationen till ambulanspersonalen att transportera patienten till akutmottagning för 
bedömning (Tabell 10). 
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Tabell 10. Antal patienter med relevanta EKG-avvikelser och rekommenderad 
destination vid misstänkt hjärtinfarkt 
 Kardiologen Akutmottagning Totalt Procent 
STEMI 787 206 993 21 % 
NSTEMI 102 655 757 16 % 
LBBB 103 1518 1621 33 % 
RBBB 50 1376 1426 30 % 
Totalt 1042 3755 4797 100 % 

 
Det var vanligare att STEMI-patienterna som skickades direkt till kardiologen Sahlgrenska 
hade bröstsmärta medan de som gick till akutmottagning oftare hade andra symtom (Tabell 11). 
Även vid NSTEMI sågs att de som gått till kardiologen Sahlgrenska hade bröstsmärta i större 
utsträckning och de som rekommenderades till akutmottagning hade fler andra symtom (Tabell 
12). 
 
Tabell 11. Rekommenderad destination vid misstänkt STEMI 
STEMI 
 Kardiologen Akutmottagning p-värde 
Bröstsmärta 88,4 % 62,4 % <0,001 
Synkope 2,2 % 11,2 % <0,001 
Arytmi 0,5 % 3,4 % <0,001 
Dyspnè 5 % 10,2 % 0,005 
Andra symtom 12,5 % 27,7 % <0,001 

 
Tabell 12. Rekommenderad destination vid misstänkt NSTEMI 
NSTEMI 
 Kardiologen Akutmottagning p-värde 
Bröstsmärta 81,4 % 58,9 % <0,001 
Synkope 4,9 % 4,9 % 0,994 
Arytmi 2,0 % 5,8 % 0,107 
Dyspnè 9,8 % 21,2 % 0,007 
Andra symtom 16,7 % 30,7 % 0,04 

 

Liknande tendens som vid STEMI och NSTEMI fanns även vid grenblockeringarna, dock 
nåddes det inte upp till säkrad statistisk signifikans vid alla jämförelser. Vid LBBB fanns 
statistisk signifikans (p= <0,001) för att patienterna oftare lades in på kardiologen (81,6 %) 
jämfört med akutmottagning (44,1 %) vid bröstsmärta. Övriga symtom fanns det ingen statistisk 
signifikans för beroende på vart de hänvisades förutom vid ”andra symtom” (p= 0,003) där det 
var nästa dubbelt så många procentuellt sätt av de som hänvisades till en akutmottagning som 
hade ”andra symtom” jämfört med de som togs direkt till kardiologen. 
Likande utfall visades vid RBBB. Det fanns en statistisk signifikans (p= 0,007) för att fler av 
de som hänvisades till kardiologen (60,0 %) hade bröstsmärta jämfört med de där ambulansen 
rekommenderades köra till en akutmottagning (41,0 %). Även här fanns statistisk signifikans 
för vart de hänvisades vid ”andra symtom” (p= 0,009) där det var nästan dubbelt så vanligt att 
de som blev rekommenderade att köra till akutmottagning hade ”andra symtom” jämfört med 
de som togs direkt till kardiologen. Inga övriga skillnader vid RBBB var statistiskt signifikant 
beroende på symtombild. 
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Förutom patienterna med misstänkt STEMI gick samtliga patienter med avvikande EKG-
utseende till akutmottagningarna i större utsträckning, oavsett kön. Medelåldern var också 
generellt lägre hos de som skickades till kardiologen Sahlgrenska oavsett kön. Den avvikelse 
som sticker ut något är att de som hade STEMI där rekommendationen var till akutmottagning 
hade en lägre medelålder jämfört med de som skickades till kardiologen Sahlgrenska (Tabell 
13 & 14). Eventuella skillnader mellan könen var statiskt signifikanta förutom vid LBBB hos 
de som kördes direkt till kardiologen. Hos de som kördes till en av akutmottagningarna för 
bedömning var eventuella skillnader mellan könen statistiskt signifikanta förutom vid NSTEMI 
och LBBB.  
 
Tabell 13. Andelen patienter som hänvisas direkt till kardiologen 
 Män  Kvinnor Totalt Medelålder 

Antal % p-värde Antal % Antal Män Kvinnor 
STEMI 536 68,1 % <0,001 251 31,9 % 787 66,8 74,0 
NSTEMI 63 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 
RBBB 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 där kardiologen rekommenderade transport till någon av 
akutmottagningarna i Göteborgsområdet 
 Män  Kvinnor Totalt Medelålder 

Antal % p-värde Antal % Antal Män Kvinnor 
STEMI 154 74,8 % <0,001 52 25,2 % 206 54,8 73,8 
NSTEMI 303 46,3 % 0,056 352 53,7 % 655 73,0 77,8 
LBBB 722 47,6 % 0,058 796 52,4 % 1518 79,0 81,0 
RBBB 876 63,7 % <0,001 500 36,3 % 1376 76,8 80,8 
Totalt 2055 54,7 % <0,001 1700 45,3 % 3755 75,4 80,1 

Tabell 14 
 
Tabell 15 redovisar antalet män och kvinnor med misstänkt STEMI som direktinlades på 
kardiologen utifrån vilken åldersgrupp de tillhörde. 31,9 % var kvinnor och 68,1 % män. Tabell 
16 visar samma som tabell 15 men här presenteras i stället data för de patienter med misstänkt 
STEMI där transport till akutmottagning rekommenderades. 25,2 % var kvinnor och 74,8 % var 
män. 
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Tabell 15. Antalet män och kvinnor med misstänkt STEMI som direktinlades på 
kardiologen fördelat på ålder 
Åldersgrupp Kvinnor Män Totalt Procent Kumulerad % 
<30 år 1 2 3 0,4 % 0,4 % 
31–40 år 1 11 12 1,5 % 1,9 % 
41–50 år 12 50 62 7,9 % 9,8 % 
51–60 år 26 120 146 18,6 % 28,4 % 
61–70 år 49 133 182 23,1 % 51,5 % 
71–80 år 80 130 210 26,7 % 78,2 % 
81–90 år 62 72 134 17,0 % 95,2 % 
91–100 år 19 18 37 4,7 % 99,9 % 
>100 år 1 0 1 0,1 % 100 % 
Totalt 251 536 787 100 %  

 

Tabell 16. Antalet män och kvinnor med misstänkt STEMI där ambulansen 
rekommenderades att köra patienten till någon av akutmottagningarna i 
Göteborgsområdet fördelat på ålder 

 
 

Åldersgrupp Kvinnor Män Totalt Procent Kumulerad % 
<30 år 1 22 23 11,2 % 11,2 % 
31–40 år 3 28 31 15,1 % 26,3 % 
41–50 år 2 15 17 8,3 % 34,6 % 
51–60 år 7 27 34 16,4 % 51,0 % 
61–70 år 7 20 27 13,1 % 64,1 % 
71–80 år 8 22 30 14,6 % 78,7 % 
81–90 år 14 18 32 15,5 % 94,2 % 
91–100 år 9 2 11 5,3 % 99,5 % 
>100 år 1 0 1 0,5 % 100 % 
Totalt 52 154 206 100 %  
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Metoddiskussion 
Denna undersökning är en magisteruppsats som skrivits under begränsad tidsperiod och det har 
under tidens gång upptäckts saker som hade kunnat gjorts annorlunda. Dels kan författarens 
begränsade kunskaper i statistiska analyser begränsat arbetet, dels hur det material som har 
analyserats varit utformat. Registerstudier har flera fördelar, men även nackdelar. Författaren 
till denna undersökning upplevde att det fanns några begräsningar i hur registret hade utformats 
vilket försvårade analysen utifrån det valda syftet. Till exempel registrerades ventrikulär 
pacemaker inte under samma rubrik som de andra EKG-avvikelserna där ischemi kan 
misstänkas enligt rutinen, vilket innebar att dessa patienter inte kunde analyseras på önskat sätt. 
 
En styrka med kvantitativ metod, är att populationen i undersökningen utgörs av alla patienter 
inom det aktuella geografiska området, och inte ett urval. Alla ambulanskontakter som 
upprättats med hjärtintensiven på Sahlgrenska sjukhuset från ambulansen där misstanke om att 
en vuxen individ kan ha drabbats av hjärtinfarkt är inkluderade. Svagheten generellt när det 
gäller registerundersökningar är som Polit och Beck (2021) skriver att det finns risk för bias 
eftersom den som bedriver undersökningen inte själv har bestämt vilka data som ska samlas in 
och därför inte har full kontroll över den. En annan möjlig bias kan vara författaren själv, då 
denna tidigare jobbat på den aktuella avdelningen (HIA). Detta har troligtvis inte påverkat 
själva resultatet men kan väl påverkat hur resultatet framställs i diskussionen. 
 
En annan utmaning som fanns i denna undersökning var att det inte framgick vart ambulanserna 
faktiskt körde i slutändan, när de blev hänvisade till någon akutmottagning. 
Ambulansorganisationen i Göteborgsområdet har en geografisk uppdelning av 
medicinpatienterna mellan sjukhusen baserat på bostadsadress (Bilaga 4). Dock har patienterna 
alltid rätt att i möjligaste mån själva välja vilken vårdinrättning de ska uppsöka, och 
ambulanspersonalen kan välja att frångå rekommendationen från kardiologen av en eller annan 
anledning. Denna geografiska uppdelning innehåller även akutmottagningen på Kungälvs 
sjukhus som alternativ för de som bor i vissa delar av norra Göteborg. Dock finns inte Kungälvs 
akutmottagning med i registret på kardiologen Sahlgrenska. De patienter som kördes till 
Kungälvs sjukhus efter att ambulansen tagit kontakt med kardiologen hamnade troligtvis därför 
under ”annat”. För övrigt framkommer det inte vad ”annat” är när det gäller vart dessa patienter 
hänvisades, och det är en relativt stor grupp patienter på 3158 individer. Några kördes som 
redan nämnts med största sannolikhet till Kungälvs sjukhus, men även andra sjukhus i regionen 
förekom troligtvis. Sedan kan det inte heller uteslutas att en del patienter valde ett stanna hemma 
efter att ambulansen gjort sin undersökning och bedömning. Det är också oklart vad ”Övrigt” 
är under rubriken EKG-bild men det är författarens tolkning att det utgörs av EKG-rytmer där 
inga synliga misstankar om ischemi i hjärtmuskeln fanns. 
 
Författaren har aktivt valt vid några tillfällen att referera till en vetenskaplig artikel som varit 
20 år gammal (De Luca m.fl., 2004). Vid dessa tillfällen har författaren försökt belysa det 
tidsspann som forskningsområdet varit aktuellt. 
 
Det hade varit intressant om det hade gått att göra parametriska tester på materialet, då detta 
enligt Polit och Beck (2021) är att föredra vid statistiska analyser. Tester kan då göras genom 
att undersöka normalfördelning vilket hade kunnat öka trovärdigheten i analysen. Dock var det 
enda värde som det hade varit möjligt att göra parametriska tester på i materialet ålder. När det 
gällde ålder hade det tagits förhandsbeslut att det skulle grupperas och behandlas som kvotskala, 
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vilket omöjliggjorde denna typ av analys. Det är också tveksamt till vilken grad parametriska 
tester på ålder hade bidragit till att besvara det specifika syftet. 

Validitet 
Flera faktorer kan påverka en undersöknings validitet. En sådan faktor är mängden data enligt 
Polit och Beck (2021), och det stora antalet patienter som inkluderats i denna undersökning bör 
därför gynna dess validitet. Validiteten kan ha påverkats negativt av svårigheter att tolka och 
analysera det material som extraherats ur registret. Flera av fynden i denna undersökning 
överensstämmer med slutsatser i vetenskapliga studier vilket borde styrka validiteten. Att detta 
är en registerundersökning riskerar att sänka validiteten något då det finns ökad risk för bias 
vid denna typ av material, då författaren inte har full kontroll över utformningen av sin data. 

Reliabilitet 
Reliabilitet är enligt Polit och Beck (2021) en fråga kring om den information som erhållits i 
en undersökning är väl avgränsat och konsekvent. Reliabilitet i denna undersökning får anses 
god då det är en totalundersökning som borde kunna upprepas och då ge likvärdiga resultat. 
Analyserna har genomförts med mjukvaran SPSS som enligt Polit och Beck (2021) är ett 
välanvänt och tillförlitligt 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 undersökningen. Bortfallet 
vid de initiala analyserna var därför endast 52 personer. Ett stort antal inkluderade patienter kan 
anses gynna generaliserbarheten. Undersökningen har endast genomförts på ett register på en 
kardiologavdelning och det är möjligt att andra kardiologavdelningar har andra rutiner som 
skulle kunna leda till ett annat utfall. Generaliserbarheten begränsas därför till den aktuella 
kontexten.  
 
Vid några analyser av symtombild valdes de patienter med ICD-tillslag att exkluderas (n=23). 
Denna grupp uppfattades inte tillhöra patienterna som denna undersökning hade som syfte att 
undersöka, vilket stöds av bilaga 1. Vid jämförande analyser av patienter där ambulansen 
antingen rekommenderades köra till någon av Göteborgs tre akutmottagningar eller till 
kardiologen Sahlgrenska så exkluderades alla med ”Övrigt” som EKG-bild, där 
rekommenderad hänvisning var ”Annat” samt patienter med ICD-tillslag. Kvar blev 4797 
patienter vilket innebar att 16 144 patienter från huvudanalysen exkluderades vid dessa 
subanalyser. Detta skulle kunnat påverka såväl validitet som generaliserbarhet negativt. Dock 
är antalet patienter fortsatt relativt högt och statistisk signifikans erhölls vid flertalet av 
analyserna. 
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Resultatdiskussion 
Under resultatdelen presenteras en relativt omfattande mängd analyser och subanalyser, där alla 
inte direkt besvarar denna undersöknings huvudsyfte. Med den mängd material som författaren 
hade att analysera var det från början svårt att uppfatta direkt vad som var relevant för syftet 
och vad som inte var det. Det positiva med datamängden var att en del intressanta bifynd kunde 
identifieras, som ligger i linje med aktuell klinisk forskning och därför skulle kunna anses styrka 
huvudfynden.  

Huvudfynd 
Vad gäller patienter med kardiella symtom och tecken där ST-höjning finns på EKG:et ska 
patienterna enligt aktuell rutin direktinläggas på kardiologen Sahlgrenska sjukhuset och 
eventuell tas direkt till intervention om möjligt. Vid analys av det aktuella materialet framkom 
att det att i ungefär 75 % av alla fallen med ST-höjning direktinlades patienten på kardiologen. 
Vid subanalysen av data framkom att 787 patienter med ST-lyft skickades till kardiologen och 
206 till någon av Göteborgs tre akutmottagningar. Procentuellt sätt blir det nästan 80 % av alla 
patienter som skickades till kardiologen Sahlgrenska. Vad som låg bakom att drygt 20 % av 
patienterna i subanalysen med ST-lyft och kardiella symtom bedömdes kunna gå till någon av 
akutmottagningarna för ny bedömning framkommer inte. 
 
Det var vanligare att patienter utan den typiska bröstsmärtan vid misstänkt hjärtinfarkt 
rekommenderades till akutmottagning, vilket kan vara en del av förklaringen. Det är också 
möjligt att patienterna hade kända ST-förändringar sedan tidigare och personal på kardiologen 
gjorde bedömningen i samråd med kardiologläkare att det var låg misstanke för pågående 
ischemi i hjärtat. En faktor som kan haft inverkan på dessa 206 patienter var att de hade en lägre 
medelålder. Det är känt att det är vanligare att yngre individer har differentialdiagnoser till 
hjärtinfarkt som myokardit jämfört med äldre personer (Saricam m.fl., 2017). Myokardit är ett 
tillstånd där både symtom och EKG-bild kan likna den vid en akut STEMI. Hos de patienter 
med STEMI-bild på EKG:et där patienten rekommenderades till akutmottagning var nästan 35 
% 50 år eller yngre. Motsvarande siffra för de som dirigerades direkt till kardiologen var knappt 
10 %. Av de 206 patienterna kördes 111 (54 %) av dem till Sahlgrenskas akutmottagning för 
ny bedömning. Motsvarande siffra för akutmottagningen Östra var 72 patienter (35 %) och 23 
patienter (11 %) som gick till Mölndals akutmottagning. Vid misstänkt NSTEMI var 
förhållandena mellan akutmottagningen på Östra och Sahlgrenska ungefär lika, de tog alltså 
emot ungefär lika många patienter med misstänkt NSTEMI. Det skulle vara möjligt att de vid 
platsbrist på kardiologen vid Sahlgrenska och/eller osäkerhet kring patientens tillstånd vid ST-
lyft på EKG:et ibland aktivt rekommenderade ambulansen att åka till Sahlgrenskas 
akutmottagning i större utsträckning för att tidigt kunna ta över patienten för intervention om 
det trots allt skulle visa sig vara ischemi i hjärtmuskeln. 
 
Vid misstänkt NSTEMI kan inläggning bli aktuellt vid ”utbredda ischemiska EKG-
förändringar och symtom tydande på AKS där tidig intervention anses aktuell” (Västra 
Götalandsregionen, 2022). Rutinen fastslår också att detta är ett beslut som sjuksköterskan ska 
ta i samråd med en kardiologläkare. Enligt ESC bör omedelbar intervention övervägas vid 
NSTEMI om patienten har hög risk för livshotande tillstånd. Annars kan patienten vänta upp 
till 24 timmar eller längre innan intervention blir aktuellt beroende på det individuella tillståndet 
hos patienten (Byrne m.fl., 2023). Detta visade sig genom att endast 63 (15,5 %) av de 406 
patienterna med misstänkt NSTEMI dirigerades direkt till kardiologen. Istället var det vanligast 
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att de rekommenderades köra patienterna till akutmottagningen på Östra sjukhuset (31,5 %) 
eller till Sahlgrenskas akutmottagning (31,3 %). Förutom en EKG-bild som talar för mindre 
akut ischemi i hjärtat hade också de med misstänkt NSTEMI en mycket större variation i sina 
symtom. Vid misstänkt STEMI hade över 80 % bröstsmärta medan vid misstänkt NSTEMI var 
det lite över 60 %. Samtliga andra symtom var vanligare vid NSTEMI och nästan 30 % hade 
symtom som i registret angavs som ”andra symtom” och därför kan ha bedömts som möjligt 
icke-kardiella eller mer diffusa. De patienter med misstänkt NSTEMI som direktinlades på 
kardiologen Sahlgrenska hade däremot i större utsträckning bröstsmärta jämfört med de som 
bedömdes kunna gå till en akutmottagning för bedömning. Det som kunde ses var en statistisk 
signifikans för att män med NSTEMI i större utsträckning direktinlades på kardiologen jämfört 
med kvinnor. 
 
Vid grenblockeringar (LBBB och RBBB) uppstår utmaningar i att korrekt tolka eventuell 
ischemi i hjärtmuskeln och vårdpersonal får då gå mer på symtombilden. Grenblockeringar står 
för den största numerären när ambulans tar kontakt med kardiologen på Sahlgrenska för 
bedömning (förutom de med ”normalt” EKG) och hela 63 % av patienterna i subanalysen hade 
någon form av grenblockering. Vid grenblockering (eller ventrikulär pacemakerrytm) och 
pågående symtom och tecken som är förenligt med akut ischemi i hjärtat rekommenderas 
handläggning som vid STEMI (Byrne m.fl., 2023). Detta är även någonting som rutinen vid 
kardiologen Sahlgrenska tar fasta på då de i sin rutin skriver att en indikation för 
direktinläggning är symtom tydande på hjärtinfarkt och LBBB, RBBB eller ventrikulär 
pacemakerrytm (Västra Götalandsregionen, 2022).  
 
Av de 1871 patienter med LBBB lades endast 5,5 % in direkt på kardiologen, detta trotts att 46 
% av dem uppgav bröstsmärta. Dessutom hade 26 % dyspnè och 7 % hade synkoperat. Vid 
RBBB var det enbart 3 % av de totalt 1646 patienterna som lades in direkt på kardiologen 
Sahlgrenska. Även vid RBBB syntes liknande symtombild som vid LBBB med ungefär 42 % 
som hade bröstsmärta, samt snarlikt som vid LBBB när det gäller synkope och dyspnè. När 
jämförelser gjordes mellan de med LBBB som lades in direkt på kardiologen med de som 
rekommenderades att köras till någon av de tre akutmottagningarna framgick det att just 
bröstsmärta var betydligt vanligare i gruppen som direktinlades jämfört med de som kördes till 
en akutmottagning.  
 
Även hos de med RBBB var det vanligare med bröstsmärta hos de som direktinlades, även om 
skillnaden inte var riktigt lika stor. 30–35 % av patienterna med något grenblock beskrev vad 
som i registret kallas ”andra symtom” och får antas vara mer diffusa symtom eller möjligt icke-
kardiella. Antalet individer med grenblock ökar med åldern och det är sedan tidigare känt att 
med ökad ålder blir också symtom vid AMI mer diffust. Hos den undersökta patientgruppen 
var medelåldern hos de med LBBB 80 år och hos de med RBBB var den 79 år. Dessutom är 
äldre patienter skörare och har en ökad samsjuklighet vilket leder till att de oftare drabbas av 
komplikationer i samband med ingrepp och behandling i vid kranskärlssjukdom (Lawless m.fl., 
2023). Detta skulle kunna vara en anledning till att de i mindre utsträckning skickades direkt 
till kardiologen. Istället gjordes en grundlig bedömning på akutmottagning för att kunna avgöra 
rätt vårdnivå. Rent praktiskt skulle det vara mycket utmanande för kardiologen Sahlgrenska om 
de skulle direktinlagt alla ca 1000 patienter per år med grenblock där ischemi i hjärtmuskeln 
inte helt kunde uteslutas. 
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Det analyserade materialet i denna undersökning säger ingenting om vilken diagnos eller vård 
patienterna i slutändan fick. Rutinen är framtagen för att patienterna som är i störst behov av 
vård vid akut hjärtinfarkt ska få det, genom att korta ned FMCTB för de personer med misstänkt 
hjärtinfarkt som blivit bedömda i ambulansen. Sahlgrenska sjukhuset är det enda av Göteborgs 
tre sjukhus som har möjlighet till intervention (PCI) vid misstänkt hjärtinfarkt under dygnets 
alla timmar, och därför bör alla med misstänkt STEMI transporteras direkt dit för intervention 
eller till HIA (Ravn-Fischer m.fl., 2013). Det är sedan tidigare känt att hjärtsjukvården inte är 
jämlik i Göteborg. Patienterna som blivit inlagda med misstänkt AKS på Östra eller Mölndals 
sjukhus får i genomsnitt vänta längre på kranskärlsröntgen och eventuell PCI jämfört med de 
som läggs in på Sahlgrenska sjukhuset (Ravn-Fischer m.fl., 2013). Därför är det viktigt att de 
akuta patienterna prioriteras rätt. För att minska risk för ohälsa, lidande och i värsta fall död. 

Säker vård och teamarbete 
Evidens och kompetens är grundstenar för säker vård. Därför ska sjuksköterskan som utför 
denna arbetsuppgift ha fått internutbildning för detta specifika arbetsmoment enligt gällande 
rutin (Västra Götalandsregionen, 2022). Ryan (2017) benämner vikten av att vårdpersonalen 
följer de rutiner och riktlinjer som finns att följa i sin kliniska vardag. Dessa riktlinjer ska 
baseras på senaste evidensen och därmed i förlängningen ge en så säker vård som möjligt. Ryan 
(2017) skriver vidare att det är viktigt att följsamheten till de riktlinjer som finns inom sin 
specifika verksamhet är god, men att det också går att se en stor variation kring hur god denna 
följsamhet faktiskt är i den kliniska vardagen. Enligt henne finns det flera olika barriärer för 
god följsamhet till rutiner och riktlinjer, vissa statiska och andra som går att modifiera. Den 
första barriären är patienten. Ingen individ är den andra lik och vid mötet med patienten i den 
kliniska vardagen tvingas vårdpersonal ibland göra avsteg från de riktlinjer som finns. För 
patientens bästa. Den andra barriären är vårdpersonalen. Studier har visat att kunskap om 
aktuella riktlinjer kan variera från 1,9 – 88 procent hos vårdpersonal beroende på en mängd 
faktorer (Ryan, 2017). Den tredje barriären är systemrelaterad. Rutinen måste vara utformad på 
ett sätt att vårdpersonalen kan och vill följa den. Att de förstår syftet med den och att den är 
uppbyggd så att det faktiskt går att följa rutinen.  
 
Resultatet i denna undersökning avslöjar inget om hur teamarbetet fungerade men kan 
konstatera att ca 13 till 14 gånger per dag i snitt blev kardiologen Sahlgrenska kontaktade av 
ambulansen för teamarbete och konsultation via telemedicin under den aktuella tidsperioden. 
Det framgår inte av materialet hur ofta detta multimodala team kompletterades av 
kardiologläkare, men utifrån hur rutinen är utformad borde det åtminstone skett vid ST-
sänkningar hos patienterna (eller annan EKG-bild som kan tyda på NSTEMI) och samtidiga 
kardiella symtom där tidig intervention skulle kunnat vara aktuellt (Västra Götalandsregionen, 
2022).  
 
Om kommunikationen inte är effektiv eller om teamet inte fungerar bra tillsammans kan det 
leda till fördröjningar och misstag. Det finns flera utmaningar med den typ av IKT som används 
i det aktuella teamarbetet. Det mest uppenbara är tekniska problem som problem med 
överföringen från ambulansen vid sändningar utanför stadskärnan. Andra tekniska risker finns 
också så som systemhaveri såväl på sjukhus som prehospitalt. Även mänskliga fel som felaktig 
inmatning av patientinformation i journaler i stressiga situationer med flera mellanhänder kan 
förekomma. Sahlqvist och Härenstam (2024) beskriver ordet resiliens som ett begrepp vilket 
enligt dem innebär ”En organisations förmåga att fungera trots utmaningar”. Detta innefattar 
en organisations förmåga att förutse händelser, men även att tåla och återhämta sig från 
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oförutsedda situationer och händelser. För att man ska uppnå resiliens i sin verksamhet krävs 
det att det finns en förmåga att lära över tid, både som individ och team. 
 
Utifrån detta arbete kan flera problem och utmaningar identifieras som rör säker vård och 
teamarbete. Dessa kan analyseras och diskuteras för att bättre förstå och förbättra 
vårdprocesserna. Sahlqvist och Härenstam (2024) lyfter i sin bok upp MTO-modellen 
(Människa/Teknik/Organisation) där de skriver att bra utbildning och träning inte är tillräckligt 
i en kaotisk organisation där det saknas verktyg. Men det blir heller inte en säker vård i en 
högteknologisk vårdmiljö om personalen inte är tränad på att använda tekniken. Det blir heller 
inte säker vård även om personalen är väl tränad och har rätt utrustning om inte organisationen 
tillåter korrekt och säker användning. Om dessa tre (Människa, teknik och organisation) 
fungerar i synergi finns goda förutsättningar för säker vård och ett team som utvecklar resiliens. 
 
Det är avgörande att sjuksköterskor och annan vårdpersonal får tillräcklig internutbildning för 
sina specifika arbetsuppgifter. Om utbildningen är bristfällig kan det leda till att personalen inte 
är fullt kapabel att utföra sina uppgifter på ett säkert sätt, vilket kan kompromissa 
patientsäkerheten. Om personalen inte följer evidensbaserade riktlinjer kan det leda till osäker 
vård. En anledning till att personal inte följer riktlinjerna kan vara att riktlinjerna och rutinerna 
inte är praktiskt genomförbara. Om riktlinjer är otydliga, komplexa eller svåra att tillämpa kan 
det därmed leda till att de inte följs korrekt. Om riktlinjerna är svåra att följa ökar risken för att 
teamarbetet kommer påverkas negativt då det kan bli oklarheter kring de olika 
teammedlemmarna och vem som bär ansvar för de olika delarna. Det i kombination med de 
utmaningar som IKT för med sig kan innebära risk för vårdskador.  
 

Bifynd 
Likt det Kuehnemund m.fl. (2021) såg i sin studie fanns det i denna undersökning en tydlig 
åldersskillnad mellan könen när de utvecklar AKS. Hos kvinnorna i denna undersökning med 
misstänkt STEMI var medelåldern 74,8 år och vid misstänkt NSTEMI 77,8 år. Hos männen var 
medelåldern vid misstänkt STEMI 63,9 år och vid misstänkt NSTEMI 73,3 år. Männen var 
alltså ungefär 10 år yngre vid misstänkt STEMI jämfört med kvinnorna och cirka 5 år yngre vid 
NSTEMI. Kuehnemund m.fl. (2021) såg i sin studie en skillnad på 12 år mellan könen vid 
STEMI och 7 år vid NSTEMI. 
 
Flera av studierna i bakgrunden tog upp eventuella skillnader mellan kön och skillnad i symtom, 
ett ämne som ofta diskuteras och kan anses vara omdebatterat. Denna undersökning kan göra 
ett ytterst blygsamt bidrag i denna diskussion, då antalet parametrar varit begränsade. Detta 
material visade att det var lika vanligt med bröstsmärta vid ST-höjningar oavsett kön. Vid 
NSTEMI var det något vanligare att männen hade bröstsmärta procentuellt sätt men inga 
eventuella skillnader i symtom mellan könen var statistiskt signifikanta förutom dyspnè vid 
STEMI som var nästan dubbelt så vanligt hos kvinnorna. Det fanns en signifikans för att de 
yngre individerna i större utsträckning uttryckte bröstsmärta medan de äldre personerna oftare 
hade andra symtom. Detta stämmer väl överens med Lichtman m.fl. (2018) som slår fast att 
äldre individer oftare har diffusare symtom.  
 
Manligt kön var förenat med större chans att bli inlagd på HIA. Men vid EKG-bild 
överensstämmande med STEMI var det procentuellt sett fler kvinnor än män som direktinlades 
på kardiologen, även om det inte fanns någon statistisk signifikans. Det kan vara 
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sammankopplat med att kvinnor generellt sätt är äldre när de får AKS och att därför både 
symtom och EKG-bild ofta är mindre tydliga. Men, när kvinnor med en tydlig EKG-bild som 
är förenlig med en stor akut hjärtinfarkt identifieras, dirigeras de i minst lika stor utsträckning 
till kardiologen som männen. Dessa siffror är svåra att dra några slutsatser av och resonemang 
kring eventuella könsskillnader kräver att frågan på något sätt tar hänsyn till den manliga 
predispositionen för att utveckla hjärt-/kärlsjukdomar. 
 

Slutsatser 

 Vid misstänkt STEMI och NSTEMI uppfattas följsamheten till rutinen som god. Dock 
säger inte materialet något direkt om varför vissa STEMI patienter (20%) inte dirigerats 
direkt till kardiologen, även om vissa bidragande orsaker kan misstänkas. Materialet 
säger heller ingenting om när kardiologläkare har konsulterats. Ytterligare 
undersökning skulle behövas för att med säkerhet kunna fastställa något. 

 Vid grenblockering med kardiella symtom och tecken har inte rutinen följts, materialet 
säger inget om varför. Det är en komplex patientgrupp med hög medelålder och därför 
större risk för både diffusa symtom och hög samsjuklighet. Författarens uppfattning är 
att detta register inte innehåller parametrar för att kunna besvara denna frågeställning. 
Dessa är numerärt den största gruppen patienter med relevanta EKG-avvikelser i detta 
arbete och att direktinlägga alla dessa på en avdelning skulle vara en stor utmaning rent 
praktiskt enligt författaren. Denna patientgrupp skulle behöva undersökas ytterligare för 
att tydliggöra sjukdomsbilden och vad som ger bästa möjliga vård för dem. 

 Flera bifynd från denna undersökning ligger i linje med aktuell klinisk forskning 
gällande kön och ålder vid insjuknande samt symtombild vid misstänk AMI. 
 

Vidare forskning och kliniska implementationer 
 Det finns ett behov av kvalitativa studier på området för att undersöka upplevelsen av 

det arbetssätt som tillämpas vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Dessa studier kan 
baseras på intervjuer både med sjuksköterskor på kardiologen och inom ambulansen. 
Studien skulle kunna baseras på frågeställningarna: Vad är utmaningen med telemedicin 
och vilka begräsningar finns det i att tolka en situation på distans? Hur fungerar 
teamarbetet? 

 Patientgruppen med grenblockeringar och samtida kardiella symtom behöver 
undersökas noggrannare. Det är en äldre patientgrupp med stor samsjuklighet som 
oftare underbehandlas både medicinskt och kirurgiskt. Dessutom är det en ökande 
patientgrupp då medellivslängden stadigt ökar. Detta skulle kunna underlätta för 
kardiologen Sahlgrenska, och andra kardiologavdelningar, i att ta fram bra rutiner som 
går att implementera i verkligheten och på så sätt ge bästa möjliga vård. 
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Bilagor 

Bilaga 1 – Flödesschema för direktinläggning till avdelning 92/93 Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset 
 
 
 
 

 
 
 
* Eller annan EKG-bild motsvarande AKS som Posterior infarkt, Left Main, De Winters                     
tecken 
 
** Direktinläggning vid utbredda ischemiska EKG-förändringar och symtom tydande på AKS 
där tidig intervention anses aktuell. Beslut i samråd med kardiolog. 
 
*** Direktinläggning oavsett upptagningsområde vid hemodynamisk instabilitet. Beslut i 
samråd med kardiolog. 
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Bilaga 2 - Skriftligt godkännande från verksamhetschef 
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Bilaga 3 – Beslut från etikgruppen 
 
 
 
Hej,  
Tack för din ansökan, se nedan för beslut.  
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Jesper Englund 
 
Projekttitel 
Vilka faktorer påverkar den prehospitala dirigeringen hos patienter med misstänkt 
hjärtinfarkt? 
 
 
BESLUT 
Godkänd med kommentar:  
Etikgruppen vid Institutionen för vårdvetenskap och hälsa godkänner den datainsamling som 
ingår i studentarbetet med villkor att du reviderar i ansökan enligt nedanstående kommentarer. 
Du behöver inte skicka in ansökan till oss igen. 
 
_________________________________________ 
Kommentarer:  

 6.2 Data måste kasseras efter examensarbetet är godkänt, i och med att det inte finns 
ett etikgodkännande från etikprövningsmyndigheten 

 När ni formulerar betydelsen av resultatet av ert examensarbete samt risk/nytta 
ställningstagande är det viktigt att det framgår att resultatet inte är ett 
forskningsresultat. Förslagsvis kan ni tala om nyttan och betydelsen på lokal nivå att 
området hamnar i fokus, kan generera diskussioner, inte leda till nya arbetssätt 
och/eller riktlinjer. 

 När du behandlar personuppgifter inom dina studier ska du som student anmäla detta 
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Bilaga 4 - Sjukhustillhörighet medicinpatienter Sahlgrenska sjukhuset 
 
 
 
 
 
Gult fält = Mölndals sjukhus 
Blått fält = Östra sjukhuset 
Lila fält = Kungälvs sjukhus 
Rött fält = Sahlgrenska sjukhuset 
 
 

 


