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INLEDNING

Alla medicinska åtgärder som utförs inom ambulansen kräver en delegation. Behandlingsriktlinjer kan ses som ett stöd för ambulanspersonalen men utgör samtidigt den lokala instruktionen som reglerar delegationer och de medicinska direktiven. Skillnader mellan olika landstings behandlingsriktlinjer och behandlingsriktlinjer i utlandet väcker frågor om behandlingsriktlinjerna är evidensbaserade eller bygger på gammal kunskap.

Västerbottens läns landsting använder sig av behandlingsriktlinjer som har sitt ursprung ur SLAS:s behandlingsriktlinjer. SLAS är en arbetsgrupp som arbetar med bland annat behandlingsriktlinjer inom FLISA (Föreningen för ledningsansvariga inom svensk ambulanssjukvård). SLAS står för Spridda Landstings Ambulans Samverkan och har sedan milleniumskiftet arbetat med att ta fram aktuella behandlingsriktlinjer. SLAS riktlinjernas upplägg bygger i sin tur på behandlingsriktlinjer som arbetades fram av ambulansläkare Tomas Blomberg i Västernorrland på nittiotalet. Flera andra landsting använder sig av SLAS riktlinjerna som grund. Exempel på platser som använder riktlinjerna är Stockholm, Skåne, Gävleborg, Västernorrland, Södermanland, Örebro, Västmanland och Halland. Behandlingsriktlinjerna i Västerbotten revideras återkommande av ambulansläkarna och målet är att behandlingsriktlinjerna ska vara länsgemensamma och inte innehålla lokala avvikelser. Senaste revisionen skedde i Västerbotten  06-01-01 och ny revision kommer att ske under våren 2007 (L. Håkansson, personlig kommunikation, 14 december, 2005).

SOSFS 2000:1 klarlägger vilka regler som gäller för läkemedelsadministrering enligt generella direktiv. Efter 2005-11-01 får inte ej legitimerad personal administrera läkemedel och legitimerad personal får inte heller delegera läkemedelshantering till icke legitimerad personal. Rutiner för iordningställande och administrering i ambulanssjukvården skall fastställas av ansvarig verksamhetschef och skall dokumenteras i den lokala instruktionen för läkemedelshantering. Verksamhetschefens ansvar tydliggörs dessutom i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården. 

Behandlingsriktlinjerna kan både ses som ett stöd för ambulanspersonalen men utgör samtidigt instruktioner för läkemedelshantering. För att instruktionerna ska gälla ska, förutom iordningsställande och administrering av läkemedlet, även indikationen och kontraindikationer finnas. I de fall sjuksköterskan vill ge läkemedel på andra indikationer och i andra doser än de som finns angivna i behandlingsriktlinjerna så ska kontakt tas med läkare för ordination eller så ska avvikelserapport skrivas och lämnas till ambulansläkaren.

SYFTE
Syftet med denna litteraturstudie är att jämföra de behandlingsrekommendationer för hjärtsvikt, lungödem och centrala bröstsmärtor av cardiogen genes som European Society of Cardiology slagit fast med behandlingsriktlinjerna för ambulanssjukvården i Västerbottens län.
METOD
Litteratursökning och artikelsökning i PubMed. Sökord var ST-elevation myocardial infarction, Guidelines, Acute Myocardial Infarction, Acute-heart-failure och management. Artiklarna skulle vara på engelska, nyare än tre år och ha abstrakt eller länkade för att underlätta granskning. Några artiklar hittades via av European Society of Cardiologys guidelines och då valdes enbart artiklar av klass 1 och klass 2 rekommendationer ut. Riktlinjer som valdes ut skulle vara direkt överförbara till den prehospitala sjukvården i dagens utformning. 
KARDIOVASKULÄRA SJUKDOMAR

Angina pectoris

Ateroskleros är en sjukdomsprocess karaktäriserad av en tilltagande förträngning av blodkärlens lumen. Hårda plack bildas på kärlväggar främst där blodströmmen är stark så som i förgreningar och där blodkärlen är tunna. Ateroskleros tros vara nedärvt och ses i yngre åldrar mer hos män än hos kvinnor. Riskfaktorer är rökning, övervikt, hypertension och hyperkolesterolemi. Den innersta delen av blodkärlet mister sin elasticitet och lumen förminskas vilket förhindrar tillförseln av näring och syrgas till vävnaden som blodkärlet försörjer. Angina pectoris är ett symtom på ischemi i myokardiet (hjärtmuskeln), och orsakas av obalans i fråga om syrgastillförsel och –behov. Detta resulterar i en anhopning av laktat och koldioxid i den ischemiska vävnaden och dessa metaboliter irriterar nervändor som ger en anginal smärta. Den vanligaste formen av angina pectoris är den som orsakas av ateroskleros i koronarkärlen (kranskärlen). Även en tillfällig ocklusion orsakad av spasm kan ge anginasmärtor. Emotionell stress och fysisk ansträngning ökar myokardiets syrgasbehov hos patienter med ateroskleros och ischemin kan innebära risk för arytmier. (Sanders, 2005)

Angina pectoris kan klassificeras som stabil eller instabil. Den stabila angina pectoris uppkommer av fysisk eller psykisk ansträngning och smärtan varar mellan 1 och 5 minuter, som mest 15 minuter och viker på vila, nitroglycerin eller syrgas. En instabil anginasmärta varierar i längd, intensitet, frekvens och kan uppkomma även i vila, samt varar 10 minuter eller längre. Denna smärta hävs inte lika lätt på nitroglycerin. Inom den prehospitala vården kan det vara svårt att skilja på instabil angina pectoris och myokardiell infarkt. Smärtan vid angina pectoris beskrivs som pressande, kramande, tyngd- eller trånghetskänsla i bröstet. 30 % av patienterna känner av smärtan enbart i bröstet, övriga påvisar även smärtan som strålande till armar, nacke och käke och mot ryggen. Medföljande symtom är oro, tungandning, illamående och kräkning samt svettning. Om smärtan inte viker på vila och medicinering bör man misstänka hjärtinfarkt. (Sanders, 2005)

Alla patienter med smärta och symtom som vid myokardiell ischemi bör behandlas som vid en hjärtinfarkt. Målet vid omhändertagandet är att öka det koronara blodflödet, minska sygasbehovet, eller både och. Behandlingen bör innehålla följande: 

· fysisk och emotionell vila för patienten

· tillföra syrgas

· administrera ASA

· anlägga intravenös infart för ytterligare läkemedel som kan komma att behövas

· vid smärta ge nitroglycerin sublingualt, följt av morfin

· monitorera med EKG för arytmier samt förändringar på ST-sträckan

· transportera patienten för läkarbedömning (Sanders, 2005)

Hjärtinfarkt

Akut myokardiell infarkt uppstår vid en plötslig och total blockering av blodströmmen i ett kornarnarkärl som försörjer hjärtmuskeln, vilket leder till nekros i området. Hjärtinfarkten är ofta sammanknippad med aterosklerotisk hjärtsjukdom. Placket i kärlet lossnar och orsakar ett hinder i blodströmmen, andra orsaker till hjärtinfarkt är spasm i koronarkärlen, emboli, allvarlig hypoxi, blödning i kärlväggen, samtliga dessa resulterar i att otillräcklig mängd syresatt blod når hjärtmuskeln. 70-90 % av patienter som drabbas av hjärtinfarkt klagar på smärta under bröstbenet. Smärtan ter sig likadan som vid angina pectoris. (Förutom i vissa fall hos diabetiker, kvinnor och hos äldre, vilka kan ha symtom endast bestående av dyspné, svimning och förvirring.) Följande symtom följer med bröstsmärtan: stress, oro, cyanos, svettning, dyspné, illamående och kräkning. (Sanders, 2005)

Smärtan vid hjärtinfarkt är ofta konstant och hävs inte med nitroglycerin eller andra hjärtmediciner, eller av vila, förbättrat kroppsläge och andningsmönster. Hos fler än hälften av alla hjärtinfarktspatienter börjar smärtan i vila. De vitala värdena varierar. De beror på skadans djup och belägenhet samt det autonoma nervsystemets respons. Vid en inferior infarkt ses oftast enbart ett parasympatiskt påslag, till skillnad från anteriora hjärtinfarkter med sympatisk aktivitet. Blodtrycket vid hjärtinfarkt kan således vara normalt, förhöjt (sympatiskt påslag) eller lågt (parasympatiskt påslag eller nedsatt pumpförmåga). Hjärtfrekvensen är beroende av eventuella arytmier, snabb, långsam, regelbunden eller oregelbunden. Andningsfrekvensen kan vara normal eller förhöjd. (Sanders, 2005)

Den prehospitala personalen bör förhöra sig om patientens anamnes under tiden vitala värden undersöks. Till anamnesen bör tillhöra tidigare sjukdomar / hjärtsjukdomar, smärtans duration, område, relation till ansträngning, riskfaktorer mm. Tid är av största vikt. Man bör eftersträva att hinna med en klinisk undersökning och ett 12avledningsEKG inom 10 minuter. (Sanders, 2005) Vid hjärtinfarkt med ST-höjning rekommenderas snabb transport, samarbete inom vårdkedjan med tidig inrapportering och EKG-sändning, inom 90 minuter bör patienten komma till PCI (percutan coranar intervention). (Bradley, 2006)

Följande perspektiv i patientvården är viktiga:

· Patienten bör få vila i en bekväm ställning i lugn och ro för att minska oro och sänka hjärtfrekvensen, vilket i sin tur minskar syrgasbehovet.

· Administration av syrgas via näsgrimma (3-4l/min).

· Man bör initiera en snabb avtransport, men utan blåljus och sirener, för att inte öka patientens oro.

· Administration av ASA.

· Överväg behovet av pulsoximetri.

· Sätt en intravenös infart och koppla inf Natriumklorid eller Ringer-Acetat för att upprätthålla fri venväg.

· Upprätta övervakning av vitalstatus och repetera kontrollen av dessa ofta. Här bör även auskultation av lungorna ingå.

· Koppla EKG-övervakning, dokumentera den initiala rytmen och monitorera för arytmier

· Administrera läkemedel för smärtstillning och förhindrande av arytmier, smärtstillande mediciner är nitroglycerin och morfin, vilka även ökar preload och afterload, läkemedel vid arytmier är: atropin, Isoptin® (verapamilhydroklorid), adenosin, magnesium, och Cordarone® (amiodaronhydroklorid). (Sanders, 2005)

Behandling av akut koronart syndrom

Underlättande av smärta är av största vikt inte bara av humana orsaker men även på grund av smärtan kopplas till aktivering av sympatiska nervsystemet, vilket leder till vasokonstriktion och ökat arbete för hjärtat. Ifall inte opioider tar bort smärtan kan intravenösa betablockerare och nitrater visa sig effektiva. Prehospitalt är yttersta målet att minska och avlägsna patientens obehag och stress samt begränsa omfattningen av myokardskadan, genom infarktpatientens vårdkedja hör från början att inom akutvården snabbt ställa diagnos och göra en riskavvägning, att lindra smärta och förebygga och behandla hjärtstillestånd. Inom den tidiga vården bör man även snabbt påbörja reperfusionsterapi (trombolys eller PCI) och begränsa infarktområdet. Ångest och oro är ett naturligt och vanligt svar på smärtan och omständigheterna kring en hjärtinfarktspatient. Bekräftelse av patienten och de kringstående, anhöriga är viktigt. Om patienten blir ytterligare störd kan det vara rimligt att använda lugnande medel, men överlag räcker det med opioider. (Van de Werf et al, 2003)

Nitroglycerin har positiva hemodynamiska effekter som t ex dilatation av de venösa kapacitanskärlen, koronarkärlen och till en viss del de perifera artärerna. Nitroglycerin kan användas om det systoliska blodtrycket ligger över 90 mmHg och patienten har pågående bröstsmärta, men bör inte användas vid hypotension framförallt kombinerat med bradykardi, inferior infarkt och misstänkt högerkammarpåverkan, eftersom detta kan orsaka plötsligt sjunkande blodtryck och minskat cardiac output. (Arntz, Bossaert & Filippatos, 2005) Vid MAP sjunkande under 30 mmHg från utgångsvärde, bradykardi (HF under 50) eller takykardi (HF över 100) bör nitroglycerin inte användas. En patient med bröstsmärta bör få nitroglycerin sublingualt (0,4 mg) var femte minut upp till totalt tre doser, efter det bör man ta ställning till behovet av intravenöst nitroglycerin. Intravenöst nitroglycerin är indicerat för just ischemisk smärta men även för kontroll av hypertoni och vid lungödem.

Nitroglycerin bör inte ges åt patient som använt fosfodiesterashämmare; Viagra® inom senaste 24 timmar eller Cialis® inom senaste 48 timmar. (Antman et al, 2004) Nitroglycerin är kontraindicerat vid akut cirkulationssvikt (chock, cirkulationskollaps), allvarlig hypotension, kardiogen chock, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, perikardit och perikardiell tamponad. Det bör inte heller användas vid primär pulmonell hypertension pga risk för hypoxemi orsakad av ett ökat blodflöde till hypoventilerade alveolära områden (”pulmonell shunt”) (FASS.se). Nitroglycerin bör också användas med försiktighet till patienter med aortastenos då motståndsminskningen genom arterioldilatation i kombination med minskat venöst återflöde kan ge ett drastiskt blodtrycksfall med svimning till följd (Persson, S. 2003).
Morfin är rätt val av analgetika om inte nitroglycerin har effekt. Eftersom även morfin dilaterar de venösa kapacitanskärlen har det en främjande effekt på patientens eventuella pulmonella vätskeansamling. Morfin ges 3-5mg intravenöst och upprepas inom några få minuter till patienten är smärtfri. (Arntz, Bossaert & Filippatos, 2005) Annat forskningsresultat rekommenderar 2-4mg morfin iv, vilket titreras upp 2-8mg vid 5-15 minuters intervall. (Antman et al, 2004) Bieffekter till opioider är illamående och kräkning, hypotension och bradykardi och sänkt andningsfrekvens. Antiemetika kan administreras tillika med opioiden och de övriga bieffekterna hävs med atropin och naloxon, vilka alltid bör finnas tillgängliga. (Van de Werf et al, 2003)

Syrgas (2-4 l/min på mask eller näsgrimma) bör bli administrerad speciellt till de patienter som känner av andningssvårigheter eller kännetecken av begynnande chock. (Van de Werf et al, 2003) Syrgas ges alltid vid saturation under 90 %, men det är skäligt att ge syrgas till alla patienter med bröstsmärta under de första sex timmarna. (Antman et al, 2004) Non-invasiv monitorering av syrgas i blodet, saturation underlättar vid bedömning av behov av ytterligare syrgastillförsel eller andningsstöd. (Van de Werf et al, 2003)

Acetylsalicylsyra (ASA) ger enligt omfattande forskning en minskad dödlighet, ju tidigare given dos desto bättre resultat. 75-325mg ges till patienten med ett akut koronart tillstånd, ifall ingen överkänslighet föreligger. Vattenlösliga och intravenösa former är lika effektiva som tuggade tabletter. (Arntz, Bossaert & Filippatos, 2005)

ASA bör tuggas (för ett snabbt upptag genom munslemhinnan) av patienter som inte använder läkemedlet dagligen. Initiala dosen bör vara 162-325mg (enl olika forskningar). Detta för att snabbt uppnå en antitrombotisk effekt i blodet, och bör således ges omgående.(Antman et al, 2004)

Betablockerare bör ges snabbt till patienten med bröstsmärta om inga kontraindikationer finns, oberoende av om man förväntas genomföra trombolys eller PCI och speciellt vid takyarytmier och hypertension. Omedelbar betablockerare minskar hjärtinfarktens utbredning och komplikationer till denna så som reinfarkter vid trombolysbehandlingen och livshotande ventrikulära takyarytmier. Om patientens blodtryck är så lågt att man väljer mellan nitroglycerin och betablockerare, bör man administrera betablockeraren för mer långsiktig effekt. (Antman et al, 2004)
Metoprolol (Seloken®) ges som profylax och behandling av myocardischemi, takyarytmier och smärta vid misstänkt eller säkerställd akut hjärtinfarkt. Kontraindikationer är kardiogen chock, sjuk sinusknuta, AV-block av grad II och III, instabil, icke kompenserad hjärtsvikt (lungödem, hypoperfusion eller hypotension), symtomgivande bradykardi.  Metoprolol ska inte ges till patienter med misstänkt akut hjärtinfarkt med hjärtfrekvens <45 slag/minut, P-Q intervall >0,24 sekunder eller systoliskt blodtryck <100 mmHg. Seloken® ges 5mg (=5ml) akut intravenöst. Dosen kan upprepas med minst två minuters mellanrum mellan injektionerna och maximaldos är 15mg (15ml). (FASS.se)
Behandlingsriktlinjer vid central bröstsmärta i Västerbottens läns landsting

Orsak

· Angina pectoris (kärlkramp)

· Hjärtinfarkt

· Perikardit / Myocardit

· Aortaaneurysm

· Lungemboli

· Pleurit, esofagit, revbensfrakturer

Anamnes

· Var noga med smärtanamnesen, debut, speciellt variationer i intensitet, duration och liknande besvär tidigare. Medicinering (Viagra® senaste dygnet).

Symtom – (Iakttagelser)

Vart och ett av de nedan uppräknade symtomen kan vara tecken på akut hjärtinfarkt.

· Central bröstsmärta, med utstrålning i armar, hals, nacke, käke, rygg och/eller buk, som varar längre än 20 min.

· Nitroresistent bröstsmärta, vila hjälper ej.

· Allmänpåverkan – ångest och oro, blek, kallsvett, illamående, kräkning.

· Arytmier – VES, förmaksflimmer, AV-block I-III med flera.

· Cirkulationssvikt, ev. dyspné och / eller lungödem. Chock.

· Svimning

Undersökningar

· Andning – andningsmönster/ -ljud, frekvens, saturation

· Cirkulation – pulsfrekvens, blodtryck, perifer cirkulation

· Medvetande – vakenhetsgrad

· Ekg – sänd 12-avledar-EKG

· Smärta – VAS

Basal behandling

· Skapa lugn runt patienten

· Fri luftväg, assistera andningen med syrgas vid behov.

· Syrgas, 3-4 liter på grimma, om fortsatt påverkad patient ge 10-12 liter på reservoarmask.

· Hjärtläge, vid syst.blodtryck <90 mmHg dock höjda ben

· Spray Nitrolingual® 0,4mg/dos, 1-2 dos sublingualt, kan upprepas max 3 gånger (syst. blodtryck >100mmHg). Kontraindikation: Viagra® senaste dygnet.

· Magnecyl® brus 500mg

· Venväg.

· Inj Morfin 1mg/ml, 2,5 ml i.v. upprepas till smärtfrihet, max 15ml (syst. blodtryck >90mmHg).

Kompletterande

· Vid fortsatt svår smärta, inj Seloken® 1mg/ml, 5ml med 1-2ml/min i.v. (syst. blodtryck >100mmHg, puls>60).

· Vid illamående inj Primperan 5mg/ml, 10-20 mg iv.

· Vid symtomgivande bradykardi, inj Atropin 0,5mg/ml, 1ml i.v. (Västerbottens Läns Landsting, behandlingsriktlinjer)
Tolkning
I mycket överensstämmer Västerbottens riktlinjer med evidensbaserade rekommendationer. Läkemedel som bör administreras prehospitalt eller i akutskedet vid hjärtinfarkt eller bröstsmärta är de samma och även gränsvärden när vitala värden tillåter en t ex ytterligare sänkning av blodtryck. En lugn miljö trots ett brådskande handhavande poängteras. I de lokala riktlinjerna framkommer inte rekommenderade tidsramar exempelvis vid intransport till PCI-lab, detta skiljer ju ändå beroende på inom vilket område man arbetar och möjligheten till påbörjande av trombolys i ambulansen. Plavix® finns ännu inte med i riktlinjerna på generella direktiv utan ordineras av medicinjour, som sett EKG:t.

HJÄRTSVIKT
Hjärtsvikt är ingen sjukdom i sig utan nästan uteslutande symtom på en bakomliggande hjärtsjukdom. Definitionsmässigt är hjärtsvikt oförmåga hos hjärtat att upprätthålla en adekvat minutvolym med normala fyllnadstryck och med bibehållen endokrin/neurohumoral jämvikt. Hjärtsvikt engagerar alltså även perifer vävnad. Detta antingen genom att svikten leder till otillräcklig syrgastillförsel eller att ökade fyllnadstryck ger stassymtom från stora eller lilla kretsloppet. Hjärtsvikt är alltid utlöst från hjärtat men en rad olika tillstånd kan bidra till hur allvarliga symtom som visar sig. (Persson, 2003).

I stort sett alla organiska hjärtsjukdomar i avancerade stadium kan ge hjärtsvikt. Ischemisk hjärtsjukdom, organiska vitier, kardiomyopatier, perikardit, och hjärtarytmier kan alla ge hjärtsvikt. Apoptos, arteriell hypertoni och primär pulmonell hypertension kan ge hjärtsvikt sekundärt. Bidragande faktorer till hjärtsvikt är anemi, infektioner, hypertyreos och hypoxi. Incidensen för hjärtsvikt ökar med stigande ålder och i Sverige beräknas ca 200 000 personer vara drabbade. (Persson, 2003).

Normalt så arbetar hjärtat så att små förändringar i fyllnadstryck ger stora förändringar i slagvolym (Frank-Sterlingkurvan). Patienter med hjärtsvikt får endast en liten förändring i slagvolym då fyllnadstrycken ökar och hjärtat arbetar därför oekonomiskt när en ökad slagvolym är önskvärd. Hjärtsvikten påverkas även av den perifera resistensen där små ökningar ger negativa effekter i högre grad. Hos hjärtsviktpatienten ses ofta en hypertrofi som svar på det ökade arbetet som krävs. Hypertrofi minskar chanserna till ett ekonomiskt arbete för hjärtat och ökar syrgasbehovet för hjärtmuskeln vilket leder till ytterligare utveckling av hypertrofin. (Halldin, 2004).

Symtomen på kronisk hjärtsvikt beror initialt på hjärtsviktens utbredning. Efterhand försämras patienten i sin hjärtsvikt och symtomen att bli mer lika oberoende av orsak. Är hjärtsvikten vänsterkammarutlöst ses framförallt andfåddhet men även torrhosta, trötthet, ortopné, bronkit, hjärtklappning och vid uttalad svikt lungödem. Systolisk vänsterkammarsvikt är det som drabbar de flesta hjärtsviktspatienter. Högerkammarsvikt ger venös stas och symtom som underbenssvullnad, leversmärtor, nykturi och ascites. Patienter med en uttalad vänsterkammarsvikt kommer därför att utveckla en högerkammarsvikt över tiden. (Halldin, 2004).

Akut hjärtsvikt kan uppstå hos en patient med kronisk hjärtsvikt som drabbas av en akut försämring. Exempel på tillstånd som kan ge akuta förändringar är övergång till förmaksflimmer, infektion, övervätskning, ansträngning, blodförlust. Akut hjärtsvikt kan också uppstå hos tidigare friska patienter vid exempelvis hjärtinfarkt. Akut hjärtsvikt på en vänsterkammarbasis leder alltid till lungödem om inte kompensationsmekanismerna är tillräckliga och/eller behandling sätts in. Akut hjärtsvikt på enbart högerkammarbasis är betydligt ovanligare och ger ofta hypotension som första symtom. Den akuta behandlingen av hjärtsvikt prehospitalt är symtomatisk. (Sanders, 2005)

Lungödem orsakas antingen av ökat tryck i lilla kretsloppet eller av ökad permeabilitet i lungkärlbädden. Hjärtsvikt och neurogent utlöst lungödem beror på ökat tryck i lilla kretsloppet vilket leder till utflöde av plasma till alveolerna. Sepsis, inandning av toxisk gas och förgiftning med etylenglykol ger lungödem på grund av kapillärläckage. (Sanders, 2005)

Vid neurogent utlöst lungödem är orsaken det stora påslaget av katekolaminer som frigörs vid en större intracerebral katastrof. Behandlingen är endotrakeal intubation, höga FIO2 och ventilation med PEEP. Neurogent lungödem är övergående och behöver inte ha en fatal inverkan på patientens tillstånd. Chock orsakad av ökad permeabilitet behandlas med PEEP, höga FIO2, vätska och vid behov inotropi prehospitalt. (Sanders, 2005)

I Västerbottens läns landstings behandlingsriktlinjer finns inget kapitel som tar upp hjärtsvikt. Istället finns riktlinjer för lungödem, bröstsmärtor och cirkulatorisk svikt.

Anamnes

Förutom mediciner, allergier, tidigare sjukdomar, aktuella händelser och sista måltid i anamnesen ska oliguri, nykturi, ortopné, torrhosta och eventuell viktuppgång sista dagarna frågas upp om.
Undersökningar och monitorering

Undersökningarna i behandlingsriktlinjerna följer A,B,C,D.

B: Förutom andningsmönster, frekvens och saturation så rekommenderas att lungorna askulteras. Detta för att identifiera stas som symtom på en vänsterkammarsvikt. Stas på lungorna visar sig som basala dämpningar eller rassel. 
C: Förutom pulsfrekvens, blodtryck, perifer cirkulation ska tecken på stas letas. Exempel är stasade halsvener, pittingödem, ascites och dorsala ödem. EKG och arytmiövervakning rekommenderas (Van der Werf, F. 2003).

EKG är viktigt för att kunna identifiera eller utesluta orsaker till hjärtsvikten och för att utesluta hjärtinfarkt. EKG kan även ha betydelse för den fortsatta behandlingen. Huden undersöks efter infektionstecken och hudturgor kontrolleras.

D: GCS

Det är allmänt vedertaget att monitorering av AF, PF, saturation, EKG, temperatur, hud och blodtryck ska ske. Särskilt under behandlingens början så rekommenderas att blodtryck följs minst var 5:e minut. Saturationskurva med plethysmograf anses också av experter vara en pålitlig metod att fortlöpande observera hemodynamiska händelser hos sviktpatienter. Saturationsmätaren placeras därför med fördel på den hand som inte påverkas av blodtrycksmätning. Målen med behandling av hjärtsviktspatienter prehospitalt är att förbättra patientens symtom. Detta utförs genom att minska patientens eventuella dyspné och förbättra hemodynamiken (Markuu, 2005).

Behandling av akut hjärtsvikt
Hjärtläge: För att minska det venösa återflödet till det belastade hjärtat är hjärtläge en effektiv metod. Hjärtläge får räknas som en behandling med tanke på de effekter åtgärden kan ha. En akut uppkommen hjärtsvikt på basis av ett nytillkommet fel på hjärtat beror ofta på en diastolisk dysfunktion. Enbart hjärtläget kan ge relativ hypovolemi hos patienten så patienten ska monitoreras och utvärderas fortlöpande. (Renck, 2005)
Syrgas: Alla patienter med hypoxi ska ha höga koncentrationer syrgas. Patienter med en saturation mellan 95-98 % behöver inte extra tillförsel av syrgas. För dessa patienter så är optimerad syrgastransport och vävnadsperfusion viktigaste åtgärden. Höga PaO2 kan ge försämrat coronarflöde, försämrad cardiac output, förhöjt blodtryck och ökad vaskulär resistans. (Rawles, 1976),(Wilson, 1999) Förbättrad syresättning är viktigaste behandlingen för att förbättra en diastolisk dysfunktion (Renck, 2003).

Nitroglycerin: Nitroglycerin minskar lungstasen utan direkt minskning av slagvolymen eller ökning av myocardiets syrebehov. Nitroglycerin minskar preload då nitroglycerin redan i låga doser dilaterar vener. I högre doser dilateras även artärer och coronarkärl. Då afterload och preload minskar samtidigt leder det till en fortsatt bra vävnadsperfusion trots en minskning av blodtrycket. Vid vänsterkammarsvikt är det bästa för hjärtat om både preload och afterload minskar. En lämplig dosering gör nitroglycerin är 0.8mg sublingualt var 5-10 minut så länge systoliska blodtrycket ligger över 90-100. (Markuu, 2005)
Opioider: Morfin är det läkemedel som är mest undersökt i gruppen. Morfin har en given plats i ett tidigt stadium av akut hjärtsvikt särskilt om patienten är ångestfylld och / eller har dyspné. Morfin dilaterar vener men har även en liten dilaterande effekt på artärsidan. 3mg givet iv direkt infart fanns tillgänglig minskar patientens andnöd och minskar upplevelsen av andra symtom av hjärtsvikten. (Lee, 1976)
Kalciumantagonister och ACE-hämmare är inte rekommenderade i det prehospitala omhändertagandet av hjärtsviktspatienter. (Markuu, 2005)
Diuretika: Hos hjärtsviktspatienter som samlat på sig vätska så är det initierat med diuretika. Diuretika ökar urinproduktionen vilket leder till att vatten dras från plasma och extracellulära rummet. Totala vattenhalten i kroppen minskar med till följd att fyllnadstrycken minskar både i höger och vänster kammare. Trycket i lungkretsloppet minskar och diuretika minskar lungödem. Loopdiuretika har också en vasodilaterande effekt på framförallt kapacitanskärl vilket leder till en minskning av preload. Vid bolusdoser på mer än 1mg/kg finns dock en risk för en vasokonstriktiv reflex av loopdiuretika. Hur diuretika administreras beror på patientens tillstånd. (Markuu, 2005)
· 20-40mg som bolusdos vid lätta besvär. Administrationssätt av sekundär betydelse.

· 40-100mg iv som titreras under 1 timme eller 5-40mg som ges som infusion vid måttliga besvär. Det är effektivare att ge loopdiuretika som infusion och detta gäller framförallt hos patienter som redan står på höga doser loopdiuretika per os oavsett orsak.

Vid akuta besvär så ges i första hand annan vasodilaterande behandling innan diuretika som då bäst titreras i lägre doser. Skulle patienten akuta besvär förbättras så kan dosen diuretika höjas. (Markku, 2005)
Betablockare: Det finns inga studier som visar att betablockare har en plats i behandlingen av hjärtsviktspatienter prehospitalt. Skulle orsaken till patientens hjärtsvikt vara en hjärtinfarkt eller orsakad av någon arytmi och om patienten skulle vara hypertensiv och takycard så skulle betablockad kunna övervägas. Samma sak gäller om samtidiga bröstsmärtor föreligger som inte lindras av opioider och ges då i små titrerade doser. (Sharpe, 1996)
Hjärtsvikt som orsak till lungödem
Lungödem orsakat av hjärtsvikt beror antingen på en kronisk hjärtsvikt som inte längre kompenseras eller så på något akut uppkommet med följd att vänsterkammaren inte klarar av sitt jobb. Hos kroniska hjärtsviktspatienter ser man därför ofta en övervätskning som leder till lungödem. Hos patienten med ett akut uppkommet lungödem beror det oftast på en dålig vänsterkammarfunktion orsakad av ischemi. När blodet inte längre pumpas undan i stora kretsloppet kommer en omfördelning av blodet från det stora till det lilla kretsloppet att ske. Blodtrycket ökar i lungartärerna vilket leder till att vätska kan tränga in i alveoli då hydrostatiska trycket övervinns. (Persson, 2003)
Hjärtats kompensationsmekanismer då Frank-Sterling mekanismen inte är tillräcklig är aktivering av sympatikus och RAS. Frisättning av noradrenalin och anginotensin II ökar dock afterload vilket ytterligare försvårar hjärtats arbete. Detta förklarar varför patienter med lungödem ofta har ett normalt eller högt blodtryck och är takykarda trots sviktande funktion hos vänsterkammaren. (Renck, 2003)
Lungödem är alltid förenat med dyspné med oro och ångest som följd. Vanligt är även hypoxi med förvirring hos patienten. Hypoxin kan även leda till medvetslöshet. Målet med behandlingen är därför att förbättra patientens dyspné och eventuella hypoxi, lindra patientens oro/ångest och att förbättra patientens cardiac output.
Behandlingsriktlinjer vid lungödem i Västerbottens läns landsting
Orsak

· Hjärtsvikt (ffa vänsterkammarsvikt, mitralisinsufficiens.)

· Sepsis med kapillärläckage

· Inandning av toxisk gas

· Förgiftning med etylenglykol

· Neurogent lungödem
Anamnes

Aktuell hjärtsjukdom, förändring senaste tiden, infektion, inandning av gas/brandrök, förgiftning, intracerebral blödning.
Symtom – (Iakttagelser)

· Andnöd

· Ökad andningsfrekvens

· Rosslande andning

· Rosafärgade upphostningar

· Oro/ångest, ofta svårt medtagen och allmänpåverkad

· Cyanos

· Halsvenstas

· Perifera ödem

· Centrala bröstsmärtor

· Takykardi, arytmier (SVES och VES)
Undersökningar
· Andning
- andningsmönster/-ljud (rassel), frekvens, saturation

· Cirkulation
- pulsfrekvens, blodtryck, perifer cirkulation

· Medvetande
- vakenhetsgrad

· Ekg

- sänd 12-avledningsEKG

Basal behandling
· Skapa lugn runt patienten

· Fri luftväg, lossa åtsittande kläder

· Hjärtläge

· Spray Nitrolingual 0,4 mg/dos, 1 dos sublingualt, kan upprepas max 3gånger vid systoliskt blodtryck >100 mmHg. 

· CPAP vid systoliskt blodtryck >90 mmHg, om ej CPAP, ge 10-12 liter syrgas på reservoarmask

· Assistera andningen om denna är ytlig eller långsam

· Venväg

· Inj Furix 10 mg/ml, 4 ml, doseras med hänsyn till patientens blodtryck och svar på behandlingen. Dosen kan upprepas till högst 8 ml vid systoliskt blodtryck >90 mmHg.

Kompletterande
· Inj Morfin 1 mg/ml, 2,5 ml iv, kan upprepas till max 10 mg vid systoliskt blodtryck >90 mmHg. 

· Vid illamående, ångest eller oro inj Primperan 5 mg/ml, 2 ml i.v. (Västerbottens Läns Landsting, behandlingsriktlinjer)
Tolkning

Patientens blodtryck kommer att ha en avgörande betydelse för hur behandlingen kommer att ske till patienten med lungödem. Att behandla lungödem med höga doser nitroglycerin i kombination med låga doser loopdiuretika initialt får anses vara det som rekommenderas idag. Alla patienter med lungödem ska dessutom ha tillägg av Morfin. CPAP får också räknas som standardbehandling för lungödem (Pang, D. 1998). Behandlingen ställer också krav på ambulanssjuksköterskan att titrera och utvärdera sina åtgärder fortlöpande under behandlingen för att säkerställa att patienten har optimal behandling just för stunden. Morfin rekommenderas till alla med lungödem om inga kontraindikationer finns.
DISKUSSION
I många behandlingsriktlinjer som används i Sverige finns tydligt angivet hur man ska rapportera ifall man gått ifrån behandlingsriktlinjerna. Den medicinska behandlingen är inte statisk. Skillnader i patienters symtom, ålder, kroppsmassa mm ställer krav på titrering och dosanpassning vid varje enskild situation. Ambulanspersonalens olika erfarenhet och utbildningsnivå speglar av sig i vissa landstings behandlingsriktlinjer men är inte tydligt i Västerbottens. Behandlingsriktlinjernas användning skiljer sig också mellan olika landsting. I vissa landsting används riktlinjerna som ett uppslagsverk medans i vissa landsting mer som en lathund. Ett tydligt exempel är SLAS riktlinjer som består av 26 sidor medans Gävleborgs riktlinjer har 176 sidor.

Riktlinjer inom akutsjukvården bör vara överskådliga och kortfattade, till varje sjuksköterskas egenansvar hör att känna till kontraindikationer och gränsvärden, och detta framkommer mer eller mindre i VLL: s riktlinjer. Exempelvis framkommer kontraindikationer mot nitroglycerin vid användning av Viagra® vid flera tillfällen, men inte exempelvis behovet av försiktighet med de nämnda läkemedlen vid olika sjukdomstillstånd. I viss mån kan numreringen av åtgärder och behandling underlätta i arbetet, men man bör kanske inte låsa sig i arbetsordningen, också här, från fall till fall kan man behöva avväga arbetsordningen, vad gäller exempelvis snabb venväg eller snabb EKG-sändning, utan att stressa patienten.

I Västerbottens läns landstings behandlingsriktlinjer tas inte hjärtsvikt upp som diagnos. Någon tydlig behandling prehospitalt finns inte för dessa patienter om inte samtidiga bröstsmärtor eller lungödem finns. Risken som vi ser det är att patienternas behandling bli olika och att detta skulle kunna medföra ett onödigt lidande. Samtidigt är hjärtsvikt en bred diagnos där behandlingen kan skifta mycket mellan olika patienter vilket kan medföra problem när man ska använda sig av standardiserade riktlinjer. Man måste ställa sig frågan om man överhuvudtaget ska behandla lätta och måttliga besvär av hjärtsvikt i ambulans.

CPAP anses vara standard i behandlingen av lungödem. Vilket PEEP som ska användas och vilka oxygenkoncentrationer som ska administreras tas inte upp i ESC riktlinjer. Det finns idag CPAP system som möjliggör syrgaskoncentrationer på 100 % och som är anpassade för den prehospitala marknaden. Problemet i ambulans är att syrgastillgången är begränsad vilket medför att höga flöden med syrgas i praktiken är omöjligt. CPAP system som endast ger syrgas vid inandning finns idag framtaget och här skulle dessutom CPAP kunna bli ett behandlingskomplement till kolmonoxidförgiftning.
European Society of Cardiology presenterar regelbundet riktlinjer för omhändertagande av olika hjärtsjukdomar. Svenska Cardiologföreningen bestämmer sedan i sin tur om dessa riktlinjer ska antas. Riktlinjerna för AMI (acute myocardial infarction) och AHF (acute heart failure) är båda antagna av Svenska Cardiologföreningen. Artiklar som tas upp som referenser graderas efter hur starka rekommendationerna är och hur tydliga bevisen för vad som står är. Då ny forskning hela tiden presenteras så kan inte några säkra bevis för någon av de rekommendationerna som vi tagit upp stämmer med nyaste rön. I ett fall gick vi ifrån ESC: s riktlinjer gällande betablockad till patienter med hjärtinfarkt prehospitalt. Här hittade vi artiklar som stödde behandlingen med betablockad prehospitalt och som var nyare daterade än ESC:s riktlinjer.

För att begränsa detta arbete så tas enbart behandlingsriktlinjer för cardiella orsaker upp. Andra orsaker till centrala bröstsmärtor och lungödem behandlas inte. Vissa bakomliggande orsaker till hjärtsvikt som kan kräva specifik behandling tas inte heller upp. I behandlingsriktlinjerna så måste dock detta vara tydligt om det föreligger skillnader i omhändertagandet.

Förslag på nya behandlingsriktlinjer för lungödem
Vi har gjort en egen tolkning utifrån ESC riktlinjer. Så här kan vi tänka oss att riktlinjerna skulle kunna se ut.

Basal
· Skapa lugn runt patienten

· Fri luftväg, lossa åtsittande kläder

· Hjärtläge

· Spray Nitrolingual 0,4 mg/dos, 1-2 doser sublingualt, kan upprepas var 5:e minut vid systoliskt blodtryck >100 mmHg eller tills en sänkning av MAP med minst 10mmHg åstadkommits. 
· CPAP vid systoliskt blodtryck >90 mmHg, om ej CPAP, ge 10-15 liter syrgas på reservoarmask

· Venväg

· Inj Furix 10 mg/ml, Doseras med hänsyn till patientens blodtryck och svar på behandlingen. Dosen titreras och kan upprepas till högst 8 ml vid systoliskt blodtryck >90 mmHg.
· Inj Morfin 1mg/ml, 3ml. Kan upprepas.

Kompletterande
· Assistera andningen om denna är ytlig eller långsam.

· Om intuberad patient. Ventilation med PEEP 2,5 – 10mmH2O.
· Ringer-Acetat om systoliskt blodtryck <90 mmHg.

· Vid illamående antiemetika
En utmaning då behandlingsriktlinjer tas fram är att höja kvalitén på den vård som bedrivs. Med detta följer alltid ett behov av utbildning. Att sedan ta fram behandlingsriktlinjer som anpassats för olika yrkeskategorier kan ses som kontroversiellt men är en förutsättning för att ambulanssjukvården ska accepteras som en unik del av den specialiserade akutsjukvården precis som IVA och anestesin gör idag. Utvecklingen av ambulanssjukvården har inte stannat för att det krävs legitimation för att administrera läkemedel. En rad områden går att förbättra och där ingår behandlingsriktlinjerna.
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