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Hjertepakken forkorter udredningsforigbet
for patienter med iskaemisk hjertesygdom
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Pa Vejle Sygehus pabegyndte man i efteréret 2007 en
accelereret udredning af patienter, der henvises pa
mistanke om iskemisk hjertesygdom (IHD) (Hjerte-
pakken), og i 2008 besluttede regeringen og Danske
Regioner at indfgre pakkeforlgb pd hjerteomradet.
Indholdet af forlgbene blev fastlagt af en arbejds-
gruppe under Sundhedsstyrelsen [1]. Forméalet med
pakkeforlgb er at reducere tiden fra henvisning til
diagnostisk afklaring til < 3 uger, og forlgbene ad-
skiller sig fra traditionel udredning ved, at der pa for-
hénd er afsat tider til diagnostiske undersggelser i
henhold til en praedefineret algoritme. Artiklen be-
skriver erfaringer fra hjertepakkeforlgb pa Vejle
Sygehus, og algoritmen evalueres.

HJERTEPAKKEN:

PATIENTER OG UDREDNINGSALGORITME
Udredningen indledes med en ambulant forunder-
spggelse med anamneseoptagelse, objektiv under-
spgelse, elektrokardiografi, blodtryk, lipider samt
ekkokardiografi, hvor patienterne risikostratificeres
pa baggrund af:

1. Brystsmerternes karakter (typiske, atypiske eller
nonangingse vurderet ved smertekarakter, loka-
lisation, udlgsende faktorer og nitroglycerinef-
fekt) [2].

2. Tilstedevaerende risikofaktorer (alder, kgn,
familieer disposition, hypertension, diabetes,
rygning, lipider og kendt akoronar ateroskle-
rose).

aEKG = arbejdselektrokardiografi
ATPIIl = Adult Treatment Panel llI
CAD = koronararteriesygdom

CABG = coronary artery by-pass grafting
CT = computertomografi

hCT = hjertecomputertomografi
IHD = iskaemisk hjertesygdom

KAG = koronarangiografi

LBBB = left bundle branch block
MPI = myokardieskintigrafi

PCl = perkutan koronarintervention

Ved hjeelp af en computerbaseret udgave af Framing-
ham risikoscore [3] (Corscore) og i henhold til Adult
Treatment Panel IIT (ATPIII)-retningslinjerne [4] ri-
sikostratificeres patienten for udvikling af kardiova-
skulaere handelser. P& baggrund heraf tages der stil-
ling til den videre udredning (Figur 1). Patienterne
afsluttes, nar forekomsten og omfanget af koronar-
arteriesygdom (CAD) er afklaret, og det er besluttet,
hvilken behandling patienten skal tilbydes. Tilstede-
vaerelse af CAD blev defineret som positiv koronar-
angiografi (KAG), hjertecomputertomografi (hjerte-
CT), arbejdstest eller myokardieskintigrafi (MPI).
Enkelte patienter blev afsluttet uden at vaere diagno-
stisk afklarede, enten fordi de frabad sig undersg-
gelse, eller fordi diagnostisk test ikke fandtes at veere
relevant. Denne artikel er en deskriptiv analyse af an-
vendelsen af udredningsalgoritmen, ventetider og
forekomst af CAD i relation til symptomer og risiko-
status.

ERFARINGER FRA 270 FORL®B:

I alt 148 kvinder og 122 mend indgik i Hjertepakken
i perioden (28.03.08-31.01.09), og 55 (20%) blev af-
sluttet fra Hjertepakken efter forundersggelsen. Efter
forste diagnostiske test var 236 (88%) og efter anden
test var 269 (99%) af patienterne feerdigudredte. En
patient gennemgik tre test. Efter endt udredning var
253 patienter afklaret med hensyn til forekomst af
CAD.

Der blev planlagt klinisk opfglgning for 14 pa-
tienter, uden at der var stillet en eksakt diagnose. Tre
patienter frabad sig yderligere undersggelser. Hos
111 (41%) patienter fandtes CAD. Heraf fik 35 (13%)
tilbudt revaskulariserende behandling. Alle patienter,
der havde CAD, fik optimeret den medicinske be-
handling og blev tilbudt kardiel rehabilitering. Hen-
visningsmenster til ferste diagnostiske test og resul-
tatet af udredningen, hvad angér symptomer og
risikoscorer, fremgér af Tabel 1.

KAG: I alt 87 patienter (32%) fik foretaget KAG
som fgrste diagnostiske test. Heraf fik 24 (27%) fore-
taget revaskularisering, og 30 (34%) fik pévist CAD
uden behov for revaskularisering. Mistanken om CAD
blev afkreeftet hos 28 (32%) patienter. Undersggelsen
var diagnostisk afklarende i langt de fleste tilfaelde.
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Den videre udredning efter ATPIII-risikostatificering. Forkortelser: se boks.

Forundersggelse ved lzege med erfaring
inden for kardiologi: anamnese, objektiv undersggelse,
ekg, lipider og ekkokardiografi

Atypisk angina pectoris

Typisk angina pectoris

Ikke angina pectoris

Dyspng og revaskularisering relevant
Lav eller intermedizer risiko Lav risiko Intermedizer risiko Hgj risiko v
Serumkreatinin > 200 /! Afsluttes
Adipositas Maend Kvinder LBBB
Kvinder — efter skgn
Fdrste A 4
diagnostiske MPI Arbejds-ekg Hjerte-CT KAG
test
Ne% Neg:m/ Wativ \
Afsluttes Afsluttes Afsluttes PCI/CABG Afsluttes
v v
Positiv Positiv Medicinsk behandling Medicinsk behandling
Positiv og muligt
revaskuleringskraevende
Anden h 4 4
diagnostiske KAG
test

T

PCI/CABG

Medicinsk behandling

Afsluttes

Tre patienter fik dog efterfolgende foretaget afkla-
rende MPI. Ventetiden for KAG var i gennemsnit 11,6
kalenderdage, 84% blev undersggt inden for 14 ka-
lenderdage, mens 6% havde en ventetid pd mere end
en maned.

Hjerte-CT: I alt 89 (33%) patienter blev primeert
visiteret til hjerte-CT. Undersggelsen var diagnostisk
afklarende hos 68 (76%) patienter; heraf fik 28
(81%) pévist diffus CAD, og der blev iveerksat medi-
cinsk behandling. CAD blev afkraftet hos 40 (45%).
Ved mistanke om betydende koronararteriestenose
ved CT blev patienterne henvist til KAG, hvilket var
tilfeeldet for 18 (20%) af patienterne. Heraf fik seks
tilbudt revaskularisering.

MPI: I alt 19 (7%) patienter blev primeert visite-
ret til MPL. To fik efterfglgende foretaget KAG, heraf
fik en pavist CAD og blev tilbudt perkutan koronar-
intervention.

Arbejdstest: T alt 20 (8%) af patienterne fik fore-
taget arbejdstest som fgrste diagnostiske test. Fire af

disse fik senere foretaget KAG, hvoraf to fik pdvist ko-
ronararteriestenose og blev tilbudt revaskularisering.

DISKUSSION

Implementering af hjertepakkeforlgb ved udredning
af patienter, der er mistenkt for IHD, muligggr plan-
leegning og sikrer ensartede patientforlgb. Reserve-
ring af ambulante tider pa forhdnd sikrer, at udred-
ningen optimalt ikke overstiger to uger fra henvisning
til diagnostisk afklaring. En koordinator planleegger
forlgbene.

Hurtig diagnostisk afklaring har behandlings-
meessige konsekvenser, og hos patienter med sveer
hovedstammestenose eller trekarssygdom kan der
endog vere tale om prognoseforbedrende konsekven-
ser. Hurtig diagnostisk afklaring forventes at bedre
den patientoplevede kvalitet af udredningen, og et
eventuelt sygefraveer kan muligvis reduceres.

Enkelte patienter frabad sig yderligere undersg-
gelse. Arsagen hertil er ukendt, men det hurtige ud-
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Henvisningsmgnster til fgrste diagnostiske test og resultat af udredningen relateret til symptomer og risikoscore. Vaerdierne er antal patienter. Pa grund af manglende data
kunne ATPIlI-scoren ikke fastlaegges for fire patienter i undersggelsen. Forkortelser: se boks.

Fdrste diagnostiske test
KAG

hCT

MPI

aEKG

Afsluttes efter forundersggel

Antal patienter med CAD (%)

Invasiv behandling
PCl

CABG

Antal patienter som blev revaskulariseret (%)

ATPIII (risiko), patienter med

ATPIII (risiko), patienter med

ATPIII (risiko), patienter uden

typisk angina pectoris atypisk angina pectoris/dyspng angina pectoris
lav intermedicer  hgj lav intermedizer  hgj lav intermedicer  hgj
5 30 Bill 42 10° 7 = = =
= 8? - 12° 46 192 - 2° 1°
1° - - 7 4 2° - 3° 1°
- - - 7 6° 2° =¥ 2° =

se - 1° 2° 5 6 2 19 13 5
2(33) 27 (69) 25 (76) 4 28 (39) 22 (69) 0(0) 1(5) 1(14)
0 6 10 0 2 4 0 0
0 7 2 0 1 2 0 0
0(0) 13 (33) 12 (36) ) 3 (4) 6(19) 0(0) 0(0) 0(0)

a) Refererer til patienter, der ikke fglger udredningsalgoritmen i Figur 1.

redningsforlgb kan maske virke overveeldende pa
nogle patienter.

VALG AF DIAGNOSTISK TEST

Patienter med typisk angina og/eller hgjrisikopatien-
ter med atypisk angina tilbydes KAG som fgrste diag-
nostiske undersggelse. Undersggelsens invasive ka-
rakter begrunder en restriktiv holdning med hensyn
til, hvilke patienter der skal tilbydes KAG.

Hjerte-CT anvendes i henhold til rekommanda-
tionerne til patienter med intermediaer preetestsand-
synlighed for IHD og atypiske brystsmerter [5-7].
Undersggelsens styrke er, at den kan udelukke CAD,
hvorimod den er mindre egnet til at kvantificere ste-
nosegraden. En tredjedel af patienterne fik foretaget
hjerte-CT som fgrste test [7]. Patienter, som fik pavist
diffus CAD ved CT, blev anbefalet antitrombotisk og
lipidseenkende behandling. Hvis der var tvivl om en
koronararteriestenoses betydning ved CT, fik patien-
ten foretaget supplerende KAG. Dette var tilfeeldet for
ca. 20%, hvilket svarer til nationale og internationale
data [5, 10].

P4 trods af at der er en lav praediktiv veerdi [8] af
en positiv arbejdstest, ndr denne appliceres pd en
lavrisikopopulation, valgte vi i udredningsalgoritmen
at anvende arbejdstesten hos yngre patienter med lav
risiko, ukarakteristiske smerter og med hgj forventet
arbejdskapacitet. Der var séledes tale om patienter,
hos hvilke sandsynligheden for iskaemisk hjertesyg-
dom ansas for at veere minimal. Samtidig vurderede
vi, at disse patienter kunne have fordel af af at gen-
nemfgre en belastningstest for at afklare deres fysiske
forméen under kontrollerede forhold. Kun en lille

andel af de patienter, der fik foretaget arbejdstest i
Hjertepakken, fik et falsk positivt testresultat, og
dette stotter den benyttede anvendelse af testen i
algoritmen.

MPI har en hgjere sensitivitet og specificitet [8]
end en arbejdstest, men pa grund af undersggelsens
tilgeengelighed har vi valgt ikke at tilbyde undersg-
gelsen som screeningsmetode til hele lavrisiko-
populationen.

STRINGENS | FORHOLD TIL UDREDNINGSALGORITMEN
Kun 69% af patienterne i Hjertepakken visiteres strin-
gent i henhold til den skitserede algoritme (Figur 1).
Det har ikke veeret hensigten, at de anvendte model-
ler for risikostratificering skulle anvendes til helt at
tilsidesaette klinikerens skgn i visitationen af patien-
ten [4].

Af Tabel 1 fremgér valget af forste diagnostiske
test og dennes relation til risikoscorer for de tre pa-
tientgrupper med henholdsvis typiske, atypiske og ik-
keangingse brystsmerter. Hos patienter med interme-
dieer eller hgj risiko og typisk angina pectoris var der
en hgj forekomst af CAD (henholdsvis 69% og 76%)
og et stort behov for revaskularisering (henholdsvis
33% og 36%). Patienter med lav risiko og typisk an-
gina havde en lav forekomst af CAD (33%). Hos pa-
tienter med atypisk angina sés et lignende mgnster
med hgj forekomst af CAD i gruppen med hgj risiko
(69%) og lav forekomst af CAD i gruppen med lav
risiko.

Resultaterne understgtter en strategi, der prio-
riterer noninvasive undersggelser til patienter med
typisk angina og lav risiko for CAD samt til patienter
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med atypisk angina og lav/intermedieer risiko for
CAD.

TIDSFORL@B
Den gennemsnitlige tid fra forundersggelse til be-
handlingsmaessig afklaring var 10,9 kalenderdage, og
inden for 21 kalenderdage fra forundersggelsen var
88% af patienterne afklarede. Dette svarer til Sund-
hedsstyrelsens vejledning om pakkeforlgb, ifelge
hvilken patienterne skal vaere feerdigudredte inden
for 15 hverdage.

Ventetiden pa KAG var kortere i Hjertepakkefor-
lgb end landsgennemsnittet. Sdledes ventede kun 6%
af patienterne i Hjertepakken mere end en méaned pa
KAG. Data fra Hjerteregistrets arsrapport (2006-
2008) vedrgrende KAG-ventetid pa landsplan viste en
ventetid pd mere end en méned for cirka 50% i perio-
den [9].

PERSPEKTIVER

Det er i en population af patienter, som er henvist til
udredning for I[HD, muligt at gennemfgre udred-
ningsforlgb i »pakkeregi«. Med baggrund i en omhyg-
gelig symptombeskrivelse og initial risikostratifice-
ring kan undersggelsesforlgb planlegges optimalt, og
udredningsforlgb kan afkortes. Det aktuelle materiale
er begreenset i omfang, og det er relevant at gennem-
fore stprre prospektive undersggelser med henblik pé
optimering af udredningsalgoritmen. Etableringen af
pakkeforlgb rejser endvidere en rackke sporgsmal:

Sparer det liv? Er det omkostningseffektivt? Og hvad
med patienttilfredsheden? Fremtidige undersggelser
ma afklare disse spgrgsmal.
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Medikamentel behandling af
obsessiv-kompulsiv tilstand hos bgrn/unge

Judith Becker Nissen & Per Hove Thomsen

RESUME

Obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) er en hyppig lidelse. Fgrste-
valgsfarmakologisk behandling omfatter selektive serotonin-
genoptagelseshaemmere, hvor valget afhanger af bivirkninger.
Ved remission anbefales fortsat behandling i mindst et ar. Ved
kun partiel eller manglende effekt kan forstzerkende behandling
med atypiske antipsykotika forsgges. Kun fa studier har under-
sgqt effekt og bivirkninger ved bgrn/unge. Formalet med
artiklen er at give et overblik over den aktuelle viden om
medikamentel behandling af bgrn/unge med OCD.

Obsessiv kompulsiv tilstand (OCD) er en heterogen
lidelse med en hyppighed pa 1-2%. OCD er karakte-
riseret ved gentagne, ugnskede tanker og repetitive,
ritualistiske adfeerdsmgnstre. OCD debuterer ofte i
den tidlige skolealder, og op mod 50% af de voksne
patienter har oplevet tvangssymptomer fgr det fyldte
18. ar [1]. De hyppigste tvangstanker omfatter angst
for bakterier/forurening samt for at ggre skade pa sig
selv/andre. De hyppigste tvangshandlinger omfatter
vaskeritualer, gentagelsesadfeerd samt checking-
adfeerd, bergring og teellen. P4 grund af den tidlige
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