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Inngangur

Hjarta- og aedasjukddmar eru algengasta danarorsdk i heiminum
i dag.'? Arid 2015 déu yfir 74 milljénir manna af véldum bl6d-
purrdarhjartasjikdéma, eda um 13% allra daudsfalla.’ I Evrépu
eru blédpurrdarhjartasjatkdémar orsakavaldur 21% daudsfalla
medal kvenna og 20% daudsfalla medal karla.* A Tslandi hefur ny-
gengi pessara sjukdoma leekkad verulega a sidustu arum, eda um
66,5%, og samhlida pvi hefur danartioni af voldum peirra leekkad
um 86% 4 timabilinu 1981-2015.5

Horfur peirra sem fa kranseedastiflu fer somuleidis batnandi og
skyrist pad ad miklu leyti af beettri lyfjamedferd og teekniframfor-
um.®* Um midja sidustu 6ld doé pridji hver sjaklingur med brada
kransadastiflu 4dur en hann nadi ad utskrifast heim af sjakrahusi
en nu er danartioni STEMI-sjuklinga um 6-7% 30 dogum eftir inn-
logn.5

Pratt fyrir leekkandi nygengi blodpurrdarhjartasjukdéma a
[slandi hefur hlutfall NSTEMI af Sllum hjartaafollum hakkad a
undanférnum arum. Petta ma rekja til neemari greiningaradferda
og breytinga i aheettupattum.” Nygengi NSTEMI er almennt haerra
en STEMI p¢ tolur séu a reiki milli landa.*®" Litlar upplysingar
eru til um beinan samanburd 4 horfum STEMI- og NSTEMI-sjtk-
linga & heimsvisu. P6 virdast STEMI-sjuklingar almennt hafa verri
skammtimahorfur en NSTEMI-sjuklingar en pessi munur finnst
ekki i langtimaeftirfylgni, tafla 1.1

A Tslandi eru ekki til gdgn um langtimahorfur sjiklinga med
NSTEMI eda STEMI. Mikilveegt er ad meta langtimahorfur pessara
sjuklinga 1 ljosi nyrra greiningarskilmerkja og beettrar medferdar &
sidustu arum.** Markmi0 pessarar rannsoknar var annars vegar
ad bera saman langtimahorfur NSTEMI- og STEMI-sjuklinga og
hins vegar ad kanna ahrif ahettupatta a lifun.

AGRIP

Inngangur: Hratt lzekkandi danartidni vegna kranszsedasjukdéma a
islandi helst i hendur vié samsvarandi laekkandi nygengi kransaeda-
stiflu & undanférnum premur aratugum. Markmid pessarrar rannséknar
var ad bera saman langtimalifun einstaklinga med NSTEMI (Non-ST
elevation myocardial infarction) og STEMI (ST elevation myocardial
infarction) og kanna ahrif ahaettupatta & lifun.

Efnividur og adferdir: Rannsoknin nadi til allra sjuklinga sem
greindust med brada kranszedastiflu & Landspitala arié 2006. Upp-
lysingar um aheettupeetti hjarta- og eedasjukdéma og greiningar voru
fengnar Ur Ségukerfi spitalans. Sjuklingum var fylgt eftir fram til 1.
jandar 2015. Endapunktur rannsoéknarinnar var andlat af hvada orsok
sem er. Samsettur endapunktur var daudsfall eda endurinnlégn vegna
kransaedastiflu.

Nidurstodur: A arinu 2006 greindust 447 einstaklingar med brada
kranszedastiflu & Landspitala, par af voru 280 med NSTEMI (121.4)

og 167 med STEMI (121 - 121.9). Nygengi NSTEMI arid 2006 var 91,3

4 hverja 100.000 ibua. Nygengi STEMI arid 2006 var 55,9 & hverja
100.000 ibta. Medalaldur NSTEMI-sjuklinga var 73,0 ar. Konur med
NSTEMI voru ad medaltali 8,4 arum eldri en karlar med NSTEMI
(konur 78,3 ar og karlar 69,9 ar). Medalaldur STEMI-sjuklinga var 65,3
ar. Konur med STEMI voru ad medaltali 7,3 arum eldri en karlar med
STEMI (konur 70,4 ar og karlar 63 ar). Fimm ara lifun NSTEMI-sjuk-
linga var 51%, 42% medal kvenna og 57% medal karla. Fimm ara lifun
STEMI sjuklinga var 77%, 68% medal kvenna og 80% medal karla
(logrank: p<0,01). Eftir aldursleidréttingu var marktaekt verri lang-
timalifun eftir NSTEMI samanborid vid STEMI.

Alyktanir: Nygengi NSTEMI var heerra en STEMI & islandi arid 2006.
Konur h6fdu verri langtimahorfur en karlar, sem skyrist af haerri medal-
aldri peirra. Langtimalifun NSTEMI-sjuklinga var verri en lifun STEMI
sjuklinga pratt fyrir aldursleidréttingu.

doi.org/10.17992/1b1.2018.11.203

Efnividur og adferdir

Rannséknin var afturskyggn og nadi til allra peirra einstaklinga
sem greindust med NSTEMI eda STEMI a Landspitala arié 2006.
Hluti pessara sjuklinga fékk upphafsmedferd & sjukrahtsum
og heilsugeeslustdodvum 4 landsbyggdinni og voru sidar sendir
a Landspitala til hjartapreedingar, en um petta eru ekki til na-
kveemar upplysingar. Sjukdomsgreiningar samkveemt ICD-ko6da 1
tolvukerfi spitalans lagu til grundvallar flokkunar { STEMI (121.0,
121.1 og 121.9) og NSTEMI (121.4). Sjukdémsgreiningar voru endur-
metnar ut fra fyrirfram dkvednum skilmerkjum i hverju tilviki
fyrir sig. Krafa var gerd um heekkun a tréponini T (<0,01ug/l) og
ad minnsta kosti 1 mm heekkun & ST-bili i tveimur samliggjandi
leidslum hjartalinurits eda nytilkomid vinstra greinrof til ad flokk-
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Tafla I. Erlendar lifunarrannsoknir, %.

Tafla Il. Lydfraedilegar upplysingar rannsoknarpydis, (%).

Land NSTEMI  NSTEMI STEMI STEMI NSTEMI n=280 STEMI n=167 p-gildi
4dralifun  5aralifun 4 éaralifun 5 aralifun
Kyn
PRAIS UK Bretland 774 Karlar 176 (62,9) 117 (70,1)
Registry° Konur 104 (37,1) 50 (29,9) n.s.
. . .y Me#alaldur (ar)
Zta:;g Vagnarelli ltalia 58 63,6 Alls 73.0 65.3 0,01
Karlar 69,9 63,1 <0,01
Vogel et al*” Austurriki 57,9 Konur 78,3 70,4 <0,01
Terkelsen et al®  Danmérk 50 70 Haprystingur
Pessi rannsokn island 55 51 78 77 Med haprysting 195 (69,6) 88 (52,7) <0,01
An 63 (22,5) 61(36,5)
Opekkt 22 (7,9) 18 (10,8)
ast sem STEML. Sjaklingar med tréponinheekkun an ST-haekkunar Reykingasaga
a hjartariti voru flokkadir sem NSTEMI pegar adrar skyringar a Reykir 64 (22,9) 68 (40,7) <0,01
trépéninhaekkun héfdu verid utilokadar.® Peir sem bjuggu er- Aldrei reykt/hzettir* 190(67,9) 85(50,9) <0,01
. s T I Obekkt 26 (9,3 14 (84
lendis voru utilokadir. I peim tilvikum sem sami sjuklingur var P 63 84
greindur med kranseadastiflu oftar en einu sinni 4rid 2006 réd st~ _Fidlskyldusaga
greining sem kom fyrst hopaskiptingunni. Peir sem létust a fyrstu Med ségu 112 (40) 73 (43,7) 1
24 klukkustundunum eftir komu 4 Landspitala voru ttilokadir An sdgu 82(29,3) 55 (32,9)
i rannsokninni par sem skraning var ekki st6dlud a pvi hverjir Obekkt 86 (30.7) 89234
peirra flokkudust sem daudsfsll utan sjukrahuss. Bl6sfiturdskun
Endapunktur rannsoknarinnar var andlat af hvada orsok sem Med réskun 122 (43,6) 48 (28,7) <0,01
er. Sjuklingum var fylgt eftir fram til 1. jantiar 2015 og upplys- An sbgu 86(30,7) 88 (52,7)
. . Loz . ; Opekkt 72 (25,7 31(18,7
ingar um danardag voru fengnar fra danarmeinaskra Hagstofu, be @s.7) (18.7)
sidar Embeettis landlaeknis. Samsettur endapunktur samanstod af Sykursyki
andlati af hvada orsok sem er asamt endurinnlégn vegna hjarta- Med 60 (21,4) 18 (10,8) <0,01
dreps. Upplysingar um endurinnlagnir vegna hjartadreps (ICD: An 162 (57,9) 132 (79,0)
p PPysing & & ) ps ( Opekkt 58 (20,7) 17 (10,2)

121.0, 121.1, 121.9, 121.4) voru fengnar ur sjukraskrarkerfi Landspit-
ala. Vegna harrar danartioni NSTEMI- og STEMI-sjuklinga fyrsta
manudinn eftir innlégn voru peir sem létust fyrstu 28 dagana i
badum hépum teknir at fyrir aldursleidréttingu. Pessi afklipping
samsvarar pvi ad eftirfylgni hefdi nad til peirra sem lifdu af hjarta-
afallio. Alls voru 34 NSTEMI-sjuklingar og 19 STEMI-sjuklingar
teknir at vid samanburd vegna pessarra skilmerkja.
Ahzttupaettirnir haprystingur, reykingasaga, fjolskyldusaga,
blodfiturdoskun og sykursyki voru skradir til ad meta ahrif peirra
4 langtimalifun. Ahaettupeettir voru skradir samkveemt skraning-
um 1 Sdgukerfi Landspitala. Einstaklingar med haprysting voru
peir sem voru & blédprystingsleekkandi lyfjum vid fyrstu inn-
16gn, hofou sdgu um haan blodprysting eda voru greindir med
haprysting i legu. Reykingasogu var skipt upp i tvo flokka, annars
vegar peir einstaklingar sem reyktu vid innlogn og hins vegar peir
sem hofdu aldrei reykt eda hofou heett ad reykja meira en 30 dogum
fyrir innlogn. Blodfiturdskun var skilgreind sem heildarkdlesterdl
1bl6di yfir 7,0 mmol/l eda einstaklingar a blodfituleekkandi lyfjum.
Sykursyki var skrad med somu skilmerkjum og haprystingur.
Tolfreedileg urvinnsla var unnin i RStudio (Version 0.98.1091).
Nygengisutreikningar byggdust a fjolda landsmanna 31. desem-
ber 2005. Lifunargreiningar voru framkveaemdar til ad kanna lang-
timalifun einstaklinga og Kaplan-Meier grof teiknud fyrir bedi
NSTEMI og STEMI. Munur milli lifunar NSTEMI og STEMI var
metinn med log-rank profi. Cox-adhvarfsgreining var notud til ad
leiorétta fyrir aldri, kyni og dheettupattum. Einpatta- og fjolpatta
adhvarfsgreining voru baedi notud til ad meta ahrif hverrar breytu
fyrir sig. T-préf voru notud til ad kanna mun & medalaldri milli
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n.s.: ekki tolfreedilega marktaekur munur milli hopa.
*Peir sem haettu ad reykja >30 dogum fyrir innldgn téldust vera haettir ad reykja.

hépa. Ki-kvadrat préf var notad til ad bera saman flokkabreytur.
P<0,05 var notad sem meelikvardi a tolfreedilega markteekan mun
milli hopa.

Vid upphaf rannsoknar la fyrir leyfi fra visindasidanefnd (VSN-
14-179) og yfirleekni hjartadeildar.

Nidurstoour

Arid 2006 var 469 sjtiklingum gefin sjukdoémsgreiningin brad
kransaedastifla & Landspitala. [ 288 tilvikum var greind NSTEMI
og 181 sinni STEMI. Par af voru 7 med NSTEMI og 9 med STEMI
atilokadir vegna busetu erlendis. Sex einstaklingar greindust baedi
med NSTEMI og STEMI arid 2006. Fyrsta greining var NSTEMI
hjé 280 einstaklingum og STEMI hja 167 einstaklingum.  pessari
rannsékn voru pvi 447 sjuklingar med brada kranseedastiflu rann-
sakadir. Vid samanburd a lifun milli NSTEMI og STEMI voru 246
NSTEMI-sjuklingar sem lifdu af fyrstu 28 dagana og 148 STEMI-
sjuklingar.

Af rannséknarhépnum greindust 293 karlar og 154 konur med
brada kranseedastiflu. Lydfredilegar upplysingar og fjoldi ahaettu-
patta rannsdknarpydisins ma sja i téflu II. Par sem skraning var
afturskyggn er um ad reeda nokkra vanskraningu aheettupatta.
Enginn marktekur munur reyndist a kynjahlutfalli NSTEMI- og
STEMI-sjuklinga.
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Mynd 1. Grifin syna aldursdreifingu kynja peirra sem fengu NSTEMI (vinstra megin) og STEMI (haegra megin). Einstaklingum var skipt i 8 aldurshopa sem sjdst d x-ds mynd-

anna.

Tafla lll. Kliniskir endapunktar, (%).

NSTEMI STEMI p-gildi
Fjoldi daudsfalla 157 (66,1) 54 (32,3) <0,01
Fjoldi einstaklinga med endurinnlégn vegna 55 (19,6) 19 (11,4) <0,02
kransaedastiflu
Samsettur endapunktur 180 (64,3) 67 (40,1) <0,01

Nygengi NSTEMI var 91,3 tilfelli/100.000 ibtia og nygengi
STEMI var 55,9 tilfelli/100.000 ibua. Medaleftirfylgni var 4,9 ar/
tilfelli medal NSTEMI-tilfella og 6,7 ar/tilfelli medal STEMI-til-
fella. Alls létust 157 NSTEMI- (56,1%) og 54 STEMI-sjuklingar
(32,3%) a rannsoknartimabilinu. Tafla IIT synir kliniska enda-
punkta daudsfalla og endurinnlagna vegna kransaedastiflu. Hver
sjuklingur er flokkadur einu sinni. Alls voru 74 endurinnlagnir
vegna hjartadreps, par af voru 55 (19,6%) endurinnlagnir medal
NSTEMI-sjaklinga og 19 (11,4%) endurinnlagnir medal STEMI-
sjuklinga (p<0,02). Alls voru 180 (64,3%) NSTEMI-sjuklingar og 67
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(40,1%) STEMI sjuklingar sem annadhvort létust eda fengu aftur
kranseaedastiflu & timabilinu.

Mynd 1 synir aldursdreifingu fyrir NSTEMI og STEMI. Medal-
aldur NSTEMI-sjuklinga var 73,0 ar en 65,3 ar hja STEMI-sjakling-
um. Medalaldur i NSTEMI-hopnum var 69,9 ar medal karla og 78,3
ar medal kvenna (p<0,01). Medalaldur i STEMI-hépnum var 63,1 ar
medal karla og 70,4 ar medal kvenna (p<0,01). Medalaldur kvenna
var heerri i bAdum hépum.

Ad 5 arum lidnum fra greiningu NSTEMI voru 51% a lifi, eda
144 manns. Brottfall NSTEMI-sjuklinga fyrstu 28 dagana eftir
greiningu var 12,1%. Midgildi lifunar NSTEMI var 5,5 ar, 7 ar hja
korlum og 3,7 &r hja konum. I toflu IV ma sja lifun NSTEMI-sjiik-
linga skipt eftir kyni. A mynd 2a er synd langtimalifun NSTEMI-
sjuklinga. Mynd 2b synir ad konur hofdu herri danartioni en
karlar (logrank: p=0,022). Aheettuhlutfallid var 1,44 (6ryggisbil =
1,05-1,98) sem samsvarar pvi ad danartioni kvenna hafi verid 44%
heerri en hja korlum. Eftir leidréttingu fyrir aldri var ekki mark-
teekur munur a lifun milli kynja med NSTEMI par sem konur voru
ad medaltali 8,4 arum eldri en karlar (p=0,24).
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5,5dr. b. Llfun NSTEMI-sjiiklinga skipt upp eftir kyni par sem konur hifou haerri dunurtzdm (Logrank: p<0,02).
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dr. b. Lifun STEMI-sjiiklinga skipt upp eftir kyni par sem konur héfou heerri danartioni (Logrank: p<0,04).

Tafla IV. Lifun NSTEMI-sjiklinga.

Tafla V. Lifun STEMI-sjuklinga.

Ar ligin Heildarlifun Lifun karla Lifun kvenna Ar ligin Heildarlifun Lifun karla Lifun kvenna
14ar 0,73 0,77 0,66 14ar 0,86 0,86 0,86
2ar 0,67 0,71 0,61 2ar 0,84 0,85 0,82
3ar 0,60 0,64 0,54 3ar 0,80 0,82 0,76
4ar 0,55 0,59 0,47 4ar 0,78 0,81 0,72
5ar 0,51 0,57 0,42 5 ar 0,77 0,80 0,68
6 ar 0,48 0,53 0,39 6 ar 0,74 0,78 0,66
7ar 0,45 0,50 0,37 7 ar 0,73 0,77 0,62

Lifun er synd hér sem hlutfall peirra sem eru 4 lifi & akvednum timapunkti.

Fimm arum eftir greiningu voru 77% STEMI-sjuklinga a lifi,
eda 128 manns. Brottfall STEMI-sjuklinga var hvad mest fyrstu
28 dagana eftir greiningu, eda 11,4%. Likt og hja NSTEMI sést ad
konur med STEMI hafa verri lifun en Kkarlar (tafla V). A mynd 3a
er synd langtimalifun STEMI-sjuklinga. Mynd 3b synir ad mark-
teekur munur er a lifun karla og kvenna med STEMI a timabilinu
(logrank: p<0,04). Eftir ad leiorétt hefur verid fyrir aldri reynist
ekki vera markteekur munur milli kynja (p=0,84).
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Lifun er synd hér sem hlutfall peirra sem eru 4 lifi & akvednum timapunkti.

Greinilegur munur er 4 lifun NSTEMI- og STEMI-sjuklinga
eins og synt er 4 mynd 4. Fimm dara lifun NSTEMI sjuklinga
var 51% (42% medal kvenna og 57% medal karla). Fimm ara lif-
un STEMI-sjuklinga var 77% (68% medal kvenna og 80% medal
karla) (log rank: p<0,01). Mynd 4b synir ad eftir aldursleidréttingu
er enn markteekur munur 4 lifun milli NSTEMI og STEMI (AH:
1,52 p=0,02). Einpattagreining var gerd fyrir heettu a daudsfalli hja
NSTEMI-sjiklingum med tilliti til aldurs (tafla VI). Ollum patt-
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Mynd 4. a. Kaplan-Meier graf sem synir langtimalifun pydisins skipt upp eftir gerd kransadastiflu, par er toluvert haerri danartioni medal NSTEMI-sjiiklinga (logrank: p<0,01).
b. Ahrif aldursleidréttingar d lifun peirra sem lifdu af fyrstu 28 dagana. Aldur skyrir ekki mun d lifun NSTEMI og STEMI (Logrank: p=0,02).
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Tafla VI. Adhvarfsgreining NSTEMI-sjuklinga.

Einpattagreining* Fjolpattagreining

Ahrifapaettir AH OB p-gildi AH 0B p-gildi
Aldur 1,09 (1,07-1,11) <0,01 1,10 (1,08-1,12) <0,01
Kyn 0,82 (0,60-1,13) 0,24 0,74 (0,52-1,06) 0,10
Reykingar 1,86 (1,14-3,04) 0,01 1,55 (0,98-2,47) 0,06
Sykursyki 1,89 (1,29-2,76) <0,01 1,42 (0,99-2,04) <0,06*
Haprystingur 1,39 (0,89-2,18) 0,14 1,39 (0,93-2,07) 0,11
Fj6lskyldusaga 0,87 (0,57-1,33) 0,52 b

Bloafiturdskun 1,37 (0,92-2,05) 0,12 1,03 (0,73-1,45) 0,86

*Peettir nedan punktalinu voru aldursleidréttir. **Gildin eru & mdérkum pess ad vera télfreedilega marktaek. ***Fjélskyldusaga var ekki tekin med i fidlpattagreiningu vegna skorts &

upplysingum. AH: Ahzettuhlutfall (Hazard ratio), ©OB: Oryggisbil

Tafla VII. Abhvarfsgreining STEMI-sjuklinga.

Einpattagreining* Fjolpattagreining

Anrifapaettir AH OB p-gildi AH 0B p-gildi
Aldur 1,12 (1,09-1,15) <0,01 1,12 (1,00-1,17) <0,01
Kyn 0,94 (0,54-1,65) 0,84 0,99 (0,52-1,88) 0,98
Reykingar 1,46 (0,74-2,88) 0,27 1,18 (0,61-2,27) 0,63
Sykursyki 3,30 (1,55-7,02) <0,01 2,36 (1,04-5,35) 0,04
Haprystingur 2,12 (1,02-4,43) <0,05 1,32 (0,70-2,48) 0,39
Fislskyldusaga 1,10 (0,49-2,50) 0,81 »

Blo&fiturdskun 1,46 (0,70-3,03) 0,31 0,87 (0,46-1,67) 0,68

“Peettir nedan punktalinu  einpattagreiningu voru aldursleidréttir. **Fjdlskyldusaga var tekin ekki tekin med i fjélpattagreiningu vegna skorts & upplysingum.

AH: Ahzsttuhlutfall (Hazard ratio), OB: Oryggisbil

um nedan punktalinunnar var beett einum og sér 1 likanid sem
gaf aheettuhlutfollin sem skrdd eru. Somu adferd var beitt fyrir
STEMI-sjuiklinga (tafla VII). Aheetta 4 andlati a timabilinu jokst
um 9% fyrir hvert aldursar medal NSTEMI-sjuklinga og 12% med-
al STEMI-sjuklinga. Einstaklingar med sykursyki h6fdu markteeka
aheettuaukningu beaedi medal NSTEMI- og STEMI-sjuklinga og
reykingar juku ahaettu um 86% medal NSTEMI-sjuklinga.

Tafla VI synir dheettuhlutfoll daudsfalla sem fengust ur fjol-
pattagreiningu fyrir NSTEMI. Reykingar juku ahaettu um 55% en
pad var a morkum pess ad vera tolfredilega markteekt (p = 0,06).
Sykursyki syndi einnig dhaettuaukningu um 42% (p<0,06). Fjol-
pattalikan fyrir STEMI ma sja i toflu VIL. Sykursyki jok aheettu
a andlati & timabilinu um 136%. Adrir dheettupeettir hofou ekki
marktaek tengsl vid lifun.

Umraeda

A undanférnum drum hefur nygengi kransadasjukdoma verid ad
leekka 4 fslandi. A sama tima hefur greiningin ordid ndkvaemari
med hdnemum tréponin-T-meelingum pannig ad smeerri hjarta-
vodvadrep greinast oftar en adur. Pessi aukna nakveemni i grein-
ingu & sennilega patt i pvi ad hlutfall NSTEMI af 6llum hjartaafoll-
um hefur verid ad aukast & kostnad STEML. [ rannsékn okkar var
nygengi NSTEMI (91,3/100.000 ibtia) haerra en STEMI (55,9/100.000
ibtia) & fslandi arid 2006. Fdar rannsoknir hafa birt nygengi 1 svip-

udu pyodi par sem flestar eru med fyrirfram valin inntdkuskilyréi
sem endurspeglar oft a tidum ekki almennt pydi. [ Svipjéd er ny-
gengi STEMI 66/100.000 ibtia & ari og er talid ad pad endurspegli
raunverulegt nygengi par sem SWEDEHEART geaedaskrain neer til
allra sjukrahtsa sem medhondla brada kranseedastiflu 1 Svipj6d.**
Svipadar tolur hafa verid birtar i rannséknum i Bandarikjunum,
Belgiu og Tékklandi® {slenskar tolur benda til pess ad nygengi
blédpurrdarsjikdéma sé lagt midad vid dnnur 16nd.** Margvis-
legar astaedur geetu legid ad baki, til ad mynda mismunur 4 tidni
aheettupatta og aldursdreifingu pj6da.

Almennt orsakast STEMI af hjartavodvadrepi sem neer i gegn-
um alla pykkt hjartavodvans og veldur umfangsmeira hjarta-
voovadrepi en NSTEMI. STEMI leida pannig oftar til hjartabilunar
sem hefur neikveed ahrif a horfur. Pess vegna er rokrétt ad alykta
ad horfur STEMI-sjuiklinga aettu almennt ad vera verri en horf-
ur NSTEMI-sjiklinga. [ rannsokn okkar kom i ljés ad pessu var
pverdfugt farid. Alls létust 157 NSTEMI- (56,1%) og 54 STEMI-sjtk-
lingar (32,3%) a4 rannsoknartimabilinu.

Fimm éra lifun NSTEMI sjuklinga var 51% en fimm ara lifun
STEMI sjuklinga var 77%.

Medalaldur NSTEMI-sjtiklinga var 7,7 &rum heerri en medalald-
ur STEMI-sjuklinga. Pad reyndist vera markteekur munur a lifun
milli NSTEMI og STEMI bratt fyrir aldursleidréttingu sem gefur
til kynna ad aldur utskyri ekki pann mun a lifun hépanna. Petta
er i samreemi vid nidurstodur erlendra rannsokna sem syna ad
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svo virdist sem NSTEMI-sjuklingar hafi a0 medaltali tutbreiddari
kranszedasjukdém en peir sem f4 STEMLY Einnig er heerri tioni
endurkomu hjartadreps medal NSTEMI-sjuklinga sem hefur nei-
kveett forspargildi a lifun.'®

Munur er & aldri og flestum dheettupattum milli NSTEMI- og
STEMI-sjuklinga i pessari rannsékn, sem bendir til tveggja dlikra
hépa eda mismunandi birtingarmyndar kranseedasjiikdéms. Tafla
1 synir samanburd a erlendum rannséknum {1 16ndum Evrépu.
Dénsk rannsokn tok til lifunar NSTEMI- og STEMI-sjuklinga sem
greindir voru & arunum 1999-2001 sem syndi fram & sambeerilegar
langtimahorfur og pessi rannsdkn.’

Konur hofou markteekt verri lifun en karlar, hvort sem peer
greindust med NSTEMI eda STEMI. Konur voru 7-8 arum eldri ad
medaltaliibadum hépum (tafla II). Eftir aldursleidréttingu reyndist
ekki vera munur a lifun kynjanna. Pvi ma aetla ad aldursmunurinn
hafi ad miklu leyti atskyrt pann mun i lifslikum sem sast & milli
kynjanna. Aldurdreifing kynja er sambeerileg og sést erlendis par
sem medalaldur kvenna er heerri medal NSTEMI- og STEMI-sjuk-
linga.””” bekkt er ad konur fa hjarta- og sedasjukdéma ad medaltali
6-10 arum seinna 4 lifsleidinni en karlar. Pessi mismunur eydist hja
konum sem eru med sykursyki.?* Eftir tidahvorf kvenna eykst ny-
gengi hjarta- og aedasjukdoma.?? Euroheart-rannsdknin hefur synt
a0 eldri sjuklingar eru liklegri til ad f4 NSTEMI fremur en STEMI,
hafa toluvert heerri danartioni 1 spitalalegu og eru medhondladir
med feerri inngripum.?

Vid leidréttingu fyrir aldri kom 1 ljés ad reykingar hofou nei-
kveett forspargildi lifunar medal NSTEMI-sjuklinga. Medal
STEMI- sjuklinga reyndist ekki vera marktekur munur a lifun
peirra sem reyktu og peirra sem reyktu ekki. Petta er i samreemi
vid erlendar rannséknir sem hafa synt fram 4 ad reykingamenn
hafa 1 sumum tilvikum jafngédar eda betri horfur eftir hjartaafall
en beir sem ekki reykja (smoking paradox).**® Peir sem reykja eru
liklegri til ad latast fyrr vegna ymissa annarra sjikddéma sem geeti
haft ahrif a horfur reykingamanna i pessari rannsokn. Erlendar
rannsoknir hafa synt fram 4 heerri tidni sykursyki medal NSTEMI-
sjuklinga likt og sast 1 pessari rannsokn.” Heerri tidoni sykursyki
geeti mogulega att patt { verri lifun par sem sykursyki eykur oxun-
ardlag 4 eedar likamans og hradar ferli edakélkunar.?
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[ pessari rannsékn er lyst langtimahorfum sjtiklinga med bréda
kranseedastiflu 4 [slandi arid 2006. Nidurstodur eru ad morgu leyti
sambeerilegar vid pad sem sést hefur i erlendum rannséknum. Ny-
gengi NSTEMI hefur farid heekkandi a undanférnum arum og er
heerra i rannsokn okkar en nygengi STEMI. Konur eru marktaekt
eldri en karlar og sé leidrétt fyrir aldri skyrast verri horfur peirra
af pessum aldursmun. Hins vegar skyrir aldursmunur ekki verri
horfur NSTEMI-sjuklinga samanborid vid pa sem hafa STEMI.
Horfur sjuklinga med brada kranseedastiflu hafa farid batnandi
fra peim tima sem pessi rannsokn neer til, arinu 2006. Par koma
annars vegar til breytt stada helstu aheettupatta kranssedasjuk-
déms en lika markvissari notkun verndandi medferdar og inn-
gripa.® Ljost er ad sykursyki er nii sem fyrr einn sterkasti dhrifa-
valdur aukinnar dhzttu hja sjiklingum med kransaedasjukdom.

Peirri spurningu er enn ésvarad hvad skyrir pann mismun a
horfum NSTEMI- og STEMI-sjuklinga sem fram kemur i pessari
rannsokn. Til pess ad greina pa peetti sem liggja ad baki pyrfti
steerri rannsokn sem neer yfir medferdarleidir og fleiri peetti sem
ekki eru greindir hér. Pad verdur vidfangsefni sidari tima rann-
sokna. Hins vegar bendir margt til pess ad birtingarmyndir
og horfur bradra kransedaheilkenna séu margpeettar og hadar
breytilegum ahrifapattum { umhverfi og medferd.

Talka ber nidurstédur okkar med nokkurri varad af eftirtold-
um astedum: Rannsdknarpydid er litid og neer einungis til eins
ars. Rannsdknin neer eingdngu til peirra sjuklinga sem 16gdust
inn a Landspitala med brada kransaedastiflu ario 2006 og tekur pvi
ekki tillit til sjaklinga sem lagu inni a Fjérdungssjukrahasinu a
Akureyri eda 63rum heilbrigdisstofnunum landsins. A peim tima
sem rannsOknin neer til, arinu 2006, voru ekki notadar hansemar
troponin-T-meelingar (hs-TnT) 4 Landspitala eins og sidar vard.
Pess vegna er 6ljost ad hve miklu leyti aukid neemi pessara préfa
hefur leitt til aukningar a greiningu NSTEMI & kostnad hvikullar
hjartaangar. Danarorsakir voru ekki skradar og hlutfall bradrar
kransadastiflu sem danarorsakar er pvi 6pekkt. Um afturskyggna
ahorfsrannsokn er ad raeda sem leidir til pess ad upplysingar um
aheettupeetti eru 6fullkomnar. Hins vegar er eftirfylgni ndkveem
hvad vardar daudsfoll og endurtekin hjartaafoll.
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Long-term survival of patients with acute myocardial infarction in Iceland
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Karl Andersen

Results: Among 447 patients diagnosed with acute myocardial

infarction in Iceland in 2006, 280 patients were diagnosed with
NSTEMI (121.4) and 167 with STEMI (121, 121.9). NSTEMI and

STEMI incidence rates per 100.000 inhabitants in Iceland were
91.3 and 55.9, respectively. The mean age of NSTEMI patients
was 73.0 years, women were on average 8.4 years older than

Introduction: Despite the decreasing incidence rate of acute
coronary syndromes worldwide, the incidence of NSTEMI (Non-
ST elevation myocardial infarction) has increased relative to
STEMI (ST elevation myocardial infarction). The aim of this study
was to compare long-term survival rates of NSTEMI and STEMI
patients and to explore the effects of risk factors on survival.
Material and methods: All patients hospitaized for acute
myocardial infarction at Landspitali University Hospital during

the calendar year of 2006 were included in the study. Information
about risk factors was obtained using electronic medical records.
The primary endpoint was all cause mortality, the secondary end-
point was defined as death or myocardial infartion. Patients were
followed up to January 1st 2015.

men. The mean age of STEMI patients was 65.3 years, women
were on average 7.3 years older than men. The five-year survi-
val rate for NSTEMI patients was 51%, 42% among women and
57% among men. The five-year survival rate for STEMI patients
was 77%, 68% among women and 80% among men. Five year
age-adjusted survival rates were higher for STEMI than NSTEMI
(logrank: p <0.01).

Conclusion: The incidence of NSTEMI was higher than that of
STEMI in Iceland in 2006. The worse prognosis of women as
compared to men was due to the higher mean age of women.
Overall, long-term survival of NSTEMI patients was worse than
that of STEMI patients even after adjustment for difference in
age.

Key words: acute myocardial infarction, prognosis, long term survival, ST elevation myocardial infarction, Non ST elevation myocardial infarction.

Correspondence: Karl Andersen, andersen@landspitali.is

LAKNAbIasis 2018/104 497



