MEDISIN OG VITENSKAP Tema Hjerneslag

Hjerneslag -
en studie av klinisk handtering og forlgp

Sammendrag

Bakgrunn. Kunnskap om behandling
av hjerneslag gker stadig, og det er
interessant & studere hvordan kunn-
skapen anvendes i klinisk praksis.

| denne artikkelen rapporteres det om
kliniske funn ved innleggelse, status
ved utskrivning og sju ars oppfelgings-
data for pasienter som var innlagt med
hjerneslag ved Baerum sykehus i tiden
1994-95.

Material og metode. 421 pasienter var
innlagt med hjerneslag ved Baerum
sykehus i perioden 1.1. 1994 og 31.12.
1995. Vi opprettet et internt register
hvor vi registrerte data om sykehistorie,
bruk av medikamenter, supplerende
undersgkelser og kliniske funn ved inn-
leggelse og utskrivning. Pasientene ble
fulgt over et tidsrom fra sju til ni ar, ut
januar 2003, med hensyn til overlevelse
og residivslag.

Resultater. Sykehusmortaliteten var

17 %. 49 % av pasientene kunne utskri-
ves direkte til hjemmet. Av 206 som ble
utskrevet med forhgyede blodtrykks-
verdier, var 106 (51,5 %) uten noen form
for antihypertensiv behandling. Av 303
pasienter som ble utskrevet etter hjer-
neinfarkt, fikk 273 (90 %) antitrombotisk
behandling med acetylsalisylsyre eller
warfarin. Den viktigste prognostiske
faktoren for funksjon og overlevelse
var pasientens alder pa tidspunktet for
hjerneslaget, og dernest slagets anato-
miske lokalisasjon og utbredelse.

Fortolkning. Registre for oppfglging av
pasienter med hjerneslag gir verdifull
informasjon om klinisk praksis og kan
gigrunnlag for bedring av behandlingen
av pasientgruppen.
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De siste 20 drene har det vert en stadig ut-
vikling innen akuttbehandling, rehabilite-
ring og sekunderprofylakse ved hjerneslag.
Diagnostikken er bedret med rutinemessig
CT caput og mange steder er det etablert
egne slagenheter (1, 2). Nye medikamenter
er dokumentert effektive for forebygging av
residivslag, og nye behandlingsprinsipper er
under utpreving (3-9). Ny kunnskap blir
imidlertid ikke alltid anvendt i klinisk prak-
sis. I Sverige finnes et landsomfattende fri-
villig slagregister for & bedre kunnskapen
om behandling og prognose ved hjerneslag
(10), og det arbeides for tiden med opprettel-
sen av et nasjonalt slagregister i Norge. Ved
Barum sykehus ble det etablert et internt
register for pasienter med hjerneslag og i
denne artikkelen redegjores det for kliniske
funn ved innleggelse, status ved utskrivning
og sju ars oppfelgingsdata for pasienter som
var innlagt med hjerneslag i 1994—95.

Material og metode

Alle pasienter i Asker og Berum som ble
innlagt med akutt hjerneslag i perioden 1.1.
1994 til og med 31.12. 1995 ble inkludert i
registeret. Baerum sykehus hadde en egen
seksjon for behandling av pasienter med
hjerneslag, bestdende av én post for pasien-
ter med nyoppstatte hjerneslag, og én post
for opptrening og rehabilitering av slagpa-
sienter. I 1995 var kommunenes befolkning
158 131. Slagseksjonen var organisert under
Medisinsk avdeling, og var under faglig le-
delse av spesialist i indremedisin og geriatri.
Seksjonen var organisert ut fra et prinsipp
om tverrfaglig samarbeid hvor leger, syke-
pleiere, hjelpepleiere, fysioterapeuter, ergo-
terapeuter, logopeder og sosionom, arbeidet
tett sammen i grupper om akuttbehandling

og rehabilitering. Ved hjernebledninger ble
det rutinemessig konferert med nevrokirurg
for eventuell nevrokirurgisk behandling. De
fleste pasienter i registeret ble behandlet pa
slagseksjonen. Ved stort overbelegg pa slag-
seksjonen kunne pasienter bli lagt pa en
generell indremedisinsk post.

Alle pasienter som ble innlagt med hjerne-
slag (ICD-9-kode 431-436) som hoveddia-
gnose eller som bidiagnose ble registrert.
ICD-9-diagnosene omfatter hjerneinfarkt,
hjerneemboli, hjernebledning, subaraknoi-
dalbledning og subduralbledning, men ikke
epiduralt hematom. I alt 457 pasienter ble
identifisert, og av disse pasientene ble 421
pasienter som var bosatt i kommunene
Asker eller Baerum, innlemmet i registeret.

Vi registrerte informasjon om tidligere slag
og transitorisk iskemiske anfall, risikofaktorer
for slagsykdom som hypertensjon, symptom-
givende aterosklerose (claudicatio intermit-
tens, koronarsykdom og carotisstenose), dag-
ligroyking, diabetes og atrieflimmer. Kliniske
symptomer og nevrologiske utfall ble regi-
strert i henhold til en klassifisering brukt i Ox-
fordshire Community Stroke Project (OCSP),
hvor hjerneslag klassifiseres i fire ulike slag-
syndromer basert pa lokalisasjon og utbre-
delse (11-13). De fire slagsyndromene er:

— POCS (posterior circulation syndrome) —
bakre kretslopssyndrom

— LACS (lacunar circulation syndrome) —
lakunert syndrom

— TACS (total anterior circulation syndro-
me) — totalt fremre kretslopssyndrom

— PACS (partial anterior circulation syndro-
me) — partielt fremre kretslopssyndrom

Hovedbudskap

m Pasientenes alder og den anatomiske
utbredelse av hjerneslaget er viktige
prognostiske faktorer for overlevelse
og funksjon etter hjerneslag

= Niavti pasienter som ble innlagt med
hjerneslag i 1994-95 ved Baerum syke-
hus ble utskrevet med antitrombotisk
behandling i trdd med gjeldende anbe-
falinger

= Blodtrykksbehandlingen ble ikke gjen-
nomfgrt i trdd med gjeldende anbefa-
linger

m Registerdata gir nyttig informasjon om
klinisk praksis og kan brukes til kvali-
tetssikring og som grunnlag for forbed-
ringer og planlegging
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Vi brukte en algoritme som diagnostisk hjel-
pemiddel hvor undersekende lege skulle
registrere om det forela ensidige nevrolo-
giske utfall, 1 sa fall, pa hvilken side, lokali-
sasjonen relatert til ansikt, arm/hand eller
bein/fot, forekomsten av afasi, hemianopsi,
neglekt, dobbeltsyn, nystagmus eller svim-
melhet. Disse resultatene ble bearbeidet og
klassifisert i henhold til OCSP-klassifikasjo-
nen.

Blodtrykk ved innkomst, forste blodtrykk
maélt dagen etter innkomst og ved utskriv-
ning ble nedtegnet. Verdiene for Hb, leu-
cokytter, trombocytter, glukose, natrium,
kalium og CRP tatt innen to timer etter inn-
leggelse ble registrert. Ved innleggelse ble
ogsd medikamenter registrert og pasientens
bevissthetstilstand. Pasienter med bevisst-
hetstilstand beregnet til skar lavere enn 11
ved Glasgow coma scale (GCS) ble klassifi-
sert som somnolente, og pasienter med skar
lavere enn 7 ble klassifisert som komatese.
Tidligere diagnostisert demens ble regi-
strert. Resultat av tidligere CT caput, og ak-
tuell CT caput og eventuell gjentatt CT, ble
ogsd notert. Relatert til det videre forlep ble
oppholdets varighet, og sykehusmortalitet
registrert, likeledes bruk av medikamenter
ved innkomst og utskivning. Funksjonsgrad
ved utskrivning relatert til hverdagsaktivite-
ter ble fastsatt pa grunnlag av en tverrfaglig
integrert vurdering av lege, sykepleier, fy-

sioterapeut og ergoterapeut. I tillegg til flere
tester som Scandinavian Stroke Score, Bar-
thel Index og MMS, ble det i denne vurde-
ringen lagt spesiell vekt pa pasientens evne
til & kunne klare sine daglige aktiviteter i
hjemmesituasjonen.

Opplysninger om overlevelse og mortali-
tet ble innhentet fra Statistisk sentralbyras
person- og dedsregister i januar 2003. Fore-
komsten av residivslag etter det aktuelle
hjerneslaget som forte til inklusjon i slag-
registeret, ble fulgt opp ut januar 2003 ved
gjennomgang av sykehusets databaserte dia-
gnoselister fra 1.1.1994 til 31.1.2003.

Overlevelse er fremstilt i Kaplan-Meier-
plott. Forskjell mellom grupper er analysert
ved en Cox Proporsjonal Hazard-modell.
Tosidig p-verdi < 0,05 ble ansett som sig-
nifikant. For sammenlikning av utfall for
de to undergruppene  hjernebledning og
hjerneinfarkt ble Fishers eksakte test be-
nyttet.

Resultater

Risikofaktorer

Tabell 1 gir en karakterstikk av materialet,
delt opp i ulike alderskategorier. Av 421 pa-
sienter var 203 kvinner og 218 menn. 95
(23 %) av disse hadde tidligere gjennomgétt
hjerneslag. Gjennomsnittsalder ved innleg-
gelse var 75 ér. Ved innleggelse hadde 140
(33%) kjent hypertoni, 96 (23%) var

Tabell 1 Observerte funn relatert til aldersdefinerte grupper

a) Aldersgruppe (&r)

Antall pasienter og prosentvis fordeling i hver alders-

gnuppe

Gjennomsnittsalder (ar)

Antall menn (%)

Antall kvinner (%)

b)

Tidligere transitorisk iskemisk anfall
Tidligere hjerneslag

Hypertensjon

Aterosklerotisk sykdom

Dagligrgykere

Diabetes mellitus

Kjent atrieflimmer

Komatgs ved innkomst

Tidligere kjent demens

Tegn til iskemi pa CT

Cerebral blgdning dokumentert ved CT
Dgd i sykehuset i akuttfasen

Utskrevet til hjemmet

Overfgrt til annet rehabiliteringssykehus
Overflyttet til sykehjem

Avhengig av andres hjelp ved hjemreise
Selvhjulpne ved hjemreise

Residivslag i observasjonsperioden

Dgde etter sykehusutskrivning
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Figur 1 Prosentvis sykehusmortalitet og
prosentvis fordeling av funksjonell status

som selvhjulpne eller pleieavhengige

ved utskrivning relatert til aldersdefinerte

grupper

daglige tobakksraykere. 135 (32 %) hadde
symptomer pa generell aterosklerose i form
av koronarsykdom, claudicatio eller carotis-
stenose, 52 (12%) hadde kjent diabetes
mellitus (type 1 eller type 2), og 84 (20 %)
hadde atrieflimmer. 103 (24 %) pasienter
hadde ingen av disse risikofaktorene, 168

20-65 65-175 75-85 > 85 Totalt
71 (17) 127 (30) 159 (38) 64 (15) 421 (100)
57 71 80 89 75
47 (66) 74 (58) 84 (53) 13 (20) 218 (52)
24 (34) 53 (42) 75 (47) 53 (80) 203 (48)
Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)
6 (9) 13 (10) 20 (13) 3 (47 42 (10
13 (18) 38 (30) 32 (20) 14 (22) 95 (23]
30 (42) 52 (41) 42 (26) 16 (25) 140 (33)
13 (18) 46 (36) 54 (34) 22 (34) 135  (32)
30 (42) 29 (23) 30 (19) (11) 96 (23)
10 (14) 20 (14 15 9) (11) 52 (12)
6 (9) 14 (11) 40 (25) 24 (38) 84  (20)
12 (17) 13 (10) 31 (20) 19 (30) 75 (18]
0 (0) 2 (2) 15 (9) 5 (8) 22 (5)
33 (47) 89  (70) 108 (70) 37 (58 267 (63)
16 (23) 15 (12) 15 9) 7 (1) 53 (13)
7 (10) 21 (17) 25 (16) 18 (28) 71 (17)
50  (70) 69 (54 71 (45) 15 (23) 205 (49)
12 (17 21 (17) 25 (16) 6 9) 64 (15)
2 (3) 15 (12) 37 (23) 25 (39) 79 (19)
12 (17) 40 (31) 69 (43) 31 (48) 152 (36)
52 (73) 66 (52) 65 (41) 15 (23) 198 (47)
9 (14) 28 (2¢) 27 (20) 7 (19) 71 (20)
11 (15) 52 (41) 98 (62) 4t (69) 205  (49)
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Figur 2 Prosentvis sykehusmortalitet og
prosentvis fordeling av funksjonell status
som selvhjulpne eller pleieavhengige ved
utskrivning relatert til OCSP- klassifikasjon
som falger: POCS (posterior circulation syn-
drome], LACS (lacunar circulation syn-
drome], TACS [total anterior circulation syn-
drome], PACS [partial anterior circulation
syndrome)

(40%) hadde én risikofaktor, 150 (36 %)
hadde to eller flere risikofaktorer. Det synes
som om de fleste kjente risikofaktorer
for aterosklerotisk sykdom forekom hyppi-
gere 1 de yngre aldersgruppene, med unntak
av atrieflimmer som var hyppigere hos de
eldste.

Kliniske funn og laboratoriefunn
Ved forstegangs kliniske underseokelse i
sykehuset var 75 (18 %) pasienter komatese
eller dypt somnolente (GCS < 11), noe som
vanskeliggjorde en detaljert nevrologisk un-
dersokelse. 22 pasienter var tidligere dia-
gnostisert med demens. Hoyresidige nevro-
logiske utfall ble observert hos 157 (37 %)
og venstresidige utfall hos 166 (39 %). Hos
95 (23 %) kunne ingen lateralisering av ut-
fallene fastslas. 280 (67 %) hadde pareser i
overekstremitet og 242 (57 %) hadde utfall i
underekstremitet. 210 (50 %) hadde afasi,
dysartri eller svelgevansker. 17 (4 %) pa-
sienter var innlagt i sykehus av andre arsaker
enn hjerneslag, og fikk sa hjerneslag i for-
bindelse med oppholdet.
Gjennomsnittsverdier av klinisk-kjemis-
ke parametere var: hemoglobin 13,6, leuko-
cytter 9,3, trombocytter 245, CRP 25,9, glu-
kose 6,9, totalkolesterol 5,9, natrium 140,
kalium 4,0. Forhgyet CRP ved innleggelse
ble funnet hos 123 pasienter. Gjennomsnitts-
verdien pa CRP var 61 hos dem som hadde
CRP over normalverdi.

Bildediagnostikk

CT caput ble utfert en eller flere ganger hos
411 (98 %) av de 421 pasientene. Hos 267
(63 %) viste CT caput hjerneinfarkt eller tegn
pa cerebral iskemi, og hos 53 (13 %) ble det
pavist primer hjernebledning, samt at to pa-
sienter hadde bledning i infarktomrade. Den
aldersmessige fordelingen i registeret av pa-
sienter med hjernebledning og hjerneinfarkt

Tabell 2 Sykehusmortalitet ved indeksslaget, og totalmortalitet ved observasjonsperiodens
slutt januar 2003, samt funksjonelt resultat og residivslag relatert til hjerneblgdninger eller
hjerneinfarkt i registeret. Fishers eksakte test ble brukt for & teste om det var signifikante

forskjeller mellom gruppene

Hjerneinfarkt

Antall hospitaliserte 368
Dgde i sykehuset i akutt-
stadiet 65 (17,7 %)
Avhengige av andres hjelp
ved hjemreise 123 (33,4 %)
Residivslag i observasjons-
perioden 68 (22,4 %)
Dgde per januar 2003 241 (65,5 %)
Ikke registrert residivslag 101 (27,5 %)

Hjerneblgdning Totalt antall P-verdi
53 421
6 (11,3 %) 71(16,9%) Ikke signifikant
29 (54,7 %) 152 (36,1 %) < 0,05
3(6,3%) 71 (20,3 %) <0,05
35 (66,0 %) 276 (65,6 %)  Ikke signifikant
15 (28,3 %) 116 (27,5%) Ikke signifikant

Tabell 3 Dgdelighet og funksjonell status ved utskrivning. Inndelt etter OCSP-klassifikasjonen:
POCS (posterior circulation syndrome), LACS (lacunar circulation syndrome), TACS (total anterior
circulation syndrome), PACS (partial anterior circulation syndrome)

Antall (%)
Ikke klassi-
POCS  TACS PACS LACS fiserbar Totalt
Antall i gruppen 88 (21) 85 (20) 176 (42) 48 (1) 24 (6) 421 (100)
Antall blgdninger 15 (17) 6(7) 29 (16) 1(2) 2 (8) 53 (13)
Dgde i sykehus 4 (5) 13 (19) 48 (27) 6(12) 0(0) 71 (17)
Pleieavhengige 30 (34) 42 (50) 61 (34) 15 (31) 2(8) 150 (35)
Selvhjulpne 54 (61) 30 (3) 67 (38) 27 (56) 20 (83) 198 (47)
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ses i tabell 1. Sykehusmortalitet, funksjon og
langtidsoverlevelse er fremstilt separat for
hjernebledning og hjerneinfarkt i tabell 2.

Medikamenter ved innleggelse
Platehemmere ble brukt av 101 (24 %) pa-
sienter pa innleggelsestidspunktet. Acetyl-
salisylsyre var eneradende med en gjennom-
snittsdose pa 149 mg. Peroral antikoagula-
sjon med warfarin ble brukt av 34 (8 %)
pasienter. Antihypertensiver ble brukt av
170 (40 %) pasienter ved innleggelsen.

Klinisk forlep

71 (17%) pasienter med en gjennomsnitts-
alder pd 77 ar dede under sykehusoppholdet.
Den gjennomsnittlige liggetiden var 18,4 da-
ger. Av de 350 pasientene som ble utskrevet i
live, ble 205 (59 %) utskrevet direkte til hjem-
met, og 198 av disse ble vurdert som selv-
hjulpne. 64 (18 %) ble skrevet ut til institusjon
for videre rehabilitering, mens 79 (23 %) ble
vurdert som kronisk pleietrengende og ble ut-
skrevet til sykehjem. Funksjonell status ved
utreise relatert til alder er fremstilt i figur 1.
Funksjonell status ved utreise relatert til
OCSP-klassifikasjonen fremstilt i tabell 3 og
figur 2. 171 av 350 (49 %) som ble utskrevet
i live, hadde fortsatt nedsatt funksjon i over-
ekstremiteter, og 150 (43 %) hadde nedsatt
funksjon i underekstremitet. Afasi, dysartri
eller svelgevansker forekom ved utskrivning
fortsatt hos 102 pasienter (29 %).

Antitrombotisk medikasjon ved utskrivning
Av 350 pasienter som ble utskrevet hadde
303 gjennomgétt hjerneinfarkt, hos disse
foreligger det indikasjon for antitrombotisk
behandling. Av disse brukte 199 acetylsali-
sylsyre, med en gjennomsnittlig dose pa 165
mg, og 74 pasienter med atrieflimmer brukte
antikoagulasjon i form av warfarin. Séledes
fikk 273 av 303 pasienter (90 %) antitrom-
botisk terapi i henhold til retningslinjer. Hos
28 pasienter med atrieflimmer ble det av
ulike grunner ikke startet peroral antikoagu-
lasjonsbehandling, 16 av disse pasientene
var over 80 &r.

Antihypertensiv medikasjon ved utskrivning
Av 350 pasienter som ble utskrevet, brukte
146 (41,7 %) en eller flere typer antihyper-
tensiv medikasjon: 55 betablokkere, 56 kal-
siumantagonister, 61 ACE-hemmere og 66
diuretika. Det ble startet med antihyperten-
siv behandling hos fem pasienter som tidli-
gere ikke hadde fatt dette. 206 (59 %) ble
utskrevet med forheyede blodtrykksverdier
(> 140/90 mm Hg), og av disse 206 ble 106
(51,5 %) utskrevet uten noen form for anti-
hypertensiv behandling.

Residivslag og overlevelse

De 350 pasientene som ble utskrevet i live,
ble fulgt frem til 31. januar 2003. I denne
perioden ble det registrert 77 nye innleggel-
ser pa grunn av residivslag hos 71 pasienter.
Den gjennomsnittlige tiden til forste residiv-
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slag var 2,8 ar, og residivraten over en fem-
arsperiode var 22 %. Det ble videre registrert
205 dedsfall i gruppen.

Kaplan-Meier-kurver av overlevelse uten
residivslag for de 421 pasientene relatert til
aldersgrupper er fremstilt i figur 3. Kaplan-
Meier-kurver av overlevelse uten residivslag
for de 397 pasientene som kunne inndeles
etter OCSP- klassifisering, er fremstilt i fi-
gur 4. Vi fant ikke signifikant forskjell i
overlevelsen nér det korrigeres for aldersfor-
skjeller i gruppene for pasienter med og uten
hypertoni (140/90 mm Hg).

Diskusjon

Vart register omfatter alle pasienter som ble
innlagt i sykehus med hjerneslag i Asker og
Berum, og det inkluderer séledes ogsd de
dérligste slagpasientene som ofte ikke far
behandling pa slagpost. Statistisk sentral-
byrés person- og dedsregister gir valide data
for levende og dede. Vi mener derfor at vi
har fatt med alle dedsfall som har inntruffet
i registerpopulasjonen. Det er likevel be-
grenset hva vi kan konkludere med bak-
grunn i en populasjon pa 421 slagpasienter.
Eksempelvis inkluderte vart register flere
kategorier slagrammede med ulike patolo-
giske forhold og prognose, og det er ulike
patologiske prosesser bak en hjernebledning
og hjerneinfarkt. Vi fant imidlertid ikke sig-
nifikante forskjeller i sykehusmortalitet og
langtidsoverlevelse mellom hjerneinfarkt og
hjerneblodning (tab 2) og heller ikke for-
skjeller mellom pasienter med forstegangs-
slag og de som tidligere hadde hatt slag. Vi
valgte derfor & bruke hele slagpopulasjonen
som grunnlag for videre analyser.

I perioden 1994-95 var det i hovedsak
slagpasienter med betydelige nevrologiske
utfall og pleiebehov som ble innlagt. Utvik-
lingen i helsevesenet forer imidlertid til at
stadig flere pasienter med lette og forbigaen-
de hjerneslag legges inn i sykehus. Vére
resultater er basert pa en populasjon som
1994-95 ble hospitalisert for slag, og har
sdledes storst relevans for & vurdere pro-
gnose og resultater i behandlingen av slag-
pasienter med alvorlig cerebrovaskuler syk-
dom.

Resultater av slagbehandlingen ved sykehuset
Vi fant at sykehusmortaliteten i materialet
var 16,7 %. Dette er en relativt hoy dedelig-
het, sammenliknet med nyere tall fra hjer-
neslagregisteret i Sverige (Riks-Stroke) som
rapporterer om en 28 dagers mortalitet pa
9,5 % i slagposter og 13,7 % i generelle pos-
ter i 2000 i Sverige (10). Trolig avspeiler
vare mortalitetsdata at var registerpopula-
sjon var rammet av relativt store og alvorlige
slag.

Sekundeerprofylakse

o0g eksisterende retningslinjer

En viktig funksjon med kliniske registre er &
relatere pasientbehandlingen til eksisterende
retningslinjer for klinisk behandling og pro-
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fylakse. Antitrombotisk behandling var vel-
etablert i 1994-95, og vi fant i var studie at
273 av 303 (90 %) pasienter med som ble ut-
skrevet etter hjerneinfarkt, fikk behandling
med acetylsalisylsyre eller warfarin i hen-
hold til retningslinjene. Av 206 som ble ut-
skrevet med hypertensjon, var 106 (51,5 %)
uten noen form for antihypertensiv behand-
ling. Sekundarprofylakse i form av god
blodtrykkskontroll har dokumentert effekt
pa residivslag, men ikke pa overlevelse (5).
Det var i inkluderingsperioden reist tvil om
nytten av sekunderprofylakse av hjerneslag
ved blodtrykksreduksjon, og en forklaring
pa at sd fa fikk antihypertensiv behandling,
kan ha vert at man var redd for & redusere
det cerebrale perfusjonstrykket hos disse pa-
sientene. I vart begrensede register ser vi en
mulig effekt etter tre &r pa residivfri overle-
velse. Imidlertid er tallene ikke signifikante
ndr man korrigerer for aldersforskjellen mel-
lom gruppene. Antallet residivslag i vart re-
gister er relativt lite i forhold til den totale
dodeligheten i observasjonsperioden, vére
observasjoner synes siledes a passe med det
andre har rapportert i storre metaanalyser

o).

Prognostiske faktorer
for residivslag og overlevelse
Det foreligger flere studier med langtids-
oppfelging av slagpasienter (14—17). Det
kan veere vanskelig & sammenlikne ulike stu-
dier fordi sammensetningen av slagpopula-
sjonen er forskjellig, samt at det er metodo-
logiske forskjeller i hvorledes residivslagene
er registrert. En del av disse studiene beskri-
ver langtidsprognosen relatert til ulike slag-
typer som hjernebledninger, lakunere in-
farkter, og tromboemboliske infarkter. I var
studie var pasientene med atrieflimmer og
tromboemboliske hjerneinfarkter i gjen-
nomsnitt seks seks ar eldre enn de andre pa-
sientene pa slagtidspunktet. Ved & analysere
data relatert til patologiske prosesser ville en
rekke aldersmessige skjevheter pavirke ana-
lysen. For & redusere dette problemet har vi
valgt & presentere data relatert til OCSP-
klassifikasjonen som relaterer slaget til ut-
bredelse og lokalisasjon, dette reduserer
aldersskjevhetene mellom gruppene vesent-
lig. Vi finner i var studie, pad samme vis som
andre forfattere, best prognose av lakunare
slag og slag i bakre kretslop (LACS og
POCS), mens slag i fremre kretslop (PACS
og TACS) har en alvorligere prognose. Ved
sammenlikninger av resultater fra ulike
populasjoner pa lang og kort sikt er dette
viktig informasjon for korreksjon og tolking
av resultatene. Den prognostiske betydning
av alder, nér det gjelder funksjonsresultatene
ved utskrivning s& vel som overlevelses-
kurvene, har ogsa tidligere vart beskrevet i
flere registerstudier av noksd ulik design
(11, 14, 16, 17). I vart register er alder
den faktoren som har sterst betydning for
utfallet.

Femars residivrate var 22 %. Residivraten
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Overlevelse uten residivslag
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Figur 3 Kaplan-Meier-kurven beskiver
overlevelse uten residivslag hos de 421
pasientene relatert til aldersdefinerte grup-
per pa slagtidspunktet
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Figur & Kaplan-Meyer-plott av overlevelse
uten nytt residivslag for 397 pasienter som
lot seq klassifisere etter OCSP-klassifika-
sjon: POCS ([posterior circulation syndrome),
LACS [lacunar circulation syndrome], TACS
[total anterior circulation syndrome), PACS
[partial anterior circulation syndrome)

fra andre studier varierer i sterrelsesorden
fra 15 % til over 30 % pa fem ar (15, 16, 18).
Noe av denne variasjonen kan forklares ved
at noen av studiene et utfert i tiden for pro-
fylakse med acetylsalisylsyre ble innfert. I
noen studier rapporteres ogsa funn fra ob-
duksjon ved ded utenfor sykehuset, dette vil
selvsagt bidra til bedre informasjon om resi-
divslag og dedsarsak. Det er imidlertid inter-
essant at OCSP-gruppen ikke fant statistiske
forskjeller i residivrate relatert til alder eller
slagtype. Fra andre studier kan det se ut som
hjerneblodningene tenderer til & fore til
dérligere utfall i akuttstadiet, men til ferre
residivslag i oppfelgingsperioden (15, 16),
noe vi ogsd ser trender til i vart register,
men det statistiske tallmaterialet for hjerne-
bledningene er i alle registerstudiene svaert
lite.
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Konklusjon

Pasientenes alder pa slagtidspunktet og den
anatomiske utbredelse av hjerneslaget utpe-
ker seg som viktige prognostiske faktorer for
overlevelse og funksjon etter hjerneslag.
Studien viser at halvparten av slagpasien-
tene ikke ble fulgt opp etter eksisterende ret-
ningslinjer for blodtrykksbehandling. Ni av
ti pasienter med hjerneinfarkt fikk sekun-
deerprofylakse i form av antitrombotisk be-
handling med acetylsalisylsyre eller warfa-
rin. Denne studien gir informasjon som kan
brukes i kvalitetssikring av det kliniske ar-
beidet med slagpasienter. Et nasjonalt regis-
ter for pasienter med hjerneslag kan gi ver-
difull informasjon om klinisk praksis og kan
gi grunnlag for bedring av behandlingen av
pasientgruppen.
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