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Hjerneslag — like mange rammes,
men prognosen er bedre

Sammendrag

Bakgrunn. Det er begrenset kunnskap
om sykelighet, sykelighetsutvikling

0g prognosen etter hjerneslag i Norge.
Formalet med denne artikkelen er

a presentere epidemiologiske data

for Norge, supplert med resultater fra
epidemiologiske undersgkelser i vare
naboland.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa resultater fra en befolknings-
basert studie av hjerneslag i Nord-Tran-
delag 1994-96, som sammenholdes
med resultater fra tilsvarende studier
fra Sverige, Danmark og Finland. Ten-
denser i insidens og overlevelse er
hentet fra WHO MONICA-prosjektet
og andre befolkningsbaserte studier og
registerstudier i Sverige, Danmark og
Finland, mens tendenser for dedelighet
er hentet fra dedsarsaksstatistikken

i Norge.

Resultater og fortolkning. Vi kan for-
vente ca. 11 000 ferstegangsslag og

3 500 residivslag arlig i Norge. Risikoen
er hgyere for menn enn for kvinner.
Det er observert nedgang i dedelighet
av hjerneslag i Norge, men det er
behov for studier i Norge som kan si
noe om utvikling i hyppighet og prog-
nose etter hjerneslag. Sammen med
en gkt andel eldre vil bedret overlevelse
og uendret eller sma endringer i hyppig-
het sannsynligvis medfere okt preva-
lens av hjerneslag og ekt pleiebehov

i fremtiden.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

> Se ogsa side 719

740

Hanne Ellekjaer
hanne.ellekjer@stolav.no
Avdelig for hjerneslag
Medisinsk klinikk

St. Olavs Hospital

7006 Trondheim

Randi Selmer

Divisjon for epidemiologi
Nasjonalt folkehelseinstitutt
Oslo

Hjerneslag er i Norge den tredje hyppigste
dedsarsaken etter koronarsykdom og kreft
og er den vanligste arsaken til funksjons-
hemning hos eldre. Til tross for at dette er en
av vare store folkesykdommer, ble behand-
ling og forskning for slagpasienter viet lite
oppmerksomhet inntil de forste slagenhe-
tene kom for vel 20 ar siden. Vi har derfor
begrenset informasjon om sykelighet, syke-
lighetsutvikling og prognosen etter hjerne-
slag. Robuste, standardiserte registreringer
av insidens gir grunnlag for studier av tids-
trender og geografiske sammenliknelser
som igjen er avgjerende for & forsta betyd-
ningen av ulike risikofaktorer for hjerne-
slag, identifisere risikogrupper og planlegge
forebyggende tiltak. Formalet med denne
artikkelen er a presentere epidemiologiske
data for Norge, supplert med resultater fra
epidemiologiske undersgkelser i vare nabo-
land.

Materiale og metode
Artikkelen er basert pa resultater fra en be-
folkningsbasert studie av hjerneslag i Nord-
Trendelag, som sammenholdes med resulta-
ter fra tilsvarende studier fra Sverige, Dan-
mark og Finland. Tendenser i insidens og
overlevelse er hentet fra WHO MONICA-
prosjektet og andre befolkningsbaserte stu-
dier og registerstudier i Sverige, Danmark
og Finland, mens tilsvarende for dedelighet
er hentet fra dedsarsaksstatistikken i Norge.
Trender i risikofaktorer er fra store norske
befolkningsundersegkelser.
Hjerneslaginsidens er antall nye tilfeller
av hjerneslag i en definert befolkning i et be-
stemt tidsrom, oftest malt som antall nye
forstegangs slagtilfeller per 1 000 per ar. I
epidemiologiske studier benyttes Verdens
helseorganisasjons definisjon av hjerneslag:
«en akutt debut av fokal (eller global) for-
styrrelse av cerebral funksjon som varer mer
enn 24 timer hvor ingen annen arsak enn
vaskuler svikt (tromboemboli eller bled-

ning) er sannsynligy. Transitorisk iskemisk
attakk (TIA) og traumatiske hjerneblednin-
ger, som f.eks. subdurale hematomer, eks-
kluderes i denne definisjonen.

Insidens i skandinaviske land
Det er kun publisert én befolkningsbasert in-
sidensstudie som omfatter alle aldre i Norge,
og den fant sted i Innherred i Nord-Trende-
lag i 1994-96 (1). Det er ogsa gjort registre-
ringer av insidens i Finnmark, men datama-
terialet er ikke ferdigbearbeidet ennéd (2).
Resultatene fra Innherred viste at mellom
85-90% av alle slagrammede innlegges i
sykehus. Gjennomsnittsalder ved sykdoms-
debut var 77,7 ar for kvinner og 75,3 ér for
menn. 65% av alle slagtilfellene rammet al-
dergruppen over 75 ar, og av alle registrerte
hjerneslag i perioden utgjorde ferstegangs-
slagene 75% og residivslagene 25%. Insi-
densen beregnet pa grunnlag av forstegangs-
slag var tre nye tilfeller per 1 000 per ar i al-
dersgruppen over 15 ér (3,36 per 1 000 for
kvinner, 2,65 per 1 000 for menn). P& bak-
grunn av disse tallene og befolkningsstati-
stikk per 1.1. 2005 (3) kan vi forvente om lag
11 000 forstegangsslag og 3 500 residivslag
i Norge arlig de neermeste arene.
Hjerneinfarkt synes & veare hyppigere hos
kvinner enn menn i alderen 20—30 ar (4). Ri-
sikoen for & bli rammet av slag var heyere for
menn enn kvinner i alle aldersgrupper i
Nord-Trendelag og i andre skandinaviske
studier, unntatt for de aller eldste i Orebro
(fig 1) (1, 5-8). Under 75 ar var kjonnsfor-
skjellen liten i Nord-Trendelag. Over 75 ar
var ratene 16—18% heyere blant menn enn
blant kvinner. Kvinner lever lenger enn
menn, og derfor rammes flere kvinner enn

Hovedbudskap

Det har veert en nedgang i dedelighe-
ten av hjerneslag, men det mangler
undersgkelser av trender i insidens
og overlevelse

En okt andel eldre i befolkningen vil
alene medfaere over 50% okning i antall
slagtilfeller frem mot 2030, dersom
insidensen forblir uendret

En forventet gkning i antall slagtilfeller
vil bli en stor utfordring for helsetjenes-
ten med hensyn til akuttbehandling,
rehabilitering, pleie og omsorg
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Arlig aldersspesifikk insidens av hjerneslag hos menn og kvinner i ulike studier i Skandinavia. Figuren er basert pa resultater fra undersokelser
i Innherred (1), Frederiksberg (5), Kebenhavn (6), Orebro (7) og Malmé (8)

menn i absolutte tall. I Innherred var 54% av
slagtilfellene kvinner.

Av de ulike undergruppene av hjerneslag
utgjorde 75% hjerneinfarkt, 10% hjerne-
bladning, 3% subaraknoidalbledning, mens
12% ble klassifisert som uspesifisert fordi
CT ikke var utfert (gjelder i hovedsak
pasienter som ikke var innlagt i sykehus). I
en sykehuspopulasjon vil narmere 85% ut-
gjore hjerneinfarkt og 15% bledninger. Insi-
densen av de ulike subtypene er vist i figur 2
(1). Det er en sterkere okning i hyppigheten
av hjerneinfarkt sammenliknet med hjerne-
bladning med alderen, noe som kan indikere
at betydning av ulike risikofaktorer er for-
skjellig for de to subgruppene.

Insidenstallene fra Innherred 1994-96
samsvarer godt med andre befolkningsba-
serte undersekelser fra Skandinavia utfort pa
1980- og 90-tallet (fig 1) (1, 5—8). Tallene
spriker mest i aldersgruppen over 85 &r, noe
som trolig skyldes metodiske problemer
med a fange opp alle slagtilfeller i den eldste
aldersgruppen fordi en sterre andel av de
eldste behandles i sykehjem. Validering av
prosedyrer for oppsporing av nye tilfeller
(case finding) i slagregisteret i Nord-Tren-
delag viste at registreringen var komplett i
aldersgruppen 15-74 &ar. I aldersgruppen
75—84 ar og over 85 ar fanget metoden opp
henholdsvis 87% og 76%.

Registrering av antall hjerneslag

Populasjonsbasert registrering av hjerneslag
er en omfattende oppgave. Undersogkelsene
fra Nord-Trendelag viste at av utskrivnings-
diagnoser blir insidensen av hjerneslag over-
estimert og liggetid underestimert dersom
man ikke selekterer akutte slagdiagnoser
(ICD-9-kodene 431, 434 og 436, ICD-10-
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kodene 161, 163 og 164). Med gode valide-
ringsrutiner vil likevel sykehusbaserte data
kunne gi verdifull informasjon og bedre for-
deling av ressursene (9). Norsk pasientregis-
ter viser at antall innleggelser for hjerneslag
(ICD-10-kodene 161, 163 og 164) 1a pa
11 000 per ar i perioden 2000—02 og 12 000
per dr i 2003-05. Qkningen skjedde fra
2002 til 2003. Hvorvidt denne skyldes end-
ring i innleggelsespraksis, bedret diagnos-
tikk eller endret kodepraksis, er vanskelig a
si (10). Innfering av trombolyse som et be-
handlingsalternativ ved hjerneinfarkt kan
ogsa ha hatt betydning.

Utvikling i insidens

og regional variasjon

Verdens helseorganisasjon har gjennom
MONICA-prosjektet (Monitoring of trends
and determinants in cardiovascular disease)
gjennomfort en enhetlig registrering av slag-
tilfeller i ti land i aldersgruppen 35—64 ar i
perioden 1985—-95. Den svenske registrerin-
gen inkluderte ogsa slagtilfeller i alderen
opptil 75 ar (11), og den danske alle aldre
over 25 ér (12). Man fant store variasjoner i
slaginsidens mellom landene i Europa, med
en ost-vest-gradient: hey insidens i Russ-
land, Litauen og Finland og lave tall i Sve-
rige, Italia og Polen (13).

I MONICA-studien i Nord-Sverige var
insidensen i aldersgruppen 25—75 ar uendret
i perioden 1985-98 (11), mens det var en
okning blant menn under 65 ar i Goteborg
(14). T Glostrup-studien ble det observert en
nedgang i alle aldre over 25 ar i 1982-91
(12). l MONICA-studiene i Finland gikk in-
sidensen ned, men nedgangen var statistisk
signifikant bare i Kuopio (14). En metodisk
god populasjonsbasert registrering fra

Soderhamn i Sverige (15), som inkluderte
alle slag i aldersgruppen 15 ar og oppover,
viste uendret insidens i 1975-90. En studie
fra Malmo registrerte imidlertid okt insidens
av hjerneslag i perioden 1989-98, spesielt
hos middelaldrende menn med en gkning i
tidrsperioden pa hele 45% (16). En svensk
studie basert pa utskrivningsregister fra sy-
kehus viser en gkende insidens av slag i
1989-2000 blant personer 30—65 ar (17),
mens en annen studie viser en svakt nedad-
géende trend i aldersjustert insidens for alle
aldre samlet fra 1987—2001 (18). I Danmark
ga registreringer fra Frederiksberg holde-
punkter for en ekning i slaginsidensen blant
menn i perioden 1972—90 (5), mens under-

Figur 2

Arlig insidens per 1 000
20 _
184
164
144
124
104
SA
6A
4
2A
04

15-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Aldersgruppe (ar)

[ Hjerneinfarkt

B Hjerneblodning

[ Uspesifisert

Arlig alderspesifikk insidens av ulike subty-
per av hjerneslag, basert pa tall fra Innhe-
red (1)

741



MEDISIN OG VITENSKAP

Tema Hjerneslag

Figur 3 Figur 4
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Utvikling i dedelighet av hjerneslag i perioden 1969-2004 for menn
og kvinner 40-74 ar per 100 000 innbyggere per ar (aldersstandardi-
sert). Kilder: Nasjonalt folkehelseinstitutt og Statistisk sentralbyra

sokelsen fra Copenhagen City Heart Study
(6) viste i perioden 1976—93 en nedgang i
aldergruppen 65—84 ar (nedgangen var kun
signifikant for menn), men uendret insidens
i aldergruppen 45—64 ar. Finland skiller seg
ut med en klar nedgang i insidens, dedelig-
het og letalitet i perioden 1991-2002 (19).
Det finnes ikke studier som viser at flere
unge (< 50 &r) rammes né enn tidligere.

Hjerneslag og koronarsykdom
Hjerneslag og koronarsykdom har de fleste
tradisjonelle risikofaktorer felles, likevel er
epidemiologien forskjellig. Dodsérsaksstati-
stikken viser at koronarsykdom er den le-
dende dedsérsaken, og det har fort til anta-
kelsen om at det samme forholdet gjelder for
ikke-fatale hendelser. En studie fra Oxford,
basert pé data fra 200205, viste at ikke-fa-
tale hjerneslag forekom hyppigere enn akutt
koronar sykdom. I motsetning til tidligere
registreringer, startet risikoekning samtidig
med koronarsykdom, i aldersgruppen 55—
64 ar, og ikke ti ar senere som forventet pa
bakgrunn av tidligere undersgkelser (20).
Funnene kunne ikke forklares med en ald-
rende befolkning eller endring i diagnostiske
kriterier.

Letalitet

Dadelighet etter slag betegnes «case fatali-
ty» eller letalitet, som f.eks. 30 dagers letali-
tet. Letaliteten vil vaere pavirket av slagets
alvorlighetsgrad, undergruppe hjerneslag,
komorbiditet og behandling. I studien fra
Nord-Trendelag var 30 dagers letalitet for
alle hjerneslag 19%, og henholdsvis 11%,
38% og 50% for de ulike undergruppene
hjerneinfarkt, hjernebledning og uspesifisert
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slag (1). Letaliteten avhenger sterkt av gjen-
nomsnittsalderen i slagpopulasjonen, og
sammenlikning mellom studier er derfor
vanskelig. Funnene fra Innherred er i sam-
svar med studiene fra Orebro (19,1%) (7) og
Séderhamn (21%) (21).

MONICA-studiene fra Nord-Sverige vis-
te at 28 dagers letalitet i aldersgruppen
25-74 ar har sunket jevnlig fra 20% til 11%
i perioden 1985-98 for begge kjonn (11).
Fordelingen mellom de ulike undergruppene
endret seg ikke i lopet av denne perioden.
Kan en storre andel lettere slagtilfeller veere
en forklaring? Det nasjonale sykehusbaserte
kvalitetsregisteret i Sverige inneholder kli-
niske data som tyder pa at slagtilfellene det
siste tidret ikke er mindre alvorlige nd enn
tidligere (22). De populasjonsbaserte stu-
diene fra Malmo (16) og Soderhamn (15)
har ogsé registrert bedret prognose etter
slag, den sistnevnte viser ekt langtidsover-
levelse. I tillegg til de randomiserte kontrol-
lerte studiene som viser at behandling i sla-
genhet oker overlevelsen (23-25), peker
ogsa de epidemiologiske undersegkelsene pa
at bedret behandling av slagpasientene de
siste 20 drene har bedret overlevelsen (14).

Dgadelighet

Dgdeligheten av hjerneslag oker eksponen-
sielt med alder. I 2004 var det 3 828 dedsfall
med diagnosen hjerneslag (ICD-10-kodene
160-169). Av disse var 3 169 (82%) i alders-
gruppen over 75 ar. Dgdsarsaksstatistikken
viser en dramatisk nedgang i slagdedelig-
heten over tid. Dedeligheten i alderen
40—74 ar er né bare 25% av det den var i
1969 (fig 3). I alderen under 70 ar har det
veert en nedgang siden 1950, kanskje for

1
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Kvinner 2000-03
Menn 2000-03

Gjennomsnittlig systolisk blodtrykk (mm Hg) etter alder og kjenn i to
perioder, | Bergen 1963-64 og Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og
Finnmark 2000-03 (27 28)

(26). I aldersgruppen over 70 ar var slagde-
deligheten pa sitt hayeste i 1961-65 for
kvinner og i 1966—70 for menn. Dedelig-
heten var da pa vel 16 000 dedsfall per mil-
lion per ar (aldersjustert) for bdde menn og
kvinner. Tilsvarende tall for perioden
2001-03 var vel 6 000 for menn og 5 000 for
kvinner, dvs. en nedgang pa 60—70%.

Utvikling i risikofaktorer
Blodtrykk er den viktigste risikofaktoren for
hjerneslag. En sammenstilling av data fra
blodtrykksundersekelsen i Bergen 1963—64
(27) med data fra de siste store helseunder-
sokelsene gjennomfert i Oslo, Oppland,
Hedmark, Troms og Finnmark i perioden
2000—-03 (28) viser en betydelig nedgang
(fig4) (27, 28). Pa den annen side er det ikke
observert nedgang i blodtrykksnivaet i
Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag fra
1984-86 til 1995-97 (29). Salg av legemid-
ler som blant annet brukes ved behandling
av heyt blodtrykk, har okt kraftig de siste 20
arene (30). I aldersgruppen 75—76 ar oppga
om lag 40% at de brukte medisiner mot hoyt
blodtrykk 1 helseundersekelsene 2000—03
(28). Ogséa bruken av acetylsalisylsyre for &
forebygge blodpropp har ekt betydelig (30).
Andel dagligreykere var over 50% blant
menn og vel 30% blant kvinner i alderen
16—74 ari 1973. 12005 oppga 26% av men-
nene og 24% av kvinnene at de roykte daglig

31).

Diskusjon

Konklusjonen fra MONICA-studien var at i
land med nedgang i dedeligheten kunne !/3
forklares med nedgang i insidens (forebyg-
gingseffekt) og 2/3 nedgang i letalitet (slag-
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behandlingseffekt) (14). I land med stigende
dedelighet skyldes det hovedsakelig okning
i letaliteten. Sosiogkonomiske ulikheter mer
enn tradisjonelle risikofaktorer forklarte for-
skjell i trender.

I mangel av standardiserte insidensregi-
streringer over tid i Norge vet vi ikke hvor
stor del av nedgangen i dedelighet som kan
forklares ved nedgang i insidens og hvor mye
som skyldes nedgang i letalitet. Hvis vi gar
sa langt tilbake som 1960-tallet har sannsyn-
ligvis den observerte nedgangen i
blodtrykksnivéet i befolkningen pavirket in-
sidens og dermed dedelighet. I de siste 20
arene har det nok forst og fremst veert en ned-
gang i letalitet som skyldes bedre behandling
av slagpasienter. Salg av blodtrykksmedisi-
ner og antitrombotiske medikamenter kan
ogsa ha hatt en forebyggende effekt, uten at
vi kan si noe sikkert om dette, mens nedgan-
gen 1 andel dagligraykere kan ha hatt betyd-
ning for slagdedeligheten blant menn.

Blir det flere eller feerre?

Dersom utviklingstrekkene for insidens og
letalitet observert i Sverige ogsé gjelder for
Norge (med en uendret insidens og bedret
overlevelse), vil prevalensen av hjerneslag
oke i drene fremover. Prevalensen i Norge er
beregnet til 19 per 1 000 i aldersgruppen
over 20 ar, dvs. at det lever ca. 55 000 med
gjennomgétt hjerneslag i Norge i dag (32).
Data fra Helseundersekelsen i Nord-Tren-
delag viste at det var en like stor andel som
oppga & ha eller ha hatt hjerneslag i 1984—86
som i 1995-97, henholdsvis 1,8% og 1,9%
(29). En okt andel eldre i befolkningen vil
alene medfere over 50% ekning i antall slag-
tilfeller frem mot 2030, dersom insidensen
forblir uendret (33). Dette vil ha store kon-
sekvenser for helsetjenesten, bade innen
akuttbehandling og rehabilitering av slagpa-
sienter og innen pleie- og omsorgssektoren i
kommunene.

Selv om vi har observert en positiv utvik-
ling av tradisjonelle risikofaktorer for hjer-
neslag, er fedmeutviklingen og den ekende
prevalensen av diabetes i stadig yngre al-
dersgrupper bekymringsfull (34). Det er ten-
kelig at dette kan gke risikoen for hjerneslag
1 befolkningen pa sikt. Fortsatt fokus pd pri-
merforebygging der sosiogkonomiske fak-
torer ogsa blir vektlagt, er derfor avgjerende
for & redusere den menneskelige lidelsen et
hjerneslag medforer.
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