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Sammendrag

Bakgrunn. Antall pasienter utskrevet fra 
sykehus med hjerteinfarkt som hoved-
diagnose gikk ned i 1990-årene. De 
siste årene er de kliniske retningslin-
jene for diagnostisering av infarkt blitt 
endret. Problemstillingen er om dette 
har resultert i økning i diagnostiserte 
infarkter.

Materiale og metode. Data om alle 
utskrivninger fra norske sykehus med 
hoveddiagnosen hjerteinfarkt i perioden 
1991–2002 ble analysert.

Resultater. Antall utskrivninger med 
hoveddiagnosen hjerteinfarkt (ICD-9 
410 og ICD-10 I21/I22) fra norske 
sykehus ble redusert med 18 %, 
fra 14 457 til 11 892, i perioden 
1991–2000. Reduksjonen var sterkere 
for menn (20 %) enn for kvinner (14 %). 
Samtidig var det markerte aldersfor-
skjeller, med reduksjon i aldersgruppen 
under 80 år (29 %) og økning i alders-
gruppen 80 år og eldre (25 %). I 2000 
ble den nedadgående trenden for 
utskrivninger med infarktdiagnose 
brutt. Fra 2000 til 2002 økte antall 
utskrivninger med diagnosen hjertein-
farkt med 33 %, fra 11 892 til 15 289.

Fortolkning. Endringen i aldersforde-
lingen av infarktpasienter i 1990-årene 
kan trolig forklares med redusert insi-
dens i yngre aldersgrupper gjennom 
flere tiår. Dette har bidratt til å forskyve 
infarktene til senere stadier i livet. 
Økningen i antall hjerteinfarkter fra 
2000 til 2002 skyldes sannsynligvis 
innføringen av nye diagnostiske 
retningslinjer for personer med bryst-
smerter og er trolig ikke betinget i reell 
insidensøkning.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Antall utskrivninger med hoveddiagnosen
hjerteinfarkt (ICD-9 410 og ICD-10 I21/
I22) viste en nedadgående tendens i Norge i
1990-årene. Samtidig var det markerte al-
dersforskjeller, idet antall hjerteinfarkter
gikk ned i aldersgruppen under 80 år, mens
antallet økte blant dem som var eldre (1).

Ved inngangen til et nytt årtusen skjedde
det endringer i retningslinjene for diagnosti-
sering av hjerteinfarkt. Basert på et doku-
ment fra en konsensuskonferanse bestående
av medlemmer fra European Society of Car-
diology (ESC) og American College of Car-
diology Committee for the Redefinition of
Myocardial Infarction vedtok styret i den
europeiske foreningen i april 2000 de nye
retningslinjene (2). Det ble foreslått at tropo-
nin T eller troponin I skulle inngå, sammen
med CK-MB, som en del av rutinediagnos-
tikken ved hjerteinfarkt. I Norge har det vært
betydelig debatt om innføring av troponiner
i infarktdiagnostikken (3, 4). Norsk Cardio-
logisk Selskap innarbeidet bruk av troponi-
ner i sine kliniske retningslinjer fra desem-
ber 2000 (5).

Det er antatt at bruk av troponiner vil føre
til en tilsynelatende høyere forekomst av hjer-
teinfarkt, fordi troponin påviser myokardska-
de også hos pasienter som har normal CK-
MB-verdi (2–4). En slik effekt er nylig doku-
mentert ved et skotsk sykehus (6). Antall ut-
skrivninger med diagnosen hjerteinfarkt økte
der med 58 % i forhold til nivået på utskriv-
ninger basert på tradisjonelle kriterier.

Med denne bakgrunn foretok vi en analy-
se av endringer i utskrivninger med hjertein-
farkt som hoveddiagnose for perioden
1991–2002, og med hovedvekt på endringer
fra 2000 til 2002. Problemstillingen var om
endringer i diagnostikk har påvirket antall
pasienter med diagnosen hjerteinfarkt. Vår
analyse er indikativ, i og med at vi kun har
data om når endringer i diagnostikk ble an-
befalt samt data om antall utskrivninger med
de aktuelle diagnosene, og ikke data om
hvilken type diagnostikk som er benyttet for
den enkelte pasient.

Materiale og metode
Studien omfattet alle utskrivninger fra so-
matiske sykehus i Norge med hoveddiagno-
sen hjerteinfarkt i perioden 1991–2002.
Data ble stilt til rådighet av Norsk pasientre-
gister og er ikke personidentifiserbare. Pa-
sientene ble klassifisert etter ICD-9 (ICD-9
410) i perioden 1991–98 og etter ICD-10
(ICD-10 I21 og I22) fra og med 1999. Fra
1999 gav data anledning til å klassifisere
infarktene i førstegangsinfarkt og i andre-
gangsinfarkt eller senere infarkter. Reinn-
leggelser og overflyttinger av pasienter mel-
lom sykehus er mangelfullt registrert i be-
gynnelsen av analyseperioden. For å få et
best mulig bilde av tendensen i materialet
har vi derfor ikke ekskludert pasienter som
reinnlegges eller overflyttes.

I artikkelen fremstilles primært data om
antall utskrivninger, både totalt og fordelt et-
ter kjønn og alder (tiårs aldersgrupper). Når
ikke annet er nevnt, omfatter data både før-
stegangs- og andregangsinfarkter eller sene-
re infarkter. For menn vises i tillegg årlige
aldersstandardiserte utskrivningsrater (At).
Vi benyttet da femårs aldersgrupper fra 60 til
90 år i tillegg til en separat gruppe > 90 år.
Aldersstandardiserte utskrivningsrater (At)
ble definert:

At = Nat /Npt · 100 000

der Nat er antall utskrivninger i år t i de ulike
aldersgrupper og Npt er absolutt antall i be-
folkningen i den tilhørende befolknings-
gruppe det samme året. At viser da antall ut-
skrivninger per 100 000 innbyggere i den
relevante aldersgruppen.

! Fakta
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Vi kalkulerte et mål på trenden i materia-
let ved å benytte årlige utskrivningsrater for
ulike aldersgrupper. Trenden ble kalkulert
ved hjelp av lineær regresjonsanalyse:

lnAt = β1 + β2t + ut

der β1 er et konstantledd, β2 er en koeffisient
som beskriver vekst (β2 > 0) eller reduksjon
(β2 < 0) og ut er et restledd som antas nor-
maltfordelt og med forventningsverdi lik
null. Ved å multiplisere β2 med 100 får vi et
estimat på gjennomsnittlig årlig endring
målt i prosent. 

Resultater
Antall utskrivninger ble redusert med 18 % i
perioden 1991–2000. Den sterkeste reduk-
sjonen skjedde i første halvdel av perioden

(fig 1). Fra 2000 til 2002 økte antall utskriv-
ninger med 33 %, fra 11 892 til 15 829. An-
tall utskrivninger med hjerteinfarkt som ho-
veddiagnose var således høyere i 2002 enn i
1991. Endringen fra 2000 til 2002 var like
sterk for begge kjønn.

Antall pasienter med førstegangsinfarkt
utgjorde i perioden 1999–2002 om lag tre
firedeler av det totale antall utskrivninger
med diagnosen hjerteinfarkt. Den relative
økning i utskrivninger fra 2000 til 2002 var
høyere for pasienter med førstegangsinfarkt
(36 %) enn for pasienter med andregangs-
infarkt eller senere infarkter (25 %).

Det skjedde en betydelig økning i antall
utskrivninger fra 2000 til 2002 i alle alders-
grupper. For menn var den sterkeste øknin-
gen i aldersgruppen 50–59 år (41 %), i al-
dersgruppen 80–89 år (40 %) og for dem
≥ 90 år (66 %) (fig 2). For kvinner var øknin-
gen størst i aldersgruppen 40–49 år (82 %)
og i aldersgruppen ≥ 90 år (77 %) (fig 3).
Imidlertid var det få pasienter i de yngste al-
dersgruppene og i den aller eldste gruppen.
Majoriteten av de nye infarktene fra 2000 til
2002 kom derfor i aldersgruppen 60–90 år.

Utskrivningsratene for menn falt i alle al-
dersgrupper under 80 år og steg i aldersgrup-
pen over 90 år i perioden 1991–2000 (fig 4).
Sterkest var reduksjonen i aldersgruppen
75–79 år, med en gjennomsnittlig årlig
endring på –4,2 % (95 % konfidensintervall
(KI) –4,8 til –3,6, t-verdi = 16,22). Alders-
gruppen > 90 år hadde den sterkeste øknin-
gen i perioden, med en gjennomsnittlig årlig
endring på 5,2 % (95 % KI 0,9–9,5, t-verdi
= 2,81). Den antatte endringen i diagnostise-
ring fra og med 2001 gjør det mindre inter-
essant å kalkulere årlige endringer for de
siste årene.

En tilsvarende analyse for kvinner for pe-
rioden 1991–2000 (1) viste reduksjon i an-
tall utskrivninger med diagnosen hjertein-
farkt i aldersgruppen 60–85 år. I aldersgrup-
pen over 85 år økte antall utskrivninger. Det
var ingen signifikante endringer over tid for
aldersgruppen < 60 år.

Diskusjon
Vår analyse påviste en moderat reduksjon i
antall hjerteinfarkter i perioden 1991–2000.
Totaltallene skjuler imidlertid en betydelig
endring i aldersfordelingen blant infarktpa-
sientene. Mens antall innleggelser med ho-
veddiagnosen hjerteinfarkt ble redusert med
29 % blant pasienter under 80 år i perioden
frem til 2000, skjedde det en nesten like stor
relativ økning, 25 %, blant pasienter i alde-
ren 80 år og eldre. Dette innebærer at antall
innleggelser med diagnosen hjerteinfarkt for
personer som er 80 år og eldre som andel av
totalt antall innleggelser med denne diagno-
sen, økte fra 0,25 i 1999 til 0,44 i 2000.

Det er antakelig flere årsaker til endringe-
ne. MONICA-prosjektet (7, 8) konkluderte
med at to tredeler av reduksjonen i dødelig-
het av hjerteinfarkt kunne tilskrives nedgang
i insidens, mens en tredel skyldes forbedret

Figur 1

Antall pasienter utskrevet med hjerte-
infarkt, etter kjønn og totalt, 1991–2002

Figur 2

Antall pasienter utskrevet med hjerteinfarkt etter alder, menn, 1999–2002

Figur 3

Antall pasienter utskrevet med hjerteinfarkt etter alder, kvinner, 1999–2002
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overlevelse etter infarkt. Siden data ikke gjør
det mulig å skille mellom førstegangs- og
andregangsinfarkt før i 1999, er det vanske-
lig å trekke slutninger om insidensen før det-
te tidspunktet. Det er imidlertid sannsynlig
at insidensen i perioden 1990–2001 gikk
ned og at nedgangen slo ut i færre utskriv-
ninger, slik det også er vist i en dansk studie
fra den samme perioden (9). Det er videre
belegg for å anta at både kostholdsendringer
og økt bruk av hjerte- og karmedikamenter
kan ha bidratt til redusert insidens av hjerte-
infarkt. Det er usikkert hvor mye hver av
disse faktorene har medvirket til utviklin-
gen.

Når det gjelder endringen i aldersforde-
ling, er vår fortolkning at faktorene nevnt
over, kostholdsendringer og medikamenter,
bidrar til å skyve infarktene til senere stadier
i livet. Siden dødeligheten av hjerte- og kar-
sykdommer har vært fallende siden tidlig i
1970-årene, er det sannsynlig at denne ef-
fekten har slått ut i økt antall infarkter blant
de aller eldste i 1990-årene. Det er i denne
sammenheng interessant å merke seg at al-
dersnivået der utskrivningsratene snur fra
minskning til økning, ligger så høyt som
rundt 80 år.

I 2000 ble den nedadgående trenden for
utskrivninger med infarktdiagnose brutt, og
antall pasienter med diagnosen hjerteinfarkt
økte til 15 829 i 2002. I utgangspunktet må
vi anta at det ikke har skjedd vesentlige end-
ringer i reell insidens fra 2000 til 2002. Det
er derfor grunn til å tro at økningen henger
sammen med innføringen av nye diagnos-
tiske retningslinjer for personer med bryst-
smerter. I og med at troponiner er tatt i bruk
i diagnostikken, vil dette i seg selv føre til at
det blir diagnostisert flere hjerteinfarkter,
fordi troponin påviser myokardskade også
hos pasienter som har normal CK-MB-verdi
(2, 3). Pasienter som tidligere fikk diagnosen
ustabil angina pectoris, vil nå kunne bli hen-
ført til hjerteinfarktgruppen. Et ytterligere
problem er å fastsette grenseverdier som tro-
poninene skal overstige for at diagnosen
hjerteinfarkt skal stilles. Eksempelvis har
det for troponin T vært foreslått lavere gren-
ser enn den som brukes i Norge (2). Bruk av
de laveste grensene for en troponinøkning
ville resultere i enda flere hjerteinfarktdia-
gnoser (4).

I de senere år er perkutan koronar inter-

vensjon (PCI) i økende grad tatt i bruk i be-
handlingen av hjertesykdommer. I forbin-
delse med denne prosedyren vil det kunne
frigjøres molekyler fra hjertemuskelceller til
blodbanen. Nye retningslinjer for diagnosti-
sering av hjerteinfarkt ved PCI kan således
ha bidratt til økt antall diagnostiserte hjerte-
infarkter (10).

Det er grunn til å merke seg at økningen i
diagnostiserte hjerteinfarkter er lavere i Nor-
ge enn ved den skotske sykehuset vi har data
fra (6). Avhengig av hvor stor andel av syke-
husene i Norge som har tatt i bruk troponiner
som diagnostisk hjelpemiddel og som bru-
ker troponinsvarene i tråd med internasjona-
le og nasjonale anbefalinger, kan vi derfor
ikke utelukke en fortsatt økning i diagnosti-
serte hjerteinfarkter i årene som kommer,
uten at det skjer endringer i den reelle insi-
densen.
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Figur 4

Aldersjusterte utskrivningsrater for hjerteinfarkt, menn, 1991–2000




