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Del I 
Årsrapport  

 
Kapittel 1 
Sammendrag 
 
Norsk hjerneslagregister er et nasjonalt kvalitetsregister for pasienter med akutt hjerneslag innlagt i 
norske sykehus. Registeret ble implementert ved alle landets sykehus i 2012/2013 og er en del av 
Nasjonalt register for hjerte- og karlidelser (HKR).  Nasjonalt folkehelseinstitutt er 
databehandlingsansvarlig for innsamling og behandling av helseopplysninger i Norsk hjerneslagregister, 
jf. Hjerte- og karregisterforskriften § 1-3. St. Olavs Hospital er databehandler. Hjerte- og karforskriften 
som trådte i kraft 1. januar 2012 gir sykehusene mulighet til å registrere pasienter uten krav om 
samtykke fra den innregistrerte (jfr. helseregisterloven § 8 tredje ledd). Det er en lovpålagt oppgave å 
innrapportere pasienter med akutt hjerneslag i Norsk hjerneslagregister. 
 
Norsk hjerneslagregister har som formål å kvalitetssikre/kvalitets forbedre helsetjenesten for pasienter 
med hjerneslag gjennom å registrere tjenestene og måle resultater av behandling, prosedyrer og 
ressursbruk.  
 
Registeret inneholder opplysninger om risikofaktorer for hjerneslag, behandling i akuttfasen, logistikk og 
oppfølging fram til 3 måneder etter debut av hjerneslaget. Alle akutte slagtilfeller som hospitaliseres 
innen 7 dager etter symptomdebut skal registreres. Dette gjelder hjerneslag både som hoved- og 
bidiagnose.  Det akutte slagtilfellet skal innregistreres i et akuttskjema og status etter 3 måneder i et 
oppfølgingsskjema.  Opplysninger til akuttskjemaet innhentes fra pasientjournalen. Oppfølging etter 3 
måneder skjer ved teƭŜŦƻƴƛƴǘŜǊǾƧǳ ŜƭƭŜǊ ǇŜǊ ǇƻǎǘΣ ƻƎ ƘŜǊ ƪŀǊǘƭŜƎƎŜǎ ƻƎǎň έǇŀǎƛŜƴǘƻǇǇƭŜǾŘŜ ŘŀǘŀέΦ 
Data fra Norsk hjerneslagregister gir mulighet til kvalitetssikring via løpende tilgjengelig statistikk og 
årsrapporter ved eget sykehus/HF og ved sammenligning av resultater på landsbasis. 

2012 var definert som en pilotfase for Norsk hjerneslagregister med presentasjon av data fra 13 sykehus 
i årsrapporten. De fleste av de resterende sykehus hadde innregistreringsløsning på plass fra 1. januar 
2013. 50 sykehus har registrert data i 2013. Tre sykehus har ikke registrert inn data for 2013 
(Lillehammer sykehus, Førde sjukehus og Longyearbyen sykehus). Fem sykehus har registrert i 5- 6 
måneder (Haukeland universitetssykehus, Diakonhjemmet sykehus, Nordfjord sjukehus, Ringerike 
sykehus og Mosjøen sykehus). Disse sykehusene er merket med stjerne i figurer/tabeller.  

2013 er det første året Norsk hjerneslagregister er landsdekkende og for de fleste sykehus er dette det 
første året de registrerer sine pasienter med hjerneslag inn i registeret. Begrenset erfaring med hvordan 
innrapportering bør skje og hvilke ressurser som trengs for å oppnå komplett registrering, har ført til 
varierende dekningsgrad ved de ulike sykehusene. Tekniske innregistreringsproblemer i startfasen kan 
også ha bidratt til lav dekningsgrad. Dekningsgrad er beregnet ut fra antall førstegangsslag registrert i 
Norsk hjerneslagregister sammenlignet med antall førstegangsslag registrert i Norsk 
pasientregister(NPR). 
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Dekningsgradanalyser basert på utskrivningsdiagnoser fra NPR må vurderes med forsiktighet. Studier 
viser at overdiagnostisering eller feil kodepraksis bidrar til en overestimering av akutte hjerneslag i 
sykehus ved bruk av administrative data (NPR) ƻƎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŜǊŜǊ ǎňƭŜŘŜǎ ƛƴƎŜƴ έƎǳƭƭǎǘŀƴŘŀǊŘέ (1). Vi har 
ikke hatt anledning til å koble data mellom Norsk hjerneslagregister og Norsk pasientregister på 
individnivå. Angivelse av dekningsgrad gir en pekepinn på hvor god registreringen har vært og er så langt 
det beste estimatet vi har. En annen utfordring er at NPR ikke gir separat informasjon om de ulike 
sykehusene som utgjør Oslo universitetssykehus og heller ikke adekvat informasjon om overflytting av 
pasienter mellom ulike sykehus i Oslo. Dette gjør at dekningsgraden i Oslo er vanskelig å beregne på 
sykehusnivå og trolig er det spesielt ved Ullevål sykehus dekningsgraden blir underestimert med denne 
framgangsmåten. Vi vil sammen med NPR og Nasjonalt register for hjerte og kar lidelser arbeide 
målbevisst for å få mer valide data for de kommende år. Validering av slagdiagnosene i NPR sammen 
med tilgang til data på individnivå, vil kunne gi en mer presis beregning av dekningsgrad. 
I rapporten fra 2013, vil Norsk hjerneslagregister presentere noen av de viktigste kvalitetsindikatorene 
for forskningsbasert slagbehandling. De valgte kvalitetsindikatorene dekker de viktigste anbefalinger i 
Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, utgitt av Helsedirektoratet i 
2010. Vi lanserer i 2013 for første gang måltall vi mener bør oppfylles i forhold til kvalitetsindikatorer for 
å sikre slagbehandling av høy kvalitet. Måltallene er utarbeidet etter inspirasjon fra det svenske 
kvalitetsregister for hjerneslag Riks-Stroke (2), samt diskusjoner i sekretariatet og i vår 
rådgivningsgruppe. Våre måltall er ambisiøse og grenseverdiene kan diskuteres, men vi mener vi har et 
godt grunnlag for de valg som er foretatt   

For de sykehus med lav dekningsgrad, er det vanskelig ut fra de data som foreligger å vurdere kvaliteten 
på behandlingen. Vi har derfor valgt å presentere resultatene for våre 10 kvalitetsindikatorer i grafiske 
figurer kun for de sykehus som i henhold til data fra Norsk pasientregister (NPR) har en dekningsgrad på 
minimum 60 % på andel førstegangsslag i 2013. Tall fra sykehus med dekningsgrad på 60-75 % må også 
tolkes med forsiktighet, men vi har valgt å ta med disse av hensyn til sykehus som har hatt utfordringer 
med tekniske løsninger i startfasen. De resterende sykehusene med dekningsgrad under 60 %, blir kun 
presentert i tabell under hver figur da datagrunnlaget her er for spinkelt for å tolke tallene og 
sammenligne med andre sykehus.  

Statistikk når det gjelder pasientsammensetning, diagnosefordeling, risikofaktorer og resultater 3 mnd. 
etter hjerneslaget vil for øvrig bli presentert på hele materialet for 2013.  

 
Tabell 1: Dekningsgrad i ulike helseregioner 
 
Antall registrerte førstegangsslag i NHR i forhold til registrerte 
førstegangsslag i NPR 2013 
 
Helseregion                                                                                            Dekningsgrad 

Helse Sør-Øst:  58 % 

Helse Vest:  61 % 

Helse Midt-Norge: 79 % 

Helse Nord:  71 % 

Totalt for hele landet:  63 % 
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Figur 1: Kvalitetsindikatorer for god slagbehandling på nasjonalt nivå (N=5820) 
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Sammenfatning av hovedresultater fra Norsk hjerneslagregister for 2013: 
 

¶ 7260 hendelser / hjerneslag er registrert ved de 50 deltakende sykehus. 

¶ Dekningsgrad på landsbasis: 63 % 

¶ Følgende 10 kvalitetsindikatorer er rapportert på sykehus med dekningsgrad over 60 %, i alt 38 
sykehus. Måltallene for de ulike indikatorene er godkjent av nasjonal rådgivningsgruppe. 
 

A: Dekningsgrad på førstegangs slag er i denne gruppen: 76 %            Mål: 90 % 
B: Andel pasienter direkte innlagt i slagenhet: 84.4                           Mål: 90 % 
C: Andel pasienter behandlet i slagenhet: 90.5 %               Mål: 95 % 
D: Andel pasienter Җ ул ňǊ med hjerneinfarkt trombolysebehandlet: 15,3 %    Mål: 20 % 
E: Andel pasienter innlagt <4 ½ time etter symptomdebut: 51.7 %       Mål: 60 % 
F: Andel pasienter som har fått testet svelgfunksjon: 71.2 %    Mål: 95 % 
G: Andel pasienter med hjerneinfarkt utskrevet med  

            antitrombotisk behandling: 93.2 %                 Mål: 95 % 
       H: Andel pasienter med hjerneinfarkt og atrieflimmer utskrevet  
           med antikoagulasjon: 63.2 %                    Mål: 70 % 
       I: Andel pasienter utskrevet med medikasjon mot høyt BT: 68.3 %     Mål: 70 % 
       J: Andel pasienter med hjerneinfarkt Җ 80 år utskrevet med  
          statiner/lipidsenkning: 80.9 %                         Mål: 70 %  

 

 
Prosentandelene må tolkes med forsiktighet når disse presenteres på sykehusnivå senere i rapporten, 
særlig der hvor dekningen er under 75 % eller der få pasienter er registrert.  
 
Alle våre kvalitetsindikatorer i årsrapporten for 2013 er prosess og strukturindikatorer, da 
dekningsgraden på oppfølgingsdata ved 3 måneder er for lav til at vi kan presentere valide 
resultatindikatorer. 
 
Resultatene fra Norsk hjerneslagregister 2013, tyder på at det tilbys slagbehandling av høy kvalitet i 
Norge. På en del av kvalitetsindikatorene er det imidlertid et klart forbedringspotensial og et stykke opp 
til de måltall som vår rådgivningsgruppe har kommet fram til. Det er også store variasjoner mellom 
sykehusene. Vi håper de enkelte sykehusene kan benytte materialet i sitt kvalitetsforbedringsarbeid. Når 
Norsk hjerneslagregister nå har blitt  landsdekkende, vil det i de kommende år bli et verdifullt verktøy for 
kvalitetssikring og kvalitetsforbedring av slagbehandlingen i Norge. 
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Kapittel 2  
Registerbeskrivelse 
 

2.1 Bakgrunn og formål 

2.1.1 Bakgrunn for registeret 

Norsk hjerneslagregister er det nasjonale kvalitetsregisteret for pasienter med akutt hjerneslag innlagt i 
norske sykehus. Registeret er en del av Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser (HKR), et 
fellesregister bestående av et basisregister og tilknyttede medisinske kvalitetsregistre innen hjerte- og 
karsykdom. Hjerte- og karforskriften som trådte i kraft 1. januar 2012 gir sykehusene mulighet til å 
registrere pasienter uten krav om samtykke fra den innregistrerte (jfr. helseregisterloven § 8 tredje 
ledd). Det er en lovpålagt oppgave for alle sykehus som behandler pasienter med akutt hjerneslag å 
registrere sine pasienter i dette nasjonale registeret (iht. forskriften).  

Norsk hjerneslagregister fikk nasjonal godkjenning av Helse og omsorgsdepartementet (HOD) allerede i 
2005, men etablering av registeret hadde store utfordringer rundt personvern og samtykkeplikt. Det var 
derfor nødvendig med en lovendring og en forskrift, se pkt. 2.2. Det tok også tid å få på plass 
databehandleravtaler.  

Registeret ble implementert ved alle landets sykehus først i 2012/2013. Registeret har vært i full drift i 
Helse Midt-Norge RHF og ved enkelte andre sykehus i flere år, men da som lokale behandlingsregistre. 

 

2.1.2 Registerets formål 

Formålet med Hjerte- og karregisteret er å bidra til bedre kvalitet på helsehjelpen til personer med 
hjerte- og karsykdommer. Opplysninger i registeret skal benyttes til forebyggende arbeid, 
kvalitetsforbedring og helseforskning. Registeret skal også utgjøre et grunnlag for styring og planlegging 
av helsetjenester rettet mot personer med hjerte- og karsykdommer, overvåkning av nye tilfeller og 
forekomst av slike sykdommer i befolkningen.  

Helsedirektoratet har definert at kvalitet i helsetjenesten innebærer at tjenestene skal:  

¶ Være virkningsfulle  

¶ Være trygge og sikre  

¶ Utnytte ressurser på en god måte  

¶ Være tilgjengelige og rettferdig fordelt  

¶ Være samordnet og koordinert  

¶ Involvere brukerne og gi dem innflytelse 

Norsk hjerneslagregister har som formål å måle/sikre kvalitet og bidra til å kvalitets forbedre 
helsetjenesten for pasienter med hjerneslag, gjennom å registrere tjenestene og måle resultater av 
behandling, prosedyrer og ressursbruk.  
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Informasjon fra registeret kan: 

¶ Finne ut om tjenestene er virkningsfulle 

¶ Finne ut om tjenestene er trygge og sikre  

¶ Bidra til å utjevne forskjeller og bidra til rettferdig fordeling  

¶ Bidra til å få fram pasientenes vurdering av tjenesten 

¶ Medvirke til at fagmiljøene ved de ulike sykehus og på nasjonalt nivå kan utvikle et godt 
tjenestetilbud 

¶ Være et verktøy for at sykehus kan vurdere egne resultater sammenlignet med andre og med det 
identifiser forbedringspotensial 

¶ Gi grunnlag for klinisk og epidemiologisk forskning 

Registeret fanger med dette opp de aspekter våre helsemyndigheter vektlegger for kvalitet i 
helsetjenesten. For det enkelte sykehus kan innregistrering i dette nasjonale registeret gi fortrinn i den 
kliniske praksis. Det gir mulighet til kvalitetssikring via løpende tilgjengelig statistikk og årsrapporter ved 
eget sykehus/HF, og også via sammenligning på landsbasis. Den elektroniske innregistreringsløsningen 
er lett tilgjengelig på https://helseregister.no, og det enkelte sykehus vil til en hver tid ha mulighet til å 
ta ut egne data fra registerets rapportfunksjon. 

 

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

Innmelding av opplysninger fra det enkelte helseforetak til de kvalitetsregistrene som inngår i Hjerte- og 
karregisteret er obligatorisk, jf. Hjerte- og karregisterforskriften § 2-1.  

Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Nasjonalt register over hjerte- og 
karlidelser (Hjerte- og karregisterforskriften) har følgende hjemmel: Fastsatt ved kgl.res. 16. desember 
2011 med hjemmel i lov 18. mai 2001 nr. 24 om helseregistre og behandling av helseopplysninger 
(helseregisterloven) § 8, § 9, § 16, § 17, § 22, § 27 og lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. 
(helsepersonelloven) § 37. Fremmet av Helse- og omsorgsdepartementet.  

Generelle bestemmelser  

§ 1-1. Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser  
Forskriften gjelder Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser, innsamling og annen behandling av 
helseopplysninger i registeret. Hjerte- og karregisteret består av et basisregister og tilknyttede 
medisinske kvalitetsregistre og kan inneholde opplysninger om 
 
a) alle personer som har eller har hatt hjerte- eller karlidelse 
b) pasienter som mottar helsehjelp for slik sykdom i Norge eller i utlandet etter henvisning fra 
spesialisthelsetjenesten i Norge 

Opplysningene i Hjerte- og karregisteret kan ikke anvendes til formål som er uforenlig med § 1-2, Hjerte- 
og karregisterets formål. 

Opplysninger om enkeltindivider som er fremkommet ved behandling av helseopplysninger etter 
forskriften, kan ikke brukes i forsikringsøyemed, av påtalemyndighet, domstol eller arbeidsgiver, selv om 
den registrerte samtykker. Basisregisteret kan, når det er relevant og nødvendig for å fremme 
registerets formål, uten samtykke fra den registrerte, inneholde opplysninger fra Det sentrale 
folkeregister, Norsk pasientregister og Dødsårsaksregisteret. 

http://helseregister.no/
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2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar 

Sekretariatet: 
Hild Fjærtoft 

 
Daglig leder/førsteamanuensis  

Randi Skogseth-Stephani Registerkoordinator  
Birgitte Mørch Registerkoordinator  
Bent Indredavik Faglig leder/professor  
Hanne Ellekjær Overlege dr. med./forsker  

 

 

Nasjonalt folkehelseinstitutt er databehandlingsansvarlig for innsamling og behandling av 
helseopplysninger i Norsk hjerneslagregister, jf. Hjerte- og karregisterforskriften § 1-3. Norsk 
hjerneslagregister er forankret i Helse Midt-Norge RHF og har St. Olavs hospital HF som databehandler. I 
oktober 2012 ble det inngått en skriftlig databehandleravtale mellom Nasjonalt folkehelseinstitutt og St. 
Olavs Hospital HF.  

Det nasjonale sekretariatet for registeret er tilknyttet St. Olavs hospital HF, og den elektroniske 
innregistreringsløsningen er utviklet av HEMIT og ligger på www.Helseregister.no.  

Nasjonalt folkehelseinstitutt har opprettet et fagråd for hjerte- og karregisteret, der blant annet alle de 
regionale helseforetakene er representert. Fagrådet har som mandat å være et rådgivende organ for 
Folkehelseinstituttet, og skal avgi uttalelse før det fattes beslutninger av betydning for registerets 
innhold og organisering.  

Prioriterte oppgaver for sekretariatet i 2013 har vært: 

¶ Bedre dekningsgraden ς inkludere alle sykehus og alle slagpasienter 

¶ Beregne dekningsgrader i forhold til Norsk pasientregister 

¶ Utarbeide gode og brukervennlige rapportfunksjoner 

¶ Bruke registeret i kvalitetsforbedring ved å fokusere på 10 kvalitetsindikatorer 

¶ Bidra til bedre nasjonale kvalitetsindikatorer 

¶ Bidra i pasientsikkerhetsprogrammet for hjerneslag 

¶ Bruke data i forskning  
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2.3.1 Aktivitet i styringsgruppe/referansegruppe 

Norsk hjerneslagregister har en nasjonal faglig rådgivningsgruppe med representanter fra de ulike RHF, 
Riks-Stroke, Helse Midt-Norge IT (Hemit), Helse Midt-Norge RHF og nasjonalt sekretariat. Gruppen er 
bredt sammensatt av fagpersoner med stor kunnskap om kvalitetsarbeid/registerarbeid.  
 
Gruppen består av følgende personer:  
Helse Sør-Øst 2 representanter Arnstein Tveiten   Sørlandet sykehus Kristiansand  
  Sigurd Vatn OUS Ullevål 
Helse Vest  1 representant Halvor Næss Haukeland Universitetssykehus  
Helse Midt-Norge  1 representant Hanne Ellekjær   St. Olavs Hospital 

Helse Nord  1 representant Torgeir Engstad UNN Tromsø 
Riks-Stroke  1 representant Birgitta Stegmayr  Styringsgruppen i Riks-Stroke 
Kunnskapssenteret 1 representant Brynjar Fure    Kunnskapssenteret/OUS Ullevål 
Hemit 1 representant Jon Petter Skjetne Hemit 
Sekretariat 1 representant Hild Fjærtoft Nasjonalt sekretariat 

Sekretariat 1 representant Bent Indredavik Nasjonalt sekretariat 

Sekretariat 1 representant Randi Skogseth-Stephani Nasjonalt sekretariat 

 
Gruppen planlegger fra 2015 å utvide gruppen med deltakelse fra Norsk Folkehelseinstitutt, og 
pasientforeningene: Landsforeningen for slagrammede og Norsk forening for slagrammede. 
 
Gruppens mandat er blant annet å: 

¶ Avgjøre innhold i registeret 

¶ Avgjøre innhold i rapporter 

¶ Avgjøre publiseringsregler 

¶ Veilede ved forskningsspørsmål 

¶ Klargjøre tilbakemeldingsrutiner 

¶ Klargjøre rammer for registrering 

¶ Være medansvarlig for at registeret drives i henhold til forskrift 
 
Gruppen hadde i 2013 to møter og to telefonmøter i tillegg til løpende kontakt ved behov. De viktigste 
saker har vært innhold i registeret og endringer av dette for å tilpasse de nasjonale behov. I tillegg har 
arbeidet vært konsentrert rundt etablering av ny rapportfunksjonalitet i registeret og innhold i 
årsrapporter. 
 

  



 

13 

 
Kapittel 3  
Resultater 

 

Vi har i presentasjonen valgt å benytte bynavn/egennavn fremfor korrekt navn på de enkelte sykehus, 
da de korrekte navnene er vanskelig å få tilpasset i tabeller og figurer. For fullstendig liste over 
sykehusnavn, se Vedlegg 1.  

Da 2013 er det første året Norsk hjerneslagregister presenterer data på nasjonalt nivå, er det naturlig 
nok varierende dekningsgrad ved de ulike sykehus. For på beste måte å ivareta representativitet, har vi 
valgt å presentere våre 10 kvalitetsindikator i figurer kun for de sykehusene som i henhold til NPR-data 
har en dekningsgrad på minimum 60 % på andel førstegangsslag i 2013. Tall fra sykehus med 
dekningsgrad på 60-75 % må også tolkes med forsiktighet, men vi har valgt å ta med disse av hensyn til 
sykehus som har hatt utfordringer med tekniske løsninger i startfasen. De resterende sykehus med 
dekningsgrad under 60 % på andel førstegangsslag innregistrert blir presentert i tabell under hver figur. 
Statistikk på pasientkarakteristika, diagnosefordeling, risikofaktorer og resultater 3 mnd. etter 
hjerneslaget vil for øvrig bli presentert på hele året 2013. 
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Dekningsgrad, pasientsammensetning, diagnosefordeling og 
risikofaktorer  
 
Tabell 2: Antall registrerte slagtilfeller ŦƻǊ ǎȅƪŜƘǳǎ ƳŜŘ ŘŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ сл  %* 
 

 
 
 
 
*  Dekningsgrad er andel førstegangsslag i Norsk hjerneslagregister i forhold til førstegangsslag i Norsk pasientregister. 
Førstegangsslag i NPR er definert som ingen tidligere hjerneslag de siste 6 år (siden 2008). 
For 5 sykehus med innregistrering deler av året er dekningsgrad beregnet ut fra gjeldene måneder. 
** Sykehus med dekningsgrad 60-75 %.  
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Tabell 3: Antall registrerte slagtilfeller for sykehus med dekningsgrad < 60 % * 

 

 
 
 
 

*  Dekningsgrad er andel førstegangsslag i Norsk hjerneslagregister i forhold til førstegangsslag i Norsk pasientregister. 
Førstegangsslag i NPR er definert som ingen tidligere hjerneslag de siste 6 år (siden 2008). 
For 5 sykehus med innregistrering deler av året er dekningsgrad beregnet ut fra gjeldene måneder. 
 
 

Kommentar: Dekningsgrad er beregnet ut fra antall førstegangsslag registrert i Norsk hjerneslagregister 
sammenlignet med antall førstegangsslag registrert i Norsk pasientregister(NPR). Det er det beste 
estimatet for dekningsgrad vi har så langt, selv om NPR sannsynligvis har en overregistrering av antall 
hjerneslag og således ikke representerer noen gullstandard. En annen utfordring er at NPR ikke gir 
separat informasjon om de ulike sykehus som utgjør Oslo universitetssykehus og heller ikke adekvat 
informasjon om overflytting av pasienter mellom ulike sykehus i Oslo. Dette gjør at dekningsgraden i 
Oslo er vanskelig å beregne på sykehusnivå og trolig er spesielt Ullevål sykehus sin dekningsgrad 
underestimert. Det samme kan gjelde Rikshospitalet. Vi vil sammen med NPR og Nasjonalt register for 
hjerte og kar lidelser arbeide målbevisst for å få mer valide data for de kommende år. Den sikreste 
metode for validering av dekningsgrad vil være kobling av data på individnivå.   
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Figur 2: Alder (gjennomsnitt) fordelt på sykehus (N=7260) 
 

 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kommentar: Gjennomsnittsalder varierer mellom sykehusene. Dette skyldes mest sannsynlig seleksjon 
på bakgrunn av innleggelsespraksis, blant annet seleksjon på bakgrunn av alder når det gjelder 
innleggelse i ulike sykehus. De største sykehusene har lavest gjennomsnittsalder, mest sannsynlig fordi 
yngre pasienter overflyttes dit. Alder i bakgrunns populasjon kan også ha betydning. Forskjeller i 
pasientsammensetning er viktig for å tolke resultatmål spesielt. For prosessmål hvor vi mener alder har 
ōŜǘȅŘƴƛƴƎΣ ǇǊŜǎŜƴǘŜǊŜǊ Ǿƛ ǘŀƭƭ ŦƻǊ Җ ул ňǊΦ 
 
 
Figur 3: Antall hjerneslag fordelt på ulike aldersgrupper og kjønn (N=7260) 

 

 
Kommentar: Figuren viser at flere kvinner enn menn rammes av hjerneslag i aldersgruppen over 85 år. 
Dette skyldes i hovedsak at kvinner har høyere levealder enn menn. I aldersgruppene under 85 år er det 
flere menn enn kvinner i slagpopulasjonen. Det kan gi en indikasjon på at risiko for å få hjerneslag er 
større for menn enn kvinner, da fordelingen mellom kvinner og menn i bakgrunns populasjonen er 
temmelig lik i aldergruppene under 75 år og har langt flere kvinner enn menn i aldersgruppen 75-84 år. 
Da vår pasientgruppe omfatter bare hospitaliserte pasienter og dermed er noe selektert, må disse funn 
tolkes med varsomhet, men resultatene er i samsvar med epidemiologiske studier. 
 
 
Tabell 4: Pasientkarakteristika, hele landet (N=7260) 
 

  
Alder 

gjennomsnitt 
Alder 

median 
Min. Maks. Ant. Obs 

Alder 74,3 76 18 102 7260 

Alder, kvinner 77,3 80 18 102 3408 

Alder, menn 71,7 73 18 101 3852 

Total Liggetid 7,4 5 0 158 7260 

 

18-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ Totalsum

Kvinner 84 133 274 671 1078 1167 3407

Menn 123 240 618 1139 1130 599 3849

Totalsum 207 373 892 1810 2208 1766 7256

Prosent 2,9 5,1 12,3 24,9 30,4 24,3 100,0
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Tabell 5: Boligforhold og hjelpebehov før slaget, hele landet (N=7204) 

  Totalt(%) Kvinner(%) Menn(%) 

Bor hjemme u/hjelp 70,3 60,3 80,3 

Bor hjemme m/hjelp 19,3 25,5 14,1 

Bor i omsorgsbolig 4,0 6,1 2,2 

Bor på sykehjem 5,6 8,1 3,4 

Bor alene 39,5 51,4 29,4 

 
Tabell 6: Status i akuttfasen, hele landet(N=7620)  

  Ja(%) 

Våken v/innleggelsen 82,5 

Facialisparese 42,3 

Armparese 52,0 

Språk- eller taleproblemer 50,8 

Beinparese 45,5 

Minst ett FAST-symptom* 78,7 

Andre fokale funn 48,8 

 

*FAST symptomer: Facialisparese, Armparese, Språk eller Taleproblemer 
Kommentar:  De fleste pasienter er våkne ved innleggelse . Fast symptomer synes å identifisere 4 av 5 
akutte slagpasienter og dette er i samsvar med andre studier. 

 
Figur 4: Slagdiagnose hele landet (N=7260) 

 
Kommentar: Fordelingen mellom ulike typer hjerneslag er som forventet og i tråd med tidligere 
statistikk. Enkelte sykehus skiller seg ut med større andel uspesifiserte slag. Om dette skyldes 
kodepraksis eller reelle forskjeller, har vi foreløpig ingen dokumentasjon på.  
  

13,3% 

84,3% 

2,4 % 

Hjerneblødning I61

Hjerneinfarkt I63

Uspesifisert I64
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Figur 5: Alvorlighetsgrad av hjerneslaget målt ved NIHSS* ved innkomst (N=5697) 

 
* National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
 
Kommentar: NIHSS måler nevrologiske utfall og er i tabellen inndelt i 5 kategorier. Skalaen går fra 0 til 
42, hvor inndelingen i kategorier går fra lav til høy alvorlighetsgrad. Av de 7260 akutte slagtilfellene 
innregistrert i 2013, foreligger vurdering av alvorlighet med NIHSS hos i alt 5697 pasienter. Dette gir en 
dekningsgrad på 78,5 %, som vurderes som meget tilfredsstillende i 2013 som er et oppstartsår i Norsk 
hjerneslagregister for de fleste sykehus i Norge. Resultatene viser at flertallet av akutte hjerneslag i dag 
er i kategorien NIHSS 0-5 poeng. 

 
Figur 6: Risikofaktorer for hjerneslag (N=7260) 

 
 
 
 
 
Kommentar: Figuren viser de viktigste risikofaktorene for hjerneslag. På bakgrunn av tidligere 
beregninger utført i Sverige (3), antar vi at minst 80 % av alle hjerneslag er assosiert med en eller flere av 
disse risikofaktorene. Forekomsten er som forventet i en slagpopulasjon og er i tråd med tidligere 
undersøkelser. Det er viktig å merke seg at alle disse faktorene har et forebyggingspotensial. 
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Figur 7. Gjennomsnittlig antall liggedøgn på sykehusnivå (N=7260) 
 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kommentar: Gjennomsnittlig liggedøgn i akuttsykehuset må vurderes med stor forsiktighet, da vi verken 
har koblet dette til utskrivingsdestinasjon eller det videre behov for behandling, rehabilitering eller 
omsorg i helseinstitusjoner. Fordelingen sier derfor ikke noe om det totale forbruket av liggedøgn for 
slagpasienter ved ulike sykehus. Det er store forskjeller i organisering av rehabilitering som både foregår 
i akuttsykehus eller i andre institusjoner utenfor akuttsykehuset. Figuren gir derfor ingen veiledning med 
hensyn til det totale ressursbruk for institusjonsliggedøgn. I fremtiden håper vi å få mer informasjon om 
det videre behandlingsforløpet, noe som vil være nyttig informasjon for helsepersonell, ledere og 
helseadministratorer som skal planlegge helsetjenesten for slagpasienter. 

 

Figur 8: Andel liggedøgn fordelt på dager, hele landet (N=7260)  

 

Kommentar: Resultatene viser en gjennomsnittlig liggetid på 7,4 døgn, men tallene varierer. Liggetid er 
sterkt avhengig av alder samt alvorlighetsgrad av hjerneslaget og hvordan den videre behandlingskjeden 
er organisert. Disse tallene må derfor vurderes med forsiktighet, da de bare gir informasjon om liggetid i 
akuttsykehus. Det gir ingen informasjon om det totale behandlings- og omsorgsbehovet i institusjon. 
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Resultater fra kvalitetsindikatore ne for god slagbehandling 2013 

 

De 10 kvalitetsindikatorene presenteres i figurer kun for 38 sykehus som i henhold til NPR-data har en 
dekningsgrad på minimum 60 % på andel førstegangsslag i 2013. Tall fra sykehus med dekningsgrad på 
60-75 % må også tolkes med forsiktighet (tabell 2 side 14 viser hvilke sykehus dette gjelder). De 
resterende 12 sykehus med dekningsgrad under 60 % og sykehus med pasientgrunnlag < 10, blir 
presentert i tabell under hver indikatorfigur. Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatorer og måltall for 
den enkelte indikator finnes under hver indikatorfigur. 

 

Tabell 7: Kvalitetsindikator A:  
Dekningsgrad i ulike helseregioner (N=7260) 

 
Antall registrerte førstegangsslag i NHR i forhold til registrerte  
førstegangsslag* i NPR 2013. 
 
Helseregion                                                                                             Dekningsgrad 

Helse Sør-Øst RHF:  58 % 

Helse Vest RHF:  61 % 

Helse Midt-Norge RHF: 79 % 

Helse Nord RHF:  71 % 

Totalt for hele landet:  63 % 
 
 
*  Dekningsgrad er andel registrerte førstegangsslag i Norsk hjerneslagregister i forhold til førstegangsslag i Norsk 
pasientregister. Førstegangsslag i NPR er definert som ingen tidligere hjerneslag de siste 6 år (siden 2008). 

 
Kvalitetsindikator A: Dekningsgrad  
Prosessindikator.  
Begrunnelse: God dekningsgrad er en forutsetning for å vurdere kvaliteten på slagbehandlingen ved det 
enkelte sykehus. Ved innregistrering i Norsk hjerneslagregister må det enkelte sykehus rapportere hvem 
de behandler, hvordan de behandler og hva som oppnås ved behandlingen. Det å registrere hva en gjør 
er nødvendig for å vite hva en gjør, og det å vite hva en gjør er nødvendig for å kunne forbedre det en 
gjør. På den måten blir innregistrering av alle hjerneslag ved et sykehus et nødvendig og viktig verktøy 
for kvalitetsforbedring. Dekningsgrad er derfor en viktig kvalitetsindikator både alene og fordi det er en 
forutsetning for å kunne bedømme alle de andre kvalitetsindikatorene.  
 
Mål: 90 % av alle pasienter med hjerneslag bør registreres i Norsk hjerneslagregister. 
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Kommentar: Dekningsgraden er beregnet ut fra antall pasienter med første gangs slag registrert i Norsk 
hjerneslagregister sammenlignet med antall pasienter registrert med sannsynlig førstegangsslag i NPR . 
Sammenligningen med NPR er den beste metode vi har for å vurdere dekningsgrad, men NPR sine 
slagdiagnoser er ikke validerte og data fra Sverige tyder på at register som fanger opp 
utskrivningsdiagnoser, overdiagnostiserer antall reelle akutte hjerneslag med 5-10 %. Dekningsgraden 
som presenteres er derfor trolig estimert litt form lavt fordi NPR ikke er en gullstandard og dette bør tas 
med i vurderingen av dekningsgraden (se forøvrig Kap.5.2). Med disse forbehold viser tabell 7 at 
dekningsgraden varierer fra 79 % i Helse Midt-Norge til 58 % i Helse Sør-Øst. Helse Midt-Norge var 
pionerregionen ved etablering av Norsk hjerneslagregister, og det er således ikke annet enn forventet at 
dekningsgraden her foreløpig er høyest. Når det gjelder Helse Sør-Øst var det en del tekniske problemer 
med innlogging til Norsk hjerneslagregister i deler av 2013 for noen sykehus, og dette kan ha bidratt til 
en lav dekning.  
 
Uansett er det en utfordring for alle helseregioner å bedre dekningen, da det er først ved dekningsgrad 
over 75 % at vi kan begynne å gi noen valide tolkninger av resultater, og 90 % er ønskelig for å kunne gi 
virkelig gode fortolkninger av de funn som gjøres og den kvalitet som tilbys i helsetjenesten.  
Vi har valgt å ikke presentere dekningsgraden på sykehusnivå i denne omgang, dels fordi metoden for 
beregning av dekningsgrad bør forbedres, dels pga. de anførte tekniske problemene med pålogging til 
registeret ved enkelte sykehus, og dels fordi det ved beregning av dekningsgrad fortsatt er noen 
vanskeligheter når pasienter flyttes mellom ulike sykehus. Dette er også mest uttalt i Helse Sør-Øst. Vi 
har derfor kun inkludert sykehus med dekningsgrad over 60 % i kvalitetsindikatorfigurene på 
sykehusnivå.  For sykehus som har dekningsgrad mellom 60 og 75 % (se kapittel 3, tabell 2) bør tolkning 
gjøres med forsiktighet. Sykehus med mer enn 75 % tillater en rimelig god fortolkning av resultatene. 
Tolkning er etter vår mening ikke mulig for sykehus med 60 % dekningsgrad eller for sykehus som har 
mindre enn 10 innregistrerte pasienter.  
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Figur 9: Kvalitetsindikator B:  
Andel pasienter direkte innlagt i slagenhet (N=5820, inkludert direkte innlagt i intensivavdeling / 
nevrokirurgisk avdeling) 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator B: Andel pasienter direkte innlagt i slagenhet. 
Prosessindikator og strukturindikator.  
Begrunnelse: Det er godt dokumentert at behandling i slagenhet reduserer funksjonshemning, 
dødelighet og behov for sykehjem. Etter hvert som akuttbehandling har blitt mer fremtredende, er det 
økende dokumentasjon for at direkte innleggelse og behandling i slagenhet også det første døgnet er av 
betydning for et godt behandlingsresultat. Dette er grunnlaget for denne kvalitetsindikatoren.  Direkte 
innleggelse i slagenhet er en hovedanbefaling i de nasjonale retningslinjer for behandling av hjerneslag 
og er en av de tiltak som inngår i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag.  
 
Mål: 90 % av alle pasienter med akutt hjerneslag bør innlegges direkte i slagenhet (hos noen pasienter 
er den medisinske tilstanden slik at de trenger behandling i intensivavdeling eller overvåkningsavdeling 
initialt, og dette likestilles med direkte innlagt i slagenhet). 
 
Kommentar: Andel pasienter som innlegges direkte i slagenhet ved ankomst sykehus er høyt på 
nasjonalt og internasjonalt nivå (84,4 %). Med de klare anbefalingene som finnes i Nasjonale 
retningslinjer for slagbehandling og i Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag om at 
alle slagpasienter bør innlegges i slagenhet, så finnes det imidlertid enda et forbedringspotensial ved 
mange av sykehusene. Det er fortsatt variasjoner og dette skyldes begrenset tilgang på 
slagenhetssenger eller om det ikke er gode nok rutiner for akutt/direkte innleggelse i slagenhet vites 
ikke. Ved enkelte sykehus utføres trombolytisk behandling på en annen avdeling enn slagenheten, for 
eksempel i overvåkningsavdeling/intensivavdeling. Et fåtall pasienter legges også direkte inn for 
kirurgisk behandling i nevrokirurgisk avdeling. Direkte innlagt i overvåkingsavdeling/intensivavdeling 
eller nevrokirurgisk avdeling defineres i denne ǎŀƳƳŜƴƘŜƴƎ ƻƎǎň ǎƻƳ έŘƛǊŜƪǘŜ ƛƴƴƭŀƎǘ ƛ ǎƭŀƎŜƴƘŜǘέΦ  CƻǊ 
å gi disse pasienter forskningsbasert slagbehandling, er det nødvendig med overflytting til slagenhet 
straks den medisinske tilstand tillater det. De få sykehus som ikke overfører til slagenhet kan komme 
godt ut på denne indikatoren, men oppfyller ikke kravet om god akuttbehandling. Resultatene viser at 
mer enn 4 av 5 slagpasienter legges direkte inn i slagenhet, og ved 11 av sykehusene blir over 90 % 
direkte innlagt i slagenhet.  
 
 
Tabell 8: Andel pasienter direkte innlagt i slagenhet for sykehus med dekningsgrad <60 % 
  
Sykehus   Antall     Andel (%)   

Akershus, N=218   205   94,0  

Fredrikstad, N=303   281   92,7  

Hammerfest, N=50   48   96,0  

Mosjøen, N=22   22   100  

Nordfjord, N=12    0   0  

Rikshospitalet, N=18   12   66.7  

Ringerike, N=64   60   93,8  

Rjukan, N=15    0   0  

Stavanger, N=287    255   88,9  

Stord, N=48    36   75,0  

Tynset, N=31   2   6,5  

Ullevål, N=368    264   71,7  
 
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 10: Kvalitetsindikator C:  
Andel pasienter behandlet i slagenhet (N=5820).  

 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator C: Andel pasienter behandlet i slagenhet under sykehusoppholdet: 
Prosessindikator og strukturindikator:  
Begrunnelse: Det er godt dokumentert at behandling av pasienter med hjerneslag i slagenhet reduserer 
funksjonshemning, dødelighet og behov for sykehjem (4). Nasjonale retningslinjer anbefaler at alle 
pasienter med akutt hjerneslag skal behandles i slagenhet.  
 
Mål: 95 % av alle pasienter med akutt hjerneslag bør behandles i slagenhet. 
 
Kommentar: Andel pasienter som blir utskrevet fra slagenhet er et uttrykk for hvor stor andel av 
slagpasienter som får slagenhetsbehandling under deler eller det meste av oppholdet i sykehus. Figuren 
viser at i gjennomsnitt får 90,5 % av pasientene slagenhetsbehandling under oppholdet. Dette er i 
internasjonal sammenheng et meget godt resultat få land kan måle seg med. 13 sykehus når vårt 
ambisiøse måltall på 95% og over halvparten av sykehusene (22 av 38) får > 90 % slagenhetsbehandling. 
Det er imidlertid variasjoner, og ettersom slagenhetsbehandling er den viktigste enkeltkomponenten i 
forskningsbasert god slagbehandling, så bør sykehus med lavest prosentandel se på sine 
behandlingsrutiner og på kapasiteten ved slagenheten.  
Resultatet viser at det store flertallet av pasienter med akutt hjerneslag får slagenhetsbehandling, men 
ved enkelte sykehus er det fortsatt for lav andel som får slik behandling. For noen sykehus er det ikke 
ǎŀƳǎǾŀǊ ƳŜƭƭƻƳ ƛƴŘƛƪŀǘƻǊŜƴŜ ά!ƴŘŜƭ ŘƛǊŜƪǘŜ ƛƴƴƭŀƎǘ ƛ ǎƭŀƎŜƴƘŜǘέ ƻƎ ά!ƴŘŜƭ ōŜƘŀƴŘƭŜǘ ƛ ǎƭŀƎŜƴƘŜǘέΦ 
Dette skyldes etter all sannsynlighet at pasientene innlegges i intensivavdeling ved innkomst for senere 
å bli flyttet til vanlig sengepost. På en del avdelinger utføres trombolytisk behandling på intensiv/ 
overvåkningsavdeling, og disse avdelingene er derfor innlemmet i statistikken for direkte innlagt i 
slagenhet. Men her gjelder det også at pasientenes videre behandling bør skje i slagenhet. Norsk 
hjerneslagregister vil i framtida arbeide med å analysere hvilket behandlingstilbud som gis i 
slagenhetene og dermed også utvikle mer kunnskap om kvaliteten på behandlingen i den enkelte 
slagenhet.  
 
 
Tabell 9: Andel pasienter behandlet i slagenhet for sykehus med dekningsgrad <60 %  
  

 Sykehus   Antall   Andel(%)   

Akershus, N=218   215  98.6  

Fredrikstad, N=303   296  97.7  

Hammerfest, N=50   48  96.0  

Mosjøen, N=22   20  100  

Nordfjord, N=12   0  0  

Rikshospitalet, N=18   15  83.3  

Ringerike, N=64   61  95.3  

Rjukan, N=15    0  0  

Stavanger, N=287    282  98.3  

Stord, N=48    46  95.8  

Tynset, N=31    2  6.5  

Ullevål, N=368   362  98.4  

      
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 

  



 

28 

 
Figur 11: Kvalitetsindikator D:  
!ƴŘŜƭ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ Җ ул ňǊ ōŜƘŀƴŘƭŜǘ ƳŜŘ ǘǊƻƳōƻƭȅǎŜ όbҐнффмύ  

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
**  Trombolyseres ved annet sykehus 
*** Pasienter registrert ved disse sykehus har fått trombolyse utført på Ullevål 
 
 

**  

***  

***  
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Kvalitetsindikator D: Andel pasienter med hjerneinfarkt Җ ул ňǊ ōŜƘŀƴŘƭŜǘ ƳŜŘ ǘǊƻƳōƻƭȅǎŜ 
Prosessindikator: Begrunnelse: Det er dokumentert at trombolysebehandling for pasienter under 80 år 
med akutt hjerneinfarkt reduserer funksjonshemning hvis behandlingen starter innen 4,5 timer fra 
symptomdebut (5).   
 
Mål: 20 %: Helsedirektoratet har etablert trombolyse ved hjerneinfarkt som en nasjonal 
kvalitetsindikator og definert 20 % som måltall for trombolyse for pasienter med akutt hjerneinfarkt 
under 80 år. Vi har valgt å benytte samme måltallet. 
 
Kommentar: Antallet trombolyser ved sykehus med dekningsgrad җ 60 % er i aldergruppen Җ 80 år 451 
ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƻƎ ƛ ŀƭƭŜ ŀƭŘǊŜ срл ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ όҗму ňǊύΦ CƻǊŘŜƭǘ Ǉň ŘŜ ŜƴƪŜƭǘŜ ǎȅƪŜƘǳǎŜƴŜ ŜǊ ǘǊƻƳōƻƭȅǎŜǘŀƭƭŜƴŜ 
små og må vurderes med betydelig forsiktighet. Det er imidlertid betydelige variasjoner når det gjelder 
trombolysefrekvens. I tillegg til tilfeldige variasjoner grunnet små tall, kan en del av variasjonen skyldes 
ulik bruk av trombolysebehandling hos pasienter med lette hjerneinfarkter. Effekten av trombolyse ved 
milde slag med National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 1-5 var fortsatt noe usikker i 2013 (5) 
og hvordan denne usikkerhet ble taklet og hvilken betydning det hadde for indikasjonsstillingen ved de 
ulike sykehus har trolig påvirket variasjonen.  Gjennomsnittlig trombolyseandel er i forhold til 
landsnivået i andre land høyt,  og 10 av 38 når en trombolyseandel på 20 % som er de norske 
ƘŜƭǎŜƳȅƴŘƛƎƘŜǘŜǊǎ Ƴňƭ ŦƻǊ ǘǊƻƳōƻƭȅǎŜ ŀǾ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ Җ ул ňǊΦ  
For Norsk hjerneslagregister vil det i de kommende år være en viktig oppgave å identifisere mer i detalj 
variasjon i indikasjonsstilling for å gi trombolyse, hvem som får trombolyse, samt korrelere dette til 
behandlingsresultat. Slik informasjon vil gi trombolysefrekvens som kvalitetsindikator et mer 
meningsfullt innhold. Andel innlagte innen 4,5 timer kan også påvirke andel trombolysebehandlede 
pasienter. Se for øvrig figur 13 og kommentaren der. 
 
¢ŀōŜƭƭ млΥ !ƴŘŜƭ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ Җ ул ňǊ ōŜƘŀƴŘƭŜǘ ƳŜŘ ǘǊƻƳōƻƭȅǎŜ ŦƻǊ ǎȅƪŜƘǳs med 
dekningsgrad <60 % eller N Җ мл   
  

Sykehus   Antall    Andel (%) 

Akershus, N=141   73   51,8 

Fredrikstad, N=191   31   16,2 

Hammerfest, N=24   2   8,3 

Mosjøen, N=12   3   25 

Nordfjord, N=6   1   16,7 

Odda, N=8   4   50 

Rikshospitalet, N=17   8   47,1 

Ringerike, N=31   4   12,9 

Rjukan, N=10    3   30 

Stavanger, N=148   22   14,9 

Stord, N=26   5   19,2 

Tynset, N=14   1   7,1 

Ullevål, N=196*   34   17,3 
 

Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 

 

*  Totalt antall trombolyse behandlet ved Ullevål i 2013 er 52. Av disse er 18 overført til andre sykehus og 
viderebehandlet. Prosentandel trombolysebehandlete totalt ved Ullevål, Lovisenberg og Diakonhjemmet 
blir samlet 14.9 %. 
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Tabell 11: Reperfusjonsbehandling av hjerneinfarkt (I63), ved alle sykehus uavhengig av dekningsgrad  

  Antall Andel(%) 

Trombolyse 927 15,1 
¢ǊƻƳōƻƭȅǎŜҖулňǊ 645 16,9 
Trombolyse >80år 282 12,2 
Hjerneblødning m/forverring innen 36t 51 5,7 
Trombektomi 79 1,3 
¢ǊƻƳōŜƪǘƻƳƛ Җ улňǊ 68 1,8 

  
Trombolyse Җ ул ňǊ ǾŜŘ ǎȅƪŜƘǳǎ ƳŜŘ Ƴƛƴǎǘ сл % dekning   451      15,3 
 
Ved 38 sykehus med over 60 % dekning, er det utført 451 trombolyser hos pasienter Җ 80 år i 2013. 
Dette gir en trombolyseandel på 15.3 % som ligger litt over den dekningsgrad NPR har for 2013 som er 
på 13.4 %. Det indikerer at det er en liten men ikke betydelig skjevhet når det gjelder de pasienter som 
er inkludert i Norsk hjerneslagregister fra sykehus med god dekningsgrad. Denne samme skjevheten 
bidrar til at det samlede antall trombolyser hos pasienter Җ80 år i Norsk hjerneslagregister er 645 mens 
NPR har registrert 736 trombolyser i samme tidsperiode. Norsk hjerneslagregister har fanget opp 87.6 % 
av alle trombolyser registrert i NPR, mens dekningsgraden ved registrering av alle førstegangsslag er 
63 %. Men vi trombolyserer jo også recidivslag ς bør dette da endres? Registeringen i 2013 fanger derfor 
i stor grad opp akutte hjerneslag og hjerneslag som får trombolyse, mens det svikter mer når det gjelder 
dekning av de øvrige hjerneslag. Sykehus med lav dekningsgrad < 60 % bidrar spesielt til å øke denne 
skjevheten, da trombolyseandelen blir 16.9 % når alle sykehus uavhengig av dekningsgrad vurderes 
samlet. Som tabellen viser, er det en betydelig trombolyseaktivitet i aldersgruppen > 80 år.  En slik 
praksis finnes det nå god dokumentasjon for (5). 

 
Figur 12: Antall timer fra innleggelse til trombolyse ved alle sykehus uavhengig av dekningsgrad 
(N=927) 
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Kommentar: Figuren viser at 23 % får trombolyse innen 30 minutter fra innleggelsen og 2/3 av 
trombolysebehandlede pasienter får behandling innen 1 time etter ankomst sykehus. Dette tyder på at 
ǎȅƪŜƘǳǎŜƴŜǎ ŀƪǳǘǘǇǊƻǎŜŘȅǊŜǊ ŦƻǊ ň ǊŜŘǳǎŜǊŜ έŘƻƻǊ ǘƻ ƴŜŜŘƭŜ ǘƛƳŜέ ŜǊ ƛ ŦŜǊd med å bedres, men fortsatt 
er det et forbedringspotensial. Datamaterialet for 2013 viste også at det er store variasjoner mellom 
ǎȅƪŜƘǳǎŜƴŜΣ ƳŜƴ ǘƛŘǎǾŀǊƛŀōŜƭŜƴ ǾŀǊ ŦƻǊ ŘňǊƭƛƎ ǳǘŦȅƭǘ ǘƛƭ ŀǘ Ǿƛ ƪǳƴƴŜ ǇǊŜǎŜƴǘŜǊŜ άŘƻƻǊ ǘƻ ƴŜŜŘƭŜ ǘƛƳŜέ Ǉň 
sykehusnivå. 
 
Figur 13: Andel pasienter i de ulike kategorier av NIHSS før og 24 timer etter trombolyse ved alle 
sykehus (uavhengig av dekningsgrad) (N=927) 
 

 

 
 
Kommentar: Figuren viser andelen pasienter i hver kategori før og etter trombolysebehandling. Det 
foreligger en klar forskyvning av andeler i retning mildere slagsymptomer etter trombolyse. Et stort 
antall pasienter med relativt milde slag bedømt ut fra NIHSS får trombolyse. Det var i 2013 uklart hvilken 
nytteeffekt trombolyse hadde ved milde slag.  En god del av forskjellene i trombolysefrekvens kan 
skyldes ulik trombolysepraksis ved de mildeste slagsymptomene. En nylig publisert meta-analyse (6) 
tyder på at en større andel trombolysebehandlede pasienter med lette slag oppnår en funksjonell status 
som ikke medfører restriksjoner (Modified Rankin scale  0-1). Foreløpig har vi bare data om NIHSS 24 
timer etter trombolyse, og det ser ut som de fleste har bedre NIHSS etter 24 timer. I hvor stor grad dette 
skyldes trombolyse og i hvor stor grad det skyldes spontan bedring, tillater ikke resultatene å skille 
mellom. Vi har også for dårlige registreringer til å kunne gi valide data om blødningskomplikasjoner i 
forbindelse med trombolyse. Det vil bli en viktig oppgave for registeret i fremtiden og vurdere effekt og 
sikkerhet ved trombolysebehandling. 
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Figur 14: Kvalitetsindikator E: Andel pasienter med hjerneslag innlagt innen 4 ½ time etter 
symptomdebut (N=3732) 

*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
 



 

33 

 
Kvalitetsindikator E: Andel pasienter innlagt innen 4½ time fra symptomdebut: 
Prosessindikator:  
Begrunnelse: Rask innleggelse i sykehus bedrer behandlingsresultatet for pasienter med akutt hjerneslag 
og er en forutsetning for bl.a. trombolytisk behandling. I Nasjonale retningslinjer anbefales raskest mulig 
innleggelse i sykehus ved symptomer på akutt hjerneslag. Andel pasienter som kommer til sykehuset 
innen tidsvinduet for trombolytisk behandling er også et av tiltakene i den nasjonale 
pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag.  
  
Mål: 60 % av alle pasienter med akutt hjerneslag bør innlegges i sykehus innen 4½ time fra 
symptomdebut. Gjelder pasienter med kjent debuttidspunkt 
 
Kommentar: Det er store variasjoner i hvor stor andel av pasientene som ankommer sykehus innen 4 ½ 
time etter symptomdebut (fra 33 % til 67 %). I gjennomsnitt er det 51,7 % som ankommer innen 4½ 
time, og dermed kan være aktuelle for hyperakutte behandlingstiltak, inkludert trombolyse. Hva 
variasjonene i prehospital tid skyldes, har vi foreløpig ingen data eller informasjon som kan forklare. 
Både geografiske forhold, hvor lenge pasienter venter med å varsle helsetjenesten og logistikk vil kunne 
påvirke denne tiden. Vi har foreløpig ikke mulighet til å analysere om det er en sammenheng mellom 
andel innlagt innen 4 ½ time og andel trombolysebehandlede pasienter. Resultatet viser at halvparten 
av akutte slagpasienter kommer for seint til sykehus til å kunne være aktuell for trombolyse, og 6 av 38 
når måltallet på 60 %. Her foreligger det et betydelig forbedringspotensial.  
 
Tabell 12: Andel pasienter innlagt innen 4 ½ time etter symptomdebut for sykehus med dekningsgrad 
<60 % 
 
 Sykehus   Antall   Andel(%) 

Akershus, N=182    131   72.0 

Fredrikstad, N=194   134   69.1 

Hammerfest, N=38   19   50.0 

Mosjøen, N=11   5   45.5 

Nordfjord, N=6   5   83.3 

Rikshospitalet, N=12   10   83.3 

Ringerike, N=41   19   46.3 

Rjukan, N=9   7   77.8 

Stavanger, N=177   101   57.1 

Stord, N=34   22   64.7 

Tynset, N=12   9   75.0 

Ullevål, N=172   102   59.3 

     
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 15: Tid fra symptomdebut av hjerneslaget til innleggelse i sykehus uavhengig av dekningsgrad 
(kun pasienter med sikkert debuttidspunkt) (N=4623) 
 

 
 
 
Kommentar: Figuren viser at de fleste pasienter som innlegges innen 4,5 timer når fram til sykehuset 
allerede 1,5 timer etter symptomdebut. For trombolyseaktuelle pasienter er dette helt avgjørende, da 
effekten av trombolyse avtar betydelig med tiden fra symptomdebut (Antall pasienter som må 
behandles innen 0-1,5 timer, 1,5-3 timer og 3-4,5 time for at en pasient skal bli selvhjulpen er 
henholdsvis 5, 9 og 15 pasienter).  
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Figur 16: Kvalitetsindikator F:  
Andel pasienter som har fått testet svelgfunksjon (N=5820) 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator F: Andel pasienter som har blitt testet vedrørende svelgfunksjon: 
Prosessindikator. 
Begrunnelse: Redusert svelgfunksjon medfører fare for aspirasjon og lungebetennelser (7). I Nasjonale 
retningslinjer anbefales det at alle pasienter med akutt hjerneslag skal få testet/vurdert svelgfunksjonen 
før matinntak. Testing av svelgfunksjon er også et av tiltakene i den nasjonale 
pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag. 
 
Mål: 95 % av pasienter med akutt hjerneslag bør få testet/vurdert svelgfunksjonen. 
 
Kommentar: Ifølge nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag og det 
nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet for behandling av hjerneslag, bør alle akutte pasienter med 
hjerneslag observeres og testes systematisk for eventuelle svelgevansker før de blir gitt mat eller drikke. 
Det er store variasjoner i andel pasienter som har fått testet svelgefunksjonen, og her synes det å være 
et betydelig forbedringspotensial.  
Resultatet viser at 71,2 % får testet svelgefunksjon, men kun ett sykehus oppnår måltallet på 95 % og 
ved omtrent halvparten av sykehusene er det mer enn 1 av 3 som ikke får en slik vurdering.  
 
CƻǊ нлмо ǾŀǊ ƻǊŘƭȅŘŜƴ ƛ ŘŜƴƴŜ ǾŀǊƛŀōŜƭŜƴ ά9Ǌ ǎǾŜƭƎǘŜǎǘ ǳǘŦǄǊǘΚέ ƻƎ ƘŀŘŘŜ ǎǾŀǊŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜƴŜ ƧŀΣ ƴŜƛ ƻƎ 
ukjent. Variabelen manglet et svaralternativ for de pasientene det av ulike årsaker ikke var relevant å 
teste svelgefunksjonen på, noe som trolig har bidratt til en lav andel pasienter med testet 
ǎǾŜƭƎŜŦǳƴƪǎƧƻƴ ǾŜŘ ŜƴƪŜƭǘŜ ǎȅƪŜƘǳǎΦ CǊŀ нлмп ōƭŜ ǾŀǊƛŀōŜƭŜƴ ŜƴŘǊŜǘ ǘƛƭ ά9Ǌ ǎǾŜƭƎŜŦǳƴƪǎƧƻƴen 
ǾǳǊŘŜǊǘκǘŜǎǘŜǘ όŦǄǊ ǇŜǊƻǊŀƭ ŦǄŘŜύΚέ ƻƎ ƳŜŘ ǎǾŀǊŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜƴŜ ƧŀΣ ƴŜƛΣ ƛƪƪŜ ǊŜƭŜǾŀƴǘ ƻƎ ǳƪƧŜƴǘ. 

 
 
Tabell 13: Andel pasienter som har fått testet svelgfunksjon for sykehus med dekningsgrad <60 % 
(N=1436) 

 
 Sykehus   Antall   Andel(%) 

Akershus, N=218    198   90,83 

Fredrikstad, N=303   153   50,50 

Hammerfest, N=50   35   70,00 

Mosjøen, N=22   9   40,91 

Nordfjord, N=12    3   25,00 

Rikshospitalet, N=18   8   44,44 

Ringerike, N=64    59   92,19 

Rjukan, N=15    11   73,33 

Stavanger, N=287   192   66,90 

Stord, N=48    44   91,67 

Tynset, N=31    16   51,61 

Ullevål, N=368   303   82,34 

     
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 17: Kvalitetsindikator G: 
Andel pasienter med hjerneinfarkt utskrevet fra sykehus med antitrombotisk behandling 
(platehemming eller antikoagulasjon) (N=4604) 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator G: Andel pasienter som har fått antitrombotisk behandling etter 
hjerneinfarkt: 
Prosessindikator:  
Antitrombotisk behandling etter hjerneinfarkt reduserer risikoen for residiv av 
hjerneinfarkter, og også residiv av andre tromboemboliske sykdommer (8). De Nasjonale 
retningslinjer anbefaler at alle pasienter med hjerneinfarkt bør få sekundærprofylakse i form 
av antitrombotisk behandling. Etablering av sekundærprofylakse inkludert antitrombotisk 
behandling er også et av tiltakene i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag. 
 
Mål: 95 % av alle pasienter med hjerneinfarkt bør få behandling med antitrombotisk 
medikasjon i sekundærprofylakse.  
 
Kommentar: Antitrombotisk sekundærprofylakse tilbys til >90 % av pasientene med 
hjerneinfarkt. Resultatet viser at antitrombotisk behandling i sekundærprofylakse etter 
hjerneinfarkt er vel etablert og praktisert ved alle sykehusene og oppfyller dermed i stor grad 
de klare anbefalingene i Nasjonale retningslinjer for slagbehandling. 

 
Tabell 14: Antitrombotisk behandling ved utreise for sykehus med dekningsgrad <60 %  

 
Sykehus    Antall     Andel (%)   

Akershus, N=191    185   96,9  

Fredrikstad, N=267   235   88,0  

Hammerfest, N=35   30   85,7  

Mosjøen, N=18   17   94,4  

Nordfjord, N=12    10   83,3  

Rikshospitalet, N=9   9   100,0  

Ringerike, N=49    42   85,7  

Rjukan, N=10    8   80,0  

Stavanger, N=216    194   89,8  

Stord, N=41    38   92,7  

Tynset, N=22    21   95,5  

Ullevål, N=273    273   89,8  

       
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 18: Kvalitetsindikator H:  
Andel pasienter med hjerneinfarkt og atrieflimmer utskrevet med antikoagulasjon (N=1221)  

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator H: Andel pasienter med atrieflimmer utskrevet med antikoagulasjon etter 
hjerneinfarkt: 
Prosessindikator. 
Begrunnelse: Antikoagulasjonsbehandling reduserer risikoen for nye hjerneinfarkt hos pasienter med 
atrieflimmer (8). Antikoagulasjon ved atrieflimmer hos pasienter med hjerneinfarkt er en anbefaling i de 
nasjonale retningslinjer for behandling av hjerneslag. Etablering av sekundærprofylakse inkludert 
antikoagulasjon ved atrieflimmer er også et av tiltakene i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen for 
hjerneslag. 
 
Mål: 70 % av pasienter med atrieflimmer og hjerneinfarkt bør få antikoagulasjonsbehandling i sekundær 
profylakse. (Målet er satt til kun 70 % med den begrunnelse at hos en del pasienter er det naturlig å 
vente med antikoagulasjonsbehandling til etter akuttfasen grunnet blødningsrisiko i hjerneinfarktet og i 
tillegg er det endel pasienter med kontraindikasjoner mot antikoagulasjon). 
 
Kommentar: Hos de fleste pasienter med hjerneinfarkt og atrieflimmer foreligger det en klar indikasjon 
for antikoagulasjon (warfarin eller NOAK).  63,2 % av disse pasientene antikoaguleres, 12 av de 38 
sykehusene når målet på 70 %. Det er store variasjoner og for enkelte sykehus er tallmaterialet spinkelt.  
De anførte tallene kan være noe lavere enn det reelle, ettersom en del pasienter starter med 
antikoagulasjon på et senere tidspunkt grunnet den initiale blødningsrisikoen ved større hjerneinfarkter. 
Warfarin er fortsatt det dominerende antikoagulasjonsmiddelet med en andel på 65 %. 
 
 
Tabell 15: Andel pasienter med hjerneinfarkt og atrieflimmer utskrevet med antikoagulasjon for 
sykehus med dekningsgrad < 60 % og 5 sykehus med N<10  
 
 Sykehus Antall   Andel (%) 

Akershus, N=67 56   83,6  

Fredrikstad, N=65 31   47,7 

Hammerfest, N=9 6   66,7  

Mosjøen; N=2 2   100,0  

Nordfjord, N=6 3   50,0  

Rikshospitalet, N=1 1   100,0  

Ringerike, N=10 7   70,0  

Rjukan, N=3 1   33,3  

Stavanger, N=66 54   81,8  

Stord, N=8 7   87,5  

Kirkenes, N= 8  4   50,0  

Lærdal, N=9 6   66,7  

Mo i Rana, N=9 7   77,8  

Odda, N=5 4   80,0  

Sandnessjøen, N=2 1   50,0  

Tynset, N=9 4   44,4  

Ullevål, N=83  59   71,1  

    
 
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 19: Kvalitetsindikator I:  
Andel pasienter utskrevet fra sykehus med medikasjon mot høyt blodtrykk (N=5314) 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator I: Andel pasienter som har fått blodtrykksbehandling etter hjerneslag: 
Prosessindikator: 
Begrunnelse: Blodtrykksbehandling reduserer risikoen for residivslag hos pasienter med høyt blodtrykk 
(8). Behandling av høyt blodtrykk etter hjerneslag er en anbefaling i Nasjonale retningslinjer. Etablering 
av sekundærprofylakse inkludert blodtrykksbehandling er også et av tiltakene i den nasjonale 
pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag. 
 
Mål: 70 % av pasientene bør behandles med blodtrykksenkende behandling ved utskriving. (Hos en del 
pasienter er det naturlig å vente litt med blodtrykksenkende behandling etter akuttfasen, og derfor er 
grensen satt på kun 70 %). 
 
Kommentar: 68,3 % av pasienter med hjerneslag utskrives med medikasjon mot høyt blodtrykk. Også 
her er det variasjoner. 20 av de 38 sykehusene når måltallet på 70 %. Disse tallene må tolkes med noe 
forsiktighet, da det ikke er klare indikasjoner for blodtrykksenkende behandling i akuttfasen. Ved kort 
liggetid kan blodtrykksbehandling være innsatt på et senere tidspunkt.  

 
 
Tabell 16: Pasienter utskrevet fra sykehus med medikasjon mot høyt blodtrykk for sykehus med 
dekningsgrad <60 % (N= 1334) 

 
 Sykehus     Antall   Andel (%) 

Akershus, N=207     137   66,2  

Fredrikstad, N=289     195   67,5  

Hammerfest, N=47     31   66,0  

Mosjøen, N=20      17   85,0  

Nordfjord, N=12     11   91,7  

Rikshospitalet, N=9     2   22,2  

Ringerike, N=60     41   68,3  

Rjukan, N=13      9   69,2  

Stavanger, N=274     191   69,7  

Stord, N=47     38   80,9  

Tynset, N=26     17   65,4  

Ullevål, N=330     207   62,7  

      
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Figur 20: Kvalitetsindikator J: 
!ƴŘŜƭ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ Җ ул ňǊ ǳǘǎƪǊŜǾŜǘ ŦǊŀ ǎȅƪŜƘǳǎ ƳŜŘ ǎǘŀǘƛƴŜǊ κ ƭƛǇƛŘǎŜƴƪŜƴŘŜ 
behandling (N= 2343, gjennomsnitt 80.9 %) 

 
 
*Sykehus som startet innregistrering i perioden april-august 2013. 
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Kvalitetsindikator J: Andre pasienter under 80 år som har fått statinbehandling etter hjerneinfarkt: 
Prosessindikator. 
Begrunnelse: Statinbehandling etter hjerneinfarkt reduserer risikoen for residiv slag, og også risikoen for 
andre tromboemboliske sykdommer (8). Statinbehandling er en anbefaling i de nasjonale retningslinjer 
for behandling av hjerneslag. Etablering av sekundærprofylakse inkludert statinbehandling er også et av 
tiltakene i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen for hjerneslag. 
 
Mål: 70 % av pasienter med hjerneinfarkt under 80 år bør behandles med statiner. 
 
Kommentar: L ƎƧŜƴƴƻƳǎƴƛǘǘ ōƭƛǊ улΣф ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ Җул ňǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ ǳǘǎƪǊŜǾŜǘ ƳŜŘ ǎǘŀǘƛƴŜǊ ƳŜŘ Ŝƴ 
variasjon fra 62,5 % til 100%. 36 av 38 sykehus når måltallet på 70 %. Resultatene tyder på at 
statinbehandling er veletablert sekundærprofylakse hos pasienter med hjerneinfarkt i aldersgruppen 
Җул ňǊΦ For enkelte sykehus vil små tall og dekning mellom 60-75% bidra til usikkerhet i tolkningen av 
resultatene.  I aldersgruppen over 80 år innsettes statin på individuelt grunnlag, avhengig av risiko for 
bivirkninger (som oftere opptrer i eldre aldersgrupper), komorbiditet og forventet levetid. Her er det 
ǾŀǊƛŜǊŜƴŘŜ ǇǊŀƪǎƛǎ ƻƎ Ǿƛ ƘŀǊ ŘŜǊŦƻǊ ǾŀƭƎǘ ň ǊŀǇǇƻǊǘŜǊŜ ǎǘŀǘƛƴōǊǳƪ ƛ ŀƭŘŜǊƎǊǳǇǇŜƴ Җул ňǊ Ŧor å oppnå et 
sikrere og sammenlignbart estimat. 
 
 
¢ŀōŜƭƭ мтΥ tŀǎƛŜƴǘŜǊ Җ ул ňǊ ƳŜŘ ƘƧŜǊƴŜƛƴŦŀǊƪǘ ǳǘǎƪǊŜǾŜǘ ƳŜŘ ǎǘŀǘƛƴŜǊ ŦƻǊ ǎȅƪŜƘǳǎ ƳŜŘ ŘŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ 
<60 %  
 

Sykehus    Antall Andel % 

Akershus, N= 137  119 86,9 % 

Fredrikstad, N=188  155 82,4 % 

Hammerfest, N=24   16 66,7 % 

Mosjøen, N=11  10 90,9 % 

Nordfjord, N=6  4 66,7 % 

Odda, N=7  7 100,0 % 

Rikshospitalet, N=9  4 44,4 % 

Ringerike, N=30  28 93,3 % 

Rjukan, N=9  6 66,7 % 

Stavanger, N=147   126 85,7 % 

Stord, N=25   21 84,0 % 

Tynset, N=13   11 84,6 % 

Ullevål, N=184   151 82,1 % 

    
Lillehammer sykehus og Førde sjukehus har ingen innregistrerte pasienter i 2013 
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Øvrige resultater  
Registreringer 3 måneder etter hjerneslaget. 
 
Tabell 18: Antall registrerte pasienter og andel oppfølging 3 måneder etter hjerneslaget 

Sykehus Akuttskjema Oppfølgning  Andel oppfølgning  
Akershus 218 0 0 

Arendal 207 106 51,2 

Bodø 161 137 85,1 

Bærum 303 173 57,1 

Diakonhjemmet 108 84 77,8 

Drammen 251 0 0 

Elverum 111 99 89,2 

Flekkefjord 42 9 21,4 

Fredrikstad 303 0 0 

Gjøvik 219 197 90 

Hamar 136 98 72,1 

Hammerfest 50 44 88 

Haraldsplass 201 1 0,5 

Harstad 99 84 84,8 

Haugesund 216 88 40,7 

Haukeland 171 168 98,2 

Kirkenes 55 13 23,6 

Kongsberg 78 34 43,6 

Kongsvinger 102 97 95,1 

Kristiansand 300 272 90,7 

Kristiansund 80 79 98,8 

Levanger 182 172 94,5 

Lofoten 65 63 96,9 

Lovisenberg 182 171 94 

Lærdal 26 0 0 

Mo i Rana 77 66 85,7 

Molde 145 133 91,7 

Mosjøen 22 3 13,6 

Namsos 95 55 57,9 

Narvik 51 49 96,1 

Nordfjord 12 0 0 

Notodden 56 28 50 

Odda 15 0 0 

Orkdal 138 135 97,8 

Rikshospitalet 18 9 50 

Ringerike 64 0 0 

Rjukan 15 0 0 
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Sandnessjøen 58 7 12,1 

Skien 281 85 30,2 

St. Olav 533 461 86,5 

Stavanger 287 39 13,6 

Stord 48 13 27,1 

Tromsø 312 309 99 

Tynset 31 25 80,6 

Tønsberg 442 387 87,6 

Ullevål 368 354 96,2 

Vesterålen 66 0 0 

Volda 76 68 89,5 

Voss 49 47 95,9 

Ålesund 135 123 91,1 

Alle avdelinger: 7260 4585 63 

 
 
Kommentar: Tabellen viser at kun 63 % av de registrerte i akuttfasen er registrert med oppfølgingsdata 
etter 3 måneder.  Det er stor variasjon mellom sykehusene (0 til 98,8 %). Da dekningsgraden i 
utgangspunktet er lav for en stor andel av sykehusene, er den reelle prosentandel oppfølging i forhold til 
alle hjerneslag behandlet i de ulike sykehus betydelig lavere enn skissert. 24 av sykehusene har 
imidlertid over 70 % oppfølging, noe som må tolkes positivt. Lav dekningsgrad er som tidligere nevnt 
årsaken til at vi for 2013 har valgt å rapportere våre kvalitetsindikatorer kun på prosess- og 
strukturindikatorer. Det vil være en viktig fremtidig oppgave for Norsk hjerneslagregister å bedre 
oppfølgingen etter 3 mnd. Dette er en nødvendig forutsetning for å kunne presentere valide 
resultatindikatorer både på nasjonalt nivå og på sykehusnivå. 
 
Vi ønsker på tross av redusert dekningsgrad å presentere 6 resultatmål på funksjonsnivå og tilfredshet 3 
måneder etter hjerneslaget. Data fra hele materialet gir informasjon om status etter 3 mnd. for over 
3000 pasienter og er den største gruppen av pasienter med hjerneslag I Norge som noen gang har blitt 
fulgt opp. Figurene viser ikke andel som ikke er fulgt opp, men viser andel ukjente for de pasienter som 
er fulgt opp etter 3 måneder. Figurene som beskriver endring i omsorgsnivå, hjelpebehov for 
funksjonene toalettbesøk, forflytning og påkledning, bekrefter at hjerneslag er en sykdom som bidrar til 
alvorlig funksjonstap og økt hjelpebehov for mange.  Norsk hjerneslagregister vil ved å følge disse 
parameterne over år, kunne evaluere om behandling og rehabilitering bidrar til å bedre prognosen med 
hensyn til selvhjulpenhet. God dekning når det gjelder oppfølgingsdata er en forutsetning for at slike 
analyser skal kunne gjennomføres og gi valid informasjon. 
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Figur 21: Boligforhold før innleggelse og 3 måneder etter hjerneslaget (N=3296) 
 

 
Kommentar: Egen bolig med hjelp er definert som egen bolig med hjemmesykepleie/ hjemmehjelp 
utført av kommunen eller private. Gjelder ikke bruk av trygghetsalarm eller matombringing. 
Omsorgsbolig er definert som omsorgsbolig med døgnkontinuerlige tjenester og personale eller 
aldershjem. Sykehjem er definert som sannsynlig fast bopel på sykehjem.  
 
Figur 22: Evne til forflytning før innleggelse og 3 måneder etter hjerneslaget (N=3294) 
 

 
 
Kommentar: Forflytning alene, overalt, er definert som forflytning alene/uten tilsyn, både inne og ute 
(bruk av hjelpemiddel tillatt). Forflytning alene, inne, er definert som forflytning alene/uten tilsyn inne 
(bruk av hjelpemiddel tillatt). Trenger hjelp er definert som at pasienten trenger hjelp av en annen 
person ved forflytning. 
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Figur 23 Evne til egen påkledning før innleggelse og 3 måneder etter hjerneslaget (N=3294) 
 

 
 
Kommentar: Klarer alt selv ved påkledning er i registeret definert som at pasienten klarer av- og 
påkledning selv, også ytterklær, sko og strømper. 
 
 
Figur 24: Hjelpebehov ved toalettbesøk før innleggelse og 3 måneder etter hjerneslaget (N=3294) 

 

 
 
Kommentar: Det å trenge hjelp ved toalettbesøk er definert som at pasienten ikke klarer å gå på 
toalettet alene. Pasienten trenger hjelp til bekken eller bleie, eller trenger hjelp under toalettbesøket. 






































