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Bakgrunn
Tidligere studier av insidens og letalitet etter hjerteinfarkt i Norge er basert på administrative
data som ikke skiller mellom hjerteinfarkt med og uten elevasjon av ST-segmentet (STEMI- og
NSTEMI-infarkt). I denne studien ønsket vi å undersøke insidens, letalitet og
pasientkarakteristika for ulike typer hjerteinfarkt i perioden 2013–21.

Materiale og metode
Norsk hjerteinfarktregister, Norsk pasientregister og Dødsårsaksregisteret ble koblet for å
identifisere alle pasienter med hjerteinfarkt. Vi beregnet aldersjustert insidens og letalitet innen
30 dager.
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Resultater
Insidens av alle typer hjerteinfarkt falt i gjennomsnitt 3,8 % per år (95 % KI 3,6, til 4,1). Det
var en nedgang på 2,3 % (95 % KI 1,8 til 2,8) for STEMI-infarkt, 3,1 % (95 % KI 2,8 til 3,4)
for NSTEMI-infarkt, og 6,5 % (95 % KI 5,9 til 7,1) for fatale tilfeller av hjerteinfarkt utenfor
sykehus. 30 dagers letalitet for alle typer hjerteinfarkt samlet var 21,3 % i 2013 og 17,5 % i
2021. Letaliteten for alle infarkt samlet falt i gjennomsnitt 2,8 % per år (95 % KI 2,3 til 3,3),
ved NSTEMI-infarkt falt den med 4,4 % per år (95 % KI 3,3 til 5,5) per år, mens den var
uendret for STEMI-infarkt.

Fortolkning
Insidensen av alle typer hjerteinfarkt gikk ned i perioden 2013–21. Letaliteten innen 30 dager er
fortsatt høy, selv om den gikk ned for NSTEMI-infarkt og for alle hjerteinfarkt samlet. Det var
ingen endring i letalitet ved STEMI-infarkt.

Hovedfunn

Insidensen av hjerteinfarkt gikk ned med i gjennomsnitt 3,8 % per år i perioden 2013–21.

Andelen pasienter som døde innen 30 dager, gikk ned blant pasienter innlagt med NSTEMI-
infarkt, men ikke blant pasienter innlagt med STEMI-infarkt.

I 2021 døde om lag 1 av 5 fem pasienter med akutt hjerteinfarkt innen 30 dager.

I løpet av de siste 100 årene har det skjedd store endringer i dødeligheten av koronar
hjertesykdom i Norge. I første halvdel av forrige århundre økte dødeligheten jevnt, bortsett fra
en markert nedgang under den annen verdenskrig (1). Dødeligheten økte kraftig i årene etter
krigen, kulminerte på 1970-tallet og har siden falt like markert som den økte (2).

En sykdoms dødelighet påvirkes av hvor mange som rammes (insidens) og hvor stor andel av
de rammede som dør (letalitet). Den norske epidemiologen Knut Westlund dokumenterte i flere
klassiske studier på 1960-tallet at økningen i infarktdødelighet etter krigen var korrelert med
økt insidens (3). Nedgangen i dødelighet av hjerteinfarkt i Norge etter 1970 er assosiert med
endringer i både insidens (4) og letalitet (5). Disse analysene er basert på data fra Norsk
pasientregister (6) og skiller ikke mellom hjerteinfarkt med ST-segmentelevasjon (STEMI) og
hjerteinfarkt uten ST-segmentelevasjon (NSTEMI). Dette er et viktig skille, ettersom STEMI-
infarkt som regel er assosiert med en komplett okkludert koronararterie som gir større
myokardskade. Denne infarkttypen er forbundet med høyere letalitet enn NSTEMI-infarkt og
krever en annen behandling i akuttfasen (7).

Siden 2012 har norske sykehus vært pålagt å registrere pasienter innlagt med hjerteinfarkt i
Norsk hjerteinfarktregister (8, 9). Registeret inneholder opplysninger om risikofaktorer,
pasientkarakteristika og type hjerteinfarkt. I denne studien koblet vi data fra Norsk
hjerteinfarktregister, Norsk pasientregister og Dødsårsaksregisteret for å oppnå en mer komplett
registrering av alle typer hjerteinfarkt enn i tidligere studier. Hensikten var å undersøke
insidens, letalitet og pasientkarakteristika for ulike typer hjerteinfarkt i perioden 2013–21.
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Materiale og metode

Datainnsamling
Norsk hjerteinfarktregister (9), Norsk pasientregister (6) og Dødsårsaksregisteret (10) ble brukt
for å identifisere alle pasienter som var registrert med akutt hjerteinfarkt (ICD-10-kode I21 og
I22) i nasjonale helseregistre i tiden 1.1.2013–31.12.2021 (11). Vi inkluderte pasienter med
norsk fødselsnummer som var eldre enn 20 år da hjerteinfarktet inntraff. De tre registrene ble
koblet ved hjelp av løpenummer/kryptert fødselsnummer.

Norsk hjerteinfarktregister er et landsdekkende, personidentifiserbart medisinsk
kvalitetsregister som inneholder informasjon basert på individuelt pasientforløp for pasienter
med diagnosen akutt hjerteinfarkt innlagt ved norske sykehus (9). Registeret er ikke
samtykkebasert. Dekningsgraden er på om lag 90 % målt mot Norsk pasientregister (9).

Norsk hjerteinfarktregister inneholder 80 variabler, blant annet alder og kjønn, type
hjerteinfarkt (STEMI, NSTEMI, ukjent), røykevaner (aldri, røyker, eks-røyker, ukjent), første
LDL-kolesterolverdi (mmol/L) målt etter innleggelse, pågående medikamentell behandling for
høyt blodtrykk (ja, nei, ukjent), diabetes mellitus (ja, nei, ukjent) samt høyeste verdier av
troponin-T og troponin-I (ng/L) målt under sykehusoppholdet.

Norsk pasientregister inneholder personidentifiserbare opplysninger om utskrivningsdiagnoser
for pasienter innlagt i norske sykehus siden 2008 (6). Dødsårsaksregisteret inneholder
underliggende og bidragende dødsårsak (10). Hjerteinfarktkategorien «Fatale tilfeller utenfor
sykehus» omfatter i denne studien pasienter registrert i Dødsårsaksregisteret med hjerteinfarkt
som underliggende eller bidragende dødsårsak og som ikke var registrert i Norsk
hjerteinfarktregister eller i Norsk pasientregister som innlagt i sykehus med hjerteinfarkt.

En førstegangsinfarkthendelse (insident) ble definert som første sykehusinnleggelse registrert i
Norsk hjerteinfarktregister eller i Norsk pasientregister med hjerteinfarkt som
utskrivingsdiagnose, eller død med hjerteinfarkt som underliggende eller bidragende dødsårsak
uten å ha vært registrert i Norsk pasientregister eller i Norsk hjerteinfarktregister de fem
foregående år (12). Fem års tilbakeblikkperiode innebærer at en førstegangsinfarkthendelse i
denne studien er et hjerteinfarkt som inntreffer hos en person som ikke har hatt hjerteinfarkt de
forutgående fem årene. Fem års tilbakeblikkperiode ble valgt siden Norsk pasientregister
inneholder personnummer fra 2008.

30 dagers letalitet er definert som prosentandelen av førstegangsinfarkthendelser med fatal
utgang innen 30 dager etter innleggelsesdatoen.

Studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk sør-øst.
Folkehelseinstituttet vurderte personvernkonsekvenser og ga tillatelse til kobling av data.

Statistiske analyser
Vi beregnet årlige insidensrater i ti års aldersgrupper med befolkningstallet i Norge ved starten
av hvert kalenderår i nevneren. Aldersjusterte insidensrater per 100 000 innbyggere ble
beregnet med den direkte metoden med ti års aldersstrata og den norske befolkningen i 2017
som standardpopulasjon. Aldersjustering av letalitet ble gjort med den direkte metoden med ti
års aldersstrata og populasjonen i Norsk hjerteinfarktregister i 2017 som standardpopulasjon.

Endringer i trend over tid ble undersøkt med poissonregresjon med årstall for infarkthendelsen
og alder som kontinuerlige, uavhengige variabler. Insidensrateratio (IRR) fra poissonregresjon
med tilhørende 95 % konfidensintervall (KI) uttrykker gjennomsnittlig årlig prosentvis endring
fra forutgående år, justert for alder. Wald-test ble brukt for å undersøke kjønnsforskjeller i
insidenstrend. Logistisk regresjon med kovariatene kjønn, alder, hypertensjon, diabetes og
røyking ble brukt for å undersøke kjønnsforskjeller i letalitet.
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Resultater

Insidens
Antallet pasienter med førstegangsinfarkthendelse falt fra 14 361 (391/100 000) i 2013 til
11 264 (271/100 000) i 2021, tilsvarende en gjennomsnittlig reduksjon i aldersjusterte
insidensrater på 3,8 % per år (95 % KI 3,6 til 4,1; p < 0,001) (tabell 1) (se tabell 1 i appendiks 
på tidsskriftet.no). STEMI-insidensen falt med 2,3 % per år (p < 0,001), NSTEMI-insidensen
falt med 3,1 % per år (p < 0,001) og insidensen av fatale tilfeller utenfor sykehus falt med
6,5 % per år (p < 0,001). Det var en signifikant nedgang i insidensen av alle typer hjerteinfarkt
og STEMI-infarkt og NSTEMI-infarkt, både blant menn og kvinner i alle aldersgrupper over
20 år (figur 1, tabell 2).

Tabell 1

Antall førstegangshjerteinfarkthendelser og insidens per 100 000 innbyggere i Norge 2013, 2017, 2021
basert på registerkobling. KI = konfidensintervall.

2013 2017 2021

Type
hjerteinfarkt

Antall Aldersjustert
insidens

per 100 000

Antall Aldersjustert
insidens

per 100 000

Antall Aldersjustert
insidens

per 100 000

Gjennomsnittlig
endring % i

aldersjustert
insidens per år

(95 % KI)

Alle
hjerteinfarkt

14 361 391 13 110 332 11 264 271 -3,8 (-3,6 til -4,1)

Innlagt på
sykehus

12 388 338 11 463 290 10 041 243 -3,5 (-3,2 til -3,7)

STEMI 3 941 81 2 878 72 2 719 63 -2,3 (-1,8 til -2,8)

NSTEMI 7 160 195 7 198 181 6 388 148 -3,1 (-2,8 til -3,4)

Fatale
hjerteinfarkt
utenfor
sykehus

1 973 54 1 647 42 1 223 29 -6,5 (-5,9 til -7,1)

Registrert i Norsk hjerteinfarktregister eller i Norsk Pasientregister eller i
Dødsårsaksregisteret.

Registrert i Norsk hjerteinfarktregister eller i Norsk Pasientregister. Antallet er høyere enn
summen av STEMI- og NSTEMI-infarkter fordi det også inkluderer pasienter registrert i Norsk
hjerteinfarktregister med ukjent type hjerteinfarkt og pasienter ikke registrert i Norsk
hjerteinfarktregister, men i Norsk pasientregister.

Registrert i Norsk hjerteinfarktregister som hjerteinfarkt med ST-elevasjon.

Registrert i Norsk hjerteinfarktregister som hjerteinfarkt uten ST-elevasjon.

Registrert i Dødsårsaksregisteret og ikke i Norsk hjerteinfarktregister eller i Norsk
pasientregister.
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Figur 1 Aldersjustert insidens av førstegangshjerteinfarkt registrert i Norsk hjerteinfarktregister, Norsk
pasienteregister eller i Dødsårsaksregisteret (alle hjerteinfarkt) og av STEMI- og NSTEMI-infarkt
registrert i Norsk hjerteinfarktregister for perioden 2013–21. P-verdier er for gjennomsnittlig endring per
år i perioden. Insidensen av alle hjerteinfarkt er høyere enn summen av STEMI- og NSTEMI-infarkt
fordi alle hjerteinfarkt inkluderer hjerteinfarkt av ukjent type i Norsk hjerteinfarktregister og hjerteinfarkt
i Norsk Pasientregister og Dødsårsaksregisteret som ikke var registrert i Norsk hjerteinfarktregister.

Tabell 2

Gjennomsnittlig årlig endring i insidens av akutt hjerteinfarkt etter kjønn og alder i Norge 2013–21 basert
på registerkobling. STEMI = hjerteinfarkt med ST-segment elevasjon, NSTEMI = hjerteinfarkt uten ST-
segment elevasjon.

Årlig endring i insidens  (%)

Alder Menn Kvinner

Alle hjerteinfarkt

20–49 år -5,3 (-4,4 til -6,3) -6,1 (-4,3 til -8,0)

50–79 år -3,1 (-2,8 til -3,5) -3,3 (-2,8 til -3,8)

≥ 80 år -6,1 (-5,5 til -6,6) -6,3 (-5,8 til -6,8)

≥ 20 år, aldersjustert -3,2 (-2,9 til -3,5) -5,0 (-4,6 til -5,3)

STEMI-infarkt

20–49 år -6,1 (-4,6 til -7,6) -5,8 (-2,2 til -9,2)

50–79 år -2,2 (-1,6 til -2,9) -3,2 (-2,1 til -4,3)

≥ 80 år -2,7 (-1,1 til -4,2) -2,9 (-1,4 til -4,3)

≥ 20 år, aldersjustert -2,0 (-1,4 til -2,5) -3,1 (-2,3 til -4,0)

NSTEMI-infarkt

20–49 år -4,6 (-3,2 til -5,9) -5,2 (-2,7 til -7,7)

50–79 år -2,9 (-2,4 til -3,3) -2,9 (-2,2 til -3,6)

≥ 80 år -5,1 (-4,4 til -5,8) -4,8 (-4,1 til -5,5)

≥ 20 år, aldersjustert -2,7 (-2,3 til -3,0) -3,9 (-3,4 til -4,4)

Aldersspesifikk gjennomsnittlig årlig endring (%) i insidens, beregnet med poissonregresjon.
Verdiene for 20 år og eldre er aldersjustert.

Registrert i Norsk hjerteinfarktregister eller i Norsk Pasientregister eller i
Dødsårsaksregisteret.

Signifikant forskjellig fra menn (p < 0,001).
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Registrert i Norsk hjerteinfarktregister.

Signifikant forskjellig fra menn (p = 0,027).

30 dagers letalitet
30 dagers aldersjustert letalitet for alle hjerteinfarkt falt fra 21,2 % i 2013 til 17,5 % i 2021 (p <
0,001). NSTEMI-letaliteten falt fra 8,2 % til 6,0 % (p < 0,001), mens STEMI-letaliteten var
uendret. Trendene var like hos menn og kvinner. Ved STEMI-infarkt var letaliteten om lag
dobbelt så høy som ved NSTEMI-infarkt (figur 2, se tabell 1 i appendiks).

Figur 2 Aldersjustert 30 dagers letalitet for alle hjerteinfarkt, STEMI- og NSTEMI-infarkt, for perioden
2013–21. P-verdier er for gjennomsnittlig endring per år i perioden. Letaliteten av alle hjerteinfarkt er
høyere enn STEMI- og NSTEMI-letaliteten fordi alle hjerteinfarkt inkluderer fatale hjerteinfarkt utenfor
sykehus som var registrert i Dødsårsaksregisteret, men ikke i Norsk hjerteinfarktregister.

Pasientkarakteristika
Sammenlignet med NSTEMI-pasienter var STEMI-pasienter yngre. I denne gruppen var det
flere menn og røykere, færre med hypertensjon og diabetes, og de hadde om lag ti ganger
høyere troponinverdier (tabell 3, se tabell 2 i appendiks). Det var ingen vesentlige endringer
over tid i alder, kjønnsfordeling eller i LDL-kolesterol, men andelen røykere avtok mens
andelen med diabetes økte. Høyeste troponin-T- og troponin-I-verdi var uendret over tid for
pasienter med STEMI-infarkt. Ved NSTEMI-infarkt var det en signifikant nedgang over tid i
høyeste troponin-I-verdi (tabell 3), og også høyeste troponin-T-verdi var lavere i 2019 (p =
0,011) og i 2020 (p = 0,009) enn i 2013 (se tabell 2 i appendiks).

Tabell 3

Karakteristika for pasienter innlagt i sykehus med førstegangshendelse av STEMI- eller NSTEMI-infarkt
i 2013, 2017 og 2021, og som var registrert i Norsk hjerteinfarktregister.

STEMI-infarkt NSTEMI-infarkt

2013 2017 2021 2013 2017 2021

Antall 3 941 2 878 2 719 7 160 7 198 6 388

Alder, år,
gjennomsnitt
(SD)

66 (13) 66 (13) 67 (13) 72 (14) 72 (13) 72 (13)

Menn, % 71 73 73 62 62 64

Røyker, % 40 35 34 26 23 22
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STEMI-infarkt NSTEMI-infarkt

LDL kolesterol,
mmol/L ,
gjennomsnitt
(SD)

3,4 (1,1) 3,4 (1,1) 3,3 (1,1) 3,1 (1,4) 3,1 (1,2) 3,0 (1,2)

Hypertensjon,
%

39 37 42 51 50 50

Diabetes
mellitus, %

13 16 17 20 21 22

Troponin-T,
ng/L , median
(øvre og nedre
kvartil)

3 288
(1 162–
7 088)

3 167
(1 279–
6 896)

3 359
(1 353–
7 040)

317
(105–980)

298
(94–908)

306
(100–998)

Troponin-I,
ng/L , median
(øvre og nedre
kvartil)

13 229
(2 283–
39 936)

15 553
(2 812–
45 783)

14 683
(3 296–
43 974)

1 373
(300–
5 417)

985
(219–
5 229)

1 021
(206–5 007)

P < 0,001 for endring fra 2013 til 2021.

Første verdi målt under sykehusoppholdet.

p = 0,009 for endring fra 2013 til 2021.

Høyeste verdi målt under oppholdet.

Forskjeller mellom menn og kvinner
Aldersjustert insidens av alle typer hjerteinfarkt var dobbelt så høy for menn som for kvinner
(figur 1). Nedgangen i insidens var mindre for menn enn for kvinner (tabell 2).

Gjennom hele perioden hadde kvinner høyere letalitet enn menn etter STEMI-infarkt og lavere
letalitet etter NSTEMI-infarkt (figur 2). For hele perioden sett under ett hadde kvinner 21 %
høyere letalitet enn menn ved STEMI-infarkt (aldersjustert OR, 1,21; 95 % KI 1,10 til 1,32; p <
0,001). Forskjellen var signifikant etter justering for hypertensjon, diabetes og røyking i tillegg
til alder (multivariabel justert OR, 1,13; 95 % KI 1,02 til 1,25; p = 0,016). Ved NSTEMI-infarkt
hadde kvinner 9 % lavere letalitet enn menn for hele perioden sett under ett (aldersjustert OR,
0,91; 95 % KI 0,84 til 0,98; p = 0,015). Forskjellen var signifikant etter justering for
hypertensjon, diabetes og røyking i tillegg til alder (multivariabel justert OR, 0,88; 95 % KI
0,81 til 0,95; p < 0,001). Tabell 3 i appendikset viser antall hjerteinfarkt og antall døde per år
separat for menn og kvinner.

Diskusjon

I denne studien ble det funnet en signifikant reduksjon i insidens av akutt hjerteinfarkt i
perioden 2013–21. Til tross for at letaliteten gikk ned, er akutt hjerteinfarkt fortsatt en alvorlig
sykdom. I 2021 døde nesten én av fem pasienter innen 30 dager. Mange dør utenfor sykehus.
Nedgangen i insidens skyldes færre pasienter behandlet på sykehus for STEMI- og NSTEMI-
infarkt og færre fatale tilfeller utenfor sykehus.

I tidligere studier fra Norge (4, 13) og andre land (14) har man funnet fallende insidens av
hjerteinfarkt. I enkelte land startet nedgangen allerede på 1980-tallet (14). Våre data tyder på at
nedgangen fortsatte på 2000-tallet og at den omfattet begge kjønn og alle aldersgrupper. Data
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fra den svenske Socialstyrelsen for perioden 2013–21 (15) viser at utviklingen i Sverige og
Norge er bemerkelsesverdig lik. I Sverige falt insidensen i perioden med 3,2 % per år til
298/100 000 i 2021, mens i Norge falt insidensen med 3,8 % per år til 271/100 000 i 2021.

Nasjonale data for insidens og letalitet av STEMI- og NSTEMI-infarkt har ikke vært publisert
tidligere. Våre funn er sammenfallende med resultater i en studie fra Tromsø, der man fant at
insidens av hjerteinfarkt falt med 3,0 % per år i perioden 1995–2010 (13). I begge studier fant
man markerte fall i insidens av STEMI-infarkt og i fatale tilfeller utenfor sykehus. Dette støtter
hypotesen om at en vesentlig driver for redusert dødelighet av hjerteinfarkt i Norge er at færre
rammes av hjerteinfarkt, det skyldes i mindre grad lavere letalitet blant sykehusinnlagte.
Tilsvarende er rapportert fra andre land. I den internasjonale MONICA-studien som pågikk på
1980- og 90-tallet, fant man at omtrent ¾ av nedgangen i dødelighet av hjerteinfarkt kunne
tilskrives redusert insidens og ¼ redusert letalitet (14).

Gunstigere nivåer av de tre klassiske risikofaktorene kolesterol, røyking og blodtrykk er
sannsynligvis den viktigste årsaken til at færre personer rammes av hjerteinfarkt. Studier har
vist at disse tre risikofaktorene forklarer det meste av endringer i insidens i en befolkning (16, 
17). I Tromsø-undersøkelsen fant man at 66 % (95 % KI 48 til 97) av nedgangen i insidens av
koronar hjertesykdom i perioden 1995–2010 kunne tilskrives endringer i modifiserbare
risikofaktorer som kolesterol, blodtrykk, røyking og inaktivitet (13).

Hjerte- og karundersøkelsene i norske fylker viste at nedgangen i kolesterol, blodtrykk og
røyking startet tidlig på 1970-tallet (18). Nyere data tyder på at den gunstige utviklingen
fortsetter (19). Kolesterolnedgangen må i hovedsak tilskrives endringer i kosthold (20, 21). Selv
etter at statiner ble tatt i bruk på 1990-tallet, forklarer statiner mindre enn 30 % av
kolesterolreduksjonen i befolkningen (22). Lavere risikofaktornivå kan også ha bidratt til
nedgangen i letalitet (23).

Nasjonale data fra Sverige viser at 28 dagers letalitet etter alle hjerteinfarkt var 22 % i 2021
(15), mens vi finner at 30 dagers letalitet i Norge var 17,5 % i 2021. En dansk studie for
perioden 2004–08 viser en noe høyere 30 dagers letalitet blant sykehusinnlagte (14,8 %) (24)
enn det vi fant for 2012 (10,1 %). Dette tyder på at letalitet etter hjerteinfarkt kanskje er noe
lavere i Norge enn i andre skandinaviske land.

Det er påfallende at det i perioden 2013-–21 ikke var noen endring i letaliteten ved STEMI-
infarkt, i motsetning til ved NSTEMI-infarkt. I tidligere studier fra USA (25) og Norge (13) fant
man heller ingen endring i STEMI-letaliteten i perioden 1995–2008, til tross for at det i denne
perioden ble tatt i bruk nye behandlingsformer, som for eksempel perkutan koronar
intervensjon. I begge studiene og i vår studie falt nivåene av markører for myokardskade ved
NSTEMI-infarkt, men ikke ved STEMI-infarkt. Dette kan tyde på at en økende andel av
NSTEMI-pasientene var lettere tilfeller med mindre myokardskade, og at det kan ha ført til
lavere letalitet.

Det er velkjent at menn har om lag dobbelt så høy risiko for å få hjerteinfarkt som kvinner, og
den økte risikoen vedvarer gjennom hele livet (26). Studier av kjønnsforskjeller i letalitet har
imidlertid gitt inkonsistente funn (27, 28). Vi fant at kvinner hadde høyere letalitet enn menn
ved STEMI-infarkt. Dette har man sett også i andre studier, og det kan skyldes lengre tid fra
symptomdebut til sykehusinnleggelse (27) og/eller at færre kvinner får reperfusjonsbehandling
innen anbefalt tid (29).

En styrke i vår studie er at vi benyttet informasjon fra alle de tre nasjonale registrene som
inneholder data om hjerteinfarkt. Bruk av opplysninger fra både Norsk hjerteinfarktregister og
Norsk pasientregister ble funnet å ha en positiv prediktiv verdi på 97 % og en sensitivitet på
92 % målt mot en referansestandard (30).

Studien har flere svakheter. Det har vært reist spørsmål ved datakvaliteten i
Dødsårsaksregisteret, spesielt for iskemisk hjertesykdom (10, 31). Andelen feildiagnoser er
sannsynligvis større for fatale tilfeller utenfor sykehus enn for pasienter innlagt på sykehus. Vi
kjenner imidlertid ikke til noen endringer i kodepraksis i studieperioden som kan ha påvirket
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våre insidensberegninger. Det er påvist kodefeil i Norsk pasientregister (32). En
valideringsstudie viste imidlertid høy positiv prediktiv verdi og kompletthet for akutt
hjerteinfarkt (30). Fem års tilbakeblikksperiode innebærer at et antall hjerteinfarkt i vår studie
(kanskje 5–7 %) ikke er førstegangsinfarkt, men residivinfarkt (12). Dette vil bidra til å
redusere nedgangen i insidens (12), og svekker ikke våre funn.

Konklusjon

Vi fant fallende insidens av akutt hjerteinfarkt for perioden 2013–21 både hos yngre,
middelaldrende og eldre menn og kvinner. Letaliteten falt for alle typer hjerteinfarkt samlet,
drevet av lavere insidens av både STEMI- og NSTEMI-infarkt og fatale tilfeller utenfor
sykehus, samt lavere letalitet etter NSTEMI-infarkt. Letaliteten etter STEMI-infarkt var
uendret.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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