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I vår studie1 har vi undersökt socioekonomiska skillna-
der i överlevnad inom olika tidsspann efter stroke. Vi tittade 
även på hur skillnaderna förändrats under 2000-talet samt 
huruvida dessa kunde förklaras genom olikheter i riskfakto-
rer och sekundärprevention i form av läkemedel förskrivna 
vid utskrivning från sjukhus.

MATERIAL OCH METOD

Studien baserades på patientdata från åren 2001 till 2009, där 
vi länkade ihop information från det nationella kvalitetsre-
gistret Riksstroke, Socialstyrelsens dödsorsaksregister samt 

databasen LISA (longitudinell integrationsdatabas för sjuk-
försäkrings- och arbetsmarknadsstudier). Patienternas namn 
och personnummer avlägsnades i samband med samman-
länkningen. I studien ingick totalt 62.497 patienter i åldrarna 
18–74 år med ett första insjuknande i stroke. 

Vi analyserade sambandet mellan överlevnad och socio-
ekonomisk status inom tre olika tidsperioder efter stroke: 0–7 
dagar (den akuta fasen), 8–28 dagar (den subakuta fasen) 
samt 29 dagar–1 år (den sena fasen). Fyra dimensioner av 
socioekonomi undersöktes: utbildningsnivå, inkomst, födel-
seland samt huruvida patienten bodde ensam eller inte vid 



  neurologi i sverige nr 1 – 17   47

FAKTORER som påverkar 
överlevnad efter stroke

Det är välkänt att människor med låg 

socioekonomisk status har en högre risk 

både att insjukna i och att avlida av stroke. 

En viktig fråga är huruvida dessa skillnader 

kan förklaras av samverkande faktorer så-

som livsstil och samsjuklighet eller är oför-

klarade och därmed kan bero på en omed-

veten diskriminering från sjukvårdens sida. 
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tiden för stroke. Inkomst mättes genom individens del av 
familjens gemensamma inkomst året före stroke och delades 
in i tre lika stora grupper (låg, medel, hög). 

Sambandet mellan överlevnad och socioekonomi analyse-
rades med Cox och logistisk regression där vi justerade för 
samverkande faktorer: kön, ålder, stroketyp, medvetandegrad 
vid ankomst till sjukhus (som indikator för svårighetsgrad), 
förmaksflimmer, diabetes samt rökning. Analyserna inklu-
derade även insjuknandeår för att undersöka tidstrender.

”Fyra dimensioner av socio-
ekonomi undersöktes: utbildnings-
nivå, inkomst, födelseland samt 
huruvida patienten bodde ensam 
eller inte vid tiden för stroke.”
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RESULTAT

Totalt 6.094 (9,8%) av patienterna avled inom det första året, 
varav 2.392 (3,8%) inom 0–7 dagar, 1.070 (1,7%) inom 8–28 
dagar samt 2.632 (4,2%) inom 29 dagar–1 år.

Cox-överlevnadskurvor, justerade för ålder, kön, medve-
tandegrad samt stroketyp, visar ett samband mellan högre 
utbildningsnivå och högre överlevnad efter stroke (Figur 1). 
Liknande mönster observerades för inkomst där den högsta 
inkomstgruppen hade en högre överlevnad än de två lägre 
inkomstgrupperna (Figur 2).

Skillnaderna i överlevnad mellan olika utbildningsnivåer 
samt inkomstnivåer framträdde redan i den akuta fasen med 
en högre andel avlidna i grupperna med enbart grundskole-
utbildning eller den lägsta inkomstkategorin, jämfört med 
universitetsutbildade respektive den högsta inkomstkatego-
rin.  Dessa skillnader försvann dock då vi justerade för andra 
samverkande faktorer (kön, ålder, stroketyp, medvetandegrad 
vid ankomst till sjukhus, förmaksflimmer, diabetes, rökning). 

För den subakuta och sena fasen observerades skillnader i 
andelen avlidna för samtliga socioekonomiska faktorer (se 
tabell). Lågutbildade, låginkomsttagare samt ensamboende 
patienter hade en högre andel avlidna. Vi såg mindre tydliga 
mönster för födelseland men det fanns en tendens att patien-
ter födda i utomeuropeiska länder hade en lägre andel av-
lidna än patienter födda i Europa.

Efter justering för andra samverkande faktorer (samman-
fattade i tabell genom justerade oddskvoter) framträdde in-
komstskillnader redan i den subakuta fasen, där låginkomst-
tagare hade en signifikant förhöjd risk att avlida jämfört med 
höginkomsttagare. Dessa skillnader kvarstod i den sena fa-
sen. Patienter som bodde ensamma vid tiden för stroke hade 
en förhöjd risk att avlida jämfört med sammanboende pa-
tienter redan i den subakuta fasen och denna skillnad för-
stärktes sedan i den sena fasen. Statistiskt säkerställda skill-
nader mellan utbildningsnivåer framträdde först i den sena 
fasen efter stroke där patienter med enbart grundskoleutbild-
ning hade en signifikant högre risk att avlida jämfört med 
universitetsutbildade patienter. Vad gäller födelseland iden-

tifierades inga statistiskt säkerställda skillnader i någon av 
tidsperioderna.

De socioekonomiska skillnaderna avseende överlevnad 
fanns kvar på en liknande nivå under hela 2000-talet.

En undersökning av förskrivningen av sekundärpreven-
tiva läkemedel vid utskrivning från sjukhuset visade att hög-
inkomsttagare i större utsträckning förskrevs statiner och 
antikoagulantia. Lågutbildade förskrevs i större utsträckning 
blodtryckssänkande mediciner medan högutbildade i större 
utsträckning förskrevs antikoagulantia. Skillnaderna i för-
skrivning av sekundärpreventiva läkemedel vid utskrivning 
kunde inte förklara de socioekonomiska skillnaderna i död-
lighet.

DISKUSSION

Denna studie visade att patienter med lägre utbildning, låg 
inkomst eller som bor ensamma hade en sämre överlevnad 
efter stroke. De socioekonomiska effekterna var relativt stora, 
exempelvis hade att vara låginkomsttagare en effekt på över-
levnad i den sena fasen som var jämförbar med traditionella 
riskfaktorer såsom förmaksflimmer, rökning eller en fem-
årig ökning i ålder. 

Förklaringen till de socioekonomiska skillnaderna i över-
levnad efter stroke är förmodligen multifaktoriell. I våra ana-

Figur 1: Cox-överlevnadskurvor för olika utbildningsnivåer. 
Kurvorna är justerade för ålder, kön, medvetandegrad samt
 stroketyp.

Figur 2: Cox-överlevnadskurvor för olika inkomstnivåer. Kurvorna 
är justerade för ålder, kön, medvetandegrad samt stroketyp.

”Patienter som bodde ensamma 
vid tiden för stroke hade en förhöjd 
risk att avlida jämfört med sam-
manboende patienter redan i den 
subakuta fasen och denna skillnad 
förstärktes sedan i den sena fasen.”
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lyser har vi justerat för de vanligaste riskfaktorerna till stroke, 
men kvarvarande samverkande faktorer, såsom annan sam-
sjuklighet och psykosociala faktorer, skulle kunna bidra till 
en överskattning av effekten av socioekonomi. Tänkbara del-
förklaringar skulle kunna vara både individuella (livsstilsfak-
torer, patientens medvetenhet om symtom, följsamhet i se-
kundärpreventiv behandling, osv) och strukturella (tillgång 
till rehabilitering och uppföljning efter stroke, socialt stöd, 
avstånd till vård, osv). Ytterligare en möjlighet är att det finns 
en omedveten diskriminering hos den svenska strokevården. 

Andra studier baserade på data från Riksstroke har visat 
på lägre tillgång till vård på strokeenhet2 samt akut reperfu-
sionsbehandling3 för lågutbildade jämfört med högutbildade. 
Tillgången till akut reperfusionsbehandling var även lägre 
för ensamboende jämfört med sammanboende patienter.3 
Skillnader har också identifierats vad gäller sekundärpreven-
tion för att förhindra återinsjuknande i stroke där patienter 
med hög inkomst, hög utbildning, samt sammanboende i 
högre utsträckning förskrivs antikoagulantia. Patienter med 
högre utbildning hade också högre chans att få statiner vid 
utskrivning.4,5 Vi observerade liknande mönster i denna un-
dersökning, men de socioekonomiska skillnaderna i överlev-
nad kunde inte förklaras av skillnader i förskrivning av se-
kundärpreventiva läkemedel vid utskrivning från sjukhus.

Vår studie tyder på att patienter med låg socioekonomisk 
status utgör en målgrupp för intensifierad strokevård under 
och efter sjukhusvistelsen.
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Dödlighet 8–28 dagar Dödlighet 29 dagar–1 år

Andel, %

(95% KI)

Justerada oddskvot

(95% KI)

Andel, %

(95% KI)

Justerada oddskvot

(95% KI)

Utbildning

grundskola 2,1 (1,9-2,3) Referensvärde (OR=1,00) 5,3 (5,0-5,6) Referensvärde (OR=1,00)

gymnasium 1,6 (1,5-1,8) 0,89 (0,76-1,03) 4,0 (3,8-4,3) 0,95 (0,86-1,05)

universitet 1,3 (1,1-1,5) 0,82 (0,65-1,05) 3,4 (3,0-3,7) 0,87 (0,77-0,97)

Inkomst

låg 2,1 (1,9-2,4) Referensvärde (OR=1,00) 5,2 (4,9-5,5) Referensvärde (OR=1,00)

medel 1,9 (1,7-2,1) 0,96 (0,79-1,17) 4,8 (4,5-5,1) 0,96 (0,87-1,05)

hög 1,3 (1,1-1,5) 0,71 (0,59-0,87) 3,4 (3,1-3,6) 0,77 (0,69-0,85)

Ensamboende

nej 1,6 (1,5-1,8) Referensvärde (OR=1,00) 3,9 (3,8-4,1) Referensvärde (OR=1,00)

ja 2,1 (1,9-2,3) 1,14 (1,01-1,29) 5,6 (5,2-5,9) 1,27 (1,16-1,40)

Födelseland

Sverige 1,7 (1,6-1,9) Referensvärde (OR=1,00) 4,4 (4,3-4,6) Referensvärde (OR=1,00)

övriga Norden 2,0 (1,6-2,4) 1,09 (0,83-1,44) 5,2 (4,5-5,9) 1,06 (0,91-1,22)

övriga Europa 2,3 (1,7-2,8) 1,18 (0,96-1,45) 4,4 (3,6-5,1) 0,95 (0,78-1,15)

övriga länder 1,2 (0,6-1,8) 0,58 (0,27-1,26) 3,4 (2,4-4,3) 0,84 (0,58-1,22)

ajusterad för kön, ålder, stroketyp, medvetandegrad vid ankomst till sjukhus, förmaksflimmer, diabetes, rökning samt insjuknandeår.

Tabell 1: Socioekonomiska variabler i förhållande till dödlighet efter stroke i den subakuta (8–28 dagar) samt sena (29 dagar–1 år) fasen 
efter stroke. Andel avlidna patienter samt justerade oddskvoter med 95% konfidensintervall (KI).  


