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Hjerneinfarkt hos unge voksne

Sammendrag

Bakgrunn. Hos unge voksne som far
hjerneinfarkt, kan det vaere andre kli-
niske og prognostiske aspekter enn
hos dem som er eldre, og dette kan ha
konsekvenser for hvordan slike pasien-
ter skal handteres.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa publikasjoner identifisert via
sek i PubMed samt forfatters egen
forskning, med utgangspunkt i en
populasjonsbasert studie som inklu-
derte 232 pasienter i alderen 15-49 ar
med hjerneinfarkt i Hordaland.

Resultater og fortolkning. Arsakene til
hjerneinfarkt hos unge voksne skiller
seg noe fra arsakene hos eldre. Pro-
trombotiske tilstander og disseksjon er
hyppigere, mens aterosklerose er sjeld-
nere hos unge pasienter. Hos en stor
andel unge voksne er arsaken til hjerne-
infarktet ukjent, og fremtidige studier
ma kartlegge denne gruppen neermere.
Etter en gjennomsnittlig oppfelgingstid
pa seks ar i studien fra Hordaland var
9,9 % dade, 9,9 % hadde fatt et nytt
hjerneinfarkt og 10,5 % hadde fatt
postapoplektisk epilepsi. Risikoen for
residiv var sterkt assosiert med antallet
tradisjonelle risikofaktorer. Selv om de
fleste unge voksne med hjerneinfarkt
blir selvhjulpne med aktiviteter i daglig-
livet, faller mange ut av arbeidslivet.
Det er derfor behov for a kartlegge fak-
torer som bidrar til redusert deltakelse
i arbeidslivet.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Om lag 2% av alle hjerneinfarkt rammer
personer under 45 ér. Studier av unge pa-
sienter med hjerneinfarkt gir gode mulig-
heter til & forstd diagnostiske, forebyggende
og terapeutiske aspekter ved hjerneinfarkt i
og med at unge pasienter med hjerneinfarkt
sjeldnere enn eldre har andre ledsagende
sykdommer. Hjerneinfarkt har ofte store
psykososiale folger, og unge pasienter har i
motsetning til eldre et langt yrkesliv foran
seg. De fleste studier av hjerneinfarkt hos
unge har veert sykehusbaserte, og lite data er
tilgjengelig fra populasjonsbaserte studier,
serlig nar det gjelder langtidsresultater.
I Hordaland er det gjennomfert en popula-
sjonsbasert studie som inkluderte 232 pa-
sienter i alderen 15—49 ar med hjerneinfarkt
(omtales som Hordalandstudien) (1-7).

Denne artikkelen er basert pa publikasjo-
ner om hjerneslag hos yngre personer iden-
tifisert via sek i PubMed, samt forfatters
egen forskning med utgangspunkt i Horda-
landstudien. De fleste studier har undersekt
pasienter under 45 &r, men aldersgrensen
oppad for nar pasienter med hjerneinfarkt
karakteriseres som unge, varierer fra 40 til
55 ér.

Insidens og korttidsutfall
Sammenliknet med andre populasjonsbaser-
te studier fra Vest-Europa og USA er insi-
densen av hjerneinfarkt hos yngre pasienter
i Hordaland blant de laveste (tab1) (1,
8—11). 1T Hordalandstudien hadde 148
(64 %) pasienter hjerneinfarkt 1 fremre
kretslap (carotiskretslapet), og 84 (36 %) i
bakre kretslap (vertebrobasilariskretslopet)
(1). Tilsvarende fordeling er funnet i en an-
nen studie (8). I Hordaland ble det funnet en
tendens til hyppigere hjerneinfarkt hos kvin-
ner enn hos menn under 30 ar (1). Det sam-
me ble funnet i en studie fra Danmark (12).
Arsaken kan vare at svangerskap, fodsel og
p-piller oker risikoen for hjerneinfarkt ved
protrombotiske mekanismer.

For pasientens forste hjerneslag er morta-
liteten under sykehusoppholdet rapportert
lav i flere studier (3—7 %) (8, 10). I dag er
mortaliteten sannsynligvis enda lavere.
I Hordaland skyldtes seks av atte dedsfall
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heyt intrakranialt trykk pga. stort hjerne-
infarkt (1).

Arsaker til hjerneinfarkt hos unge
Det er svart viktig & vurdere arsaken til
hjerneinfarktet, fordi denne vurderingen
legger grunnlaget for den sekundeerprofy-
laktiske behandlingen. Tabell 2 viser drsaker
til hjerneinfarkt i Hordalandstudien (2) og i
andre studier (8, 13, 14). Protrombotiske til-
stander og disseksjon av arteria vertebralis
eller arteria carotis er mye hyppigere hos
unge hjerneinfarktpasienter enn hos eldre.
Disseksjon var arsak hos 11 % av pasientene
under 40 ar i Hordaland (2), mens det i andre
studier er pavist disseksjon hos opptil 17 %
(8). Pasienter med disseksjon har ofte ikke
veert utsatt for noe kjent traume mot halsen
pé forhand. Arsaksspekteret var signifikant
forskjellig hos pasienter over og under 40 ar
i Hordaland (2). For pasienter over 40 ar var
arsaksfordelingen omtrent som for eldre pa-
sienter med hjerneinfarkt, hvor aterosklero-
se, smakarsykdom og kardiale embolier do-
minerer (15). Ramme 1 viser de vanligste
arsakene til hjerneinfarkt hos unge voksne.

Til tross for grundig utredning som inklu-
derte CT, MR, ultralyd av halskar, EKG og
ultralyd av hjertet, ble det ikke funnet noen
arsak til hjerneinfarktet hos nesten halvpar-
ten av pasientene i Hordaland (2). Ogsa
sykehusbaserte studier av hjerneinfarkt hos
yngre har rapportert en stor andel med
ukjent drsak (31-62 %) (13, 14). Dette kan
skyldes at kriteriene for arsaksbestemmelse
(TOAST-kriteriene) ikke er velegnet hos
unge pasienter. Bedre diagnostiske verktoy
(dupleks av halskar og intrakraniale kar, MR
og CT angiografi og transgsofageal ultralyd
av hjertet) gjor trolig arsaksbestemmelsen
lettere.

A hevde at p-piller er arsak til hjernein-
farkt, er kontroversielt. Funnene fra Horda-

Hovedbudskap

Protrombotiske tilstander og dissek-
sjon er mye vanligere hos unge enn
eldre pasienter med hjerneinfarkt

Risikoen for residiv av hjerne- eller
hjerteinfarkt er sterkt assosiert med
antallet tradisjonelle risikofaktorer

Selv om de fleste er selvhjulpne
med aktiviteter i dagliglivet pa lang sikt,
faller en stor andel ut av arbeidslivet
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Tabell 1 Insidens av hjerneinfarkt per 100 000 i aldersgruppen 15-44 ar i ulike geografiske

omrader

Omrade (antall pasienter i studien)

Hordaland (n = 124) (1)
Nord-Sverige (n = 88) (8)
Baltimore, USA (n = 41) (9)
Firenze, Italia (n = 18) (10)
Reggio Emilia, Italia (n = 17) (11)

Menn Kvinner Totalt
6,9 6,9 6,9
13,6 8,9 11,3
10,3 10,8 10,5
3,4 3.4 3,4
8,4 7.6 8,0

Tabell 2 Arsaker til hjerneinfarkt hos unge voksne med hjereinfarkt i ulike studier. Tallene

angir prosent

Atero-  Kardial
Omrade sklerose  emboli
Hordaland, < 40 ar (2) 2,7 8,2
Hordaland, > 40 ar (2) 20,8 7.5
Nord-Sverige (8) 11 33
Frankrike (13) 8,4 52
lowa, USA (14) 9,7 17,6

land, der flere aldersparede kontrollpersoner
enn pasienter hadde brukt p-piller (57,4 %
mot 42,7 %), taler ikke for dette (2). Liknen-
de funn har man i en nylig publisert studie
(16). En annen studie har derimot vist gkt
risiko for bade 2. og 3. generasjons p-piller
(17). Det tryggeste er sannsynligvis a sepo-

Ramme 1

De vanligste arsakene til
hjerneinfarkt hos unge voksne

Aterosklerose
Smékarsykdom

Kardiale embolier
Atrieflimmer

Akutt hjerteinfarkt

Mekanisk klaff

Dilatert kardiomyopati
Endokarditt

Apentstaende foramen ovale
Atrieseptumaneurisme

Protrombotiske tilstander
Svangerskap

P-piller

Antitrombin Ill-mangel
Protein S-mangel

Protein C-mangel

Aktivert protein C-resistens
Antikardiolipin

Malignitet

Andre

Disseksjon
Migrene
Homocysteinuri
MELAS

Vaskulitt

Fabrys sykdom
Nevrofibromatose
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Sma- Protrombo-
karsykdom  tisk tilstand ~ Andre Ukjent
8.2 16,4 13,7 50,7
17,6 2,5 5,1 46,5
5 7 23 21
1,7 - 22,3 62,4
7.9 5,8 24,6 34,3

nere p-piller hos kvinner som har hatt hjer-
neinfarkt.

Migrene er antatt a veere arsaken til hjerne-
infarkt hos noen. I en populasjonsbasert stu-
die av unge pasienter var migrene arsaken til
1% av hjerneinfarkt (8). I Hordaland var
migrene signifikant hyppigere hos menn
med hjerneinfarkt enn aldersparede kon-
trollpersoner (2). Sykehusbaserte studier
taler ogsa for at migrene er en risikofaktor
for hjerneinfarkt (18, 19).

Langtidsutfall

Mortalitet

Utenom Hordalandstudien er det ikke gjen-
nomfert populasjonsbaserte undersekelser
av langtidsutfall etter hjerneinfarkt hos
unge. Mortaliteten i Hordaland etter en gjen-
nomsnittsoppfelging pa seks ar var hoy.
Nesten 10% var dede, hvorav 6,5% var
dede etter utskrivningen for det forste slaget
(3). Til sammenlikning dede bare 0,5 % i en
alders- og kjennsparet kontrollgruppe i sam-
me periode. Mortaliteten i flere studier er
vist i tabell 3 (3, 13, 20-22). I sykehus-
baserte studier varierer mortaliteten mye og
skyldes sannsynligvis at det dreier seg om
selekterte pasienter.

Residiv av hjerneinfarkt

og sekundeer profylakse

Residivfrekvensen av hjerneinfarkt er lavere
hos yngre enn hos eldre, der opptil 40 % uten
sekundeer profylakse far residiv over en fem
ars periode (23). Tabell 3 viser residivfre-
kvensen 1 Hordalandstudien og andre studier
(3, 13, 24, 25). Et viktig funn i Hordaland-
studien var at risikoen for hjerteinfarkt eller
residiv av hjerneinfarkt i sterk grad var rela-
tert til antallet tradisjonelle risikofaktorer
(hypertensjon, reyking, diabetes mellitus,
hyperkolesterolemi, koronar sykdom og
claudicatio intermittens). Frekvensen av se-
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nere vaskulere hendelser hos pasienter med
0-5 risikofaktorer var henholdsvis 2 %, 6 %,
19%, 26 %, 30% og 67 % etter gjennom-
snittlig seks érs oppfelging (6). Dette indike-
rer at pasienter med flere risikofaktorer tren-
ger aggressiv sekundar profylakse. Det er
ikke utfort noen studie av sekundarpro-
fylakse pa unge pasienter med hjerneinfarkt.
Anbefaling av sekunderprofylakse ma der-
for basere seg pa ekstrapolering fra studier
som inkluderer eldre pasienter. Slike studier
viser at kardiale embolier forebygges best
med warfarin. Ved aterosklerose og smakar-
sykdom brukes platehemmer. Ved ateroskle-
rose ber et statin legges til. Terskelen for &
behandle hypertensjon ber vare lav. Det er
mulig at angiotensin II-reseptorantagonister
ber veere forstevalget, da studier tyder pa en
protektiv effekt utover det som kan forven-
tes av den blodtrykkssenkende effekten
(26). Dersom det ikke foreligger noen tradi-
sjonelle risikofaktorer, taler studien i Horda-
land for at det ikke er indikasjon for sekun-
derprofylakse i det lange lop (6).

Apentstaende foramen ovale (hull i skille-
veggen mellom forkamrene) er en antatt ar-
sak til hjerneinfarkt hos noen. Pasientene i
Hordaland var ikke systematisk undersekt
for dette. Et kontroversielt spersmal er om
slike pasienter ber behandles med para-
plylukking av hullet. To studier taler for at
risikoen for residiv hos pasienter med apent-
stdende foramen ovale er lav (27, 28). Hor-
dalandstudien viser at hos pasienter uten
risikofaktorer er residivirekvensen sveert lav
(6). Ut fra andre studier som antyder at det
er blant slike pasienter at forekomsten av
apentstdende foramen ovale er sarlig hoy,
taler var studie for at tilstanden er forbundet
med liten risiko for residiv.

Epilepsi

Frekvensen av epileptiske anfall etter hjerne-
infarktet i Hordalandstudien var sammen-
liknbar med resultatene fra sykehusbaserte
studier. Om lag 10 % fikk postapoplektisk
epilepsi (tab 3) (3). I Hordalandstudien var
prognosen god i og med at 92 % var anfalls-
frie etter en gjennomsnittlig oppfelging pa
seks ar. Epilepsien debuterte relativt kort tid
etter det forste slaget, noe som er i trdd med
en annen studie (13). Forste anfall skjedde
innen to ar for nesten 90 % av dem som fikk
epilepsi. Stort hjerneinfarkt ga okt risiko for
a utvikle postapoplektisk epilepsi.

Arbeidslivet

Hordalandstudien viser at en stor andel falt
ut av arbeidslivet. For hjerneinfarktet var
85,5% 1 arbeid, og etter gjennomsnittlig
seks ars oppfelging var 58 % i arbeid (3).
Mange av de som fortsatt var i arbeid, jobbet
deltid. Foruten hjerneinfarktets storrelse var
lav utdanning, ekende alder og sivil status
(enslig) assosiert med ikke lenger & vere i
arbeid. Bedre tilrettelegging av arbeidsfor-
holdene vil trolig hjelpe flere tilbake til
arbeidslivet. Det er fornuftig med gradvis
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Tabell 3 Mortalitet, residiv av hjerneinfarkt og nyoppstatt epilepsi ved etterkontroll av unge

voksne med hjerneinfarkt i studier fra ulike land

Gjennomsnittstid

Omrade til etterkontroll (ar)
Hordaland (3) 5,7
Frankrike (13) 3

lowa, USA (20) 6,0
Spania (21) 1,7

Italia (22) 8

tilbakegang til arbeidslivet for de fleste.
Hjerneinfarkt medferer kognitiv svikt hos
mange. Subtil kognitiv svikt kan fere til at
pasienter meter problemer hvis tilbakegan-
gen til arbeidslivet er for rask.

Depresjon

Pasientene i Hordaland var mindre deprimert
pé langtidsoppfelgingen enn hva studier av
eldre pasienter har vist (29). Ingen hadde al-
vorlig depresjon. Lett eller moderat depre-
sjon ble funnet hos 29 %. Det ble ikke funnet
noen assosiasjon mellom depresjon og loka-
lisasjon av hjerneinfarktet. Det er kontrover-
sielt hvorvidt det er en slik assosiasjon. Hor-
dalandstudien taler for at man skal vere ser-
lig oppmerksom pa muligheten for depresjon
hos pasienter som har vaert deprimert en eller
annen gang for det forste slaget, har alkohol-
problemer eller har stort hjerneinfarkt. Stu-
dier av eldre pasienter har vist at prognosen
etter et hjerneslag er darligere hos deprimerte
pasienter, mens behandling av depresjon
bedrer prognosen (24). Sannsynligvis ber
terskelen for medikamentell behandling av
depresjon vaere lav hos bade unge og eldre
hjerneinfarktpasienter.

Tretthet og livskvalitet

Tretthet (fatigue) uten depresjon var hyp-
pigere hos pasienter enn hos alders- og
kjennsparede kontrollpersoner i Hordaland
(5). Dette er ogsé funnet for eldre pasienter
(25). Videre viste Hordalandstudien at store
hjerneinfarkt i bakre kretslop er sarlig asso-
siert med tretthet. En annen studie som in-
kluderte eldre pasienter, fant ogsd en sam-
menheng mellom hjernestammeinfarkt og
tretthet (25). Livskvalitetsanalysene i Hor-
dalandstudien viste at tretthet var serlig
assosiert med pasientenes fysiske funksjon.
Tretthet er et viktig symptom hos hjerne-
infarktpasienter og trenger videre studier.
Forelopig finnes ingen spesifikk behandling
for dette symptomet.

I Hordalandstudien ble det ikke funnet
stor forskjell i livskvalitet mellom pasienter
og alders- og kjennsparede kontrollpersoner
(mindre enn ett standardavvik) (7). Hos pa-
sientene var det serlig fysisk funksjons-
svikt, depresjon og tretthet som var assosiert
med lav livskvalitet. En annen studie har vist
lav livskvalitet hos unge hjerneinfarktpa-
sienter med depresjon, fraver av arbeid og
alvorlige nevrologiske utfall (30).
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Postapoplektisk
Mortalitet (%)  Residiv (%) epilepsi (%)

9,9 9,9 10,5

7.7 8.5 7.0

21 9 -

12 25 10
13,6 = =

Konklusjon

Hos en stor andel unge pasienter er arsaken
til hjerneinfarktet ukjent, og fremtidige stu-
dier ber forseke & kartlegge arsakene neer-
mere. Det er mulig at akutte infeksjoner kan
spille en rolle, der reaktive arteritter kan
vaere en mekanisme hos noen. Fremtidige
studier ber ogsd underseke hvilke faktorer
som innvirker p4 unge pasienters deltakelse
i arbeidslivet. Lav livskvalitet ser ut til &
veere sarlig assosiert med tretthet (fatigue),
og mekanismene bak dette forholdet ber
kartlegges nermere.
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