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t hjerneslag inntreffer
plutselig og ofte uten
forvarsel. Selv om gjen-
nomsnittsalderen ved
hjerneslag er over 70 ar, er det flere
unge som opplever & fa et hjerneslag.

MIDT I LIVET. De unge som ram-
mes er ofte i utdanning eller jobb,
har forsgrgeransvar og er midt i et
aktivt liv. Det er vist at de med flere
kardiovaskuleere risikofaktorer har
hayere risiko for nytt slag og haye-
re dadelighet enn andre. Riktig di-
agnostikk, tidlig rehabilitering,
igangsetting av forebyggende be-
handling og planlegging av videre
rehabilitering skjer giennom tverr-
faglig samarbeid i slagenheten.
Liggetiden etter et hjerneslag redu-
seres stadig, og det er derfor viktig
at sykepleiere i slagenheten bidrar
til god kunnskap om, kartlegging av
og malrettete tiltak mot
risikofaktorer.

UNGE RAMMES. Hvert ar rammes
over 15.000 mennesker i Norge av
hjerneslag hvorav om lag 12 000 er
forstegangsslag. Hjerneslag er, et-
ter iskemiske hjertesykdommer og
kreft, den tredje vanligste dgdsar-
saken i Norge og den hyppigste ar-
saken til funksjonshemning hos
voksne (1). Dadeligheten i akuttfa-
sen er rundt 10 prosent. Blant dem
som overlever har rundt to tredje-
deler varig funksjonshemning

mens over halvparten har preget
kognisjon (2;3). Grunnet forventet
okt levealder i befolkningen i de
kommende ar, forventes forekom-
sten av hjerneslag a gke (4). I tillegg
ser vi en gkning av unge med hjer-
neslag (5). Yngre defineres ofte som
de under 50 ar (6).

SYMPTOMER. Hjerneslag er en
heterogen gruppe, og inkluderer
cerebrale infarkter (rundt 80-85
prosent), intracerebrale blgdninger
(rundt 10-15 prosent) og subara-
knoidalblgdninger (rundt 5 pro-
sent). De vanligste symptomene pa
et slag er halvsidige lammelser i
ansikt, arm og/eller ben, balanse-
problemer, nummenhet/endring i
folesansen, taleforstyrrelser,
synsforstyrrelse og kognitive
problemer.

RISIKOFAKTORER. Kartlegging av
vaskuleere risikofaktorer og arsa-
ken til slaget er viktig for riktig
akuttbehandling, sekundeaerprofy-
lakse, for & optimalisere rehabilite-
ringen og begrense nevrologisk fgl-
getilstand (7). I slagenheten jobber
vi teambasert og tverrfaglig. Alle
yrkesgrupper, inkludert slagsyke-
pleier, er involvert i kartlegging av
risikofaktorer, tidlig rehabilitering,
forebygging av komplikasjoner og
planlegging av videre forebyggende
behandling og rehabilitering. Modi-
fiserbare risikofaktorer assosiert

med hjerneslag er hgyt blodtrykk,
fysisk inaktivitet, royking, diett
med lavt innhold av frukt, grent og
fisk, diabetes, hyperkolesterolemi,
hayt alkoholkonsum, depresjon og
stress (7-10). Antall tradisjonelle ri-
sikofaktorer gker faren for nye slag
og gir gkt dadelighet etter hjerne-
slag hos unge (11;12). Det er imidler-
tid sjelden pasientene far langtids-
oppfoelging etter hjerneslaget. Det
finnes f4 tilbud, og mange strever.

ARSAKER. Arsakene til hjerneslag
hos unge voksne skiller seg noe fra
arsakene hos eldre (11;13). Hos pa-
sienter under 40 ar er det seerlig
karotisdisseksjon som er hyppig,
mens det for de over 40 ar er arte-
riosklerose, smakarsykdom og kar-
diale embolier som dominerer (11).
Saerlig hos yngre kan det via en
apentstaende apning mellom hoy-
re og venstre hjerteforkamre (fora-
men ovale) komme sma embolier/
blodpropper fra dype vener i bena
over i hjernens sirkulasjon, en sa-
kalt paradoksal embolisering (14).
Hoyt blodtrykk og diabetes er tra-
disjonelt sett oftere assosiert med
smakarsykdom, mens rgyking an-
tas mest relatert til storkarsykdom
15).

Hos yngre er hjerneslag hyppige-
re hos kvinner enn hos menn. Dette
antas 4 ha sammenheng med gra-
viditet, fadsel, amming og p-piller.
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de under 50 ar er forventet mindre
enn 2 prosent (16). Hos yngre pasi-
enter med hjerneinfarkt har imid-
lertid de fleste en eller flere av de
kjente risikofaktorene (17).

VAR STUDIE. Som ledd i et storre
forskningsprosjekt om risikofakto-
rer og kognitive endringer etter
hjerneslag, kartla avdelingens
slagsykepleiere risikofaktorer for
hjerneslag hos yngre. Kunnskap om
risikofaktorer er viktig bade i ut-
redning av mulige arsaker til hjer-
neslag og for igangsetting og opp-
folging av best mulig forebyggende
behandling.

Fra februar 2007 til juli 2008 ble
pasienter med forstegangs hjerne-
slag eller TIA (transitorisk iskemisk
attakk/drypp) innlagt i slagenhe-
ten pa Baerum sykehus, Vestre Vi-
ken HF, inkludert i hovedstudien.
Sykehuset har ansvaret for rundt
165 800 personer i Asker og Bae-
rum kommunene.

INKLUSJON. Slagsykepleier i sla-
genheten vurderte alle pasienter
for inklusjonistudien og deltok iin-
formasjonen om prosjektet, inklu-
sjonen og innhenting av sykdoms-
opplysninger. Videre bidro
slagsykepleier til kartlegging av
vaskuleere risikofaktorer gjennom
maling av vekt og hgyde for bereg-
ning av body mass index (BMI) og
maling av midje og hofte for bereg-
ning av midje-hofteratio. De tok og-
sa opp pasientens forhold til rgy-
king og kartla andre livsstilsfaktor
som stress, alkoholvaner, kost og
trening. Hgyt blodtrykk ble defi-
nert som behandlet blodtrykk for
hjerneslaget og hyperlipidemi som
totalkolesterol >5,0 og/eller LDL >
3,0(18).

MALINGER. Slagsykepleiere mal-
te nevrologiske utfall med National
Institute of Health Stroke Scale dag
0-2 (19). Funksjon ble malt ved
Barthel ADL-index dag 3 og ved ut-
reise og modified Rankin Scale
(mRS) (20;21). Dette ble brukt bade
som grunnlag for vurdering av sla-
gets utvikling og alvorlighetsgrad,
og for a planlegge videre rehabilite-
ring og eventuelle behov for hjelp

og tilrettelegging. Diagnosen hjer-
neslag med subklassifisering etter
arsak ble stilt av slaglege. Studien
var godkjent av regional etisk komi-
té (REK) og datatilsynet (NSD).

RESULTAT. Av de totalt 227 pasien-
tene som ble inkludert i studien,
var 15 yngre enn 50 ar. Av disse
hadde 10 (67 prosent) hjernein-
farkt, 3 (20 prosent) TIA og 2 (13
prosent) intracerebral blgdning.
Gjennomsnittsalderen blant de un-
gevar 44,7 ar, fra 25 til 50 ar (SD 6.4),
og 9 var kvinner. Bakgrunnsdata er
vistitabell 1.

Arsakene til slagsykdommen for-
delte seg med 5 (33 prosent) med
smakarsykdom, 2 (13 prosent) med
karotisdisseksjon, 1 (7 prosent)
med kardioembolisk sykdom grun-
net PFO og 7 (47 prosent) med ikke-

«Dgdeligheten
i akuttfasen
er rundt 10
prosent.»

klassifiserbar slagsykdom.

Risikofaktorer er ogsa oppgitt i
tabell 1. Andelen med behandlet
hayt blodtrykk var 20 prosent, én
hadde kjent hjertesykdom, mens
73 prosent hadde gkt fettinnhold
i blodet. Videre var naer halvpar-
ten dagligreykere og to tredjedeler
hadde BMI over 25. PFO ble pavist
hos én, og én hadde diabetes. Ingen
av de unge hadde atrieflimmer og
ingen drakk alkohol daglig. De fles-
te var selvhjulpne (mRS = 2, Barthel
ADL index 20) ved utreise.

LIK FORDELING. Hos de unge pa-
sientene med hjerneslag var forde-
lingen av infarkt og bladning lik den
vi sa hos eldre pasienter med hjer-
neslag. Flere hadde smakarsyk-
dom, og andelen pasienter med
ikke-klassifiserbar slagmekanisme
var hgy. Dette er tall som overens-
stemmer med tidligere studier (11).

Relativt f& hadde kjent og ble be-
handlet for heyt blodtrykk for sla-
get. Et eventuelt ubehandlet hgyt
blodtrykk er vanskelig a avdek-
ke i akuttfasen av et hjerneslag da

N (%)
Demografiske data
Menn 6 (40)
Gjennomsnittsalder (SD) 447 (6.4)
Skolegang > 9ar 14 (93)
Fordeling av hjerneslag
Hjerneinfarkt 10 (67)
TIA 3(20)
Hjerneblgdning 2(13)
TOAST klassifikasjon
Smakarsykdom 5(33)
Storkarsykdom 2(13)
Kardioembolisk sykdom 1(7)
Ikke klassifiserbar sykdom 7(47)
Risikofaktorer
Atrieflimmer 0
Behandlet hypertensjon 3(20)
Diabetes mellitus 1(7)
Hyperlipidemi 1(73)
Rayking, daglig 7(47)
Hjertesykdom 1(7)
BMI >25 10 (67)
Alkohol, daglig 0
Arv 5(33)
Funksjonsvurdering ved utreise
NIHSS < 4 13(87)
Barthel 20 13(87)
mRS <2 12 (80)
Hyperkolesterolemi=kolesterol>5,0 eller LDL>3; overvekt>25; arv=karsykdom hos mannlig slektninger<55 &r og kvinnelige
slektninger<60 . Hiertesykdom=tidligere hjerteinfarkt eller kient angina

blodtrykket oftest er kompensato-
risk forhgyet (22). Av andre kardio-
vaskuleere risikofaktorer var det
flere som ragykte, hadde gkt fettinn-
hold i blodet og forhgyet BMI. I var
populasjon var utdanningsnivaet
sveert hgyt, og det kan ha pavirket
risikoprofilen. Andelen kvinner var
hgyere, men tallene er for sma for
a trekke konklusjoner vedrgrende
fordeling av risikofaktorer basert
pakjeonn.

FOREBYGGING. I Nasjonale ret-
ningslinjer for behandling og reha-
bilitering ved hjerneslag (Helsedi-
rektoratet) anbefales gode leve-

vaner som et ledd i videre forebyg-
gende behandling etter et hjerne-
slag (7). I dette ligger oppmuntring
til regelmessig fysisk aktivitet, mi-
nimum 30 minutter daglig, roy-
kestopp, sunn kost med innhold av
frukt, grent og fisk, med lite mettet
fett og salt, & unnga overdrevent
inntak av alkohol og & tilstrebe nor-
mal vekt. Det & endre livsstil etter
et hjerneslag kan imidlertid veere
vanskelig (23).Islagenheten har sy-
kepleiere en tradisjonell og viktig
rolle i stell og pleie, vurdering av
svelgfunksjon, tidlig mo-

bilisering og forebygging

av komplikasjoner (7).
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Slagsykepleieren har med sin kunn-
skap om risikofaktorer og kjenn-
skap til pasientens egne preferan-
ser i tillegg en god mulighet til & gi
individualiserte rad og motivere til
livsstilsendring. I dette ligger ikke
minst & formidle hvor viktig sunne
levevaner er. Kartleggingen av risi-
kofaktorer kan ogsa i seg selv fore til
at pasientene blir mer bevisste pa
nedvendige livsstilsendringer.

ENDRET LIVSSTIL. Vare pasienter
ble tilbudt rgykeavvenningskurs
ved sykehuset og samtale med er-
naeringsfysiolog. Medikamentell
forebyggende behandling ble
igangsatt av slaglege. Videre ble re-
habilitering planlagt i det tverrfag-
lige teamet sammen med slaglege,
fysioterapeut og ergoterapeut.
Slagsykepleier hadde her en viktig
koordinerende rolle og kunne i til-
legg bidra med spesifikk kunnskap
om pasientens forventninger og
muligheter. I tillegg er det viktig i
dag, med kort liggetid i slagenhe-
ten, at alle yrkesgrupper sammen
bidrar til skreddersydde og kunn-
skapsbaserte rad om endret livsstil
for best mulig langtidsprognose.

MANGE UTFORDRINGER. Utfor-
dringene for de unge nar de kom-
mer tilbake til hverdagen etter et
hjerneslag, er mange. Flere erfarer
at nedsatt motivasjon, utmattelse
(fatigue) og depresjon bidrar til
lavere livskvalitet (6). Det a fa tid til
trening og kostendringer er vanske-
lig ved siden av jobb, ektefelle, barn
og sosiale aktiviteter. Hjerneslag
medfgrer ofte motoriske, sensoris-
ke og synlige eller usynlige kogni-
tive endringer som igjen kan fgrer
til endring i oppgaver og roller.
Hjerneslaget kan dermed sies a
ramme hele familien. Pargrende
opplever ofte seg selv bade som
omsorgsperson, trener, motivator,
trygghetsskaper, avlgser og advo-
kat (24). Sykepleiere i slagenheten
har et ansvar for a ta med pargren-
de nar hverdagen etter hjerne-
slaget skal planlegges, og bar derfor
se familien som en helhet (24;25).
Det handler bade om det a forsta
alvoret, det & komme videre, &
motivere og a opprettholde.

SLAGSYKEPLEIERS ROLLE. I
akuttfasen av et hjerneslag kan det
veere vanskelig 4 fange opp og hus-
ke all informasjon som gis. For a
unnga ungdvendig utrygghet og be-
kymringer hos pasient og pargren-
de, inviteres pargrende til informa-
sjonsmater med sykepleier og lege
bade under innleggelsen og ved ut-
reise. Det er viktig med tidlig infor-
masjon om hva som har hendt, be-
handling, veien videre og det a
jobbe for varig livsstilsendring. In-
formasjonen ma alltid gjentas.

Vanligvis holdes ogsa nettverks-
mate med representanter fra kom-
munen, pasient, pargrende og
behandlere pa sykehus for infor-
masjonsutveksling, planlegging av
den videre rehabiliteringen og opp-
folging med tanke parisikofaktorer.
Slagsykepleieren har da en viktig
rolle som koordinator av all infor-
masjonen som gis.

Mange unge som opplever et
hjerneslag har fa synlige utfall, er
selvstendige i dagliglivets gjaremal
og skrives direkte ut til hjemmet.
Det er da ekstra viktig at pasienten
er kjent med hvilke tilbud som fin-
nes i kommunen, og hvor pasienten
og pargrende kan sgke rad. Det er
ogsa viktig at det legges en plan for
utreise om hvordan livsstilsendrin-
ger og behandling av risikofaktorer
skal folges opp.

OPPFQLGING. Skal motivasjonen
til livsstilsomlegging vare, krever
det god oppfelging og samarbeid
mellom pasient og pargrende, hjem-
mesyKkepleien, fysioterapeut, ergo-
terapeut, logoped, fastlegen og
eventuell slagpoliklinikk. Ved sam-
mensatte utfall ber det lages en in-
dividuell plan for & sikre videre opp-
folging og samarbeid mellom ulike
behandlingsnivaer etter utskrivning
(26). Vi slagsykepleiere ser at det er
ognskelig med livsstilsradgivere og
undervisning via leerings- og mest-
ringssentre og slagskoler. I tillegg
kan mange ha nytte av oppfelging i
frisklivssentraler. I litteraturen er
det ogsa nevnt gnske om rehabilite-
ringskoordinator som kontaktper-
son i kommunen til pasient/pare-
rende (27). Dette er nok noe som
muligens er vanskelig 4 fa til. ®
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