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Inngangur

Blóðþurrðarsjúkdómar í hjarta eru ein helsta dánarorsök í heim-
inum í dag.1,2 Horfur sjúklinga hafa batnað með framförum í lyfja-
meðferð og hjartainngripum en dánartíðnin er ennþá há. Þrátt fyr-
ir að skammtíma dánartíðni sé hærri hjá sjúklingum með þverlægt 
hjartavöðvadrep (ST-elevation myocardial infarction, STEMI) eru 
langtímahorfur svipaðar meðal sjúklinga með STEMI og óþverlægt 
hjartavöðvadrep (non-ST-elevation myocardial infarcion, NSTEMI). 
Dánartíðni af völdum hjartasjúkdóma er há meðal sjúklinga með 
NSTEMI. Það gæti skýrst af því að sjúklingar með NSTEMI eru 
yfirleitt eldri, með fleiri áhættuþætti og dreifðari kransæðasjúk-
dóm en þeir sjúklingar sem fá STEMI, sem eru yfirleitt yngri og 
hafa færri æðakölkunarskellur. Skyndidauði vegna hjartadreps er 
aftur á móti mun algengari eftir STEMI.1,3 Aldur og karlkyn eru 
meðal áhættuþátta kransæðasjúkdóma. Karlar virðast vera í meiri 
áhættu á að fá hjartadrep framan af ævi, en með hækkandi aldri 
minnkar bilið á milli kynjanna hvað þetta varðar.4 

Nýgengi bráðs hjartadreps hefur farið lækkandi í almennu þýði 
á undanförnum árum. Þrátt fyrir það fer algengi kransæðasjúk-
dóms hækkandi, annars vegar vegna öldrunar þjóðarinnar og 
hins vegar vegna betri horfa eftir áfall.5-7 Fjöldi erlendra rannsókna 
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INNGANGUR
Nýgengi bráðs hjartadreps hefur lækkað í almennu þýði á undanförnum 

áratugum en margt bendir til þess að þetta eigi ekki við um yngstu 

aldurshópana. Markmið þessarar rannsóknar var að kanna nýgengi, 

áhættuþætti og horfur eftir brátt hjartadrep meðal ungra einstaklinga hér á 

landi. 

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Rannsóknin var afturskyggn gagnarannsókn. Gögn fengust úr gagnagrunni 

SCAAR-SWEDEHEART, sjúkraskrám Landspítala og Dánarmeinaskrá 

landlæknis. Í rannsóknarþýðinu var faraldsfræði milli kvenna ≤55 ára og 

karla ≤50 ára sem greindust með brátt hjartadrep (STEMI/NSTEMI) á Íslandi á 

árunum 2014-2020 borin saman við eldri sjúklinga. 

NIÐURSTÖÐUR
Af öllum STEMI- og NSTEMI-tilfellum á Íslandi á tímabilinu (2852) voru 

344 sjúklingar (12%) ungir. Ekki var sýnt fram á breytingu á nýgengi bráðs 

hjartadreps meðal yngri aldurshópsins á tímabilinu. Hlutfall STEMI var 

hærra meðal yngri sjúklinga samanborið við eldri (52% á móti 35%, p<0,001). 

Reykingar (50% á móti 26%, p<0,001) og offita (líkamsþyngdarstuðull >30 

kg/m2) (47% á móti 36%, p<0,01) voru algengari í yngri aldurshópnum 

samanborið við þann eldri. Eldri sjúklingar voru líklegri til að deyja ári eftir 

áfall, bæði af öllum orsökum (7% á móti 3%, p<0,05) og af völdum hjarta- og 

æðasjúkdóma (7% á móti 3%, p<0,05). Ekki var sýnt fram á mun á hlutfalli 

yngri og eldri einstaklinga með endurtekið brátt hjartadrep ári eftir áfall (2% 

á móti 3%, p=0,3).

ÁLYKTANIR
Á rannsóknartímabilinu var ekki sýnt fram á breytingu á nýgengi bráðs 

hjartadreps meðal yngri einstaklinga. Yngri einstaklingar með brátt 

hjartadrep hafa aðra áhættuþætti en þeir eldri, þeir hafa lægra dánarhlutfall 

en sömu líkur á endurteknu hjartadrepi ári eftir áfallið. 

Brátt hjartadrep meðal yngri 
einstaklinga: rannsókn á nýgengi, 

áhættuþáttum og horfum
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hafa verið gerðar á ungum einstaklingum með brátt hjartadrep 
sem sýna að nýgengi hefur ekki lækkað meðal yngri einstak-
linga,6-9 en þar eru ungir einstaklingar skilgreindir sem 50 eða 55 
ára og yngri og mjög ungir einstaklingar skilgreindir sem 35 eða 
40 ára og yngri.6-10 Tvær rannsóknir hafa verið gerðar hér á landi á 
faraldsfræði bráðs hjartadreps hjá 40 ára og yngri á árunum 1980-
1984 og milli 2005-2009. Þar mátti sjá að nýgengi stóð í stað frá fyrri 
til seinni rannsóknar en aldursstaðlað nýgengi lækkaði.11,12

Algengi hefðbundinna áhættuþátta kransæðasjúkdóms er mis-
jafnt milli aldurshópa með brátt hjartadrep. Þeir yngri eru líklegri 
til að reykja og hafa ættarsögu um kransæðasjúkdóm.8,10-13 Yngri 
einstaklingar eru einnig líklegri til að nota vímuefni á borð við 
kannabis og örvandi efni eins og kókaín og amfetamín sem geta 
haft bein áhrif á æðakerfið.8

Þrátt fyrir að hópi mjög ungra einstaklinga með brátt hjarta-
drep hafi verið nokkuð lýst hér á landi, hefur sjónum hingað 
til ekki verið beint að hópi ungra einstaklinga og eru nýgengi, 
áhættuþættir og horfur þessa hóps ekki þekkt. Markmið rann-
sóknarinnar voru að kanna nýgengi, áhættuþætti og horfur ungra 
einstaklinga á Íslandi með hjartadrep.

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var afturskyggn gagnarannsókn þar sem notuð voru 
gögn sem skráð voru í rauntíma. Hún náði til allra þeirra sem 
greindust með brátt hjartadrep, STEMI eða NSTEMI, á Íslandi á 
tímabilinu 1. janúar 2014 – 31. desember 2020. Notaðar voru al-
þjóðlegar klínískar leiðbeiningar við skilgreiningu á bráðu hjarta-
drepi, en þar segir að brátt hjartadrep verði þegar bráð blóðþurrð 
í hjarta veldur dauða hjartavöðvafrumna, sem leiðir til hækk-
unar á trópónín (cTn) I og T.14 Gögn fengust úr sænska SCAAR- 
SWEDEHEART-gagnagrunninum sem geymir upplýsingar um þá 
sem hafa fengið brátt hjartadrep. Hann er tengdur gagnagrunni 
hjartaþræðingadeildar Landspítala og má því finna alla þá sjúk-
linga sem hafa farið í hjartaþræðingu á Landspítala. Upplýsingar 
grunnsins eru skráðar í rauntíma. Reglulegt handahófskennt 
gæðaeftirlit sýnir að gögn í SCAAR-SWEDEHEART samsvarar 
gögnum í sjúkraskrám í 96% tilvika. Upphaf tímabilsins var mið-
að við árið 2014 til að tryggja samræmi í greiningu, því 2013 var 
tekin upp ný og næmari mæliaðferð á trópónín T (hs-TnT) og er 
því sambærileg blóðrannsókn notuð á öllu tímabilinu 2014-2020.

Ungir einstaklingar voru skilgreindir sem konur 55 ára og 
yngri og karlar 50 ára og yngri, því konur fá yfirleitt hjarta- og 
æðasjúkdóma seinna en karlar.16 Til samanburðar voru eldri sjúk-
lingar, konur eldri en 55 ára og karlar eldri en 50 ára.

Mannfjöldaupplýsingar fengust frá Hagstofu Íslands. Upp-
lýsingar um áhættuþætti, niðurstöðu kransæðamyndatöku og 
meðferð fengust úr SWEDEHEART. Upplýsingar um dánardag 
og dánarorsök voru fengnar frá Dánarmeinaskrá landlæknis. Þar 
sem upplýsingar um dauðsföll fyrir komu á sjúkrahús lágu ekki 
fyrir í þeim gögnum sem notuð voru, voru þeir einstaklingar ekki 
teknir með í þessa rannsókn.

Áhættuþættirnir sem voru skoðaðir í gagnagrunninum voru 
reykingar, blóðfituröskun, sykursýki, háþrýstingur og líkams-
þyngdarstuðull. Flett var upp í sjúkraskrám þeirra sjúklinga sem 
ekki voru með skýra skráningu á sjúkdómsgreiningu í gagna-

grunninum og í nokkrum tilvikum þar sem augljósar innslátt-
arvillur fundust.

Reykingar voru flokkaðar í: „reykir“, „áður reykt >1 mánuð“ 
og „aldrei reykt“. Skráningarnar um hvort einstaklingar væru 
á blóðfitulækkandi lyfjum eða með meðhöndlaðan háþrýsting 
voru notaðar til nálgunar við raunverulega stöðu áhættuþáttanna 
blóðfituröskun og háþrýstingur. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) var 
fenginn út frá hæð og þyngd einstaklinga. Út frá því var hægt að 
flokka einstaklinga eftir því hvort þeir voru of léttir (<18,5 kg/m2), 
í kjörþyngd (18,5 kg/m2 til <25 kg/m2), í yfirþyngd (25,0 kg/m2 til 
<30 kg/m2), eða með offitu (≥30 kg/m2). Einnig voru upplýsingar 
um hvort einstaklingur hefði sögu um kransæðasjúkdóm (hjarta-
drep, kransæðavíkkun, kransæðahjáveituaðgerð) sóttar í gagna-
grunninn.

Lýsandi tölfræði var notuð til að lýsa rannsóknarþýðinu, með-
altölum, staðalfrávikum og hlutföllum og voru kí-kvaðrat-próf og 
einþátta fervikagreining (ANOVA) notuð til að bera saman yngri 
og eldri hóp. T-próf var notað til að kanna tölfræðilega marktækni 
á hlutfalli áhættuþátta milli aldurshópa. Línuleg aðhvarfsgreining 
var notuð til að kanna tölfræðilega marktækni á breytingu á ný-
gengi og hlutföllum yfir tímabil. Kaplan-Meier-lifunarkúrfur og 
log-rank-próf var notað til þess að bera saman lifun og tíðni endur-
tekinna áfalla milli aldurshópa. Eftirfylgnitími var eitt ár. Miðað 
var við p<0,05 fyrir tölfræðilega marktækni. Notað var Microsoft® 
Excel (version 16.41) og Rstudio (version 1.4.1103) við tölfræðiúr-
vinnslu.

Við upphaf gagnasöfnunar lágu fyrir leyfi frá vísindasiðanefnd 
(19-183-V2), Embætti landlæknis um aðgang að gögnum úr dánar-
meinaskrá (2104018/5.6.1) og hafði framkvæmdastjóri lækninga á 
Landspítala heimilað aðgang að sjúkraskrám sjúklinga.

Niðurstöður

Tafla I sýnir dreifingu áhættuþátta, sjúkdómsgreininga og annarra 
þátta sem skilgreina þýðið. Sjúklingar voru alls 2852 talsins, þarf 
af voru 344 (12%) í yngri hópnum og 2508 (88%) í eldri hópnum. 
Hlutfall STEMI var hærra meðal yngri sjúklinga (52% á móti 35%, 
p<0,001).

Á tímabilinu 2014-2020 var ekki sýnt fram á breytingu á ný-
gengi bráðs hjartadreps, hvorki á meðal yngri einstaklinga né í 
samanburðarhópnum (mynd 1). Ekki var sýnt fram á breytingu á 
nýgengi bráðs hjartadreps yfir tímabilið meðal karla og kvenna í 
yngri aldurshópnum (mynd 2).

Reykingar voru algengari í yngri aldurshópnum (50% á móti 
26%, p<0,001) (mynd 3A) á meðan fleiri í eldri samanburðarhópn-
um voru með fyrri sögu um reykingar (áður reykt >1 mán.) (47% á 
móti 25%, p<0,001). Hlutfallslega fleiri í eldri aldurshópnum voru 
á blóðfitulækkandi lyfjum (47% á móti 18%, p<0,001) og með með-
höndlaðan háþrýsting (64% á móti 35%, p<0,001). Eldri einstakling-
um með sykursýki fjölgaði yfir tímabilið en ekki var sýnt fram á 
mun milli yngri og eldri aldurshóps (17% á móti 20%, p=0,2) (mynd 
3B). Hlutfall einstaklinga með líkamsþyngdarstuðul yfir 25,0 kg/
m2 var svipað í yngri og eldri aldurshópnum (83% á móti 80%), en 
offita var marktækt algengari í yngri aldurshópnum (47% á móti 
36%, p<0,05)) (tafla I).

Í töflu II sést hvernig áhættuþættir skiptast á milli kynjanna í 
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Tafla I. Lýsandi tölfræði sem sýnir samanburð á sjúklingatengdum þáttum 
milli yngri og eldri einstaklinga með brátt hjartadrep á Íslandi 2014-2020. 
Fjöldi (%).

 
Yngri

(n=344)
Eldri 

(n=2508)
p-gildi

Kyn

Kona 82 (24) 612 (24) 0,9

Aldur (ár)

Meðaltal (sf) 45,5 (5,5) 68,9 (10,0) <0,001

Sjúkdómsgreining

STEMI 180 (52) 884 (35) <0,001

NSTEMI 164 (48) 1624 (65)

Áhættuþættir og aðrir þættir†

Reykir 167 (50) 618 (26) <0,001

Áður reykt 84 (25) 1147 (47) <0,001

Blóðfitulækkandi lyf 62 (18) 1158 (47) <0,001

Sykursýki 59 (17) 501 (20) 0,2

Meðhöndlaður háþrýstingur 117 (35) 1579 (64) <0,001

Ofþyngd 122 (36) 1103 (44) <0,05

Offita 160 (47) 904 (36) <0,05

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2)‡

Meðaltal (sf) 29,8 (6,0) 28,6 (5,0) <0,001

Fyrri áföll og aðgerðir*

Saga um hjartavöðvadrep 36 (12) 446 (20) 0,001

Saga um kransæðavíkkun 27 (8) 429 (17) <0,001

Saga um kransæðahjáveituaðgerð 2 (0,6) 223 (9) <0,001

†Gildi vantar fyrir reykingar í 102 tilvikum (4%), blóðfitulækkandi lyf í 67 tilvikum (2%), 
sykursýki í 36 tilvikum (1%), meðhöndlaðan háþrýsting í 53 tilvikum (2%) og fyrir flokkun 
líkamsþyngdarstuðuls í 23 tilvikum (0,8%).
‡Gildi fyrir líkamsþyngdarstuðul vantar í 23 tilvikum (0,8%). 
*Gildi vantar fyrir sögu um hjartavöðvadrep í 275 tilvikum (10%) og sögu um 
kransæðahjáveituaðgerð í tveimur tilvikum (0,1%).
Sf = staðalfrávik, STEMI = þverlægt hjartavöðvadrep, NSTEMI = óþverlægt hjartavöðvadrep.
Yngri: Konur ≤55 ára og karlar ≤50 ára.
Eldri: Konur ≥55 ára og karlar ≥50 ára.

Mynd 1. Nýgengi bráðs hjartadreps meðal yngri og eldri einstaklinga (p=0,001). Ekki 
var að sjá tölfræðilega marktækan mun á breytingu nýgengis á tímabilinu, hvorki hjá 
yngri né eldri hópnum (p=0,1 og p=0,5). Punktalínan er aðhvarfslína og gráa svæðið 
sýnir öryggisbil.

Mynd 2. Kynjaskipt nýgengi bráðs hjartadeps í yngri aldurshópi (p=0,001). Ekki sást 
tölfræðilega marktækur munur á breytingu nýgengis yfir tímabilið, hvorki meðal karla 
né kvenna (p=0,7 og p=0,5). Punktalínan er aðhvarfslína og gráa svæðið sýnir öryggis-
bil.

yngri aldurshópnum. Á meðal kvenna var sykursýki (33% á móti 
12%, p<0,001) og meðhöndlaður háþrýstingur (46% á móti 31%, 
p<0,05) algengari. Þá voru karlar hlutfallslega fleiri með offitu 
(48% á móti 44%, p=0,01) og í ofþyngd (38% á móti 28%, p=0,01).

Horfur sjúklinga voru kannaðar einu ári eftir brátt hjartadrep 
á tímabilinu 2014-2019. Niðurstöður sýndu að hærra hlutfall eldri 
sjúklinga lést ári eftir brátt hjartadrep, bæði af öllum orsökum (all-
cause mortality) (7% á móti 3%, p<0,05) og vegna hjarta- og æða-
sjúkdóma (cardiovascular mortality) (7% á móti 3%, p<0,05) (tafla III). 
Ekki var sýnt fram á mun á hlutfalli yngri og eldri einstaklinga 
sem fengu endurtekið brátt hjartadrep ári eftir fyrra áfallið en um 
fá tilfelli var að ræða (2% á móti 3%, p=0,3) (tafla III, mynd 4).

Umræða

Á rannsóknartímabilinu var ekki hægt að sýna fram á breytingu á 
nýgengi bráðs hjartadreps meðal yngri einstaklinga og ætla má að 
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Tafla III. Horfur einstaklinga með brátt hjartadrep, 2014-2019. Fjöldi (%).

Yngri
(n=282)

Eldri
(n=2054)

p-gildi

Horfur innan árs

Andlát (af öllum orsökum) 10 (3) 151 (7) <0,05

Andlát (af völdum hjarta- og 
æðasjúkdóma)

9 (3) 142 (7) <0,05

Endurtekið brátt hjartadrep 5 (2) 61 (3) 0,3

Yngri: Konur ≤55 ára og karlar ≤50 ára. 
Eldri: Konur ≥55 ára og karlar ≥50 ára.

Mynd 3. Helstu áhættuþættir bráðs hjartadreps. Sjá má hlutfall einstaklinga út frá 
aldurshópum og einnig breytingu hlutfalls yfir tímabilið.
A: Reykingar. 
B: Sykursýki. 
C: Meðallíkamsþyngdarstuðull.
Punktalínan er aðhvarfslína og gráa svæðið sýnir öryggisbil.
Rauð lína táknar yngri og blá lína táknar eldri hópinn.

Tafla II. Lýsandi tölfræði áhættuþátta ungra einstaklinga með brátt 
hjartadrep. Fjöldi (%).

 
Kona 

(n=82)
Karl 

(n=262)
p-gildi

Áhættuþættir og aðrir þættir*

Reykir 39 (51) 128 (50) 0,4

Áður reykt 23 (30) 61 (24) 0,4

Blóðfitulækkandi lyf 14 (17) 48 (19) 0,9

Sykursýki 27 (33) 32 (12) <0,001

Meðhöndlaður háþrýstingur 37 (46) 80 (31) <0,05

Ofþyngd 23 (28) 99 (38) 0,01

Offita 36 (44) 124 (48) 0,01

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2)**

Meðaltal (sf) 29,9 (7,8) 29,8 (5,2) 0,8

*Gildi vantar fyrir reykingar í 12 tilvikum (3%), blóðfitulækkandi lyf í 9 tilvikum (3%), sykursýki í 5 
tilvikum (1%), meðhöndlaðan háþrýsting í 8 tilvikum (2%) og fyrir flokkun líkamsþyngdarstuðuls í 
tveimur tilvikum (0,6%).
**Gildi fyrir líkamsþyngdarstuðul vantar í tveimur tilvikum (0,6%).
Sf = staðalfrávik
Kona: ≤55 ára. Karl: ≤50 ára.

ástæða þess hafi verið ónógt tölfræðilegt afl, en í erlendum rann-
sóknum á ungum einstaklingum með brátt hjartadrep hefur verið 
bent á að nýgengi fari ekki lækkandi.6,9 Það mátti einnig sjá í ís-
lensku rannsóknunum á einstaklingum 40 ára og yngri með brátt 
hjartadrep, en sá hópur var þó heldur yngri en í þessari rannsókn.11 
Nýgengi bráðs hjartadreps hefur farið lækkandi í almennu þýði á 
síðustu áratugum6,9,11 en sú lækkun sást ekki á eldri aldurshópnum, 
aftur á móti voru talsverðar sveiflur milli ára, til að mynda umtals-
vert færri greiningar á árinu 2020 sem var að mörgu leyti óvenju-
legt ár vegna COVID-19. Einnig er hugsanlegt að það sé að hægja 
á þessari lækkun nýgengis. Í faraldsfræðirannsókn kransæðasjúk-
dóma á Íslandi kom fram að ótímabærum dauðsföllum af völdum 
kransæðasjúkdóma hefði fækkað gríðarlega á síðustu áratugum 
en með aukinni offitu og hækkandi tíðni sykursýki gæti dregið 
úr þessari fækkun.5 Hækkun á nýgengi bráðs hjartadreps meðal 
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með hjartadrep, en þar hefur hlutfallið verið á bilinu 49-60%.6,8 
Þetta er þó mun hærra hlutfall en hlutfall þeirra sem reyktu í 
almennu þýði hér á landi á rannsóknartímabilinu en það voru 
7-12%. Einnig er hægt að skoða ákveðin aldursbil í almennu þýði 
og má þá sjá að á aldrinum 18-29 ára reykja um 2,6%, á bilinu 
30-39 ára reykja 5,4% og 8,5% á aldursbilinu 40-49 ára.21 Hlut-
fallslega fleiri í eldri aldurshópnum höfðu áður reykt en magn 
fyrri reykinga er ekki skráð. Hlutfall reykinga hefur ekki lækk-
að í yngri aldurshópnum eins og sjá má í öðrum rannsóknum á 
ungum einstaklingum.6, 11 

Líklegt er að yngri sjúklingar með brátt hjartadrep kunni að 
hafa ógreinda blóðfituröskun við komu. Í yngri aldurshópnum 
voru 18% á blóðfitulækkandi lyfjum en notkun skráningarinnar 
blóðfitulækkandi lyf vangreinir líklega blóðfituröskun. Einstak-
lingar í hárri áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum eru oftast settir 
á blóðfitulækkandi lyf.22,23 Eldri sjúklingarnir í okkar þýði voru 
einnig marktækt fleiri með sögu um kransæðasjúkdóm, en þessir 
sjúklingar eru einnig oftast settir á blóðfitulækkandi lyf.1,18 Á með-
al eldri sjúklinga voru 467 (40%) á kólesteróllækkandi lyfjameðferð 
án þess að hafa fyrri sögu um brátt hjartadrep. 

Í yngri hópnum voru 17% sjúklinga með þekkta sykursýki og 

ungra kvenna var ekki marktæk en samkvæmt erlendum rann-
sóknum virðist nýgengi yngri kvenna fara hækkandi.6,9

STEMI var algengari gerð hjartaáfalls meðal yngri sjúklinga 
samanborið við eldri sjúklinga. Það kemur heim og saman við 
það sem bent hefur verið á, að yngri sjúklingar eru yfirleitt með 
STEMI og færri æðaskellur en eldri sjúklingar eru yfirleitt með 
NSTEMI en lengra kominn kransæðasjúkdóm með meiri vegg-
kölkunum. Kalkaðar æðaskellur valda síður bráðu rofi í æða-
veggnum og lokun heldur en mýkri fituríkari æðaskellur. Þessar 
rannsóknir voru þó ekki gerðar sérstaklega á yngri aldurshóp-
um.3,17 Rannsókn sýndi einnig að reykingar væru nátengdur 
áhættuþáttur fyrir STEMI, en í okkar rannsókn sást að yngri 
sjúklingar reyktu hlutfallslega meira en eldri aldurshópurinn.17 
Þeir sem reykja eru líklegri til að fá hjartadrep af völdum blóð-
sega en STEMI verður einmitt oftast vegna rofs á æðakölkunar-
skellu sem leiðir til blóðsegamyndunar. Reykingar draga úr tPA 
(tissue plasminogen activator) frá æðaþelinu sem veldur segaleys-
ingu.14,18-20 Því má velta því fyrir sér hvort reykingar séu ástæða 
hærra hlutfalls STEMI-tilfella í yngri aldurshópnum. Um 50% í 
yngri aldurshópnum reyktu en það er sambærilegt þeim erlendu 
rannsóknum sem skoðað hafa áhættuþætti yngri einstaklinga 

Mynd 4.
A: Andlát af öllum orsökum (all-cause mortality) innan árs út frá aldurs-
hópum (p<0,05).
B: Andlát af völdum hjarta- og æðasjúkdóma (cardiovascular mortality) 
innan árs út frá aldurshópum (p<0,05).
C: Endurtekið brátt hjartadrep innan árs út frá aldurshópum (p=0,3). Rauðu 
og bláskyggðu svæðin sýna öryggisbil.
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20% þeirra eldri. Það er nokkuð sambærilegt við það hlutfall sem 
erlendar rannsóknir hafa komist að, þar sem hlutfallið hefur verið 
á bilinu 18-35%.6,8,9 Vísbendingar eru um að algengi sykursýki 2 í 
almennu þýði sé mun hærra meðal eldri einstaklinga.5 Hafa þarf 
í huga að sykursýki er verulega vangreindur sjúkdómur og má 
því gera ráð fyrir að mun fleiri í þýðinu séu ógreindir.24,25 Hlutfall 
einstaklinga með sykursýki í eldri hópnum hækkaði á tímabil-
inu en ekki í yngri hópnum. Erlendar rannsóknir hafa bent á það 
að hlutfall yngri einstaklinga með brátt hjartadrep sem eru með 
sykursýki fari hækkandi.6,9 Sykursýki er mikilvægur áhættuþáttur 
hjarta- og æðasjúkdóma en einstaklingar með sykursýki eru í tvö-
falt meiri hættu á að fá kransæðasjúkdóm samanborið við einstak-
linga sem ekki eru með sykursýki.26 Burtséð frá aldri fer algengi 
sykursýki hækkandi hér á landi og um allan heim.5,27

Skráningin meðhöndlaður háþrýstingur var notuð til nálgunar 
á raunverulegri stöðu áhættuþáttarins háþrýstingur en vera kann 
að sumir séu ógreindir eða ekki á lyfjameðferð.28,29 Því má gera 
ráð fyrir að í raun séu fleiri með háþrýsting en eru meðhöndlaðir. 
Einstaklingar með meðhöndlaðan háþrýsting í yngri aldurshópn-
um voru 35% en það er aðeins lægra hlutfall en það hlutfall sem 
erlendar rannsóknir hafa komist að, sem hefur verið á bilinu 38-
73%.6,8,9 Meðhöndlaður háþrýstingur var algengari í eldri aldurs-
hópnum samanborið við yngri hópinn. Rannsóknir hafa sýnt 
fram á hækkandi hlutfall háþrýstings meðal ungra sjúklinga með 
brátt hjartadrep en ekki var sýnt fram á hækkandi hlutfall í yngri 
aldurshópi þessarar rannsóknar.6,911

Offita var algengari í yngri aldurshópnum samanborið við 
þann eldri og náði til nær helmings yngri einstaklinga með hjarta-
drep, sem er talsvert hærra en þau 35-37% sem Yang og fleiri 
sýndu fram á í rannsóknum sínum.8 Þetta er einnig mun hærra 
en hlutfall einstaklinga í almennu þýði með offitu á Íslandi, sem 
nemur 22,2%.5 Stórt hlutfall einstaklinga höfðu líkamsþyngdar-
stuðul yfir 25,0 kg/m2 eða sem nemur 83% yngri einstaklinga og 
80% eldri einstaklinga. Þetta líkist niðurstöðum úr faraldsfræði-
rannsókn kransæðasjúkdóma á Íslandi þar sem kom fram að hlut-
fall Íslendinga í almennu þýði með líkamsþyngdarstuðul yfir 25,0 
kg/m2 voru um 80%. Líkamsþyngdarstuðull Íslendinga hefur far-
ið hækkandi en hvorki mátti sjá þá hækkun meðal yngri né eldri 
aldurshópsins.530 

Sykursýki og meðhöndlaður háþrýstingur var algengari með-
al kvenna í yngri aldurshópnum samanborið við karla, en þetta 
er í samræmi við þær erlendu rannsóknir sem kannað hafa stöðu 
ungra einstaklinga með hjartadrep en þar eru háþrýstingur og 
sykursýki algengustu áhættuþættir ungra kvenna.6, 9

Eins og vænta mátti voru lifunarhorfur yngri sjúklinga betri en 
þeirra eldri. Eldri sjúklingar voru líklegri til að láta lífið, af öllum 
orsökum og vegna hjarta- og æðasjúkdóma, innan árs frá fyrsta 
áfalli, en aldur er einn veigamesti þátturinn sem ákvarðar horfur 
þeirra sem eru með kransæðastíflu.

Helstu styrkleikar rannsóknarinnar eru að rannsóknin tekur 
til allra hjartaþræðinga sem framkvæmdar voru á afmörkuðu 
tímabili hjá heilli þjóð. Gögnunum sem notuð voru um áhættu-
þætti einstaklinga var safnað í rauntíma. Samsvaranir má finna í 
niðurstöðum sambærilegra erlendra rannsókna. 

Þrátt fyrir að rannsóknin hafi náð til heillar þjóðar, hefði þurft 
stærri rannsóknarhóp og lengra rannsóknartímabil til að sýna 
mun á milli hópa ef hann er til staðar. Sem dæmi hvað varðar 
nýgengi bráðs hjartadreps í eldri aldurshópnum, voru vikmörk-
in mjög víð. Aðrar takmarkanir rannsóknarinnar voru að ekki 
var unnt að rannsaka ættarsögu sjúklinga, en það að eiga fyrstu 
gráðu ættingja með sögu um hjartadrep fyrir 65 ára aldur er talið 
auka áhættuna á hjartadrepi hjá viðkomandi.31 Í íslensku rann-
sóknunum á einstaklingum 40 ára og yngri með brátt hjartadrep 
var áætlað að ættarsaga væri með algengustu áhættuþáttum 
þessa aldurshóps.11,12 Upplýsingar um ættarsögu var ekki að finna 
í gagnagrunninum og voru því ekki aðgengilegar. Áhættuþættina 
háþrýstingur og blóðfituröskun var einungis hægt að skoða út frá 
meðhöndlun eða lyfjanotkun og því voru þessar skráningar notað-
ar sem nálgun við raunverulega stöðu þessara áhættuþátta. 

Samantekt

Ekki var hægt að sýna fram á breytingu á nýgengi hjartadreps 
meðal yngri einstaklinga á rannsóknartímabilinu og var STEMI 
algengari gerð hjartaáfalls þessa aldurshóps. Yngri einstaklingar 
með hjartadrep hafa aðra áhættuþætti en þeir eldri. Þeir eru með 
hærri líkamsþyngdarstuðul og reykingar eru mun algengari með-
al þeirra samanborið við eldri einstaklinga með hjartadrep og 
einnig þjóðina í heild. Það er mikilvægt að kanna hvað orsakar 
þennan mikla mun á algengi reykinga og offitu milli aldurshópa. 
Kanna þyrfti hvort forvarnaraðgerðir nái ekki til þessa aldurs-
hóps eða hvort aðrar skýringar liggi þarna að baki. Í framtíðinni 
væri áhugavert að kanna hvort ungir einstaklingar sem hafa feng-
ið brátt hjartadrep nái að draga úr áhættuþáttum eftir áfallið og 
íhuga hvernig væri hægt að ná betur til ungs fólks með forvörn-
um. Forvarnaraðgerðir fyrir yngri einstaklinga gætu stuðlað að 
bættum lífsstíl og lægri tíðni hjartadreps líkt og áður hefur gerst 
í eldri aldurshópum.

Greinin barst til blaðsins 6. apríl 2022, 

samþykkt til birtingar 12. september 2022.
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E N G L I S H  S U M M A R Y

Acute myocardial infarction in young adults: incidence, risk factors and prognosis

INTRODUCTION: The incidence of acute myocardial infarction (AMI) might not be decreasing as much among 
young adults as in the general population in recent years. The goal of our study was to explore incidence, 
risk factors and prognosis of AMI among young patients in Iceland.

MATERIAL AND METHODS: This was a retrospective case control study. The data was obtained from 
the SCAAR-SWEDEHEART database, medical records from Landspitali University Hospital and the 
death register from the Directorate of Health. The epidemiology of women ≤55 years and men ≤50 years 
diagnosed with AMI (STEMI/NSTEMI) in Iceland in 2014-2020 was compared with older patients.

RESULTS: Of all the cases (2852), 344 patients (12%) were young. No change was demonstrated in the 
incidence of AMI in the young patients during the study period. The proportion of STEMI was higher among 
young patients (52% vs. 35%, p<0.001). Smoking (50% vs. 26%, p<0.001) and obesity (BMI>30 kg/m2)(47% 
vs. 36%, p<0.01) were more prevalent in younger patiens compared to the older. Older patients were more 
likely to die in the year following the AMI, both from all-cause (7% vs. 3%, p<0.05) and cardiovascular 
mortality (7% vs. 3%, p<0.05). A difference in recurrent AMI between the young and older patients was not 
demonstrated (2% vs. 3%, p=0.3).

CONCLUSION: During the research period, a change in the incidence of AMI among young patients, was not 
demonstrated. Younger patients with AMI have different risk factors than older patients, they have lower 
mortality rate but the same risk of recurrent AMI.
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