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Kønsforskelle ved iskæmisk hjertesygdom
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Iskæmisk hjertesygdom er den hyppigste dødsårsag hos både 
mænd og kvinder i Danmark. Bedre forebyggelse og behand-
ling har generelt halveret dødeligheden af iskæmisk hjerte-
sygdom i løbet af de seneste ti år, men kvinder synes ikke i 
samme grad som mænd at have fået del i denne udvikling. 

Evidensbaserede diagnostiske strategier og behandlings-
vejledninger [1], som udgør grundlaget for håndtering af pa-
tienter med iskæmisk hjertesygdom, er udviklet på baggrund 
af store kliniske, randomiserede undersøgelser. Men undersø-
gelserne repræsenterer overvejende mænd, mens kvinder kun 
udgør ca. 25%. Dokumentationen for effektiviteten hos kvin-
der er derfor begrænset, og i nyere større undersøgelser har 
man afsløret betydelige kønsforskelle i både diagnostik og be-
handling af iskæmisk hjertesygdom [2-4].

Symptomer
Iskæmisk hjertesygdom manifesterer sig forskelligt hos mænd 
og kvinder. Mænd har hyppigere iskæmisk hjertesygdom end 
kvinder har i næsten alle aldersgrupper. Kvinders sygdom de-
buterer generelt 7-10 år efter mænds, og ved sygdomsdebut 
har kvinder generelt flere risikofaktorer og konkurrerende 
sygdomme som f.eks. hypertension, diabetes, overvægt og 
hyperkolesterolæmi. Kvinders symptomer på iskæmisk hjer-
tesygdom er ofte mindre karakteristiske end mænds, og selv 
om brystsmerter er det hyppigste symptom på iskæmisk hjer-
tesygdom hos begge køn, har kvinder ofte flere og andre 
fremtrædende symptomer såsom dyspnø, smerter i kæbe, 
hals, skuldre og ryg samt kvalme/opkast og træthed. Ved akut 
koronart syndrom har mere end hver tredje kvinde ikke 
brystsmerter [5]. 

Det mere diffuse symptombillede kan vanskeliggøre eller 
maskere en korrekt diagnose, og i flere observationsstudier 
har kvinder hyppigere ikkeerkendte stumme infarkter end 
mænd.

Akut koronart syndrom 
Ved akut koronart syndrom (AKS) er ST-elevations-myokar-
dieinfarkt (STEMI) hyppigere hos mænd, mens ustabil angina 
pectoris eller non-ST-elevations myokardieinfarkt (NSTEMI) 
er hyppigere hos kvinder. 

ST-elevations myokardieinfarkt 
Ved STEMI er den foretrukne behandling primær perkutan 
koronarintervention (PCI) hos både mænd og kvinder, idet 

behandlingen sammenlignet med trombolyse reducerer mor-
taliteten med 20-40% hos begge køn [6]. På trods af samme re-
lative behandlingsgevinst ved primær PCI er kvinders morta-
litet generelt dobbelt så høj som mænds, og kvinder har flere 
vaskulære komplikationer i relation til PCI [6].

I Euro Heart Acute Coronary Syndrome Survey [2, 3], som 
inkluderede 10.253 konsekutive patienter med akut koronart 
syndrom, var præsentationen STEMI hos henholdsvis 43% 
mænd og 38% kvinder. Kvinderne var gennemsnitligt ti år 
ældre end mændene (71 år vs. 61 år) og havde hyppigere dia-
betes og hypertension, mens mændene hyppigere var rygere, 
tidligere havde haft akut myokardieinfarkt (AMI) eller tidli-
gere havde fået foretaget revaskularisering. Andelen af mænd 
med STEMI aftog med stigende alder, mens dette ikke var til-
fældet for kvinder. 

Flere mænd end kvinder blev behandlet med primær PCI 
eller trombolyse, og kønsforskellen var til stede i alle alders-
klasser, fraset aldersgruppen < 55 år. Flere kvinder end mænd 
fik komplikationer i form af hjertesvigt, lungeødem og kar-
diogent shock, og mortaliteten under indlæggelsen var højere 
hos kvinder (10,1%) end hos mænd (5,4%), svarende til en ri-
siko på 1,97 (95% konfidensinterval (KI): 1,55-2,51) eller en al-
dersjusteret risiko på 1,24 (95% KI: 0,96-1,60) [3].

Non-ST-elevationsmyokardieinfarkt 
og ustabil angina pectoris
AKS med ustabil angina pectoris og NSTEMI behandles med 
invasiv strategi, dvs. medicinsk stabilisering efterfulgt af sub-
akut koronararteriografi og PCI inden for syv dage [1]. Den 
invasive behandlingsstrategi er i mange undersøgelser doku-
menteret at være fordelagtig hos mænd sammenlignet med 

Kvinder med iskæmisk hjertesygdom
har hyppigt atypiske symptomer – og i en senere alder;
har flere risikofaktorer;
er underdiagnosticerede;
er underbehandlede;
er underrepræsenterede i kliniske undersøgelser;
har flere komplikationer og dårligere prognose

Der er behov for
bedre viden og oplysning om kønsforskelle;
bedre diagnostiske strategier;
bedre udnyttelse af eksisterende behandlinger;
udvikling af mere kønsspecifikke behandlingsstrategier
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konservativ strategi, men hos kvinder er den invasive strategi 
mere kontroversiel [7]. Kun i undersøgelser med meget tidlig 
invasiv intervention, dvs. PCI inden for 48 timer og samtidig 
behandling med glykoproteinhæmmer, har man påvist signi-
fikant reduktion i død og AMI hos kvinder, mens undersøgel-
ser med senere invasiv intervention (dvs. inden for syv dage, 
og som det foregår i Danmark [1]) ikke er dokumenteret gun-
stig hos kvinder sammenlignet med en mere konservativ stra-
tegi [7]. 

Ved koronararteriografi har kvinder både i forbindelse 
med AKS og ved stabil angina pectoris generelt mindre ud-
bredt koronarsygdom end mænd [2]. Flere kvinder end 
mænd har etkarsygdom, og færre kvinder har trekarsygdom 
eller hovedstammestenose [2]. Hos ca. 20% af kvinderne påvi-
ses der ikke signifikant koronarsygdom på trods af en klinisk 
præsentation med iskæmi i elektrokardiogram, forhøjede isk-
æmimarkører eller definitorisk NSTEMI (2). Mikrovaskulær 
dysfunktion synes at spille en vigtig rolle hos disse kvinder, 
men der foreligger ikke dokumenterede strategier for diagno-
stik eller behandling af dette formentlig tidlige stadie af arte-
riosklerose. Ved kroniske brystsmerter uden signifikant koro-
narsygdom har prognosen hidtil været opfattet som ganske 
god, men nyere undersøgelser har vist en øget risiko for kar-
diovakulære hændelser [8]. 

I Euro Heart Survey [2, 3] fandt man ustabil angina og 
NSTEMI hos henholdsvis 49% mænd og 55% kvinder med 
AKS. Kvinderne var i gennemsnit seks år ældre end mændene 
(71 år vs. 65 år) og havde som ved STEMI hyppigere flere risi-
kofaktorer og komplikationer end mænd. 

I alle aldersklasser fik mænd i højere grad end kvinder ud-
ført koronararteriografi, PCI og koronar bypassoperation 
(CABG) under ind- læggelsen, og flere mænd end kvinder 
blev behandlet med acetylsalicylsyre (ASA) og betablokker 
ved udskrivelsen. Mortaliteten under indlæggelsen var lidt 
højere hos kvinder end hos mænd, 2,5% vs. 2,1%, men efter ju-
stering for alder var der ingen forskel i risiko for død (risiko 
0,82, 95% KI: 0,56-1,21).

Stabil angina pectoris
Angina pectoris er det hyppigste debutsymptom hos kvinder, 
og selv om iskæmisk hjertesygdom er hyppigere hos mænd, 
tyder flere undersøgelser (paradoksalt nok) på, at prævalensen 
af stabil angina pectoris er lige så høj hos kvinder som hos 
mænd. Den tidligere opfattelse af en speciel gunstig prognose 
hos kvinder har ikke kunnet dokumenteres i nutidige under-
søgelser [4, 9]. 

I en nyligt publiceret finsk registerundersøgelse med 67.832 
kvinder og 50.691 mænd var der ingen kønsforskelle i inciden-
sen af stabil angina pectoris (kønsratio 1,07), og ved fireårsop-
følgning havde kvinder samme relative risiko for kardiovasku-
lær død som mænd i forhold til baggrundsbefolkningen [9]. 

I Euro Heart Survey on Stable Angina [4], som inkluderede 
3.779 patienter (gennemsnitsalder 61 år, 42% kvinder), der 

havde nyopstået stabil angina pectoris og var henvist til en 
kardiolog, blev kvinder i signifikant mindre grad end mænd 
henvist til arbejdstest (odds- ratio (OR): 0,72), koronararterio-
grafi (OR: 0,56) og revaskularisering – også efter justering for 
alder, komorbiditet samt symptomsværhedsgrad og -varig-
hed. Ligeledes blev kvinder i mindre grad end mænd behand-
let med statin og ASA både ved henvisningen og efter et års 
opfølgning, også selv om iskæmisk hjertesygdom var angio-
grafisk dokumenteret. Kvindeligt køn var relateret til øget 
risiko for død og AMI (hazard ratio 2) – uafhængigt af alder, 
komorbiditet og andre risikofaktorer [4]. 

Medicinsk behandling
ASA er veldokumenteret som sekundær profylakse ved isk-
æmisk hjertesygdom og ved AKS hos både mænd og kvinder, 
hvor ASA reducerer kardiovaskulære hændelser med ca. 25%. 
Som primær profylakse forebygger ASA AMI og kardiova-
skulær død hos mænd, og apopleksi – men ikke AMI – hos 
kvinder [10]. 

Clopidogrel i kombination med ASA reducerer kardiova-
skulære hændelser med 25-30% i op til 12 måneder efter AKS 
og PCI hos mænd, mens en mindre og ikke statistisk signifi-
kant reduktion ses hos kvinder [10]. Kønsspecifikke data for 
clopidogrel ved andre indikationer er begrænsede.

Statinbehandling er en effektiv sekundær profylakse hos 
begge køn [10] med en reduktion af den relative risiko for kar-
diovaskulære hændelser på ca. 25% i en større metaanalyse af 
ca. 80.000 patienter (ca. 25% kvinder). Effekten af statin som 
primær profylakse er ligeledes veldokumenteret hos mænd, 
mens effekten ikke er fundet at være statistisk signifikant hos 
kvinder. Betablokkere synes at forebygge kardiovaskulær død 
efter AMI i samme grad hos mænd og kvinder [10], men pga. 
mindre distributionsvolumen og nedsat clearance har kvinder 
højere serumkoncentration og mere udtalt reduktion i hjerte-
frekvens og blodtryk end mænd. 

ACE-hæmmer-behandling som primær og sekundær pro-
fylakse ved iskæmisk hjertesygdom uden samtidig hjertein-
sufficiens er kontroversiel [10], idet der hos mænd med både 
moderat og høj risiko ses reduktion i kardiovaskulære hæn-
delser, mens tilsvarende effekt kun er dokumenteret hos kvin-
der med høj risiko for iskæmisk hjertesygdom.

Konklusion
Ved iskæmisk hjertesygdom er der vigtige kønsforskelle i 
fremtræden, diagnostik og behandling, som kræver særlig op-
mærksomhed. Resultaterne af mange undersøgelser tyder på, 
at kvinder med både akutte og kroniske symptomer på isk-
æmisk hjertesygdom er underdiagnosticerede og underbe-
handlede sammenlignet med mænd. Ved manifest iskæmisk 
hjertesygdom udnyttes rekommanderede invasive, medicin-
ske og profylaktiske behandlinger i ringere grad hos kvinder, 
og kvinders generelle underrepræsentation i kliniske undersø-
gelser har begrænset vor viden om den optimale behandling.
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I lyset af kvinders øgede risiko for komplikationer og rin-
gere prognose ved iskæmisk hjertesygdom er der et klart be-
hov for bedre forståelse af kønsspecifikke forskelle i patofy-
siologi, diagnostik og behandling – og ikke mindst problemets 
omfang og konsekvenser i Danmark.
SummaryJytte Jensen:Gender differences in ischemic heart diseaseUgeskr Læger 2007;169:####- ####Despite significant advances in the prevention and treatment of ischemic heart disease, evidence for the optimal strategy and treatment in women is still lacking. Recent European surveys have shown significant gender differences in the presentation, diagnosis and treatment of ischemic heart disease. Atypical symptoms, older age at presentation and a higher prevalence of risk factors may partly explain the higher risk of complications and the adverse prognosis in women. How-ever, the surveys also reveal that in contemporary practice women are under- investigated and under- treated as compared with men.
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Effekten af perkutan koronar intervention 
hos kvinder med iskæmisk hjertesygdom
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Trods en faldende dødelighed for begge køn igennem de 
seneste 40 år, er hjerte-kar- sygdom fortsat den hyppigste 
dødsårsag blandt danske kvinder. I 2005 døde flere end 
9.000 kvinder som følge af hjerte-kar- sygdom, 38.500 blev 
indlagt mindst en gang med hjerte-kar- sygdom, og flere end 
500.000 indløste en recept på hjertemedicin. I Danmark dør 
flere kvinder end mænd af hjerte-kar- sygdom, men blandt 
personer under 75 år er der dobbelt så mange dødsfald blandt 
mænd som blandt kvinder. Generelt er kvinder i gennemsnit 
ti år ældre end mænd, når de får diagnosticeret iskæmisk 
hjertesygdom (IHS). Risikofaktorer for udvikling af IHS er 
ens hos de to køn, men resultaterne af flere undersøgelser 
tyder på, at kvinder har en større vulnerabilitet over for 
risikofaktorer som diabetes, hypertension og dyslipidæmi.

Invasiv behandling af IHS omfatter ballonudvidelse (PCI) 
eller koronar bypassoperation. Målet med invasiv behandling 
er primært symptomlindring, men hos visse patientgrupper er 
der også en prognoseforbedrende effekt. Beslutningen om 
kirurgi versus PCI afhænger som regel af koronarpatologi, 
hvor bypassoperation foretrækkes ved trekarssygdom eller 

venstre hovedstamme-stenose, men også konkurrerende 
faktorer som f.eks. diabetes, høj alder og svær lungesygdom 
har indflydelse på valget af procedure. 

I Danmark blev der i 2005 blandt kvinder udført 2,9 ko-
ronararteriografier (KAG) for hver PCI-procedure. Det til-
svarende tal var 2,2 KAG’er pr. PCI for mænd. For koronar 
bypassoperation var forholdet 1:16,4 blandt mænd og 1:13,8 
blandt kvinder [1]. I opgørelsen skelnes der ikke mellem pa-
tienter henvist med stabil eller ustabil IHS. Selv om det såle-
des ikke tyder på, at danske kvinder, der er under mistanke 
for at have IHS, har ringere adgang til invasiv diagnostik end 
danske mænd, har man i udenlandske registerstudier påvist, 
at kvinder med akut koronart syndrom behandles mindre 
aggressivt end mænd på trods af en højere forekomst af 
risikofaktorer som hypertension og diabetes [2]. 

PCI kan være forbundet med flere komplikationer og 
ringere symptomatisk effekt hos kvinder end hos mænd, selv 
om forskellene ser ud til at mindskes i takt med den stærkt 
stigende invasive aktivitet. I denne statusartikel gives der en 
kort oversigt over evidensen for effekten af PCI-behandling 
hos kvinder med forskellige manifestationer af IHS.

Stabil iskæmisk hjertesygdom
I PCI-behandlingens vorden benyttede man simpel ballon-
dilatation. Oprindeligt var målgruppen patienter med stabil 
IHS, og de fleste registre fra 1980’erne og de tidlige 1990’ere 


