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Hantering av hjart—karlsjukdom
praglas av manligt perspektiv

Kvinnor far felaktiga omhandertaganden, diagnoser och behandlingar

[MHjart—karlsjukdomar utgdr en stor sjukdomsgrupp hos
kvinnor, och dr ocksa den storsta enskilda dodsorsaken for
kvinnor i Sverige. Eftersom kvinnor drabbas av hjartinfarkt
cirka tio ar senare i livet 4&n mén har dock mycket av intres-
set for bekdmpandet av hjart—kirlsjukdomarna koncen-
trerats till mannen. I Sverige drabbas varje ar nistan lika
manga kvinnor som mén av hjartinfarkt [1]. Bade bland
lakare och hos befolkningen i allménhet dr kunskapen om
hjart—karlsjukdomarnas forekomst hos kvinnor fortfarande
bristfillig [2]. Forskningsresultat kring kvinnors hjart—
karlsjuklighet har ocksa till viss del fortigits eller glomts
bort, eftersom det skapar forvirring i forskarkretsar och
bland befolkningen att samma sjukdom kan yttra sig pa
olika sitt, ha skilda huvudriskfaktorer och forebyggas pa
skilda sitt.

For att kunskapen om konsskillnader skall bli stérre och
for att forskningssatsningarna skall paverkas ar det viktigt
att det konsekvent laggs ett konsperspektiv pa forskning och
kunskapsspridning om hjart—kéarlsjukdomarna. Varfor det ar
viktigt kan exemplifieras av foljande:

Under det senaste decenniet har mortaliteten i hjart—karl-
sjukdomar minskat i Sverige, for bide mén och kvinnor [1].
Mortaliteten i kranskérlssjukdom har minskat forhéllande-
vis mer dn mortaliteten i slaganfall. Hos mén utgor slagan-
fall endast cirka 18 procent av hjart—kérlmortaliteten, me-
dan den for kvinnorna utgoér cirka 25 procent. Detta har be-
tydelse for hur preventionen av hjart—karlsjukdom bor ut-
formas med avseende pa kon. For kvinnor ar slaganfall en
forhallandevis storre sjukdomsgrupp, och preventionsatgar-
der mot hjart—kérlsjukdom bor vara riktade mot bade slag-
anfall och hjartinfarkt. Kolesterolférhéjning har inte visats
vara riskfaktor for slaganfall for vare sig mén eller kvinnor
[3], och kolesterolsdnkande medicinering kan séledes for-
vintas paverka kvinnors totala hjart—kérlsjuklighet mindre
dn méns. Icke-farmakologisk prevention kan alltsd vara
annu viktigare alternativ for kvinnor dn for méin, eftersom vi
i dagslaget saknar accepterad farmakologisk forebyggande
behandling av triglyceridstegring och bukfetma, som &r tva
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SAMMANFATTAT

Hjart-karlsjukdom ar den vanligaste dodsorsaken for
kvinnor, liksom fér man. Néastan lika manga kvinnor
som man insjuknar arligen i hjartinfarkt.

Genom att vi inte konsekvent tillampar kanda kunska-
per kring skillnaderna mellan méans och kvinnors sym-
tomatologi, morbiditet och riskfaktorer sker idag felak-
tiga handlaggningar med stora halsoekonomiska ef-
fekter. Kvinnor utan kranskarlssjukdom far felaktig dia-
gnos, kvinnor med akut hjartinfarkt far sémre omhéan-
dertagande och kvinnor far dstrogenbehandling och
kolesterolbehandling pa felaktiga indikationer.

| de flesta studier ar aldersgransen for studieinklusion
sa lag att de flesta kvinnor utesluts, eftersom kvinnlig
hjart-karlsjukdom debuterar cirka tio ar senare dn hos
mannen.

Stora primarpreventiva studier har inkluderat enbart
man, men konklusionerna har kommit att galla aven
kvinnor.

Effekter av reduktion av triglyceridstegring och bukfet-
ma - viktiga kvinnliga riskfaktorer for hjartinfarkt och
stroke — har exempelvis annu inte studerats i randomi-
serade, kontrollerade studier.

Serie: Genusperspektiv
Tidigare artiklar i serien har publicerats i Lakartid-

ningen nr 45, 46, 47, 49 och 50/00 samtinr3,7,9, 11,
13, 16 och 20/01.
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viktiga riskfaktorer for hjartinfarkt och slaganfall hos kvin-
nor.

Inga hjartinfarkter hos kvinnor i Schweiz

Monicastudien, en virldsomspannande studie av hjértinfarkt-
incidens hos kvinnor och mén, visar att hjartinfarktincidensen
iallaldnder dr hdgre bland mannen &n bland kvinnorna, men att
det finns en korrelation mellan den manliga och kvinnliga inci-
densen [4]. I de lander dér incidensen dr hog for ménnen ér den
ocksa hog for kvinnorna. Dock finns den hogsta kvinnliga
hjartinfarktincidensen i Skottland, medan den manliga ar hogst
i finska Karelen. Ett land saknar 6verhuvudtaget registrering av
kvinnlig hjértinfarktincidens. 1 schweiziska Monicaregistre-
ringen dr kvinnor uteslutna. Hjértinfarkt hos kvinnor forefaller
saledes att inte existera i Schweiz [4]. Detta &r ett exempel pa
hur kvinnlig sjuklighet helt kan fortigas i vissa ldnder. Vi kom-
mer ocksd att ge andra exempel som géller den skilda behand-
ling mén och kvinnor med brostsmértor och hjartinfarkt far pa
akutmottagningar och intensivvardsavdelningar, som sanno-
likt beror pa att det finns konsskillnader i symtomatologi.

Varfor sa tyst?

Det ér inte enbart sé att det finns forhallandevis fa studier av
kvinnor; ett stort problem &r ocksé att resultat fran studier av
kvinnor tystas ner och att resultat fran studier av mén 6verfors
till att gdlla dven for kvinnor.

Varfor tystas resultat fran studier av kvinnor ner? Sannolikt
dérfor att resultaten ofta inte passar in i bilden. Att triglycerider
ar det »farliga« blodfettet hos kvinnor dr ndgot som haft svart
att sla igenom. Anda rapporterades detta redan 1972 fran Fra-
mingham [5], och fran Techumseh rapporterades 1967 att ko-
lesterol inte var nagon starkare riskfaktor for kvinnor [6]. Att
triglycerider var en vildigt mycket starkare riskfaktor for hjért-
infarkt visades ocksd i en avhandling 1973 [7]. Dérefter har det
kommit flera rapporter som visat samma resultat [8, 9].

Att denna kunskap inte slagit igenom har sannolikt kom-
mersiella orsaker. Det finns effektiva kolesterolsinkande me-
diciner, men dnnu inga mot hdga triglycerider. Daremot finns
god kunskap om att hoga triglyceridvarden framgéngsrikt kan
paverkas hos kvinnor genom bra kost- och motionsvanor [10].

Kvinnor i hjart-karlforskningen
Kvinnor har helt uteslutits fran eller ar valdigt fa i de flesta
studier rorande kardiovaskuldr hélsa och sjukdom. Stora pri-
marpreventiva studier ddr effekten av till exempel acetylsali-
cylsyra, lipidsankare, vitaminer och fysisk aktivitet har un-
dersokts pa friska har inkluderat enbart méan, men konklusio-
nerna har sedan kommit att gilla &ven kvinnor.
Sekundarpreventiva studier har oftast haft en 6vre alders-
grians pa omkring 60—65 ar, vilket har resulterat i omkring
15—20 procent kvinnlig andel i patientpopulationerna efter-
som kvinnor &r dldre da de insjuknar. Kvinnor, liksom aldre
och barn, analyseras ofta i en subgruppsanalys i efterhand.
Manga anser att subgruppsanalyser sillan bevisar nagot, men
kan vara hypotesgenererande [11]. Flera skal till att sa fa kvin-
nor finns med i studier finns sannolikt. Nedan diskuteras nag-
ra av dem.

Hormoner paverkar: Kvinnor kan vara gravida eller bli det un-
der provningens gang, vilket kan medfora svara medicinska
konsekvenser for forsokspersonen och juridiska/ekonomiska
konsekvenser for lakemedelsforetagen. Yngre kvinnors mens-
cykel trasslar till det for forskaren. Vi vet att manga faktorer,
till exempel koagulations- och fibrinolysparametrar liksom
lipidstatus, varierar i menscykeln. Flodesmedierad vasodila-
tation och andra métt pa endotelfunktion, liksom arytmi- och
anginaforekomst, varierar ocksd under menscykeln. Aven
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Icke-farmakologisk prevention kan vara dnnu viktigare for kvin-
nor dn fér mén, eftersom vi i dagslaget saknar accepterad far-
makologisk férebyggande behandling av triglyceridstegring och
bukfetma — viktiga riskfaktorer for hjartinfarkt och slaganfall hos
kvinnor.

sjukdomar som astma, epilepsi och migran varierar i takt med
menscykelns faser. Metodologiskt innebér detta att provtag-
ning och andra undersékningar bor standardiseras till samma
fas under menscykeln. Det faktum att manga premenopausa-
la kvinnor star pa p-piller kan ibland ocksa komplicera en
forskningsstudie, till exempel pad grund av potentiella inter-
aktioner med andra ldkemedel. Aven amning kan férsvara en
lakemedelsstudie med lakemedel som passerar 6ver till bar-
net.

Hos den dldre kvinnan kan klimakteriesymtom liksom
postmenopausal hormonsubstitution komplicera resultaten.
Vi vet till exempel att peroral postmenopausal hormonsubsti-
tution paverkar lipidstatus positivt, och kan alltsa paverka re-
sultat fran till exempel en statinstudie. Det dr dock sidllan man
tagit hdnsyn till detta. Man redovisar ocksa séllan vilka hor-
moner de kvinnliga férsokspersonerna eller patienterna star
pa. Det hela forsvaras ocksa av att kvinnorna sjdlva inte anger
att de star pd hormoner, sannolikt for att de inte anser att det
ar medicin.

Koronarsjukdom &r den dldre kvinnans sjukdom: Eftersom
kvinnor lever ldngre och koronarsjukdom manifesterar sig
forst i de hogre aldrarna tar det langre tid att uppna effekt-
variabler om en stor andel kvinnor &r inkluderade i studien.
Detta kan naturligtvis utgora ett skél till den sneda konsfor-
delningen i hjéartstudier. Eftersom koronarsjukdom &r den
gamla kvinnans sjukdom inkluderas inte kvinnor i studier
med lag aldersgrans. Kvinnlig hjartinfarkt har till exempel
inte synliggjorts adekvat i WHO-statistiken just pa grund av
detta, nagot som ocksa géller for Monicastudien (64 ar) [4].
En annan orsak till att enbart manliga patienter har inklude-
rats i en del av de stora kliniska studierna ar att studierna ut-
gatt fran amerikanska »veterans hospitals« med enbart man-
liga patienter.

En sadan liten detalj som att kvinnor dr mera svarstuckna
an mén till f61jd av 6kad forekomst av kédrlspasm, och kanske
annorlunda karlanatomi, bidrar kanske ocksa till sned kons-
fordelning i studier.

Amerikanska satsningar: I slutet pa 1980-talet chockades den
nytilltraidande chefen for National Institutes of Health (NIH),
kardiologen Bernadine Healy, av den déliga representationen
av kvinnligt kon i kliniska och djurexperimentella hjart—karl-

3315




linik och vetenskap

studier. Darfor inleddes pa uppdrag av davarande presidenten
George Bush ett flertal initiativ for att rétta till detta. »NIH of-
fice of research on women’s health« etablerades 1990. Sam-
tidigt bildades ocksd »Women’s health institute«, som under
de senaste decennierna har satsat enorma summor pa kvin-
nostudier, som »Women’s health initiative« ddr effekten av
hormonsubstitution pa risken for hjart—karlsjukdom utvarde-
ras, liksom brostcancerstudier. Satsningar gors dven pa dia-
gnostiska kvinnohjartstudier (WISE) samt ett flertal mindre
mekanistiska studier. Kvinnosatsningen p&4 NIH har nyligen
diskuterats i en artikel i New England Journal of Medicine

[12].

Guidelines om kvinnor i studier: »FDA established guidelines
on inclusion of women in clinical trials« publicerades 1994
[13], och en uppdatering gjordes 1997. I dessa rekommende-
ras att kvinnor inkluderas i tillrackligt antal fran starten av stu-
dier for att undvika subgruppsanalys eller att separata studier
utfors pa kvinnor. Man rekommenderar dven att friska kvin-
nor, och inte enbart friska mén, inkluderas i de tidiga ldkeme-
delsprovningarna.

I Europa finns dnnu inte motsvarande rekommendation,
men for svenska Likemedelsverket géller en rekommenda-
tion fran riksdagen.

Kvinnor i hypertonistudier: Speciellt nir det giller hypertoni
har likemedelsstudierna numera en ganska bra konsfordel-
ning, mest beroende pa att ovre aldersgrans saknas eller dr
hog, resulterande i stor andel kvinnor. Traditionellt i de stora
epidemiologiska studierna har endast tre av nio studier inklu-
derat kvinnor [14], och i de stora ldkemedelsprovningarna har
fa kvinnor forekommit. P4 senare tid har dock stora studier in-
kluderat ungefar hilften kvinnor och hélften mén, till exem-
pel HDFP: 45 procent kvinnor; Australia 1980: 37 procent
kvinnor; EWPHE 1985: 70 procent kvinnor; SHEP 1991: 56
procent kvinnor; STOP 1992: 63 procent kvinnor; TOMHS
1993: 38 procent kvinnor. Aven i de nyligen publicerade
HOT- och CAPP-studierna ér kvinnor vil representerade, lik-
som i NORDIL-studien.

Mekanistiskt vet man att kvinnor utvecklar vinsterkam-
marhypertrofi senare d4n mén, vid lika blodtryck, och att
kvinnliga hypertoniker i allménhet har nagot béttre prognos,
speciellt yngre. Unga premenopausala kvinnor med nydebu-
terad hypertoni har lagre 6strogennivaer 4n motsvarande kon-
troller [15].

Kvinnor i lipidsankarstudier: Till dags dato finns endast tva pri-
mérpreventiva studier med statiner. Den ena &r WOSCOP,
som endast innefattar mén, den andra &r undersokningen fran
Texas [16], ddr endast 16 procentav 6 605 deltagare var kvin-
nor. Slutsatserna om kvinnlig primérpreventiv behandling &r
darfor oklara. Nar det giller sekundérpreventiva studier finns
4-S med simvastatin [17], CARE [18] med pravastatin samt
LIPID [19] med pravastatin. I alla studierna dr kvinnorna ana-
lyserade i subgruppsanalyser. I 4-S inkluderades 18 procent
kvinnor av totalt 4 444 patienter, i CARE-studien var endast
14 procent kvinnor, av 4 159 patienter, och i LIPID-studien
var 17 procent kvinnor av totalt 10 014 patienter. I en analys
gjord 1999 gillande den primérpreventiva studien fran Texas
[20] poédngteras att inklusionskriterierna for blodfettsnivaer
ar for harda for kvinnor. Priméra effektvariabler hos kvinnor
paverkades med statinbehandling endast i 1,4 procent av fal-
len (7 av 499) och i placebogruppen 2,6 procent (13 av 498),
det vill sdga uppnédde inte signifikansniva. Problemet var att
for att fa signifikanser for de priméra effektvariablerna be-
hdvdes 20 000 kvinnor och 260 000 hindelser. Man efterlyste
i denna artikel en sadan studie pé statiner hos kvinnor. I 4-S-
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och CARE-studierna erhdlls positiva resultat i interven-
tionsgruppen for kvinnor nar det giller kardiovaskuldra héan-
delser och icke-fatal hjartinfarkt. I 4-S-studien erhdlls ingen
sankning av totalmortalitet for de kvinnliga patienterna, och
hir ingick patienter badde med hjartinfarkt och med angina
pectoris. Angina pectoris definierades via anamnes och ar-
betsprov, och diagnosen var darfor oséker for kvinnorna ef-
tersom koronarangiografi krivs for adekvat diagnos. Detta
kan ha varit en av orsakerna till att man inte erhdll nagon ef-
fekt pa totalmortalitet, eftersom »koronarfriska« kvinnor kan
ha inkluderats. | CARE-studien fick man till och med lite hog-
re effekter i kvinnogrupperna pa de kardiovaskuléra effekt-
variablerna [18].

Sammanfattningsvis var det i de tre existerande sekundar-
preventiva statinstudierna i genomsnitt 15 procent kvinnor.

I en aktuell metaanalys [20] av de fyra statinstudier som
inkluderat kvinnor konstaterar LaRosa och medarbetare att
den kardiella riskreduktionen var signifikant i endast tva av
dessa studier. For minnen forelag en signifikant riskreduk-
tion i alla fem statinstudierna. Riskreduktionen var densam-
ma fér mén och kvinnor, och antal patienter som behovt be-
handlas for att erhalla en riskreduktion i kardiovaskulédra han-
delser var 31 for kvinnor och 277 fér mén.

Hormonstudier: Bland de forsta studierna av dstrogenbehand-
ling vid hjartinfarkt var en studie pa mén utgaende fran »NIH
coronary drug project«. Den visade en forfiarande 6verddd-
lighet hos dstrogenbehandlade mén, varfor dstrogen lange be-
traktades som kontraindicerat vid bade kvinnlig och manlig
hjértinfarktsjukdom.

En del stora primdrpreventiva placebokontrollerade hor-
monstudier pa dldre kvinnor pagér for narvarande. Exempel
ar tva studier med konjugerat Ostrogen och gestagen (me-
tylprogesteronacetat), WHI i USA och WISDOM i England.

I en kombinerad sekundéar och primérpreventiv internatio-
nell studie fran 26 lander (RUTH) har 10 000 kvinnor inklu-
derats och SERM-preparatet raloxifen provas mot placebo i
en femarsuppfoljning [21].

Endast en sekundérpreventiv studie med postmenopausal
hormonsubstitution finns publicerad, &terigen med konju-
gerat Ostrogen och kontinuerligt metylprogesteron (HERS)
[22]. Resultatet var neutralt efter 4,1 ar, och nagra av kom-
mentarerna var att hormondosen var hog for dldre koronar-
sjuka kvinnor med ett 6strogen som séllan anvédnds i Euro-
pa.
Det finns for nérvarande fem mindre studier som antyder
att tilligg av hormonsubstitution till statinbehandlade post-
menopausala kvinnor har en positiv additiv effekt pa lipidsta-
tus.

Kvinnor i hjartsviktsstudier: Vid hjartsvikt ar konsfordelning-
en fortfarande extremt ojimn i studierna. Mellan 0 och 15
procent kvinnor har inkluderats, trots att till exempel genesen
till hjartsvikt ar olika for min och kvinnor. Hypertoni och dia-
betes dr vanligaste etiologin till hjértsvikt hos kvinnor, medan
koronarsjukdom dr vanligaste orsaken hos méan. En orsak till
den daliga kvinnorepresentationen &r aterigen att dldersgrin-
sen for studieinklusion &r for lag. Kvinnor har ocksé oftare en
diastolisk dysfunktion, och kommer dirfor inte med i studi-
erna om lag systolisk funktion ar ett inklusionskriterium. I de
flesta stora hjartsviktsstudier har antalet kvinnor varit sa 1agt
att det ar svart att dra slutsatser om hur kvinnliga hjart-
sviktspatienter egentligen skall behandlas [23].

Kvinnor i diabetesstudier: Kvinnor med diabetes mellitus for-

lorar sitt »10-arsskydd« mot hjart—kérlsjukdom, och ser ut
som mén i kranskérlen. Anledningen till detta ar fortfarande
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oklar; i mindre studier pa typ IlI-diabetespatienter ger hor-
monsubstitution ett battre diabetesldge. [ en metaanalys av 20
diabetesstudier inkluderande 95 783 individer, och med en
uppfoljning pa 12,4 ar, visade det sig att hela 6 procent kvin-
nor fanns med i studierna [24].

Konsperspektiv pa det kliniska omhéndertagandet
Riskfaktorer: Pa grund av kvinnans forvantat langre livslangd
minskar hennes 6verlevnadschans mer 4n mannens i relation
till befolkningen vid insjuknande i hjartinfarkt. Kvinnor ge-
nerellt och personer dver 70 &r har hdgre mortalitet vid in-
sjuknande i hjartinfarkt 4n mén och yngre personer [25, 26].
For kvinnor har man funnit att kvoten totalkolesterol/
HDL-kolesterol, liksom lipoprotein (a), ar starkast associe-
rad till kranskérlssjukdomen [27, 28]. Hypertoni ar en klar
riskfaktor dven for kvinnor, och forekomsten av hypertoni
hos kvinnor med kranskirlssjukdom &r klart hdgre dn hos
min med samma sjukdom. Ett systoliskt blodtryck pa >160
mm Hg eller ett diastoliskt tryck pa >85 mm Hg 6kar risken
2—-3 ganger hos biagge konen [29, 30]. Fetma leder ocksa i
sig till oférdelaktiga metabola fordndringar. Lipoprofilen
dndras med forhojda triglycerider, ligre HDL-kolesterol
och en simre LDL/HDL-kvot. Glukostoleransen forsamras,
insulinkédnsligheten minskar och blodtrycket dkar. Dessa
forandringar 6kar risken for hjart—karlsjukdomar hos bagge
konen, dven om 6vervikten som enda faktor inte oberoende
bidrar till en 6kad risk hos kvinnor [31]. Daremot har man
funnit att just balfetma, 4ven hos kvinnor, predisponerar mer
for hypertoni, diabetes och hjart-kirlsjukdom an generell
fetma [32]. Rokning dr en betydelsefull riskfaktor for ut-
veckling av hjart—kérlsjukdom hos savil kvinnor som mén
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Symtom: Symtombilden vid angina, respektive hjartinfarkt
med anstrangningsutldsta brostsmértor med eller utan utstral-
ning till ndgon del av torax, armar eller huvud, ar i stor ut-
strackning densamma for bagge konen, atminstone hos dldre
kvinnor och méin. Hos yngre kvinnor ar det svarare. Den
vkénsla« av att anamnesen hos kvinnor dr annorlunda én den
vi ér vana vid fran mén bor vetenskapligt studeras. Risken ar
annars stor att kvinnor med ett annorlunda sétt att uttrycka
sina symtom pa angina misstolkas och missas. Detta fenomen
kan bidra till att de kvinnliga patienterna kommer senare till
adekvat vard och ddrmed far en simre prognos.

Diagnos: Kvinnor far ofta en sent stilld korrekt diagnos, vil-
ket kan bero pé att vi med vara vanliga diagnostiska metoder
har svarigheter att pavisa hjéart—kérlsjukdom innan den mani-
festerats i en klar hjartinfarkt [34].

Kvinnan med typisk angina har i studier visat sig ha en hog
forekomst av kranskérlssjukdom, medan de med atypiska sym-
tom hade en mycket lag prevalens. Hér spelar dock aldern roll,
da premenopausala kvinnor med typisk angina har en prevalens
pa 50 procent, mot 9o procent hos dldre kvinnor med samma
symtom. Férekomsten av brostsmérta ensamt &r dock inte spe-
ciellt sensitiv for att identifiera de kvinnor som har signifikan-
ta kranskarlsstenoser vid kranskéarlsrontgen [35].

Andelen falskt positiva EKG-reaktioner i vila och vid ar-
betsprov hos kvinnor ar stor jamfort med hos mén, och feno-
menet har varit kint sedan lang tid tillbaka. Diagnosen hos
kvinnor &r oséker och har oftast lett till att de uteslutits ur stu-
dier rorande kranskarlssjukdom. Den ldga specificiteten kan
delvis forklaras av hogre forekomst av vilo-EKG-fordndring-
ar hos kvinnor.

Nuklearmedicinska metoder har i ett flertal stora studier vi-
sat sig ha hogre savil sensitivitet som specificitet 4n vanligt ar-
betsprov vid diagnos av kranskarlssjukdom [36]. Antalet kvin-
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nor i dessa studier, om konsfordelningen alls angetts, har dock
varit litet varfor viardet av nuklearmedicinska metoder hos
kvinnor dnnu inte ar helt utrett. Det finns dock inget som idag
talar for att den diagnostiska sékerheten med dessa metoder
skulle vara simre hos kvinnor 4n hos mén. For narvarande finns
fa data pa tillforlitligheten publicerade, och ingen information
alls om det prognostiska vardet av stressekokardiografi [37].

Behandling: Under de senaste aren har rapporter inkommit
frén flera centrum om att det finns konsskillnader i utnyttjan-
det av diagnostiska och terapeutiska atgarder vid hjart—karl-
sjukdom, till nackdel for kvinnorna. En snedférdelning i det
forra skapar snedfordelning i det senare. Studier har visat att
kvinnor véntar ldngre 4n mén pa undersokning och EKG-tag-
ning (pa akutmottagningen), och att kvinnor med infarkt jaim-
fort med man med infarkt oftare placeras pa en vanlig vard-
avdelning &n pa intensivvardsavdelning (56 procent mot 83
procent) [38]. Aven om kvinnor har mer symtom #n mén, tror
den undersokande ldkaren att symtomen kan forklaras i ter-
mer av icke-kardiella orsaker, speciellt bland kvinnor med pa-
tologiska testresultat. Trots detta har man inte sett ndgon skill-
nad i forskrivningen av antianginds medicinering [39, 40].
Main far dock under vardtiden i storre utstrackning dn kvin-
nor nitroglycerindropp, betablockerare, acetylsalicylsyra och
trombolys samt remitteras i storre utstrackning an kvinnor till
kranskarlsrontgen [41]. Dock revaskulariseras kvinnor i lika
stor utstrdckning som mén vid pavisad ateroskleros i krans-
kérlen. Vad anbelangar hormonerséttning (6strogen) finns det
for narvarande inga studier som stodjer detta i vare sig primér-
eller sekundérpreventivt syfte, hos kvinnor med kranskérls-
sjukdom eller hos helt friska kvinnor.

Yentls syndrom: Alders- och kénsskillnader férekommer i pro-
gnos och manifestation av hjart—karlsjukdomen, och detta fe-
nomen har varit kint sedan lang tid tillbaka. Orsaken till den-
na konsskillnad &r inte kéind, men man har spekulerat i olika
omhindertagande och behandling av kvinnor. Det sé kallade
Yentls syndrom [42], det vill sdga att en kvinna maste maske-
ras som en man for att fa samma omhéndertagande, ar fortfa-
rande forhirskande. Mer forskning avseende kvinnors hélsa
behovs for att komma tillriatta med detta problem.

Oviljan att acceptera att konsskillnader existerar
Fortfarande priglar oviljan att acceptera att det existerar sto-
ra skillnader mellan konen bade utredning, behandling och
prevention av kvinnlig hjart—kérlsjukdom. Genom att vi inte
konsekvent tillimpar de redan kénda kunskaperna kring skill-
naderna mellan méns och kvinnors symtomatologi, morbiditet
och riskfaktorer sker idag sannolikt felaktiga handlaggningar
som har stora hilso- och hilsoekonomiska effekter. Kvinnor
utan kranskarlssjukdom far felaktig diagnos, kvinnor med akut
hjértinfarkt far séimre omhandertagande och kvinnor far dstro-
genbehandling och kolesterolsdnkning pa felaktiga indikatio-
ner. Forskning kring kvinnlig hjért—kérlsjukdom praglas fort-
farande av ett manligt perspektiv. Paverkan pa de oberoende
riskfaktorerna hypertriglyceridemi och bukfetma, som ar nag-
ra av de viktigaste riskfaktorerna for hjart—karlsjukdom hos
kvinnor, har 6verhuvudtaget inte studerats i stora, randomise-
rade interventionsstudier, medan den preventiva effekten av
kolesterolsdnkande behandling dnda har studerats bland kvin-
nor, om #n i betydligt mindre utstriickning 4n hos min. Ar det
inte dags att begira att studier som utgar fran kvinnor och
kvinnors hjart—karlsjukdom initieras, utan att méans hjart—kérl-
sjuklighet aterigen bestdmmer studiedesign, dldersgrianser och
forskningssatsning i form av pengar och tid?

Det framgér ocksa att kunskaperna om skillnad mellan k6-
nen inte dr ny. Vad krévs da for att kunskaperna skall fa konse-
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kvenser for klinisk verksamhet? Sannolikt maste lakarutbild-
ningen, som i Sverige fortfarande priglas av oférmaga att for-
medla kunskaper om konsskillnader — och konslikheter —
tvingas bli betydligt mycket béttre. Det forsta steget ar att kré-
va basala kunskaper i genusperspektiv hos ldrarna samt att
forskning kring konsskillnader och kdnslikheter stimuleras
och far hdgre ranking i fakulteternas tio-i-topplista. Avsaknad
av genusperspektiv skall fa kdnnbara konsekvenser vid be-
doémning av projekt i forskningsrdd, forskningsetikkom-
mittéer osv. Aven forskning med genusperspektiv kan vara
spjutspetsforskning.
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SUMMARY

Medical care in female cardiovascular disease
characterized by male perspective; women subjec-
ted to incorrect management, diagnosis and treat-
ment

Cecilia Bjorkelund, Calle Bengtsson, Karin Schenck-
Gustafsson, Eva Swahn
Lékartidningen 2001,98:3314-18

In women as well as in men cardiovascular disease
is common, and almost as many women as men
suffer from myocardial infarction every year in
Sweden. In spite of this, studies on female cardio-
vascular disease are few in number. Knowledge
about differences in risk factors, prevention, treat-
ment and management is not common. Female
cardiovascular disease starts approximately ten
years later than in men and consequently most wo-
men are excluded from studies because of low age
limits for inclusion. Primary preventive effects of
e.g. acetylsalicylic acid, lipid-lowering drugs, vita-
mins and exercise have only been studied in heal-
thy men, but the conclusions have been applied on
women as well. The effects of reducing triglyceride
levels or abdominal obesity in women — important
risk factors for cardiovascular disease — have not
been studied in controlled randomized studies. In
women, angina is a non-specific symptom, and
false positive ECG’s are much more frequent than
in men. The fact that a woman has to present as a
man in order to be treated professionally (the Yentl
syndrome) is still at hand. There is a great need for
spreading current knowledge regarding gender dif-
ferences among colleagues and medical students.
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