Kjgnnsforskjeller i utredning
og behandling av hjerteinfarkt

BAKGRUNN Tidligere studier har vist at det er kjgnnsforskjeller i utredning og behandling
ved hjerteinfarkt, til tross for at internasjonale retningslinjer anbefaler lik behandling av
kvinner og menn. Vi har undersgkt om det forela slike forskjeller i Norge.

MATERIALE OG METODE Alle pasienter innlagt i norske sykehus med hjerteinfarkt fra 1.1.
2013 til 31.12. 2014 og registrert i Norsk hjerteinfarktregister ble inkludert. Data fra registe-
ret ble benyttet til & analysere forskjeller i utredning, behandling, komplikasjoner og over-
levelse hos kvinner og menn i ulike aldersgrupper.

RESULTATER Totalt 26 447 hjerteinfarkt ble registrert i Norsk hjerteinfarktregisteri 2013-14.
Faerre kvinner enn menn ble utredet med koronar angiografi. Ved funn av koronare stenoser
ble perkutan koronar intervensjon (PCl) utfgrt i tilnaermet samme grad hos begge kjgnn. Kvin-
ner ble i mindre grad enn menn anbefalt sekundaerprofylaktisk medikasjon. Det foreld ingen
stgrre forskjeller i forekomsten av komplikasjoner i forlgpet etter hjerteinfarkt eller i over-

levelse mellom kvinner og menn.

FORTOLKNING Fzerre kvinner enn menn ble utredet med koronar angiografi ved akutt hjerte-
infarkt og kvinner fikk sjeldnere enn menn anbefalt sekundaerprofylaktisk medikasjon. Arsa-
ken til kjgnnsforskjellene er ikke kjent, men tilleggssykdommer og mulig stgrre risiko for
bivirkninger hos kvinner kan vaere medvirkende faktorer. Ulike oppfatninger hos behandlende

leger kan ogsa ha hatt betydning.

Hvert ar blir ca. 13 000 nordmenn innlagt
med akutt hjerteinfarkt i norske sykehus (1).
Flere studier har vist at kvinner kan ha
mindre klare symptomer og kliniske funn, at
de har lengre tidsforsinkelse til behandling,
sjeldnere gjennomgar invasiv utredning og
far ferre sekundarprofylaktiske medika-
menter ved utskrivning enn menn (2—13).
Béde korttids- og langtidsoverlevelsen etter
hjerteinfarkt er betydelig forbedret de siste
tidrene hos bade kvinner og menn, men
enkelte studier har vist darligere overlevelse
hos kvinner, spesielt ved ST-elevasjons-
infarkt (14—21). I Norge har det ogsa vart
pavist kjennsforskjeller nar det gjelder be-
handling av pasienter med hjerteinfarkt (22,
23). Europeiske retningslinjer for behand-
ling av hjerteinfarkt anbefaler at man ikke
skiller mellom kvinner og menn i utredning
og behandling (24-26).

Basert pé data fra Norsk hjerteinfarktregis-
ter har vi undersekt om det fortsatt foreld
forskjeller i utredning, behandling, kompli-
kasjoner og overlevelse mellom kvinner og
menn med ST-elevasjonsinfarkt og med ikke-
ST-elevasjonsinfarkt innlagt i norske sykehus
i perioden 2013—14.

Materiale og metode

Alle pasienter med diagnosen akutt hjerte-
infarkt innlagt i alle norske sykehus fra 1.1.
2013 til 31.12. 2014 og registrert i Norsk
hjerteinfarktregister ble inkludert i denne
studien. Kun pasienter med norsk fodsels-
nummer ble inkludert. Primerinnleggelser
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og overflyttinger ble registrert separat ved
hvert sykehus, men disse ble pd nasjonalt
niva koblet sammen til ett hjerteinfarktfor-
lop.

Registrering av alle pasienter innlagt i
norske sykehus med akutt hjerteinfarkt i
Norsk hjerteinfarktregister er lovpalagt, jf.
hjerte- og karregisterforskiften § 2-1 (27).
Registreringen krever ikke pasientsamtykke
i henhold til helseregisterloven § 8 (28).
Registeret inneholder opplysninger om
kjenn, alder, kjente risikofaktorer, tidligere
sykdommer og medisiner, symptomer og
kliniske funn ved innkomst og om utred-
ning, behandling og komplikasjoner under
oppholdet samt medisiner ved utskrivning
fra sykehus. Tidspunktene for symptom-
debut, for ankomst ferste sykehus og for
invasiv behandling ble ogsa registrert. Som
tidspunkt for invasiv behandling ble tids-
punktet for ballongdilatasjon eller direkte
innsetting av stent i koronararterie benyttet.

Registrering og kvalitetssikring av opp-
lysninger 1 Norsk hjerteinfarktregister er
beskrevet tidligere (1). Dadstidspunktet opp-
dateres i registeret fra det sentrale folkeregis-
ter.

Norsk hjerteinfarktregister folger den
tredje universelle definisjonen av hjerte-
infarkt for diagnosen akutt hjerteinfarkt (29).
Diagnosen er basert pa stigning og/eller fall i
troponinverdi og ett av folgende tilleggskrite-
rier: iskemiske symptomer, ny ST-elevasjon/
ST-depresjon/T-inversjon/venstre grenblokk,
utvikling av patologisk Q-belge, visuell frem-
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HOVEDBUDSKAP

Faerre kvinner enn menn ble rammet av
hjerteinfarkt i Norge i 2013-14

Gjennomsnittsalderen ved hjerteinfarkt var
hgyere hos kvinner enn hos menn

Farre kvinner enn menn med hjerteinfarkt
ble utredet med koronar angiografi

Kvinner fikk i mindre grad enn menn for-
skrevet sekundarprofylaktiske medisiner
etter hjerteinfarkt
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Tabell 1 Karakteristika hos pasienter med hjerteinfarkt innlagt i norske sykehus 2013-14

ST-elevasjonsinfarkt

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt

n=62386 n=17558
Kvinner Menn Kvinner Menn
n=1862 n=4524 n=6741 n=10817

Antall (%) Antall (%) P-verdi Antall (%) Antall (%) P-verdi
Diabetes mellitus
<50ar 15 (15) 44 (8) 0,06 29 (15) 81 (12) 0,37
50-59 ar 38 (18) 111 (10) < 0,001 90 (19) 289 (18] 0,01
60-69 ar 48 (12) 159 (12) 0,36 222 (22) 547 (21) 0,64
70-79 ar 65 (14) 127 (14) 0,54 316 (21) b4b  (25) 0,04
>80 ar 114 (17) 102 (16) 0,73 689 (19) 725 (22 0,01
Hypertensjon
<50 ar 21 (21) 71 (13) 0,16 46 (24) 146 (22) 0,84
50-59 ar 74 (34) 260 (23) 0,002 176 (37) 516 (31) 0,10
60-69 ar 157 (38) 469 (35) 0,16 464 (46) 1190 (45) 0,86
70-79 ar 218 (48) 379 (43) 0,39 831 (56) 1433 (55) 0,44
>80 ar 365 (54) 285 (43) < 0,001 2191 (61) 1737 (54) < 0,001
Reyking'
<50 ar 78 (76) 396 (74) 0,18 134 (70) 469 (71) 0,67
50-59 ar 180 (83) 807 (73) 0,01 344 (73) 1161 (71) 0,23
60-69 ar 309 (75) 949 (71) 0,07 695 (68) 1886 (71) 0,18
70-79 ar 253 (5¢6) 528 (60) 0,06 830 (5¢) 1704 (65) < 0,001
>80ar 186 (27) 350 (53) < 0,001 1050 (29) 1783 (55) < 0,001
Statinbehandlet dyslipidemi
<50ar 14 (14) 65 (12) 0,91 30 (16) 170 (26) 0,01
50-59 ar 39 (18 199 (18] 1,00 146 (31) 573 (395) 0,07
60-69 ar 81 (20) 350 (26) 0,02 397 (39) 1206 (45) 0,002
70-79 ar 115 (25) 249 (28) 0,09 646 (44) 1370 (53) < 0,001
>80 ar 150 (22) 189 (29) 0,01 1264 (35) 1466  (45) < 0,001

' Tidligere royker eller ndveerende rgyker. Rgykestatus var ikke registrert hos 3 080 (12,9 %)

For de andre variablene var andelen ukjent < 1,2 %.

stilling av ny myokardskade eller pavisning
av intrakoronar trombe ved angiografi eller
obduksjon (29).

Hjerteinfarkt med symptomdebut <28
dager for sykehusinnleggelsen ble registrert
som akutt hjerteinfarkt i henhold til den inter-
nasjonale statistiske klassifikasjonen av syk-
dommer og beslektede helseproblemer (ICD-
10). Troponin var foretrukne biokjemiske
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hjerteinfarktmarker. Referansegrensene (99-
prosentilen) for troponin I er avhengig av
produsent. For troponin T ble sernorsk tradi-
sjon med diagnostisk grense > 30 ng/l benyt-
tet til og med mai 2013. Fra 1.6. 2013 ble den
internasjonale grensen for diagnosen hjerte-
infarkt ved troponin T > 14 ng/1 anbefalt ogsa
i Norge (30).

Alle hjerteinfarkt ble klassifisert som type

1-5, der type 1 ble definert som et spontant
hjerteinfarkt relatert til iskemi forarsaket av
plakkfissur, -erosjon eller -ruptur eller av
disseksjon med intraluminal trombe. Type
2-infarkt ble definert som sekundert til
iskemi forarsaket av ubalanse mellom myo-
kards oksygenbehov og tilfersel, type 3-
infarkt som kardial ded antatt relatert til
iskemi, type 4-infarkt som relatert til invasiv
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Tabell 2 Tidsforlgp ved hjerteinfarkt hos pasienter innlagt i norske sykehus 2013-14

ST-elevasjonsinfarkt

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt

Kvinner Menn Kvinner Menn
Timer (nedre, Timer (nedre, Timer (nedre, Timer (nedre,

(median)  svre kvartil) (median]  gvre kvartil) P-verdi (median])  svre kvartil) (median]  svre kvartil)  P-verdi
Tid fra symptomdebut til innleggelse fgrste sykehus'
<50 ar 2,3 (1,5, 2,3) 2,0 (1,3,38) 0,48 3,0 (1,8,7.8) 33 (1,9,7.0) 0,28
50-59 ar 2,4 (1,7, 4,3) 2,0 (1,4,3,7) 0,25 3,3 (1,9,8,0) 3,5 (2,0,7,0) 0,84
60-69 ar 2,3 (1,5,3,5) 2,0 (1,5, 4,0) 0,49 4,0 (2,1,7.8) 38 (2,0, 7.,5) 0,10
70-79 ar 3,0 (1,9.5,2) 2,0 (1,5, 4,7) 0,002 3,8 (2,0, 6,9) 3,7 (2,0, 7,4 0,81
>80 ar 3,4 (1,8, 6,4) 3,0 (1,7, 5.6) 0,13 3,8 (2,0,7.8) 3,7 (2,0,7.0) 0,68
Tid fra innleggelse fgrste sykehus til koronar angiografi?
<50ar 1.0 (0,4-3,9) 0,7 (0,4-1,8) 0,07 37 (17,0-62,5) 34 (17,2-61,0) 0,62
50-59 ar 0,8 (0,4-2,7) 0,7 (0,4-1,9) 0,09 41 (16,8-69,0) 41 (18,6-65,2) 0,49
60-69 ar 0,7 (0,4-2,1) 0,7 (0,4-2,3) 0,87 49 (25,4-819) 45 (22,8-72,4) < 0,001
70-79 ar 0,9 (0,6-5,4) 0,8 (0,6-3,3) 0,36 51 (26,5-93,8) 53 (26,0-89,2) 0,87
>80 ar 1,1 (0,5-2,4) 0,7 (0,4-2,7) 0,18 71 (35,7-119,1) 58 (26,9-108,2) <0,001

! Registrering av tidsforlgpet fra symptomdebut til innleggelse manglet ved 660 (11,7 %) ST-elevasjonsinfarkt og 4 590 (32,5 %) ikke-ST-elevasjonsinfarkt
? Registrering av tidsforlgpet fra innleggelse ved farste sykehus til koronar angiografi manglet ved 60 (1,2 %) ST-elevasjonsinfarkt og 474 (5,9 %) ikke-ST-elevasjonsinfarkt

koronar prosedyre eller stenttrombose og
type S-infarkt som relatert til koronar kir-
urgi.

Siden europeiske retningslinjer ikke skiller
klart mellom de ulike hjerteinfarkttypene nér
det gjelder behandling, har vi valgt & presen-
tere resultatene for alle typene samlet. Hjerte-
infarktene ble ogsa klassifisert som ST-eleva-
sjonsinfarkt eller ikke-ST-elevasjonsinfarkt
basert pa forandringer i innkomst-EKG: ST-
elevasjonsinfarkt ved ny ST-segmenteleva-
sjon eller nyoppstatt venstre grenblokk, ikke-
ST-elevasjonsinfarkt ved normalt EKG, ST-
depresjon, T-inversjon eller andre ST-T-for-
andringer.

Kontinuerlige variabler er presentert som
gjennomsnitt + SD (standarddeviasjon) eller
median (nedre, ovre kvartil), forskjeller
mellom grupper er analysert med t-test eller
ikke-parametriske tester. Kategoriske data
er presentert som antall og prosentandel, for-
skjeller mellom grupper er analysert med
khikvadrattest. Overlevelse er presentert
med Kaplan-Meier-kurver. Alle pasienter
ble fulgt til ded eller til 30.6. 2015. Forskjel-
ler i overlevelse mellom kvinner og menn i
ulike aldersgrupper er analysert med Cox’
regresjonsanalyse og er presentert som ujus-
tert hasardratio (HR) med 95 % konfidens-
intervall (KI). Ved alle analyser er en p-verdi
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< 0,05 vurdert som statistisk signifikant.
Data er analysert i statistikkprogrammene
SPSS versjon 21 og STATA versjon 14.
Sammenstilling og publisering av opplys-
ninger fra registeret er hjemlet i hjerte- og
karregisterforskriften § 3-1 og krever ikke
godkjenning fra regional etisk komité.

Resultater

Kliniske karakteristika

Det ble registrert 26 447 hjerteinfarkt fordelt
pa 24 820 unike pasienter registrert i Norsk
hjerteinfarktregister i perioden 2013-14.
Dette tilsvarer for 2013 83 % og for 2014
88 % av alle hjerteinfarkt registrert i Norsk
pasientregister. Andelen type 1-hjerteinfarkt
var 81% (n=21500). Av alle registrerte
hjerteinfarkt ble totalt 6 539 (25 %) klassi-
fisert som ST-elevasjonsinfarkt og 19 014
(72 %) som ikke-ST-elevasjonsinfarkt. To-
talt 894 hjerteinfarkt (3 %) var ikke klassi-
fiserbare.

Andelen kvinner var 29 % for ST-eleva-
sjonsinfarkt og 39 % for ikke-ST-elevasjons-
infarkt. Kjennsfordelingen ved type 1-hjerte-
infarkt var ikke signifikant forskjellig fra
kjennsfordelingen ved alle hjerteinfarkt
samlet. Gjennomsnittsalderen ved hjerte-
infarkt var 77,2 &r (£ 13 ar) for kvinner og
69,4 ar (£ 14 ar) for menn. Bade kvinner med

ST-elevasjonsinfarkt (p <0,001) og kvinner
med ikke-ST-elevasjonsinfarkt (p <0,001)
var eldre enn mennene.

Kliniske karakteristika for kvinner og
menn i ulike aldergrupper fremgér av tabell 1.
Royking var vanligere hos de eldste mennene
enn hos kvinnene pd samme alder. Det foreld
fé kjennsforskjeller vedrerende diabetes mel-
litus og hypertensjon, men kvinner i alders-
gruppen 50—59 ar hadde hoyere forekomst av
diabetes mellitus enn menn i samme alders-
gruppe, og faerre kvinner enn menn over 60 &r
brukte statiner ved innleggelsen.

Det var liten kjonnsforskjell i tidsfor-
sinkelsen fra symptomdebut til sykehusinn-
leggelse, men registrering av tidsforlepet
manglet ved mange hjerteinfarkt (tab 2).

Behandling
Koronar angiografi ble utfert ved 5517
(84%) av ST-elevasjonsinfarktene og ved
10 345 (54 %) av ikke-ST-elevasjonsinfark-
tene. Faerre kvinner enn menn ble angiogra-
fert ved ikke-ST-elevasjonsinfarkt (fig1).
Kjennsforskjellen var fortsatt til stede hvis
hjerteinfarkt type 2—5 ble ekskludert fra
analysen og ogsa ved justering for alder
innen hver aldersgruppe (data ikke vist).
Ved ST-elevasjonsinfarkt foreld det ingen
kjonnsforskjell hos pasienter under 80 éar.
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Figur 1 Andel hjerteinfarkt utredet med koronar angiografi (a, c] og andel med perkutan koronar intervensjon (PCI) (b, d] ved koronar stenose hos pasienter innlagt

i norske sykehus i 2013-14

Feerre kvinner enn menn fikk pévist signifi-
kant koronar stenose ved koronar angiografi
béde ved ST-elevasjonsinfarkt og ved ikke-
ST-elevasjonsinfarkt, men forskjellen var
numerisk mye storre ved ikke-ST-eleva-
sjonsinfarkt. Hos pasienter med pavist signi-
fikant koronar stenose var det ingen kjonns-
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forskjell 1 andelen som fikk utfert perkutan
koronar intervensjon (PCI), med unntak av
en noe lavere andel hos kvinner < 50 &r med
ST-elevasjonsinfarkt. For de fleste alders-
grupper foreld det ingen kjennsforskjell i
tidsforsinkelsen fra innleggelse til revasku-
larisering (tab 2)

Bruken av sekundeerprofylaktiske medi-
kamenter som blodplatehemmere (acetyl-
salisylsyre og adenosindifosfatreseptorhem-
mere (ADP-reseptorhemmere)), betablokkere,
renin-angiotensin-system-hemmere (angio-
tensinkonvertaschemmere (ACE-hemmere))/
angiotensin II-reseptorhemmere (All-resep-
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Tabell 3 Medikamenter ved utskrivning hos pasienter med hjerteinfarkt innlagt i norske sykehus 2013-14

ST-elevasjonsinfarkt Ikke-ST-elevasjonsinfarkt
n=>5932 n=17 757
Kvinner Menn Kvinner Menn
n=1650 n=4282 n=6812 n=10 945

Antall (%) Antall (%) P-verdi Antall (%) Antall (%) P-verdi
Blodplatehemmer (minst én)
<50 ar 95 (96,9) 517 (98,5) 0,29 179 (90,9) 653 (96,5 0,001
50-59 ar 207 (99,0) 1083 (98,9) 0,83 458 (94,8 1656 (97,9) < 0,001
60-69 ar 400 (983 1280 (98,7) 0,64 993 (96,2) 2659 (97,4) 0,08
70-79 ar 389 (95,8 796 (98,6 0,001 1423 (92,9) 2518 (94,9) 0,002
>80 ar 491 (92,6) 522 (93,5) 0,56 2980 (83,5) 2758 (86,3) 0,004
To ulike blodplatehemmere
<503&r 86 (87.8) 498 (94,9) 0,02 159 (80,7) 593 (87,4) 0,04
50-59 ar 200 (95.7) 1035 (94,5 0,69 399 (82,6) 1435 (84,8 0,35
60-69 ar 374 (91,9) 1207 (93,1) 0,19 805 (78,0) 2241 (82,1) 0,02
70-79 ar 353 (86,9) 723 (89,6) 0,14 1066 (69,6) 1970 (74,3) < 0,001
>80 ar 372 (70,2) 424 (76,0) 0,03 1620 (45,4) 1725 (54,0) < 0,001
Statiner
<503ar 87 (88,8] 494 (94,1) 0,12 158 (80,2) 623 (92,0) < 0,001
50-59 ar 190 (90,9) 1034 (94,4) 0,14 418 (86,5 1571 (92,8 < 0,001
60-69 ar 381 (93,6) 1232 (95,0) 0,50 893 (86,5) 2516 (92,2) < 0,001
70-79 ar 359 (88,4) 748 (92,7 0,01 1272 (83,1) 2334 (88,0) < 0,001
>80ar 351 (66,2) 437 (783)  <0,001 2012 (56,4) 2193 (68,7) < 0,001
Betablokker
<50 ar 76 (77,6) 422 (80,4) 0,72 120 (60,9) 483 (71,3) 0,01
50-59 ar 166 (79.4) 902 (82,4) 0,28 342 (70,8) 1298 (76,7) 0,02
60-69 ar 311 (76,4) 1067 (823) 0,03 740 (71,7) 2167 (79,4) < 0,001
70-79 ar 322 (79.3) 662 (82,0) 0,21 1196 (78,1) 2126 (80,2) 0,28
>80 ar 401 (75,7) 429 (76,9) 0,54 2690 (75,4) 2442 (76,9) 0,52
ACE-/All-reseptorhemmer
<503&r 48 (49,0 290 (55,2) 0,46 64 (32,5) 258 (38,1] 0,15
50-59 ar 133 (63,6) 637 (58,2) 0,29 193 (40,0) 749 (44,3 0,16
60-69 ar 239 (58,7) 837 (64,5 0,08 486 (47,1) 1458 (53,4) 0,002
70-79 ar 240 (59,1) 507 (62,8) 0,19 825 (53,9) 1585 (59,8 < 0,001
>80ar 292 (55,1) 311 (55,7) 0,60 1769 (49,6) 1535 (48,1) 0,42
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ST-elevasjonsinfarkt torhemmere)) og statiner hos pasienter ut-

skrevet i live er presentert i tabell 3. Feerre

Kumulativ overlevelse (%) M Kvinner M Menn kvinner enn menn med ikke-ST-elevasjons-

infarkt ble utskrevet med sekundaerprofylak-

<508r tiske medikamenter, spesielt statiner. Tilsva-

28:23 5 rende funn ble gjort nr type 1-hjerteinfarkt

ble analysert separat (e-tab 4). Det foreld

ingen kjennsforskjeller i bruken av antiko-

agulasjonsmedisiner ved utskrivning (data
ikke vist).

100

80 70-79 ar

¢ Komplikasjoner
Hjertesvikt var hyppigste komplikasjon til
hjerteinfarkt og var vanligst hos de eldste
<504r: HR: 1,8 95%KI: 0,5-6,5 p=0,40* pasientene (e-tab 5). Noen flere menn enn
28:22 o :Ef ﬁ Zg Zs ﬁ: 8'5:13'70 E - g-zg: kvinner opplevde ventrikkelflimmer/-taky-
20 4 70798 HR:12 95 % Kl: 0.9-15 b= 0.34* kardi de f?rste to dognene etter 1nfarktet,
804&r: HR: 1,2 95%KI: 1,0-1,4 p=0,04* ellers forela det i liten grad kjennsforskjeller
i forekomsten av komplikasjoner etter hjerte-
infarkt.

80ar

40

*Referanse: Menn

0 \ \ \ \ \
0 6 12 18 2% 30 Overlevelse
Kumulativ overlevelse etter ST-elevasjons-
Tid etter hjerteinfarkt (md.] infarkt og etter ikke-ST-elevasjonsinfarkt
hos kvinner og menn i ulike aldersgrupper er
Kvinner 1782 1491 1104 716 337 0 fremstilt 1 figur 2. Median oppfelgingstid
U 4076 3064 2006 1014 0 var 443 dager (nedre kvartil 244, gvre kvar-
a til 662). Det var ingen signifikante forskjel-
ler i overlevelse mellom kvinner og menn
<80 ar.
Kvinner > 80 &r hadde bedre overlevelse
enn menn ved ikke-ST-elevasjonsinfarkt
(ujustert HR 0,9, 95 % K10,8—1,0, p = 0,004;
aldersjustert HR 0,8, 95% KI 0,8-0,9,
<503 p <0,001). Ved ST-elevasjonsinfarkt var det
ar ) A .

50-59ar  ogsa kjennsforskjell i overlevelse i alders-
60-6938r  gruppen > 80 ar, men etter justering for alder
var forskjellen ikke lenger til stede (aldersjus-

tert HR 1,0, 95 % K1 0,9-1,2, p=0,79).

Ikke-ST-elevasjonsinfarkt

Kumulativ overlevelse (%) M Kvinner Hl Menn

100

80 70-79 &r

Diskusjon
Denne studien av kjennsforskjeller i utred-
ning, behandling, komplikasjoner og over-
803ar levelse hos pasienter med hjerteinfarkt be-
40 — <504 HR: 17 95% KI: 0.6-5,0 0=033* handlet ved.alle norske sykehus.i perioden
50-59 &r HR: 1,1 95 % Kl: 0,7-1,8 p=0,69* 2013-14 viser at koronar anglograﬁ ble
60-698r:  HR: 1,1 95 % KI: 0,9-1,4 p=0,34* utfert hos faerre kvinner enn menn, men ved
o0 | | 70-79&r HR:1.0 95%KI:09-1,2 p=094* funn av koronare stenoser ble perkutan
803r: HR:09  95%KI:0,8-1,0 p=0,004* K it . tfort i filnzrmet

oronar intervensjon u
*Referanse: Menn samme grad hos begge kjonn. Spesielt ved
0 ikke-ST-elevasjonsinfarkt ble kvinner ut-
: ‘ : : : : skrevet fra sykehus med faerre sekundeaerpro-
0 6 12 18 24 30 fylaktiske medikamenter enn menn. Det
Tid etter hjerteinfarkt (md.) foreld fa forskjeller i forekomsten av kom-
plikasjoner og i overlevelse mellom kvinner
Kvinner 7228 5893 4113 2499 1193 0 0g menn.

Menn 11456 9929 7095 4429 2154 0 De internasjonale retningslinjene for be-
handling av hjerteinfarkt (24—26) anbefaler
tidlig koronar angiografi til alle pasienter
med hjerteinfarkt. Likevel viser denne stu-
dien at mange pasienter, og spesielt de med
ikke-ST-elevasjonsinfarkt, ikke fikk tilbud
om slik utredning og felgelig heller ikke
mulighet for perkutan koronar intervensjon.

60

b

Figur 2 3, b) Kumulativ overlevelse etter hjerteinfarkt hos pasienter innlagt i norske sykehus 2013-14
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Dette gjaldt flere kvinner enn menn. Disse
nasjonale data fra 2013 og 2014 viser samme
funn som beskrevet fra Ullevél i perioden
2006—-07 (22) og av Melberg og medarbei-
dere 12005 (23). Tilsvarende kjonnsforskjell
er ogsa nylig publisert i en fransk landsom-
fattende registerstudie (12).

Nytteverdien av invasiv utredning og be-
handling er ikke like godt dokumentert hos
kvinner som hos menn (31, 32), og dette kan
ha hatt betydning for valg av behandlings-
strategi. Flere tilleggssykdommer hos kvin-
nene kan ogsa bidra til & forklare noe av
kjonnsforskjellene. Vi har i denne studien
ikke undersekt om det foreld forskjeller pa
sykehusnivd — ulike lokale behandlings-
tradisjoner kan ogsa ha hatt betydning. Det
er tidligere vist at flere pasienter med hjerte-
infarkt ble invasivt utredet dersom de ble
innlagt i sykehus der det var tilbud om koro-
nar angiografi (23).

Eventuelle ulikheter nar det gjelder sym-
ptomer og kliniske funn ved mistanke om
hjerteinfarkt hos kvinner og menn kan ikke
forklare forskjellene, siden kun pasienter
med diagnosen hjerteinfarkt ble registrert i
Norsk hjerteinfarktregister og folgelig ble
inkludert i denne studien. Vi finner grunn til
4 presisere at retningslinjene fra European
Society of Cardiology, som er anbefalt brukt
i Norge, ikke skiller mellom kvinner og
menn i anbefalingene for invasiv utredning
og behandling av hjerteinfarkt (24—-26).

Sekundzerprofylaktiske medikamenter som
acetylsalisylsyre, ADP-reseptorhemmere og
statiner er viktige for & forhindre reinfarkt og
ytterligere ateroskleroseutvikling og anbefales
for alle etter hjerteinfarkt (24—26). Arsaken til
at noen pasienter, spesielt kvinner med ikke-
ST-elevasjonsinfarkt, likevel ikke fikk disse
medikamentene ved utskrivning fra sykehus,
er ikke klar. Mindre bruk av dobbel platehem-
ming kan ha sammenheng med lavere andel
perkutan koronar intervensjon hos kvinner,
men retningslinjene anbefaler dobbel plate-
hemming uavhengig av om det gjores perku-
tan koronar intervensjon eller ikke. Flere til-
leggssykdommer og folgelig okt risiko for
komplikasjoner og bivirkninger av medika-
mentene hos kvinner kan ogsa ha hatt betyd-
ning, seerlig gjelder det de eldste pasientene.

De fleste tidligere studier viser ikke for-
skjeller i overlevelse hos kvinner sammen-
liknet med menn i ulike aldersgrupper etter
hjerteinfarkt, men enkelte studier har vist
lavere overlevelse etter hjerteinfarkt hos
kvinner, spesielt ved ST-elevasjonsinfarkt
(15-21, 33, 34). Hey andel invasiv utred-
ning og behandling ogsa hos kvinner med
ST-elevasjonsinfarkt kan vaere medvirkende
til at vi ikke fant tilsvarende kjonnsforskjel-
ler i denne studien.

Det foreligger noen begrensninger ved
Norsk hjerteinfarktregister og denne data-
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analysen. Kun hjerteinfarkt som forte til inn-
leggelse 1 sykehus ble registrert. Vi manglet
oversikt over tilfeller av hjerteinfarkt som
ikke forte til innleggelse og over pasienter
som dede av hjerteinfarkt utenfor sykehus.
Noen fa sykehus leverte ikke fullstendige
data gjennom hele perioden. Alle sykehus
ble bedt om & sikre at alle tilfeller var regi-
strert via egne pasientadministrative syste-
mer, men Norsk hjerteinfarktregister hadde
ikke mulighet til & kontrollere dette pa lokalt
nivd. Dekningsgraden sammenliknet med
Norsk pasientregister er imidlertid god.
Opplysninger fra flere sykehus i samme
pasientforlep ble koblet i registeret. Dette
medferte en viss grad av usikkerhet, spesielt
ved ulik registrering av samme variabel.

Denne landsomfattende studien basert pa
innrapporteringer til Norsk hjerteinfarkt-
register av hjerteinfarkt i Norge i 2013—14
viser at det foreld fa forskjeller nér det gjel-
der invasiv behandling, komplikasjoner og
overlevelse mellom kvinner og menn med
hjerteinfarkt, men at kvinner i mindre grad
enn menn ble utredet med koronar angio-
grafi og i mindre grad anbefalt sekunder-
profylaktisk medikasjon.

Norsk hjerteinfarktregister ensker & bidra
til bedring av hjerteinfarktbehandlingen i
Norge. Gjennom & péapeke forskjeller mel-
lom norsk praksis og aksepterte behand-
lingsanbefalinger haper vi nettopp a bidra til
lik og god behandling av alle pasienter med
hjerteinfarkt.
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