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Vard dr jamlik och rittvis nir patienter med likvirdiga behov
erbjuds samma vard och med likvirdiga resultat [1]. Jimlik
vard innebir dven att resurser ibland bor fordelas olika, forut-
satt att det kan forsvaras med etiskt godtagbara argument,
tex medicinska behov, férméga att tillfriskna och autonomi
[2]. Ett etiskt ej férsvarbart argument for att férdela vardre-
surser ojamlikt dr konstillhorighet.

Huruvida vard 4r konsjamlik kan testas genom att vardin-
satser och utfall for kvinnor och mén jaimfors. Skillnader i ut-
redningsintensitet, terapival och mortalitet har uppmairk-
sammats vid tex kranskirlssjukdom. Dessa skillnader till
kvinnors nackdel [3] har resulterat i anstriangningar for en
jamlikare hjirtsjukvard [4].

Eftersom flera studier tyder pa att kbnshormoner inverkar
pa likning och komplikationsutveckling vid skada och svar
sjukdom [5-7], ar det majligt att det finns biologiska skillna-
der som bidrar till att behov av och utfall efter intensivvard
skiljer sig mellan kvinnor och min. Ostrogen har i experi-
mentella studier skyddande, antioxidativa egenskaper, me-
dan testosteron hos svart sjuka har visats kunna férsiamra
hjartfunktion och immunférsvar [8, 9]. Det ar dven mojligt
att det finns andra konsrelaterade faktorer, oberoende av
biologisk formaga att 6verleva trauma och svar sjukdom,
som inverkar pa resursférdelning och resultat vid intensiv-
vard.

Svenska intensivvardsregistret (SIR) ar ett nationellt kvali-
tetsregister som systematiskt registrerar och féljer upp
svensk intensivvard. I SIR registreras antal och omfattning av
intensivvardstillfillen, diagnoser, fysiologiska variabler,
vardatgirder och komplikationer. Hos en majoritet av Sveri-
ges intensivvardspatienter registreras dven vardinsatser och
resursforbrukning flera ganger per dygn genom ett poing-
system som kallas Vardtyngd Sverige (VTS) [10]. Som utfalls-
matt presenterar SIR arligen bla IVA-mortalitet, sjukhus-
mortalitet, 30-dagarsmortalitet, 1-drsmortalitet och riskjus-
terad mortalitet for landet, regioner och enskilda intensiv-

Citera som: Ldkartidningen. 2014;111: CPPY

»Vid 57 procent av alla intensivvards-
tillfallen och under 60 procent av all
intensivvardstid behandlades mén.«

vardsavdelningar. Vi har analyserat drygt 2 ars registerdata
och jamfort resursutnyttjande och utfall hos kvinnor och
méan med hypotesen att

¢ kvinnor och min har samma sjukdomsgrad nér de blir fore-
mal for intensivvard och far vard avsamma omfattning

e kvinnor och mén har samma utfall (métt som riskjusterad
mortalitet) efter intensivvard.

METOD
Vi studerade 55521 intensivvardstillfillen hos vuxna (>15 ars
alder) patienter som registrerats i SIR under perioden januari
2009 till och med mars 2011. Vardtillfillena rapporterades
fran 57 IVA-avdelningar pa 48 sjukhus. Patienternas sjukdoms-
grad vid intensivvardtillfillenas start angavs med Simplified
acute physiology score (SAPS3) [11], vilket innebér att en for-
vantad mortalitetsrisk (estimerad mortalitetsrisk, EMR) rik-
nas fram utifran sjukdomshistoria, alder, intagningsorsak, an-
komstvig och fysiologiska/biokemiska variabler.
Vardtillfillena grupperadesi tre sjukdomsgrader definiera-
de genom den SAPS3-framréknade forvintade mortalitets-
risken:

¢ EMR <20 procent
* EMR 21-79 procent
* EMR >80 procent.

For de vardtillfillen (n=40158) dir vardtyngd registrerats
med VTS-poing jaimfordes dven resursnyttjande genom vard-
tid, VTS-poédng och vardintensitet (VTS-podng/vardtid) for
méin och kvinnor. Som resultatmatt jimférdes IVA-mortali-
tet, 30- och 90-dagarsmortalitet samt riskjusterad mortalitet
(standardiserad mortalitetskvot; SMR). Riskjusterad morta-
litet 4r kvoten mellan 30-dagarsmortalitet och den férvénta-
de mortaliteten och &r ett sétt att jaimfora effekten av given
vard hos grupper och individer som ir olika sjuka vid inten-
sivvardstillfallets start.

Studien ar godkind av regional etikprévningsndmnd i Lin-
koping.

Analys och statistik
Statistikmjukvaran SPSS anvindes for presentation och ana-
lys.

Variablerna var icke-normalférdelade och presenteras som
andel, sannolikhet eller medianviarde med 95 procents konfi-
densintervall (95 procents KI) och/eller interkvartilavstand.
Grupper jamfordes med Mann-Whitneys U-test eller Fishers
exakta test. SMR jdmfordes med en metod beskriven av Alt-
man och Bland [12].

Signifikansgrins foruppmittaskillnader angavs tillP < 0,05,
men vid upprepade test anvindes skdrpta signifikanskrav en-

ESAMMANFATTAT

En analys av data fran Svens-
ka intensivvardsregistret fran
2009—-2011 visar att mdn
anvander ca 60 procent av den

sjukare an kvinnor ndr de skrivs
in pa IVA. Skillnaden i sjukdoms-
grad dr tydligast hos de patienter
som kommer till IVA fran vardav-

tillgdngliga vardtiden pa svenska
intensivvardsavdelningar. De har
fler IVA-tillfallen och vardas lang-
re tid per vardtillfalle an kvinnor.
Analysen visar ocksa att mén ar

delning.

Riskjusterad mortalitet 30 dagar
efter inldggning pa IVA skiljer sig
inte mellan kvinnor och man.
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Figur 1. Vardtid och vardintensitet grupperade efter sjukdomsgrad och kén. Staplar anger
medianvarde med interkvartilavstand for man och kvinnor i respektive sjukdomsgrads-
grupp. Forvardtid anges dven intervall som »morrhar«. Vardtid dr langre for mén &dn for
kvinnoride tva grupper som har hdgst sjukdomsgrad. Vérdintensitet &r hogre for man an
for kvinnori gruppen med lagst sjukdomsgrad. (Bonferroni-korrigerad skéarpt signifikans-
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Figur 2. Riskjusterad mortalitet (standardise-
rad mortalitetskvot) + 95 procents konfidens-
intervall for kvinnor och man i tre olika grup-
perav sjukdomsgrad, uppdelade efter
forvantad mortalitetsrisk. Det foreldg ingen

nivé 0,02.)

ligt Bonferronis metod for upprepade test. Skillnader kring 10
procent och dirdver diskuteras som potentiellt kliniskt rele-
vanta.

RESULTAT

Main ir sjukare in kvinnor nir de skrivs in pa IVA. Min
hade 6verlag hogre sjukdomsgrad nér de skrevs in pa IVA och
detta utan att det fanns nagon aldersskillnad (Tabell I). Bland
dem som kom till IVA fran akutmottagning (cirka hilften av
allavardtillfillen) skilde sig inte sjukdomsgrad mellan konen,
utan median-EMR var 0,13 foér bade kvinnor och mén. I stillet
var skillnaden i sjukdomsgrad mellan méin (median-EMR
0,36; 95 procents KI 0,34-0,36) och kvinnor (median-EMR
0,32; 95 procents KI10,30-0,32) som storst i gruppen som kom
fran vardavdelning.

Miin far mer intensivvard och vardas léingre pa IVA. Vid
57 procent av alla intensivvardstillfillen och under 60 pro-
cent av all intensivvardstid behandlades mén. Skillnaden i
vardtid mellan kénen tilltog med 6kande sjukdomsgrad (Fi-
gur 1); i den sjukaste gruppen vardades mén i genomsnitt 17
procent ldngre tid &n kvinnor. I den friskaste gruppen (EMR
<20 procent) registrerades hégre vardintensitet fér mén idn
for kvinnor (Figur 1).

signifikant skillnad i riskjusterad mortalitet
mellan kvinnor och mén i ndgon av grupper-
na (Bonferroni-korrigerad skarpt signifikans-
niva 0,02).

Sammariskjusterade mortalitet efter intensivvard. Var-
ken i hela kohorten eller i subgrupper baserade pa sjukdoms-
grad forelag nagon signifikant skillnad mellan kvinnor och
mén vad géller riskjusterad mortalitet (Tabell I, Figur 2). I
den friskaste gruppen (EMR <20 procent) var riskjusterad
mortalitet 16 procent hégre hos méin 4n hos kvinnor, men
skillnaden (P=0,03) nadde inte vart predefinierade skiirpta
signifikanskrav for upprepade test.

DISKUSSION

Var genomgang askadliggor konsskillnader vad géller utnytt-
jande av intensivvard i Sverige. Vi fann att mén har fler inten-
sivvardstillfillen #n kvinnor, trots att fler kvinnor #n méin
vardas inom svensk slutenvard. Min &r sjukare nér intensiv-
vard paborjas, och de vardas ldngre tid &n kvinnor.

Den hogre sjukdomsgraden hos mén fanns i gruppen som
overfordes till IVA fran vardavdelning. Detta skulle kunna
tolkas som att det foreligger hogre IVA-intagningstrosklar for
mén dn fér kvinnor, men eftersom var studie inte inbegriper
de patienter som stannar pa avdelning kan en sadan slutsats
vara felaktig. En alternativ férklaring till den observerade
skillnaden i sjukdomsgrad ir att de sjukaste kvinnorna i hog-
re utstrickning stannar pa vardavdelning i stéllet for att flyt-
tas till IVA. Om sa skulle vara fallet vore det intressant att un-

TABELL 1. Demografi, intensivvardsnyttjande och utfall for 55521 svenska intensivvardstillféllen fran januari 2009 till och med mars 2011.
SAPS3=Simplified acute physiology score; EMR=estimerad mortalitetsrisk; VTS =Vardtyngd Sverige. Riskjusterad mortalitet (standardise-

rad mortalitetskvot; SMR) dr kvoten mellan 30-dagarsmortalitet och EMR.

Alla Man (57 procent) Kvinnor (43 procent)  P-vdrde
Antal 55521 31529 23992
Alder, &r, (median med interkvartilavstand; intervall) 64 (46-75; 16-108) 64 (48-74;16-108) 63 (43-76; 16-108) ns
SAPS3-podng (median med interkvartilavstand) 52 (41-64) 53 (42-65) 52 (41-63) <0,001
EMR, procent (median med interkvartilavstand) 21 (7,2-44,0) 22 (8,0-46) 21 (7,2-42) <0,001
Vardtid, antal timmar (median med interkvartilavstand) 24 (13-62) 25 (13-66) 23 (13-54) <0,001
VTS-poidng' (median med interkvartilavstdnd) 55 (29-125) 57 (30-135) 52 (28-111) <0,001
Mortalitet IVA, procent 8,4 8,7 8,0 <0,05
1-dagarsmortalitet, procent 5,4 5,4 5,5 ns
30-dagarsmortalitet, procent 18 19 17 <0,001
SMR (95 procents konfidensinterall) 0,63 (0,62-0,65) 0,64 (0,62-0,66) 0,63 (0,61-0,65) ns
'VTS-podng atergivna for de 40158 vardtillfallen dar VTS registrerats.
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derséka om och hur kon paverkar beslutet att trappa upp
vardniva: Finns det en férestillning att mén i hogre utstrick-
ning gagnas av intensivvard? Har mins hogre férekomst av
jamngammal/yngre partner nagon betydelse nér patient och
vardgivare tar stillning till intensivvard?

En forklaring till konsskillnad i sjukdomsgrad skulle kunna
vara att min och kvinnor har olika sjukdomar. Obstetriska in-
tensivvardstillstand, tex post partum-blédning och svar pre-
eklampsi, forekommer uteslutande hos kvinnor, och dessa
patienter prognostiseras vanligtvis en relativt 1ag forvintad
mortalitet nér de skrivs in pa IVA. Patienter med obstetriska
tillstand utgjorde emellertid <1 procent av alla patienter som
kom till IVA via vardavdelning, och #ven utan dessa patienter
var minnens sjukdomsgrad signifikant hogre 4n kvinnornas.

Kanske dr resursfordelningen forsvarbar
Vi sag ingen skillnad mellan mén och kvinnor i riskjusterad
mortalitet efter intensivvard. For nirvarande pagar kliniska
studieri USA dér manliga patienter randomiseras till behand-
ling med 6strogen i det akuta traumaomhéndertagandet [13],
eftersom experimentell forskning pavisat tydligt positiva ef-
fekter av kvinnligt kénshormon vid skada och svar sjukdom.
Dock har bara en liten andel av alla epidemiologiska intensiv-
vardsstudier indikerat att kvinnligt kén kan vara associerat
med overlevnadsfordel [14, 15]. Flera studier visar i stillet, i
likhet med var, att min férbrukar mer intensivvardsresurser
och har lika bra utfall som kvinnor eller béttre [6,16-20].
Vararesultat, dir mén och kvinnor har samma riskjustera-
de 6verlevnad, skulle kunna tjina som argument for att nuva-
rande resursférdelning, dar mén erhaller mer intensivvard
men ocksé dr sjukare, ir forsvarbar och dndamaélsenlig i ett
jamlikhetsperspektiv. Huruvida svenska kvinnor hade uppvi-
sat bittre riskjusterad 6verlevnad om de hade fatt lika mycket
intensivvard som min svarar var studie inte pa.

Analys utifran sjukdomstillstand skulle vara intressant
Vart mal var att 6vergripande undersdka om det finns tecken
pa ojamlik tillgang till intensivvardsresurser eller olika méj-
lighet till tillfrisknande hos intensivvirdade mén och kvin-
nor i Sverige. Mer dn 90 procent av Sveriges intensivvardsav-
delningar rapporterar till Svenska intensivvardsregistret,
och samtliga vardtillfillen i studiekohorten har klassificerats
och registrerats med Simplified acute physiology score
(SAPS3), som ir en standardiserad metod att beskriva sjuk-
domsgrad vid intensivvardsstart och att prognostisera utfall.

Var studiekohort ar diarfér representativ fér svensk inten-
sivvard, och SAPS3-klassificeringen har gjort det méjligt att
jamfoéra grupper baserade pa kon och sjuklighet. Studiekohor-
ten dr emellertid heterogen och inbegriper individer med vitt
skilda diagnoser vardade pa savil universitetssjukhus som
linsdelssjukhus, vilket innebdr att vart angreppssitt inte
mojliggor analyser av eventuella ojamlikheter palokal nivéa el-
ler for specifika sjukdomstillstand. En mer detaljerad analys
avutvalda specifika sjukdomstillstand, t ex multitrauma, sep-
sis och hjartstopp, skulle kunna vara av intresse eftersom en
del studier fran andra ldnder visat diagnosrelaterade kons-
skillnader hos intensivvardade patienter [15].

Kanske d@r mdnnen sjukare

Sammanfattningsvis finns vissa konsrelaterade skillnader
vad giller tillgang till och utnyttjande av intensivvard i Sveri-
ge. Min som flyttas till IVA fran vardavdelning ar sjukare 4n
kvinnor som flyttas frdn vardavdelning, vilket skulle kunna
bero paskillnaderi attityd hos vardpersonal, anhériga och pa-

tienter i hur man vérderar indikation for intensivvard. Méan
konsumerar mer intensivvard, ochivissa fall &ven intensivare
vard dn kvinnliga patienter, vilket skulle kunna forklaras med
att de har en hogre sjukdomsgrad.

Riskjusterad mortalitet efter intensivvard skiljer sig inte
mellan kvinnor och mén. Mgjligen finns dock konsrelaterade
skillnader i resursutnyttjande och utfall som vi inte kunnat
identifiera, eftersom vi inte undersokt enskilda sjukdomstill-
stand.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

M Caroline Mdrdh, Svenska intensivvardsregistret, samt Ulf Strém-
berg och Anders Holmen, FoUU Region Halland, har bidragit med
databearbetning respektive statistisk radgivning.
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