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Offentlig sjukvard skall vara jamlik och réattvis [1] [15] och ges oberoende av sjukdomsuppkomst eller patientens
kon, ursprung, alder, ekonomisk formaga och sociala funktion [2]. For halso- och sjukvard finns flera aspekter att
beakta vad galler rattvise- och jamlikhetsbegreppet [3]. Med “horisontell rattvisa” avses att lika eller likvardiga
behov hos patienter bor resultera i samma vardinsatser (lika vardinsats for lika behov) emedan ”vertikal
rattvisa” innebér att det ibland, nar det finns vetenskap och beprovad erfarenhet och/eller etiska principer som
t.ex. medicinska behov, formaga att tillfriskna eller autonomi, sa kan individer behéva behandlas olika (olika
vardinsats for olika behov). Exempel pa ett icke-etiskt forsvarbart argument att fordela resurser ojamlikt ar kon.
| denna fokusrapport har data fran Svenska intensivvardsregistret anvants for att belysa svensk intensivvard ur
ett konsperspektiv med avseende pa utnyttjande och utfall.

Om sjukvard ar jamlik kan undersdkas genom att jamfora vardinsatser och resultat mellan grupper. Inom
hjartischemivarden pavisades till exempel foér ca 10 ar sedan skillnader i utredningsintensitet, terapival och
mortalitet mellan kvinnor och man [4-6]. Dessa jamforelser fick mycket uppmarksamhet och resulterade i
framgangsrika anstrangningar for att forbattra hjartsjukvard for alla [7].

Inom intensivvard kan det vara sa att biologiska skillnader mellan kvinnor och man bidrar till olika vardbehov och
utfall. Det ar experimentellt belagt att konshormoner inverkar pa ldkning, aterhdmtning och
komplikationsutveckling efter skada och svar sjukdom [8-11]. Ostrogen har skyddande och antioxidativa
egenskaper medan testosteron kan inverka negativt pa bl.a. hjartfunktion och immunforsvar hos svart sjuka [12]
[13]. Epidemiologiska intensivvardsstudier dar dock motsagelsefulla och pekar inte entydigt pa att kvinnligt kén
innebar en overlevnadsfordel [14]. Vi har i denna fokusrapport analyserat drygt tva ars SIR-data for att
undersoka om det finns skillnader mellan kvinnor och man vad géller resursutnyttjande och utfall. | huvudsak
har hela den inrapporterade intensivvardskohorten analyserats men for vissa analyser har patienturval gjorts
mot bakgrund av registrerad ”primar-IVA-diagnos”.

Metod

Drygt 50 000 intensivvardstillfalle (57 IVA-avdelningar pa 48 sjukhus) hos vuxna (>15 ar) som registrerades hos
SIR under perioden januari 2009-mars 2011 studerades. For att inga i studiekohorten maste sjukdomsgrad vid
vardtillfallets start ha klassificerades med Simplified Acute Physiology Score (SAPS3)[15] dar
patientkarakteristika som sjukdomshistoria, alder, intagningsorsak, ankomstvdag och fysiologiska/biokemiska
variabler registreras och sjukdomsgrad aterges som en férvantad mortalitet, "Estimated Mortality Risk” (EMR).
Vardtillfallen subgrupperades efter alder (<45 ar och >45 ar) och efter sjukdomsgrad (EMR<20%, EMR 21-79%
och EMR2>80%). Urval ur patientkohorten baserad pa inrapporterad primar IVA diagnos gjordes for diagnoserna:
Hjartstopp (146.9), ARDS (J80.9 A), Multipelt trauma (T07.9) och Sepsis (R57.2 S och R65.1). For vardtillfalle dar
vardtyngd registrerats med VTS-podng (n=40158) mattes intensivvardsnyttjande med vardtid, VTS och
vardintensitet (VTS-podng/vardtid). Utfallsmatt var IVA-mortalitet, 30- och 90-dagars mortalitet samt
riskjusterad mortalitet (SMR). SMR berdknas som kvoten mellan antalet observerade dddsfall vid 30 dagar (fran
ankomst till IVA) genom den férvantade mortalitetsrisken (EMR). IBM SPSS och STATA (StataCorp) anvandes for
databearbetning. Variabler ar icke-normalférdelade och presenteras som andel, sannolikhet eller medianvarde
med 95% konfidensintervall (95%Cl) och/eller interkvartilavstand. Grupper jamfors med Mann-Whitneys U-test
eller Fishers exakta test. SMR jamférs med metod beskriven av enligt Altman & Bland [16]. Logistisk regression,
med kontroll for alder och sjukdomsgrad genomférdes for att jamféra 30-dagars mortalitet mellan kvinnor och
man. Uppmatta skillnader bedémdes som statistiskt signifikanta nar p<0.05. Vid upprepade tester tillampades
emellertid skarpta Bonferroni-korrigerade signifikanskrav, och i sadana fall anges Bonferronikorrigerad
signifikansniva i berorda figurer tillsammans med icke-korrigerade utrdknade p-varde.



Resultat
Midin dr sjukare dn kvinnor ndir de skrivs in pa IVA

Forhallandet mellan utvalda studerade variabler hos méan och kvinnor ar askadliggjort som indexpunkter i Figur 1
och demografi och utfallsvariabler aterfinns i Tabell 1. Nar hela kohorten analyserades noterades att det inte
forelag nagon aldersskillnad mellan man och kvinnor men att man hade hogre sjukdomsgrad nar de skrevs in pa
IVA (Tabell 1). Hos de (ca halften av alla vardtillfalle) som kom till IVA fran akutmottagning var sjukdomsgrad lika
hos man och kvinnor (median EMR=0.13). Den stora konsskillnaden i sjukdomsgrad mellan kvinnor och mén
aterfanns hos de som kom till IVA fran vardavdelning, dar mans sjukdomsgrad (median EMR 0.36, 95% Cl 0.335-
0.356) var drygt 12% hogre an kvinnors sjukdomsgrad (median EMR 0.32 95% Cl 0.295-0.315) (p<0.05).
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Figur 1. Konskvot (kvinnor/man) fér studerade utfallsvariabler i 2 ars kohorten (2009-2011). Kvinnor har lagre
sjukdomsgrad (EMR), lagre 30 d mortalitet (OMR 30d) och kortare vardtid an man. Riskjusterad mortalitet (SMR)
och vardintensitet skiljer inte mellan kénen.

Alla Man (56,8 %) Kvinnor (43,2%) p-varde

Antal 55521 31529 23992

Alder [ar] 64 (46-75) 64 (48-74) 63 (43-76) ns
SAPS3-poing 52 (41-64) 53 (42-65) 52 (41-63) <0,001
EMR [%] 20,5 (7,2- 44,0) 22,1 (8,0-46,2) 20,5 (7,2-41,9) <0,001
Vardtid [h] 24,3 (12,8 - 61,8) 25,1 (12,9 - 66,3) 23,3 (12,7 - 54,0) <0,001
VTS-poidng* 55 (29-125) 57 (30-135) 52 (28-111) <0,001
Mortalitet IVA [%] 8,4 8,7 8,0 <0,05
Mortalitet 1d [%] 5,4 5,4 5,5 ns
Mortalitet 30d [%] 17,9 18,5 17,1 <0,001
SMR 0,63 (0,62-0,65) 0,64 (0,62-0,66) 0,63 (0,61-0,65) ns

Tabell 1. Demografi, intensivvardsnyttjande och utfall fér inrapporterade svenska intensivvardstillfillen
mellan januari 2009-mars 2011. For alder, SAPS3 poang, EMR, Vardtid och VTS-podng anges medianvarde och
interkvartilavstand. Fér mortalitet anges andel och for SMR anges sannolikhet (+95% Cl). For detaljer kring
signifikanstestning se metoddel. SAPS3=Simplified Acute Physiology Score, EMR=Estimated Mortality Risk,
VTS=Vardtyngd Sverige podng, SMR=Standardised Mortality Rate. *VTS poang atergivna for de 40158

vardtillfalle dar VTS registrerats
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Figur 2. Vardtid
grupperat efter
sjukdomsgrad och
kon.

Staplar anger
medianvarde med
kvartilavstand.
Vardtid ar langre for
man an for kvinnor i
de tva grupper med
hogst sjukdomsgrad.
EMR: sjukdomsgrad,
estimated mortality
rate.
Bonferronikorrigerad
signifikansniva 0.02.
*p=0.04 ** p<0.01,
***n<0.001

Figur 3.
Vardintensitet
grupperat efter
sjukdomsgrad och
kén. EMR:
sjukdomsgrad,
estimated mortality
risk. Staplar anger
medianvarde med
kvartilavstand.
Vardintensitet ar
hogre for man an for
kvinnor i gruppen
med EMR <20%,
Bonferronikorrigerad
signifikansniva 0.02.

*#%p<0.001.



Médin konsumerar mer intensivvard én kvinnor och vdrdas Idngre pa IVA

Vid 57% av alla studerade intensivvardstillfalle vardades man och under 60% av all intensivvardstid behandlades
man. Skillnad i vardtid mellan mé&n och kvinnor tilltog med 6kande sjukdomsgrad (Figur 2), i den sjukaste
gruppen vardades man i genomsnitt 17% langre an kvinnor. | den friskaste gruppen (EMR<20%) noterades hogre
vardintensitet for man an for kvinnor (Figur 3).
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Miédin och kvinnor har samma riskjusterade mortalitet efter intensivvdrd

Det foreldg ingen signifikant skillnad mellan kvinnor och man vad géller riskjusterad mortalitet (SMR) vare sig i
hela kohorten eller i subgrupper baserade pa sjukdomsgrad. Hos de med lagst sjukdomsgrad (EMR<20%) var
riskjusterad mortalitet ca 14% hogre hos man jamfért med kvinnor, en skillnad som var granssignifikant med ett
p-varde pa 0.03 och Bonferronikorrigerad signifikansniva 0.02 (Figur 4).

Intensivvdrdade kvinnor i fertil dlder har éverlevnadsférdel efter intensivvard

Efter logistisk regressionsanalys, med justering for sjukdomsgrad och alder, var manligt kén férenat med en
hogre 30-dagarsmortalitet jamfort med kvinnor (Tabell 2). Skillnad hérrérde fran gruppen under 46 ar dar
kvinnligt kon var associerat med 6verlevnadsférdel (oddskvot 1.38 for 30 dagars mortalitet hos méan). | gruppen
Over 45 ar fanns ingen 6verlevnadsfordel associerat med kvinnligt kon. | tabell 2 redovisas dven oddskvoter for
kvinnor och man i de tva aldersgrupperna for patienter med nagon av de fyra IVA priméardiagnoserna sepsis,
hjartstopp, ARDS och multitrauma. For hjartstopp hos patienter éver 45 ar fanns en signifikant skillnad i 30
dagars mortalitet mellan kvinnor och man, till mans férdel.



Diagnos Oddskvot 95 % p-varde antal
30 d mortalitet konfidensintervall patienter
man:kvinna
Hela Alla 1.05 1.00-1.11 <0.05 53981
kohorten
<45 ar Alla 1.38 1.19-1.61 <0.001 12933
Sepsis 1.4 0.76-2.55 ns 441
Hjéirtstopp 0.56 0.29-1.1 ns 181
Multitrauma 14 0.77-2.7 ns 885
ARDS 1.5 0.49-4.7 ns 95
>453ar Alla 1.03 0.97-1.08 ns 40490
Sepsis 0.93 0.81-1.01 ns 4191
Hjéirtstopp 0.81 0.65-0.997 <0.05 1936
Multitrauma 0.74 0.46-1.17 ns 797
ARDS 1.31 0.85-2.02 ns 395

Tabell 2. Oddskvot for 30-dagars mortalitet, justerad for SAPS3-podng, alder och kon for tva-ars-kohort och i
sub-grupper uppdelade efter ungefirlig alder for menopaus. Hos intensivvardspatienter under 46 ar ar den
risk- och aldersjusterade 30-dagarsmortaliteten hégre hos man. Oddskvot redovisas dven aldersuppdelat i
subgrupper med IVA-primardiagnoser sepsis, hjartstopp, multitrauma och ARDS.

Diskussion

Det finns konsskillnader vad géller utnyttjande av och utfall efter svensk intensivvard. Man ar sjukare nar de blir
foremal for intensivvard och méan vardas oftare och langre an kvinnor. | hela gruppen férelag ingen aldersskilinad
mellan kénen och inte heller nagon skillnad i riskjusterad mortalitet. Nar patientkohorten delades upp baserat
pa ungefarlig alder for menopaus tyder data pa att det finns en 6verlevnadsférdel hos kvinnor i fertil alder.

Hos de som flyttades fran vardavdelning till IVA var méan betydligt sjukare dn kvinnor, en observation som skulle
kunna tolkas som att man “behoéver vara sjukare” for att fa tillgang till intensivvard. Emellertid vet vi ingenting
om de som ldmnas kvar pa avdelning varfor en sadan tolkning maste géras med forsiktighet. Att man ar sjukare
nar de kommer till IVA, skulle kunna vara ett tecken pa hogre IVA-intagningstrosklar for redan slutenvardade
man (horisontell orattvisa), men det skulle ocksa kunna vara en konsekvens av att de sjukaste kvinnorna ej blir
foremal for IVA-vard (vertikal orattvisa) utan far stanna pa avdelning. Inom svensk slutenvard vardas fler kvinnor
an man och sannolikt fler ankor @n anklingar och var observation manar till fragor huruvida det finns direkta
och/eller indirekta kénsrelaterade faktorer som paverkar diskussionen mellan vardpersonal, patient och
anhoriga infor intensivvard. Spelar patientens kon roll eller ar det férekomst av angeldgen partner som inverkar
pa beslutet att intensifiera vardinsatser?

Utfallsskillnaden mellan intensivvardade man och kvinnor under 46 ar ar intressant. Mycket forskning tyder pa

att konshormonnivaer inverkar pa ldkning och aterhamtning efter bl.a. multi-trauma, blédningschock och
brannskador. Pre-kliniska studier som beskriver 6strogeners och testosteroners effekt vid allvarliga tillstand har i



viss utstrackning funnit stod i epidemiologiska studier pa utvalda intensivvardsdiagnoser [17] och i USA pagar for
narvarande kliniska studier dar manliga traumapatienter randomiseras till behandling med 6strogen i det akuta
omhandertagandet [18]. | Svenska intensivvardsregistrets material ser det ut som om intensivvardade kvinnor i
fertil alder 6verlever i hogre utstrackning jamfort med jamngamla méan och detta utan att kvinnorna far vare sig
mer eller intensivare vard (Figur 1 och Figur 2). | en brittisk intensivvardsstudie fran var systerorganisation
ICNARC i Storbritannien pavisade man 2002 kénsskillnader, men huruvida det var gynnsamt eller inte att tillhora
ett visst kon berodde pa vilken diagnos man vardades for [19]. Vid hjartinfarkter och hjarnblédningar tydde
resultaten pa horisontell saval som vertikal oréattvisa till kvinnors nackdel emedan mén med pneumoni och
hjartsvikt inte verkade fa den intensivvard som deras medicinska behov motiverade (vertikal orattvisa). Det ar
mojligt att den observerade 6verlevnadsfordelen hos kvinnor i fertil alder i Sverige ar diagnosspecifik och for att
undersoka detta gjorde vi en preliminar subgruppsanalys av vara data for att underséka om den kvinnliga
overlevnadsfordelen i den yngre (<46 ar) patientgruppen var sarskilt framtradande i nagon av diagnosgrupperna
multitrauma, sepsis, ARDS eller hjartstopp. Vi kunde inte otvetydigt hitta nagon sadan skillnad. Subgruppsanalys
baserad pa diagnos pavisade bara att det verkar féreligga samre riskjusterad éverlevnad hos kvinnor vid diagnos
hjartstopp, ett resultat som i sig ar intressant och fortjanar uppmarksamhet. Vi har annu inte undersokt de
obstetriska diagnoserna. Eftersom svensk modraddédlighet ar bland de lagsta i varlden [20] skulle man kunna
tanka sig att kvinnor som framgangsrikt vardas pa IVA i Sverige i anslutning till partus kan utgéra en delférklaring
till varfor 6verlevnad hos unga kvinnor i Sverige ar battre dn prognostiserad mortalitetsrisk som baserar sig pa
internationell data.

| riskprognosmodellen SAPS3 ar stigande alder, lang sjukhusvardtid och kronisk svar sjukdom, starka prediktorer
for mortalitet. Alder ingar redan som en prognostisk variabel nar SAPS3-modellen riknar ut en forvantad
mortalitetsrisk. Trots detta valde vi att i regressionsmodellen (Tabell 2) kontrollera fér alder som en oberoende
kontinuerlig variabel, eftersom vi da ytterligare kunde renodla utfallsskillnaden som skulle kunna tillskrivas kon.
Kon ingar idag inte som variabel i riskprognosmodellerna. Vi noterade en kdnsskillnad hos unga och relativt
friska intensivvardspatienter, vilket dven rapporteras fran andra lander [20], och detta aktualiserar fragan om
kon kanske borde ingd i riskprognosmodellerna.

En svaghet vad galler resursallokeringsjamforelsen i denna rapport ar den grova indelningen av patienternai tre
sjukdomsgradsgrupper baserad pa lag (EMR<20%), mellanhdg (EMR 21-79%) och hog (EMR=80%)
prognostiserad mortalitetsrisk vid vardtillfallets start. Vara slutsatser om skillnader mellan man och kvinnor vad
galler vardtid och vardintensitet forutsatter att fordelningen av sjuklighet inom respektive sjukdomsgradsgrupp
inte skiljer sig mellan kénen. Det ar inte sdkert att sa ar fallet, om den lagre (EMR<20%) sjukdomsgradsgruppens
kvinnor i huvudsak hade forgiftningstillstand med EMR kring 0-10% emedan mannen hade multitrauma med
EMR 10-20% &r den observerade skillnaden i vardintensitet (Figur 3) forvantad och sannolikt vare sig ogynnsam
eller oonskad.

Overlag finns ingen skillnad mellan kvinnor och mén vad géller riskjusterad mortalitet efter intensivvard. Svenska
intensivvardsregistrets analys har emellertid identifierat skillnader som skulle kunna tyda pa att tillgang till
intensivvard och resultat efter intensivvard ibland skiljer sig: Man ar sjukare nar de kommer till IVA fran
avdelning. Kvinnor i fertil alder éverlever i hogre utstrackning an lika sjuka méan trots att man far minst lika
mycket och lika intensiv vard. Rapporten har genererat en rad fragor dar SIR i viss utstrackning kan utgoéra
mojlighet for djupare analyser: Ar IVA-intagningstréskeln hégre fér mén eller Iimnas de sjukaste kvinnorna pd
avdelning? Skyddas kvinnor av sina hormoner upp till menopaus eller behéver intensivvarden forbdttras for unga
mdn? | vilken utstrdckning dr kénsskillnader diagnosrelaterade? Varfér dr utfallet efter hjdrtstopp olika hos mdn
och kvinnor? Sannolikt har biologiska konsskillnader betydelse, men det gar inte att utesluta skillnader i
handlaggning, organisation och attityd som innebar att vi annu ej natt dithan att vara patienter, utifran behov
och potential, alltid gagnas lika av vart varv.
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