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Bakgrund

Kraftiga vagrorelser

ar forknippade med

fara pa havet och aven
under waranbehandling.

Syfte

Att jamfora standard-
avvikelsen av INR (S-INR)
med andelen tid i INR-
intervallet 2-3 (T-INR)
som prediktor for dod,
stroke, blodning och
sjukhusinlaggning.

Metod och material

For studien har vi anvant INR-varden fran 19180 patien-
ter med 36384 patientar samt data fran landets dods-
orsaksregister och sjukdomsregister(1). Efter trans-
formation av INR har vi for varje patient och for varje
ny INR-métning berdknat standardavvikelsen kring en
regressionslinje.

Kvantitet Komplikation
D6éd | Stroke | Blodning | Inlaggning
Antal patienter | 19178 | 19180 19179 19160
Patientar 36384 | 34855 34719 17675
Antal hindelser | 1675 988 1154 9653
Resultat

Korrelationskoefficienten mellan T-INR och S-INR var
—0.27. Om all vasentlig information i T-INR for prediktion
av dod ocksa finns i S-INR ska det vara en skillnad i
prediktiv formaga. Den skattade skillnaden i prediktiv for-
maga stammer i detta fall med korrelationskoefficienten
och premissen att all vasentlig information i T-INR finns
i S-INR. Alder och kén ir variabler, som vi korrigerat for
i vara modeller.

Riskgradienten (2) for en skillnad pa en standardavvi-
kelse dr ett matt pa en variabels prediktiva formaga och
ar lika med hasardkvoten (momentan riskkvot) mellan
individer, som skiljer en standardavvikelse i den aktu-
ella variabeln. S-INR ar som prediktor avsevart battre
an T-INR for samtliga studerade variabler. Fér dod var
riskgradienten 1.18 for T-INR och 1.59 for S-INR.

Variabel Riskgradient for en standardavvikelse
Dod Stroke Blédning | Inlaggning

S-INR 1.59 1.30 1.27 1.47

T-INR 1.18 1.06 1.07 1.13

Skillnaderna mellan riskgrandienterna kan ltt ge intryck
av att skillnaden i prediktiv formaga ar liten men sa ar inte
fallet. Det fordras namligen atta statistiskt
oberoende vari- abler med oberoende
prediktiv forma- ga motsvarande T-INR
for att uppna gradienten for S-INR.

Bara S-INR bidrar signifikant (p<0.001), da bada vari-
ablerna ingar i prediktionsmodellerna samtidigt. | en
tidigare studie (3) har vi visat att risken for dod var
signifikant storre da INR uppnatt ett hogt varde efter
dosandring jamfort med om det uppnatt samma varde
spontant.

Bade S-INR och T-INR séger oss nagot om hur INR varierar
for en patient. Om S-INR ar hog for en individ, sa tenderar
T-INR vara lag. Emellertid dr andelen T-INR bara en dalig
indikator pa hur INR varierar for en patient. Variabeln
fangar inte upp hur langt éver 3 eller hur langt under 2,
som INR-vardet hamnar, och inte heller variationen inom
intervallet 2-3 reflekteras av variabeln.
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Slutsats

Eftersom S-INR visar sig vara en bra prediktor ar
det rimligt att efterstrava laga varden pa standard-
avvikelsen av INR for att undvika blédning, stroke och
dod. Utvarderingar bor goras av tata matningar med
egenkontroll.




