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Inledning
Anhöriga utför betydande insatser för sina sjuka och 
gamla närstående vilket kan upplevas som både till-
fredsställande och påfrestande. Svenska kommuner 
har sedan 2009 laglig skyldighet att erbjuda stöd till 
anhöriga som vårdar till exempel äldre och långvarigt 
sjuka (5 kap. 10 § socialtjänstlagen). Utbildning är 
en av flera former av stöd som kan vara ett inslag i 
anhöriggrupper.

Demenssjukdom medför svårigheter för den sjuke 
att klara sig själv. Sjukdomen innebär försämrad 
minnes- och tankeförmåga och beteendeproblem kan 
förekomma. Risken att drabbas av demenssjukdom 
ökar med stigande ålder och antalet äldre ökar, men 
en sjunkande incidens har nu iakttagits [1]. 

Här sammanfattar och kommenterar SBU en syste- 
matisk översikt från 2015 om effekter av strukturerad 
utbildning av anhöriga till hemmaboende personer 
med demenssjukdom [2]. Kommentaren kompletteras 
med:

–– ekonomiska aspekter utifrån en nyligen genom-
förd svensk studie där utbildning och stöd till 
anhöriga till personer med demenssjukdom utvär-
derats, den så kallade Malmöstudien [3] 

–– en systematisk översikt från Socialstyrelsen [4]. 
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SBU:s sammanfattning
Den systematiska översikten visar att utbildnings
program för anhöriga till personer med demens-
sjukdom minskar den upplevda bördan för anhöriga 
(måttlig effekt) och även anhörigas depression (liten 
effekt). Det vetenskapliga stödet är dock otillräck-
ligt för att man ska kunna uttala sig om effekter på 
anhörigas livskvalitet och de sjukas flytt till särskilt 
boende. Utbildningsinsatsen är jämförd med ingen 
utbildning eller insatser som vanligtvis erbjuds, till 
exempel informationsmaterial till anhöriga. 

Minskningen av den upplevda bördan bedöms vara 
värdefull för anhöriga och därför ha en praktisk 
betydelse. En svensk ekonomisk analys [3] visar att 
kostnaderna för att genomföra en utbildnings- och  
stödinsats för anhöriga är tämligen låga och påverkade 
livskvaliteten hos de anhöriga positivt. Detta kan  
innebära att liknande utbildnings- och stödinsatser är 
ett rimligt sätt att använda kommuners resurser.

SBU:s kommentarer 

`` Översiktens studier skiljer sig åt både när det 
gäller interventionens omfattning (mellan 5 till 
18 veckor), karaktär och tiden för uppföljning 
av effekter (mellan 2,5 till 15 månader). Det 
finns ingen diskussion eller teoretiskt reso-
nemang om hur effekterna av interventionen 
skulle kunna förklaras. Studierna redovisar 
skillnader i effekter för interventionsgruppen 
jämfört med kontrollgruppen. Informationen 
om vilken insats kontrollgruppen fick är i all-
mänhet mycket bristfällig. Betingelserna för 
kontrollgruppen i de olika studierna kan därför 
ha påverkat skillnader i resultaten. 

`` En svensk översikt från Socialstyrelsen 2012 
om effekter av stöd till anhöriga som vårdar 
personer med demenssjukdom fann ett begrän
sat vetenskapligt stöd för renodlade utbild
ningsprogram [4]. Den översikten visade att 
kombinerade stödinsatser, bland annat med 
utbildning, psykosocialt stöd, färdighetsträning 
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och stresshantering till anhöriga, gjorde att de  
upplevde mindre belastning och färre depressiva  
besvär. Samtidigt minskade de äldres beteende-
problem. Det vetenskapliga underlaget för detta 
var måttligt starkt. Det finns en viss överlapp-
ning mellan översikten från Socialstyrelsen och 
den här kommenterade översikten. Ett urvals
kriterium i Socialstyrelsens översikt var att  
studierna skulle innehålla data för både anhöriga  
och personer med demenssjukdom vilket är en 
skillnad mot den här granskade översikten. 

`` Även en blygsam positiv effekt på anhörigas 
upplevelser, det vill säga minskad börda res-
pektive depression, är av godo. Nyttan kan 
variera för enskilda anhöriga beroende på olika 
faktorer såsom exempelvis hur demenssjuk-
domen utvecklas. Relevant innehåll i utbild-
ningen med bland annat information, coping 
(det vill säga förmåga att hantera stressfyllda 
och känslomässigt krävande situationer) och 
färdighetsträning i strukturerad form samt 
utbildade ledare är viktigt, enligt både den här 
granskade översikten [2] och översikten från 
Socialstyrelsen [4]. 

`` Översikten innehåller ingen ekonomisk analys 
eller ekonomiska uppgifter, men det finns en 
svensk studie som har studerat en liknande 
utbildningsinsats som även inkluderade stöd-
grupper till de anhöriga [3]. Studien visade att 
kommuners totala kostnader för omsorg för 
äldre personer med demenssjukdom inte påver-
kades av insatsen. De äldre vars anhöriga ge-
nomgått utbildningen flyttade inte till särskilt  
boende senare än de äldre vars anhöriga inte 
hade fått insatsen. Livskvaliteten hos de anhö-
riga var emellertid högre i interventionsgruppen  
innan de äldre personerna med demenssjuk-
dom hade flyttat till särskilt boende. Kommu-
nernas kostnad för insatsen var tämligen låg, 
cirka 1 000 kronor per deltagare, vilket skulle 
kunna anses vara en rimlig kostnad för de an-
hörigas ökade livskvalitet.

`` Bedömningen utifrån den här granskade över-
sikten är att utbildning har effekt i Sverige. 
Effektstorleken skulle dock kunna påverkas 
av nationsspecifika sociala strukturer. SBU 
bedömer att det råder god överförbarhet av 
interventionen i sig och att utbildning av an-
höriga är ett möjligt och relevant stöd också 
i Sverige. I de flesta europeiska länder erbjuds 
anhöriga möjligheter till utbildning. Villkoren 
för anhöriga är dock väsentligt annorlunda 

i de utomeuropeiska studierna jämfört med 
svenska förhållanden. De anhöriga har ofta ett 
uttalat ansvar att svara för den äldres behov 
och det offentliga stödet är mycket begränsat 
eller villkorat till äldre med svag ekonomi eller 
ingen familj. Detta kan ha påverkat effekten i 
studierna.

`` Den som bedömde utfallet i studierna var inte 
alltid ”blindad”, det vill säga visste inte vilken 
grupp deltagaren tillhörde. Deltagarna kan 
inte ”blindas” för interventionen. Eftersom 
effekten mätts i form av subjektiva upplevelse
mått kan detta ha påverkat resultaten.

`` Översikten har använt GRADE för att bedöma 
det vetenskapliga underlagets styrka. Den har 
inte presenterats på grund av att den skiljer sig 
från SBU:s bedömning. Det låga antalet del
tagare respektive att det rör sig om få studier är 
brister som bör beaktas mer.

Sammanfattning av originalrapporten

Om studierna i originalrapporten
Översikten innehåller sju randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT) som gjorts i Europa (Spanien, 
Frankrike, Tyskland/Österrike/Schweiz), Ryssland, 
Iran, Peru och USA. Studierna handlar om utbild-
ning till anhöriga som utför oavlönade och stora 
insatser för en närstående med demenssjukdom som 
bor i det egna hemmet. Sjukdomens svårighetsgrad 
liksom de sjukas ålder framgår inte alltid, men en 
65-årsgräns nämndes i flera studier. Studierna är pub
licerade 2009–2011. Totalt ingår 764 personer och 
undersökningsgruppernas storlek varierar mellan 50 
och 292 deltagare. 

Utbildningens upplägg
–– Sessioner individuellt (tre studier) eller i grupp 

(fyra studier)
–– Hälso- och sjukvårdspersonal som ledare  

(alla studier)
–– Utbildningens längd: 2,5–24 timmar

Utbildningens innehåll
–– Information/fakta om sjukdomen (alla studier)
–– Information om möjligheter att få samhällsstöd 

(fyra studier)
–– Kommunikationsstrategier (fyra studier)
–– Beteendehantering (fem studier)
–– Coping (sex studier).
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Interventioner som kombinerade utbildning med 
andra insatser såsom så kallade case management (sam-
ordning av insatser för en person) eller stödgrupper  
ingår inte. Kontrollgrupperna, som jämförs med dem 
som får utbildningen, består av personer som står på 
väntelista för utbildningen eller har fått någon insats 
som vanligtvis ges till denna grupp. Dessa insatser 
kan variera mellan länder.

Uppföljningen har gjorts efter 2,5–15 månader för 
fyra mått. För anhöriga är det upplevelse av börda 
(sex studier) respektive hälsorelaterad livskvalitet (fyra 
studier) samt depression (tre studier) som undersökts. 
För de sjuka har ett mått använts, flytt till särskilt bo-
ende (en studie). Upplevd börda, som mätts med den 

etablerade skalan Zarit Burden Scale, och livskvalitet 
utgör de viktigaste utfallsmåtten. Metaanalyserna 
utgår från fem studier.

Resultat
Utbildningsinsatsen har getts individuellt eller i 
grupp, men i metaanalysen har detta slagits samman 
för att studera effekten av ”utbildning” på anhörigas 
upplevelse av börda. Effekten var högre för individuell 
insats SMD = –0,67 (95% KI, –1,05 till –0,29) jäm-
fört med grupp SMD = –0,29 (95% KI, –0,58 till 
–0,01), men skillnaden var inte signifikant (p=0,12).

Statistiska begrepp beskrivs och förklaras i Faktaruta 5.

Tabell 1 Effekt av utbildning på anhöriga och personer med demenssjukdom.

Anhöriga Förändring Övrigt

Upplevd börda 

(Mätt med Zarit Burden Scale, 
uppföljning efter i genomsnitt  
6,6 månader)

Upplevd börda minskade med i genomsnitt 8,1 poäng  
i inter-ventionsgruppen jämfört med kontrollerna. Minskningen 
är statistiskt säker jämfört med kontrollgruppen:  
SMD= –0,52 (95% KI, –0,79; –0,26). I2=40%. 

5 studier,
395 personer.

Depression

(Mätt med MADRS & CES-D  
efter i genomsnitt 5,5 månader)

Depression minskade med i genomsnitt 3,1 poäng i interven
tionsgruppen jämfört med kontrollerna. En minskning om  
1,6–1,9 poäng anses vara kliniskt betydelsefull. Minskningen  
är statistiskt säkerställd jämfört med kontrollerna, men ska  
ändå tolkas försiktigt bl.a. p.g.a. av få och öppna studier:  
SMD= –0,37 (95% KI, –0,65; 0,99). I2=0%.

Två studier, 
215 personer.

Upplevd livskvalitet
(Mätt med SF36, WHO-QoL-Brief)  
efter i genomsnitt 9 månader)

Effekt kan inte beräknas eftersom olika skalor  
och delskalor använts.

Fyra studier,
428 personer.

Personer med demenssjukdom

Antal flyttningar/ överföringar till särskilt 
boende/långtidsvård efter 15 månader

29 % fler flyttningar/överföringar inträffade i interventions
gruppen. RR=1,29 (95% KI, 0,8; 2,08), men resultatet är  
inte statistiskt säkerställt. 

En studie,
292 personer.

Originalrapportens slutsatser
–– Utbildning av anhöriga till hemmaboende perso-

ner med demenssjukdom har måttligt positiv effekt  
på anhörigas upplevelse av börda och en liten effekt  
på depression bland de anhöriga. 

–– Det finns otillräckligt vetenskapligt stöd för att 
beräkna effekten av utbildning på anhörigas livs-
kvalitet respektive på de sjukas behov av särskilt 
boende.

Behov av framtida forskning 
enligt originalrapporten
–– Väl genomförda studier med längre uppföljnings

tider behövs för att utröna om den positiva effekten  
på upplevd börda kvarstår över tid. 

–– Effekt på andra utfall än de som undersökts här 
behöver också studeras. 

–– I framtida studier behövs kostnadsanalyser vid 
implementeringen av utbildningsprogram för an-
höriga till hemmaboende jämfört med kostnaden 
för särskilt boende.
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Ekonomiska aspekter
Det finns en svensk studie där insatsen påminner 
om den typ av utbildning som översikten utvärderat, 
men som även inkluderade stödgrupper för de anhö-
riga två gånger i månaden under tre månader efter 
utbildningen [3]. Det är inte möjligt att särredovisa 
effekterna från endast utbildningsinsatsen så den eko-
nomiska studien motsvarar inte riktigt den insats som 
översikten beskriver. Studiens resultat att de anhöri-
gas livskvalitet påverkades av insatsen skiljer sig även 
emot resultaten i den systematiska översikten. 

Studien, som innehåller data över en period om 
maximalt fem år, visade att kommunens kostnader 
för omsorg för äldre personer med demenssjukdom 
inte påverkades av interventionen. Det fanns ingen 
skillnad i kommunens kostnader för omsorg av äldre 
(hemtjänst, dagverksamhet och annat stöd som larm 
och särskilt boende) mellan gruppen vars anhöriga 
fått insatsen och gruppen utan insats. Det fanns 
ingen skillnad mellan anhöriga med eller utan insats 
avseende tid som de äldre personerna med demens-
sjukdom bodde kvar hemma. 

Det fanns dock skillnader mellan olika grupper av 
anhöriga. De äldre personerna med demenssjukdom 
vars anhöriga var barn och barnbarn som fått utbild-
ning bodde kvar hemma i genomsnitt 4,5 månad 
längre än de vars anhöriga inte fått utbildningen. De 
äldre vars anhöriga var maka/make/sammanboende 
flyttade däremot till särskilt boende 6 månader tidi-
gare i gruppen som fått insatsen jämfört med gruppen 
som inte fått insatsen. 

Livskvaliteten bland de anhöriga, mätt med livs-
kvalitetsinstrumentet EQ-5D, påverkades positivt 
av insatsen. Medan de äldre bodde kvar hemma var 
skillnaden mellan anhöriga som fått respektive inte 
fått insatsen 5 procentenheter (0,052 i EQ-5D index). 
Detta är en tämligen stor skillnad, som är statistiskt 
säkerställd. De anhöriga som var barn eller barnbarn 
till de äldre och som fått insatsen hade en bättre livs-
kvalitet både innan de äldre flyttade till särskilt bo-
ende och efter att de äldre flyttat jämfört med samma 
grupp som inte fått insatsen. Dessa skillnader är inte 
statistiskt signifikanta. 

Kommunens personalkostnader för utbildnings- och 
stödgruppsinsatsen uppgick till cirka 1 000 kronor 
per deltagare. Den tämligen låga kostnaden för insat-
sen kan, trots att den inte ledde till någon kostnads-
besparing, innebära att insatsen är ett rimligt sätt att 
använda äldreomsorgens resurser, då de anhörigas 
livskvalitet ökade under tiden de äldre bodde kvar 
hemma. Studien rapporterar inte någon beräkning av 

skillnad i kostnad jämfört med skillnad i livskvalitet 
mellan insats och ingen insats (kostnadseffektivitets
kvot), vilket innebär att det inte är möjligt att av-
göra om insatsen ger en rimlig kostnad per vunnen 
livskvalitet.

Studien har kvalitetsgranskats med SBU:s mallar för 
granskning av hälsoekonomiska studier och bedömts 
ha medelhög överförbarhet och medelhög kvalitet. 
Kvaliteten på studien påverkas även av att grupperna 
med och utan insats inte är helt jämförbara; de stu-
derades under något olika tidsperioder och de äldre i 
gruppen utan insats hade i genomsnitt en mindre svår 
demenssjukdom. 

SBU:s granskning av originalrapporten
Vid SBU:s genomgång av originalrapporten användes 
en granskningsmall för systematiska översikter som 
kallas AMSTAR. Granskningen visade att litteratur-
sökning, studieurval och dataextraktion uppfyllde 
definierade kvalitetskrav för en systematisk översikt 
[5]. Utifrån den bedömning av risk för felkällor som 
originalrapportens författare har gjort är deras tillför-
litlighet till resultaten något mer positiv än den som 
SBU gör. Det sammanlagda bevisvärdet bedöms där-
med vara något lägre jämfört med originalrapportens 
bedömning.

Faktaruta 1 Anhöriginsatser i Sverige.

•	 Familjens och de anhörigas insatser är av avgö-
rande betydelse för äldres hälsa, funktionsförmåga 
och välfärd. När vården och omsorgen om de äldre 
flyttas till hemmet ökar anhörigas och familjens 
betydelse ytterligare [6].

•	 2012 uppgav 18 procent av den vuxna befolk-
ningen (18 år och äldre) att de regelbundet hjälpte 
någon äldre, sjuk eller funktionshindrad person 
[7]. Bland 65–79-åringar var andelen 19 procent, 
bland 45–64-åringar 24 procent. 

•	 I tid räknat svarade de äldre för de största omsorgsin-
satserna, oftast till sammanboende makar eller 
partner. Det var lika vanligt att män vårdar som 
kvinnor, men kvinnor svarar dock i allmänhet för 
mer omfattande insatser i tid räknat och för omsorg 
av mer personlig karaktär jämfört med män.

•	 De anhöriga gav både praktiskt, emotionellt och 
ekonomiskt stöd till sina närstående. Det kan 

http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/Mall_empirisk_halsoekonomi.pdf
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handla om sporadiska insatser någon gång i måna
den men också om vård dygnet runt. Anhöriga 
kan också svara för läkemedelshantering och 
samordning. 

•	 Betydelsen av anhörigas insatser är särskilt tydlig 
när det gäller vården av personer med demens-
sjukdom där en majoritet (58 procent) bor och 
vårdas hemma. Beroende på sättet att ekonomiskt 
värdera anhörigas insatser varierar det uppskat-
tade värdet mellan närmare 11 miljarder av en total 
kostnad på 63 miljarder (15 procent) eller drygt 75 
miljarder av en samhällskostnad på närmare 124 
miljarder (58 procent) för demensvården 2012 [8].

•	 Med stigande ålder skiftar det vem som ger 
omsorg, från make eller maka till barn. Även typen 
av insatser skiftar, samtidigt som hjälpinsatsernas 
omfattning ökar. 

•	 Förvärvsarbetande ”barn” i 60-årsåldern som hjäl-
per en ensamboende förälder har en annan roll 
och situation jämfört med samboende makar eller 
partner. 

•	 I den senare fasen av den demenssjukes tid hemma 
nås ofta en brytpunkt när anhörigas omsorger 
skiftar fokus, från att säkra att den demenssjuke 
får den bästa vården hemma, till att se till att 
den demenssjuke får den bästa vården i särskilt 
boende. 

Faktaruta 2 Stöd till anhöriga i Sverige.

•	 Många anhöriga riskerar att drabbas av ohälsa, 
sämre ekonomi, social isolering och försämrad 
livskvalitet som en följd av insatserna till den när-
stående [7,9]. 

•	 2009 trädde en tvingande bestämmelse i kraft då 
”socialnämnden ska erbjuda stöd för att underlätta 
för de personer som vårdar en närstående som är 
långvarigt sjuk eller äldre eller som stödjer en när-
stående som har funktionshinder”. Bestämmelsen 
(5 kap. 10 § socialtjänstlagen) blev en signal till 
kommunerna att bygga ut och rikta stöd till även 
andra grupper inom socialtjänstens verksamheter 
än anhöriga till äldre.

•	 De flesta kommuner erbjuder stöd till anhöriga 
som en allmän service, till exempel samtalskontakt 

med anhörigkonsulent och att delta i anhörig
grupper. Till det kommer olika former av öppen 
verksamhet vid kommunens anhörigcenter. 

•	 Avlösning i det egna hemmet, att den sjuke deltar 
i dagverksamhet, vistas tillfälligt i korttidsboende 
eller får en plats i särskilt boende, kan vara ett 
stöd för anhöriga. Såväl anhörig som den sjuke kan 
ansöka om bistånd och insatserna kan beviljas efter 
prövning.

Vissa generella kategorier av behov har identifierats 
[10] även om erbjudandet om stöd måste utgå från 
behov som naturligtvis är olika och skiftar över tid.

Information och kunskap
Kunskap om sjukdomens eller funktionsnedsätt
ningens prognos, möjlig behandling, läkemedel och 
rehabilitering. Information om rättigheter, möjligheter  
och villkor för att få stöd.

Stöd i vardagen 
Hjälp av praktisk natur för att underlätta vården av 
den närstående såsom skötsel av hemmet och med 
personlig omsorg om den närstående. Stödet kan 
också bestå av hemsjukvårdsinsatser, fortlöpande 
kontroll och uppföljning av den närståendes hälsa, 
bostadsanpassning och tekniska hjälpmedel. 

Psykologiskt och annat stöd  
Hjälp med att hantera sina känslomässiga reaktioner 
i rollen som hjälpare (hjälp att sätta gränser för sin 
omsorg, planera sitt eget liv, få råd att hantera olika 
problemsituationer i vården av den sjuke). Hjälp med 
att bevara den egna hälsan (hälsokontroller, tid för 
egen del, social gemenskap och stimulans med mera).

Hjälp med samordning av insatser 
Bemötande kan betyda mycket, det vill säga att 
känna sig sedd, respekterad och delaktig. Hjälp från 
sjukvård och äldreomsorg ges ofta samtidigt varför 
samordning av insatser är viktigt. 

Avsaknad av dokumentation 
kan försvåra utvecklingen
Avsaknad av systematisk dokumentation av kommu-
nernas stöd till anhöriga kan hämma utvecklingen av 
stödet till anhöriga eftersom det går inte kan bedöma 
om rätt stöd ges till rätt personer vid rätt tillfälle [11].
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Faktaruta 3 Anhöriggrupper – vanligt före-
kommande i Sverige, varierad utformning, inte 
utvärderat.

•	 De flesta kommuner erbjuder anhöriga att delta i 
”anhöriggrupp” med 6–8 sammankomster under 
en termin. Varje träff har ett tema, exempelvis 
information av en arbetsterapeut om möjligheterna 
att få bostadsanpassning och tekniska hjälpmedel. 
Anhöriggrupper av allmän karaktär påannonseras 
inte som ”utbildning” för anhöriga, utan vanligtvis 
framhålls nyttan av att få information och att träffa 
andra i samma situation. 

•	 För anhöriga som inte kan lämna sin närstående 
utan tillsyn när man deltar i gruppträffarna ordnar 
vanligtvis kommunerna med avlösning i hemmet. 

•	 På senare år har utbudet av anhöriggrupper ökat 
och i större kommuner erbjuds grupper för anhö-
riga i olika situationer: till äldre, personer med 
demenssjukdom, stroke eller cancer, förvärvs
arbetande anhöriga, föräldrar med barn med funk-
tionsnedsättningar eller anhöriga till personer med 
psykisk sjukdom. I dessa grupper finns ofta tydliga 
utbildningsinslag.

•	 I många kommuner finns träffpunkter eller anhörig-
center. Där erbjuds allt ifrån underhållning till infor-
mativa föreläsningar, program som delvis överlap-
par innehållet i anhöriggrupperna. Grupper som 
fortsätter att träffas efter avslutningen kan göra 
det på dessa center. Anhörigkafé är en form för 
social kontakt och otvunget umgänge med andra i 
samma situation.

•	 På senare år har anhörigstödet i ökande grad 
”flyttat ut” på nätet där allmän information och 
kommunala stödmöjligheter presenteras. Behovet 
av personligt stöd och social kontakt kan tillgodo-
ses i slutna forum eller via sociala medier.

•	 Det finns också landsting som i patientutbildningen 
erbjuder anhöriga att delta samtidigt med den när-
stående eller i separata grupper för anhöriga [12]. 

•	 Verksamheten med anhöriggrupper är mycket 
spridd i Sverige. Däremot saknas kunskap om 
innehåll och kvalitet och därmed värdet av detta 
stöd till anhöriga.

Faktaruta 4 Kostnadseffektivitet.

För att avgöra vilken av två insatser som är kostnads
effektiv behövs uppgifter om både kostnader och 
effekter (t  ex livskvalitet). Om en studerad insats 
har högre kostnad och lägre hälsoeffekt än jämförd 
insats kan insatsen aldrig anses vara kostnadseffektiv. 
Om den studerade insatsen har en högre kostnad, 
men även en högre hälsoeffekt jämförs de ökade 
kostnaderna med de ökade hälsoeffekterna i en 
kostnadseffektivitetskvot, som ofta kallas ICER (eng. 
incremental cost-effectiveness ratio). Den studerade 
insatsen anses vara kostnadseffektiv om kostnaden 
per hälsoeffekt är lägre än samhällets betalningsvilja 
för en extra hälsoeffekt. 

Faktaruta 5 Statistiska begrepp.

Systematiska kunskapsöversikter: Rapporter där  
man systematiskt sökt vetenskaplig litteratur, kvali
tetsgranskat denna och vägt samman forsknings
resultaten från hela världen.

Metaanalys: En statistisk metod som utnyttjar resul-
taten från flera studier för att ge ett sammanvägt 
resultat.

Riskkvot/Risk ratio (RR): Ett jämförelsetal som 
utgör kvoten mellan risktalen hos två undersökta 
grupper: 1 = ingen skillnad, <1 risken med interven-
tionen var lägre än kontrollalternativet, > risken med 
interventionen var högre. 

Standardiserad medelskillnad: SMD (standardized  
mean difference) är ett generellt standardiserat mått 
för att visa skillnader i effekt när man använt olika 
skalor och mått i olika studier. Medelvärdesskillnaden 
divideras med en vägd spridning (standarddeviation) 
avseende interventions- respektive kontrollgrupp. 
Vanligtvis uppfattas 0,2–0,5 som en liten skillnad, 
0,5–0,8 som en måttlig skillnad och >0,8 som en stor 
skillnad.

Heterogenitet: Kan mätas med I2.  Det är ett kvan
titativt mått på hur stor andel av variationen i effekt
estimatet som beror på variationer i ingående studier 
och som inte är beroende av slumpen. 
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