‘-ﬁ‘ Utbildning for anhoriga till hemmaboende
personer med demenssjukdom

Inledning

Anhoriga utfor betydande insatser for sina sjuka och
gamla nirstiende vilket kan upplevas som bade till-
fredsstillande och pafrestande. Svenska kommuner
har sedan 2009 laglig skyldighet att erbjuda stod till
anhoriga som vardar till exempel dldre och langvarigt
sjuka (5 kap. 10 § socialtjanstlagen). Utbildning ar
en av flera former av stod som kan vara ett inslag i

anhoriggrupper.

Demenssjukdom medfor svirigheter for den sjuke
att klara sig sjilv. Sjukdomen innebdr foérsimrad
minnes- och tankeférmaga och beteendeproblem kan
forekomma. Risken att drabbas av demenssjukdom
okar med stigande dlder och antalet dldre okar, men
en sjunkande incidens har nu iakttagits [1].

Hir sammanfattar och kommenterar SBU en syste-
matisk oversikt frin 2015 om effekter av strukturerad
utbildning av anhériga till hemmaboende personer
med demenssjukdom [2]. Kommentaren kompletteras
med:

— ckonomiska aspekter utifrin en nyligen genom-
ford svensk studie dir utbildning och stod till
anhoriga till personer med demenssjukdom utvir-
derats, den s kallade Malméstudien [3]

— en systematisk dversikt fran Socialstyrelsen [4].
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SBU:s sammanfattning

Den systematiska Gversikten visar att utbildnings-
program for anhoriga till personer med demens-
sjukdom minskar den upplevda bordan for anhériga
(mattlig effekt) och dven anhorigas depression (liten
effekt). Det vetenskapliga stddet dr dock otillrick-
ligt for att man ska kunna uttala sig om effekter pa
anhoérigas livskvalitet och de sjukas flyte till sarskile
boende. Utbildningsinsatsen ir jimf6érd med ingen
utbildning eller insatser som vanligtvis erbjuds, till
exempel informationsmaterial till anhoriga.

Minskningen av den upplevda bordan bedéms vara
virdefull for anhériga och dirfor ha en praktisk
betydelse. En svensk ekonomisk analys [3] visar att
kostnaderna for att genomféra en utbildnings- och
stddinsats for anhériga dr timligen liga och paverkade
livskvaliteten hos de anhériga positive. Detta kan
innebira att liknande utbildnings- och stédinsatser ar
ett rimligt sdct att anvinda kommuners resurser.

SBU:s kommentarer

» Oversiktens studier skiljer sig it bade nir det
giller interventionens omfattning (mellan 5 till
18 veckor), karaktir och tiden for uppfljning
av effekter (mellan 2,5 till 15 méinader). Det
finns ingen diskussion eller teoretiskt reso-
nemang om hur effekterna av interventionen
skulle kunna férklaras. Studierna redovisar
skillnader i effekter for interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen. Informationen
om vilken insats kontrollgruppen fick ir i all-
minhet mycket bristfillig. Betingelserna for
kontrollgruppen i de olika studierna kan darfor
ha paverkat skillnader i resultaten.

» En svensk oversikt frin Socialstyrelsen 2012
om effekter av stdd till anhériga som vardar
personer med demenssjukdom fann ett begrin-
sat vetenskapligt stod for renodlade utbild-
ningsprogram [4]. Den oversikten visade att
kombinerade stodinsatser, bland annat med
utbildning, psykosocialt stod, firdighetstrining
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och stresshantering till anhoriga, gjorde att de
upplevde mindre belastning och firre depressiva
besvir. Samtidigt minskade de ildres beteende-
problem. Det vetenskapliga underlaget for detta
var méttligt starkt. Det finns en viss overlapp-
ning mellan dversikten fran Socialstyrelsen och
den hir kommenterade 6versikten. Ett urvals-
kriterium i Socialstyrelsens oversikt var att
studierna skulle innehalla data f6r bade anhoriga
och personer med demenssjukdom vilket 4r en
skillnad mot den hir granskade 6versikten.

» Aven en blygsam positiv effekt pi anhérigas

upplevelser, det vill siga minskad bérda res-
pektive depression, dr av godo. Nyttan kan
variera for enskilda anhériga beroende pé olika
faktorer sasom exempelvis hur demenssjuk-
domen utvecklas. Relevant innehall i utbild-
ningen med bland annat information, coping
(det vill siga formdiga att hantera stressfyllda
och kinslomissigt krivande situationer) och
firdighetstrining i strukturerad form samt
utbildade ledare ir viktigt, enligt bade den hir
granskade oversikten [2] och &versikten fran
Socialstyrelsen [4].

Oversikten innehaller ingen ekonomisk analys
eller ekonomiska uppgifter, men det finns en
svensk studie som har studerat en liknande
utbildningsinsats som dven inkluderade stod-
grupper till de anhériga [3]. Studien visade att
kommuners totala kostnader fér omsorg for
dldre personer med demenssjukdom inte paver-
kades av insatsen. De ildre vars anhériga ge-
nomgatt utbildningen flyttade inte till sirskilt
boende senare 4n de ildre vars anhdoriga inte
hade fatt insatsen. Livskvaliteten hos de anho-
riga var emellertid hogre i interventionsgruppen
innan de ildre personerna med demenssjuk-
dom hade flyttat till sirskilt boende. Kommu-
nernas kostnad for insatsen var timligen lag,
cirka 1 000 kronor per deltagare, vilket skulle
kunna anses vara en rimlig kostnad f6r de an-
horigas okade livskvalitet.

Bedémningen utifran den hir granskade 6ver-
sikten dr att utbildning har effekt i Sverige.
Effektstorleken skulle dock kunna paverkas
av nationsspecifika sociala strukturer. SBU
bedémer att det rider god overforbarhet av
interventionen i sig och att utbildning av an-
horiga dr ett mojligt och relevant stod ocksa
i Sverige. I de flesta europeiska linder erbjuds
anhériga mojligheter till utbildning. Villkoren
for anhoriga dr dock visentligt annorlunda

i de utomeuropeiska studierna jimfort med
svenska forhillanden. De anhoriga har ofta ett
uttalat ansvar att svara for den ildres behov
och det offentliga stédet dr mycket begrinsat
eller villkorat till dldre med svag ekonomi eller
ingen familj. Detta kan ha paverkat effekten i
studierna.

» Den som bedémde utfallet i studierna var inte
alltid ”blindad”, det vill siga visste inte vilken
grupp deltagaren tillhérde. Deltagarna kan
inte “blindas” for interventionen. Eftersom
effekten mitts i form av subjektiva upplevelse-
matt kan detta ha péverkat resultaten.

» Oversikten har anvint GRADE for att bedoma
det vetenskapliga underlagets styrka. Den har
inte presenterats pa grund av att den skiljer sig
frin SBU:s bedomning. Det laga antalet del-
tagare respektive att det ror sig om fa studier ar
brister som bor beaktas mer.

Sammanfattning av originalrapporten

Om studierna i originalrapporten

Oversikten innehiller sju randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT) som gjorts i Europa (Spanien,
Frankrike, Tyskland/Osterrike/Schweiz), Ryssland,
Iran, Peru och USA. Studierna handlar om utbild-
ning till anhériga som utfor oavlénade och stora
insatser for en nirstiende med demenssjukdom som
bor i det egna hemmet. Sjukdomens svérighetsgrad
liksom de sjukas alder framgir inte alltid, men en
65-drsgrins nimndes i flera studier. Studierna ir pub-
licerade 2009-2011. Totalt ingdr 764 personer och
undersékningsgruppernas storlek varierar mellan 50
och 292 deltagare.

Utbildningens uppldgg

— Sessioner individuellt (tre studier) eller i grupp
(fyra studier)

— Hilso- och sjukvirdspersonal som ledare
(alla studier)

— Utbildningens lingd: 2,5-24 timmar

Utbildningens innehall

— Information/fakta om sjukdomen (alla studier)

— Information om mdjligheter att fi samhillsstod
(fyra studier)

— Kommunikationsstrategier (fyra studier)

— Beteendehantering (fem studier)

— Coping (sex studier).
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Interventioner som kombinerade utbildning med
andra insatser sdsom sa kallade case management (sam-
ordning av insatser for en person) eller stodgrupper
ingér inte. Kontrollgrupperna, som jimfors med dem
som fir utbildningen, bestir av personer som stir pa
vintelista for utbildningen eller har fitt nigon insats
som vanligtvis ges till denna grupp. Dessa insatser
kan variera mellan linder.

Uppféljningen har gjorts efter 2,5-15 ménader for
fyra matt. For anhoriga dr det upplevelse av borda
(sex studier) respektive hilsorelaterad livskvalitet (fyra
studier) samt depression (tre studier) som undersokts.
For de sjuka har ett matt anvins, flyte till sirskilt bo-
ende (en studie). Upplevd bérda, som mitts med den

etablerade skalan Zarit Burden Scale, och livskvalitet
utgor de viktigaste utfallsmicten. Metaanalyserna
utgdr fran fem studier.

Resultat

Utbildningsinsatsen har getts individuellt eller i
grupp, men i metaanalysen har detta slagits samman
for att studera effekten av “utbildning” pa anhérigas
upplevelse av borda. Effekten var hogre for individuell
insats SMD = 0,67 (95% KI, —1,05 till —0,29) jim-
fort med grupp SMD = -0,29 (95% KI, -0,58 till
—0,01), men skillnaden var inte signifikant (p=0,12).

Statistiska begrepp beskrivs och forklaras i Faktaruta 5.

Tabell 1 Effekt av utbildning pa anhériga och personer med demenssjukdom.

Anhdoriga Fordndring

Ovrigt

Upplevd borda

Upplevd borda minskade med i genomsnitt 8,1 podng

5 studier,

i inter-ventionsgruppen jamfért med kontrollerna. Minskningen
ar statistiskt saker jamfért med kontrollgruppen:
SMD=-0,52 (95% Kl, —0,79; -0,26). 1’=40%.

395 personer.
(Métt med Zarit Burden Scale,
uppféljning efter i genomsnitt
6,6 manader)

Tva studier,
215 personer.

Depression Depression minskade med i genomsnitt 3,1 podng i interven-
tionsgruppen jamfort med kontrollerna. En minskning om
1,6-1,9 podng anses vara kliniskt betydelsefull. Minskningen
ar statistiskt sakerstilld jamfort med kontrollerna, men ska
anda tolkas forsiktigt bl.a. p.g.a. av f4 och 6ppna studier:

SMD=-0,37 (95% KI, -0,65; 0,99). 1’=0%.

(Méitt med MADRS & CES-D
efter i genomsnitt 5,5 manader)

Upplevd livskvalitet Effekt kan inte berdknas eftersom olika skalor Fyra studier,

(Matt med SF36, WHO-QoL-Brief) och delskalor anvants. 428 personer.
efter i genomsnitt 9 manader)
Personer med demenssjukdom
Antal flyttningar/ éverféringar till sarskilt 29 % fler flyttningar/6verféringar intriffade i interventions- En studie,
boende/langtidsvard efter 15 manader  gruppen. RR=1,29 (95% K, 0,8; 2,08), men resultatet dr 292 personer.
inte statistiskt sakerstallt.
Originalrapportens slutsatser Behov av framtida forskning
— Utbildning av anhériga till hemmaboende perso- enligt originalrapporten
ner med demenssjukdom har mattligt positiv effeke — Vil genomférda studier med lingre uppfdljnings-

pa anhorigas upplevelse av borda och en liten effeke
pa depression bland de anhoriga.

— Det finns otillrickligt vetenskapligt stod for att
berikna effekten av utbildning pd anhorigas livs-
kvalitet respektive pa de sjukas behov av sirskilt
boende.
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tider behovs for att utrona om den positiva effekten
pa upplevd boérda kvarstar dver tid.

— Effekt pa andra utfall in de som undersdkes hir
behover ocksa studeras.

— I framtida studier behovs kostnadsanalyser vid
implementeringen av utbildningsprogram for an-
hoériga till hemmaboende jimfért med kostnaden
for sirskilt boende.




Ekonomiska aspekter

Det finns en svensk studie dir insatsen pdminner
om den typ av utbildning som 6versikten utvirderat,
men som dven inkluderade stodgrupper for de anho-
riga tvd ganger i minaden under tre minader efter
utbildningen [3]. Det ir inte majligt att sirredovisa
effekterna frin endast utbildningsinsatsen sa den eko-
nomiska studien motsvarar inte riktigt den insats som
oversikten beskriver. Studiens resultat att de anhori-
gas livskvalitet paverkades av insatsen skiljer sig dven
emot resultaten i den systematiska oversikten.

Studien, som innehiller data 6ver en period om
maximalt fem &r, visade att kommunens kostnader
for omsorg for ildre personer med demenssjukdom
inte paverkades av interventionen. Det fanns ingen
skillnad i kommunens kostnader f6r omsorg av ildre
(hemtjinst, dagverksamhet och annat stéd som larm
och sirskilt boende) mellan gruppen vars anhériga
fict insatsen och gruppen utan insats. Det fanns
ingen skillnad mellan anhériga med eller utan insats
avseende tid som de ildre personerna med demens-
sjukdom bodde kvar hemma.

Det fanns dock skillnader mellan olika grupper av
anhoériga. De ildre personerna med demenssjukdom
vars anhériga var barn och barnbarn som fatt utbild-
ning bodde kvar hemma i genomsnitt 4,5 méinad
lingre dn de vars anhoriga inte fatt utbildningen. De
dldre vars anhoriga var maka/make/sammanboende
flyttade diremot till sirskilc boende 6 manader tidi-
gare i gruppen som fétt insatsen jimfort med gruppen
som inte fitt insatsen.

Livskvaliteten bland de anhériga, mitt med livs-
kvalitetsinstrumentet EQ-5D, péverkades positivt
av insatsen. Medan de ildre bodde kvar hemma var
skillnaden mellan anhériga som fitt respektive inte
fact insatsen 5 procentenheter (0,052 i EQ-5D index).
Detta ir en timligen stor skillnad, som ir statistiskt
sikerstilld. De anhériga som var barn eller barnbarn
till de dldre och som fatt insatsen hade en battre livs-
kvalitet bdde innan de ildre flytrade till sirskile bo-
ende och efter att de dldre flyttat jimfort med samma
grupp som inte fitt insatsen. Dessa skillnader ir inte
statistiskt signifikanta.

Kommunens personalkostnader for utbildnings- och
stddgruppsinsatsen uppgick till cirka 1 000 kronor
per deltagare. Den timligen laga kostnaden f6r insat-
sen kan, trots att den inte ledde till ndgon kostnads-
besparing, innebira att insatsen ir ett rimligt sitt att
anvinda ildreomsorgens resurser, di de anhérigas
livskvalitet okade under tiden de ildre bodde kvar
hemma. Studien rapporterar inte nigon berikning av

skillnad i kostnad jaimfort med skillnad i livskvalitet
mellan insats och ingen insats (kostnadseffektivitets-
kvot), vilket innebir att det inte dir mojligt att av-
gbra om insatsen ger en rimlig kostnad per vunnen
livskvalitet.

Studien har kvalitetsgranskats med SBU:s mallar for
granskning av hilsoekonomiska studier och bedomts
ha medelh6g Gverforbarhet och medelhog kvalitet.
Kvaliteten pd studien paverkas dven av att grupperna
med och utan insats inte ir helt jimforbara; de stu-
derades under nagot olika tidsperioder och de ildre i
gruppen utan insats hade i genomsnitt en mindre svir
demenssjukdom.

SBU:s granskning av originalrapporten

Vid SBU:s genomgang av originalrapporten anvindes
en granskningsmall fo6r systematiska 6versikter som
kallas AMSTAR. Granskningen visade att litteratur-
sokning, studieurval och dataextraktion uppfyllde
definierade kvalitetskrav for en systematisk Sversike
[5]. Utifrdn den bedomning av risk for felkillor som
originalrapportens forfattare har gjort r deras tillfor-
liclighet till resultaten nigot mer positiv in den som
SBU gor. Det sammanlagda bevisvirdet bedéms dir-
med vara nagot ligre jimfort med originalrapportens
bedémning.

Faktaruta 1 Anhoriginsatser i Sverige.

* Familijens och de anhérigas insatser dr av avgo-
rande betydelse for dldres hilsa, funktionsférmaga
och vilfard. Nar varden och omsorgen om de éldre
flyttas till hemmet 6kar anhérigas och familjens
betydelse ytterligare [6].

e 2012 uppgav 18 procent av den vuxna befolk-
ningen (18 ar och dldre) att de regelbundet hjilpte
nagon dldre, sjuk eller funktionshindrad person
[7]. Bland 65-79-dringar var andelen 19 procent,
bland 45-64-aringar 24 procent.

* Itidraknatsvarade de dldre for de stérstaomsorgsin-
satserna, oftast till sammanboende makar eller
partner. Det var lika vanligt att min vardar som
kvinnor, men kvinnor svarar dock i allmédnhet for
mer omfattande insatser i tid raknat och fér omsorg
av mer personlig karaktdr jamfort med man.

* De anhtriga gav bade praktiskt, emotionellt och
ekonomiskt stéd till sina ndrstaende. Det kan
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handla om sporadiska insatser nagon gang i mana-
den men ocksa om vard dygnet runt. Anhoriga
kan ocksa svara for likemedelshantering och
samordning.

* Betydelsen av anhorigas insatser dr sarskilt tydlig
ndr det giller varden av personer med demens-
sjukdom ddr en majoritet (58 procent) bor och
vardas hemma. Beroende pa sattet att ekonomiskt
vérdera anhorigas insatser varierar det uppskat-
tade vardet mellan nirmare 11 miljarder av en total
kostnad pa 63 miljarder (15 procent) eller drygt 75
miljarder av en samhillskostnad pa ndrmare 124
miljarder (58 procent) fér demensvarden 2012 [8].

* Med stigande alder skiftar det vem som ger
omsorg, fran make eller maka till barn. Aven typen
av insatser skiftar, samtidigt som hjdlpinsatsernas
omfattning okar.

» Forvirvsarbetande "barn" i 60-arsaldern som hjal-
per en ensamboende fordlder har en annan roll
och situation jamfért med samboende makar eller
partner.

* |densenare fasen av den demenssjukes tid hemma
nas ofta en brytpunkt ndr anhérigas omsorger
skiftar fokus, fran att sakra att den demenssjuke
far den basta varden hemma, till att se till att
den demenssjuke far den basta varden i sarskilt
boende.

Faktaruta 2 Stod till anhoriga i Sverige.

* Manga anhdriga riskerar att drabbas av ohilsa,
samre ekonomi, social isolering och férsamrad
livskvalitet som en foljd av insatserna till den nar-
staende [7,9].

» 20009 tradde en tvingande bestdimmelse i kraft da
"socialndmnden ska erbjuda stod for att underlatta
for de personer som vardar en narstdende som ar
langvarigt sjuk eller dldre eller som stodjer en nar-
stdende som har funktionshinder”. Bestimmelsen
(5 kap. 10 § socialtjanstlagen) blev en signal till
kommunerna att bygga ut och rikta stod till dven
andra grupper inom socialtjdnstens verksamheter
dn anhoriga till dldre.

* De flesta kommuner erbjuder stéd till anhériga
som en allmén service, till exempel samtalskontakt

SBU KOMMENTERAR 2015_12

med anhorigkonsulent och att delta i anhorig-
grupper. Till det kommer olika former av Gppen
verksamhet vid kommunens anhérigcenter.

* Avlosning i det egna hemmet, att den sjuke deltar
i dagverksamhet, vistas tillfalligt i korttidsboende
eller far en plats i sérskilt boende, kan vara ett
stod for anhoriga. Saval anhorig som den sjuke kan
ans6ka om bistand och insatserna kan beviljas efter
prévning.

Vissa generella kategorier av behov har identifierats
[10] dven om erbjudandet om stod mdste utgd frin
behov som naturligtvis 4r olika och skiftar over tid.

Information och kunskap

Kunskap om sjukdomens eller funktionsnedsitt-
ningens prognos, mojlig behandling, likemedel och
rehabilitering. Information om rittigheter, méjligheter
och villkor for att fa stod.

Stod i vardagen

Hjilp av praktisk natur for att underlitta virden av
den nirstiende sisom skotsel av hemmet och med
personlig omsorg om den nirstiende. Stodet kan
ocksd bestd av hemsjukvirdsinsatser, fortlopande
kontroll och uppféljning av den nirstiendes hilsa,
bostadsanpassning och tekniska hjidlpmedel.

Psykologiskt och annat stod

Hjilp med att hantera sina kinslomissiga reaktioner
i rollen som hjilpare (hjilp att sdtta grinser for sin
omsorg, planera sitt eget liv, fi rad att hantera olika
problemsituationer i virden av den sjuke). Hjilp med
att bevara den egna hilsan (hilsokontroller, tid for
egen del, social gemenskap och stimulans med mera).

Hjdlp med samordning av insatser

Bemotande kan betyda mycket, det vill siga att
kinna sig sedd, respekterad och delaktig. Hjilp fran
sjukvird och idldreomsorg ges ofta samtidigt varfor
samordning av insatser r viktigt.

Avsaknad av dokumentation
kan forsvara utvecklingen

Avsaknad av systematisk dokumentation av kommu-
nernas stod till anhériga kan himma utvecklingen av
stodet till anhériga eftersom det gar inte kan bedéma
om ritt stdd ges till rice personer vid rice tillfille [11].



Faktaruta 3 Anhoriggrupper — vanligt fore-
kommande i Sverige, varierad utformning, inte
utvarderat.

* De flesta kommuner erbjuder anhériga att delta i
"anhoriggrupp” med 6-8 sammankomster under
en termin. Varje traff har ett tema, exempelvis
information av en arbetsterapeut om méjligheterna
att fa bostadsanpassning och tekniska hjalpmedel.
Anhoriggrupper av allmén karaktdr paannonseras
inte som "utbildning" for anhoriga, utan vanligtvis
framhalls nyttan av att fa information och att traffa
andra i samma situation.

* For anhoriga som inte kan ldmna sin ndrstiende
utan tillsyn nar man deltar i grupptraffarna ordnar
vanligtvis kommunerna med avlésning i hemmet.

* Pa senare ar har utbudet av anhoriggrupper okat
och i stérre kommuner erbjuds grupper for anho-
riga i olika situationer: till dldre, personer med
demenssjukdom, stroke eller cancer, forvarvs-
arbetande anhériga, fordldrar med barn med funk-
tionsnedsattningar eller anhériga till personer med
psykisk sjukdom. | dessa grupper finns ofta tydliga
utbildningsinslag.

* I manga kommuner finns traffpunkter eller anhorig-
center. Dér erbjuds allt ifran underhallning till infor-
mativa foreldsningar, program som delvis éverlap-
par innehallet i anhériggrupperna. Grupper som
fortsdtter att traffas efter avslutningen kan goéra
det pa dessa center. Anhorigkafé dr en form for
social kontakt och otvunget umginge med andra i
samma situation.

* Pa senare ar har anhorigstodet i okande grad
"flyttat ut" pa natet dar allmédn information och
kommunala stédmojligheter presenteras. Behovet
av personligt stod och social kontakt kan tillgodo-
ses i slutna forum eller via sociala medier.

* Detfinns ocksa landsting som i patientutbildningen
erbjuder anhériga att delta samtidigt med den nar-
staende eller i separata grupper for anhoriga [12].

* Verksamheten med anhoriggrupper dr mycket
spridd i Sverige. Daremot saknas kunskap om
innehall och kvalitet och ddrmed vérdet av detta
stod till anhoriga.

Faktaruta 4 Kostnadseffektivitet.

For att avgora vilken av tva insatser som &r kostnads-
effektiv behovs uppgifter om bade kostnader och
effekter (t ex livskvalitet). Om en studerad insats
har hogre kostnad och lagre hilsoeffekt 4n jamford
insats kan insatsen aldrig anses vara kostnadseffektiv.
Om den studerade insatsen har en hogre kostnad,
men &dven en hogre hilsoeffekt jamfors de ckade
kostnaderna med de okade halsoeffekterna i en
kostnadseffektivitetskvot, som ofta kallas ICER (eng.
incremental cost-effectiveness ratio). Den studerade
insatsen anses vara kostnadseffektiv om kostnaden
per hilsoeffekt ar lagre dn samhillets betalningsvilja
for en extra hilsoeffekt.

Faktaruta 5 Statistiska begrepp.

Systematiska kunskapsoversikter: Rapporter dar
man systematiskt sokt vetenskaplig litteratur, kvali-
tetsgranskat denna och védgt samman forsknings-
resultaten fran hela vérlden.

Metaanalys: En statistisk metod som utnyttjar resul-
taten fran flera studier for att ge ett sammanvigt
resultat.

Riskkvot/Risk ratio (RR): Ett jamforelsetal som
utgdr kvoten mellan risktalen hos tva undersokta
grupper: 1 = ingen skillnad, <1 risken med interven-
tionen var ldgre an kontrollalternativet, > risken med
interventionen var hogre.

Standardiserad medelskillnad: SMD (standardized
mean difference) ar ett generellt standardiserat matt
for att visa skillnader i effekt nar man anvént olika
skalor och mitt i olika studier. Medelvardesskillnaden
divideras med en vdgd spridning (standarddeviation)
avseende interventions- respektive kontrollgrupp.
Vanligtvis uppfattas 0,2-0,5 som en liten skillnad,
0.5-0,8 som en mattlig skillnad och >0,8 som en stor
skillnad.

Heterogenitet: Kan matas med I>. Det &r ett kvan-
titativt matt pa hur stor andel av variationen i effekt-
estimatet som beror pa variationer i ingaende studier
och som inte 4r beroende av slumpen.
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