
Forskare är ofta nöjda med att påvisa 
statistiskt säkerställda skillnader mellan 
olika åtgärder. Finns det bara tillräcklig 
evidens för att den ena behandlingen har 
bättre effekt än den andra, så är saken 
klar, menar de.

Men kritikerna hävdar att detta krav – 
att det ska finnas en statistiskt säkerställd 
skillnad mellan metoderna – är alldeles 
otillräckligt. Det skiljer inte mellan trivial 
effekt och värdefull effekt.

– Innan vi drar slutsatsen att den ena 
åtgärden fungerar bättre än den andra, 
borde vi ange hur stor skillnaden måste 

Hur liten 
får en effekt 
vara? 
Att skillnaden mellan två behand-
lingar är statistiskt signifikant, det 
vill säga fastställd med en god-
tagbar statistisk säkerhet, bety-
der inte att den är kliniskt bety-
delsefull. Statistikens så kallade 
p-värden har inget egenvärde.
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vara för att över huvud taget 
spela någon roll för patienten 
– ett slags tröskelvärde. Vi bor-
de ställa frågan: Hur liten är 
den minsta skillnad som har 
klinisk betydelse?

Myntade begrepp

För över 20 år sedan myntades 
begreppet minimal clinically 
important difference, i dag även 
kallat smallest worthwhile effect. 
Detta är den minsta förbätt-
ring som patienter uppfattar 
som gynnsam och som skulle 
motivera att behandlingsstra-
tegin ändrades – förutsatt att 
biverkningar och kostnader 
för den effektivare metoden är 
acceptabla. 

Men det har gått trögt att 
skifta fokus från statistisk sig-
nifikans till klinisk relevans, 
konstaterar Rob Herbert, do-
cent i fysioterapi och verksam 

vid forskningsinstitutet Neu-
roscience Research i Sydney, 
Australien.

– Trots att problemet har 
diskuterats i decennier, är det 
fortfarande vanligt att vi stir-
rar oss blinda på p-värden och 
konfidensintervall när vi tolkar 
forskningsresultat, säger han. 

– Många som läser till 
 exempel Cochrane-översikter 
tittar bara på om diagram-
met visar att det ena eller an-
dra behandlingsalternativet 
är bättre. Och det är faktiskt 
lika ointressant som att enbart 
ange p-värdet i en enskild stu-
die. De borde titta på skillna-
dens storlek också, i både ab-
soluta och relativa tal.

Frestande slutsats

– Även om det är frestande, är 
det förhastat att dra slutsatser 
om ”vinnare” och ”förlorare” 
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En pseudo-informerad doktor

Med växande fasa betraktar jag B, en enligt egen 
utsago alldeles lagom klok doktor i sina bästa år, 

över middagsbordet. Han tuggar ivrigt på en pastasallad 
och är påtagligt stolt över sin, som han tycker, sällsynt 
knivskarpa – och mångordiga – Analys av problemen i 
dagens sjukvård. 

– Du vet, evidens å sånt tjafs, det är ett djävulens 
påfund, förklarar han till slut med ett illmarigt leende.

– Va? 
– Ja, en elakartad konspiration mellan några misslycka-

de forskare som inte klarade konkurrensen och en massa 
sysslolösa byråkrater. Vad vet de om vård och patienter? 
De skulle inte klara 20 minuter på min mottagning med 
sina jädra me-e-e-taanalyser!

– Har du svalt en citron eller vad är det fråga om? 
– De tror att de vet så väl hur vården ska bedrivas 

evidensbase-e-e-erat och så har de aldrig varit i närheten 
av den, säger B och sväljer en så stor klunk öl att jag hin-
ner flika in en protest. 

– Men kom igen, säger jag. Skulle det vara onödigt, 
menar du, att samla ihop den bästa forskning som finns 
om olika behandlingsmetoder? Vad är alternativet? Var 
ska du hitta din vetenskap och beprövade erfarenhet, 
om jag får fråga? I Kamratposten? Eller i dina 30 år gamla 
kursböcker? Eller i din egen slentrian?

– Nä men det är väl inte mitt jobb att hålla på och pilla 
med såna där detaljer. Det är ditt jobb.

Nu blir jag irriterad.
– Då tycker jag att du B ska berätta för mig hur du 

håller koll på vad forskningen visar, så att du kan ge den 
fantastiskt effektiva vård som du tycker att du erbjuder. 

– Google, svarar B nöjt. Nätet, du vet. Jag påstår inte 
att jag kan allt, och när jag behöver friska upp minnet så 
googlar jag. Det tar typ 5 sekunder att få fram evidens.

– Men så bra då. Och det som du får fram på 5 sekun-
der, det litar du på? Bland etthundraåttioåttatusen träffar?

– Japp. Det ser man ju om det är nån professor och nåt 
institut eller så, som har skrivit. 

– Ursäkta men några enstaka vetenskapliga artiklar 
som du eller jag eller nån annan slumpmässigt råkar 
snubbla över på nätet är inte evidens. Evidens är syste-
matiskt insamlade, kvalitetsgranskade och sammanvägda 
resultat av all tillgänglig forskning.

– Jaja, det blir nog bra, Ragnar. Det är som jag brukar 
säga: evidensen är lika viktig för vården som ornitologen 
för fåglarna, hahaha. Förresten, hade du nåt problem med 
din axel som jag skulle titta på innan jag måste sticka?

– Nej tack hörrudu. Den blev plötsligt helt bra.
På väg hemåt med min värkande axel funderar jag på 

det uppdrag som SBU fick av regeringen i somras – att 
utreda hur ett nationellt webbaserat hälsobibliotek för vår-
den skulle kunna inrättas. En sajt som hjälper vårdpersonal 
att hitta evidens och annat matnyttigt på ett ställe – något 
som många längtar efter. Men inte alla. En doktor som B 
inser kanske inte hur väl han behöver den. 

             RAGNAR LEVI, REDAKtöR
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När kliniska forskningsresultat 
bearbetas statistiskt, brukar 
man genomföra en så kall-
lad hypotesprövning. Det 
är ett test som undersöker 
om det uppmätta resultatet i 
en randomiserad studie (till 
exempel en skillnad mellan två 
grupper – behandlings- och 
kontrollgrupp) är statistiskt 
signifikant. Den hypotes som 
prövas i undersökningen kallas 
nollhypotes.

Nollhypotesen innebär att 
behandlingen inte gör någon 
skillnad jämfört med kontroll 
(till exempel att en behandling 
egentligen inte är bättre än 
placebo). Om nollhypotesen 
stämmer, är det förstås osan-
nolikt att studien ändå visar 

en skillnad. P-värdet anger 
sannolikheten för att en sådan 
skillnad har uppkommit genom 
slumpens verkan – trots att 
nollhypotesen är sann. Ett 
p-värde på 0,05 betyder att 
denna sannolikhet endast är 5 
procent.

När p-värdet är så pass lågt 
brukar man välja att avfärda 
nollhypotesen. Man säger då 
att det finns en skillnad som är 
statistiskt säkerställd på 5-pro-
centsnivån, eller ”statistiskt 
signifikant”.

Men att skillnaden mellan 
grupperna är statistiskt signifi-
kant behöver inte alls betyda 
att den är kliniskt relevant. I en 
studie som omfattar tillräckligt 

många försöksdeltagare, kan 
även en minimal effektskillnad 
som saknar klinisk betydelse 
uppnå statistisk signifikans.

Om en studie tvärtom är 
för liten, och har alltför få 
försöksdeltagare, uppstår det 
omvända problemet. Inte ens 
en verkligt väsentlig effekt-
skillnad uppnår då statistisk 
signifikans. 

n 3
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p-VÄrde OCH sIgnIFIKans

bland behandlingsmetoderna, 
enbart på basis av statistiskt 
säkerställda skillnader, måste 
vi alltid samtidigt fråga oss: 
Hur mycket bättre eller sämre 
är respektive metod? och Spe-
lar det någon roll?

Helst skulle varje studie 
som jämför olika behand-
lingsmetoder både läggas upp 
och tolkas med utgångspunkt 
i sådan kunskap, menar Rob 
Herbert. 

– Det är knappast me-
ningsfullt att ägna resurser åt 
skillnader som patienterna 
själva tycker saknar värde. 

VeMs trösKelVÄrde?

Tillsammans med kollegan 
Manuela Ferreira och andra 
medarbetare har han stude-
rat hur forskare på deras eget 
område, behandling av länd-
ryggsmärta, har hanterat frå-
gan.

– De flesta experter har 
byggt på sin egen – och inte 
på patienternas – uppfattning 
om lämpliga kliniska trös-

kelvärden och rimliga upp-
offringar för att uppnå dem. 
Många har till exempel satt 
likhetstecken mellan ”minsta 
mätbara effekt” och ”minsta 
betydelsefulla effekt”. De för-
utsätter att minsta påvisbara 
effekt alltid är av intresse, sä-
ger Rob Herbert.

– I stället borde det vara 
patienterna själva som avgör 
vad som är en rimlig balans 
mellan å ena sidan chans till 
förbättring och å andra sidan 
risk för biverkningar och kost-
nader.

Det borde vara patienter-
nas värderingar som vägleder 
valet av behandlingsmetod.

stÄndIg jaK t

Forskarnas ständiga jakt på 
låga p-värden får också följder 
för deras fortsatta forskning, 
menar Rob Herbert. Eftersom 
experter och patienter kan ha 
olika uppfattning om värdet 
av en viss behandlingseffekt, 
kan de också ha olika åsikter 
om värdet av att göra ytterli-

gare studier för att förbättra 
den statistiska säkerheten. 

M enIngslös Fr åga

– Många forskare drar reflex-
mässigt slutsatsen att om vi 
bara gör ännu en behand-
lingsstudie som är tillräckligt 
stor, så kommer vi att kunna 
förbättra sitautionen för pa-
tienterna. Men det är inte alls 
givet att resultaten av en ny 
studie, hur stor den än är, nå-
gonsin skulle kunna vara till 
glädje för patienterna. 

– I värsta fall ger den bara 
ett säkrare svar på en ganska 
meningslös fråga.

Syftet med klinisk forsk-
ning är ofta att undanröja osä-
kerheten om effekten av en 
åtgärd. Men den riktigt intres-
santa frågan är om den nya 
studien minskar osäkerheten 
om behandlingens värde för 
patienterna. [RL]
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UR SBU:S RAPPORT |   TillämPA EViDENS i PRimäRVÅRD

Om rapporten
Implementeringsstöd för psykiatrisk 
evidens i primärvården (2012). Pro­
jektledare SBU: Agneta Pettersson, 
pettersson@sbu.se. Hela rapporten 
med fullständig sammanfattning finns 
på www.sbu.se. 

En ny SBU-rapport utvärde-
rar metoder för att främja evi-
densbaserad behandling av 
personer som kommer till pri-
märvården med psykiska pro-
blem som depression. 

Enligt granskningen finns 
det vetenskapligt stöd för att 
en care manager kan förbättra 
situationen för patienter med 
depression. En sådan samord-
nande person har tät kontakt 
med patienten efter det första 
läkarbesöket – följer symto-
men, ger information om be-
handling och engagerar pa-

tienten i behandlingen. En 
care manager fungerar också 
som en länk mellan läkaren 
och patienterna, till exempel 
när det gäller att ordna åter-
besök, kontakta patienter som 
avbrutit behandlingen och 
hjälpa till med remisser. 

SVENSk VÅRD

I studier av care managers har 
andra insatser gjorts samti-
digt, som utbildning av per-
sonalen. Slutsatserna grundar 
sig på amerikanska undersök-
ningar, och det vore angelä-

get att undersöka effekterna 
i svensk sjukvård, framhål-
ler SBU. 

Kraven ökar på att vården 
ska erbjuda evidensbaserad 
behandling. Samtidigt visar 
internationell forskning att 
det ofta går för långsamt att 
införa nya riktlinjer. Många 
patienter får inte behand-
ling som stämmer med bästa 
tillgängliga kunskap. Därför 
finns det stort intresse för att 
hitta metoder som bidrar till 
att evidens kommer till an-
vändning i vården. [AB, RL]

En specialutbildad person som spindeln i nätet mellan vårdsökande och personal 
skulle innebära bättre primärvård för patienter med depression. Den samordnan­
de personen kan exempelvis vara en sjuksköterska med specialutbildning. Så kall­
lade care managers är kostnadseffektivt i USA, men det behövs svenska studier. 

PRIMÄRVÅRD

NYRAPPORT

> Det är en effektiv implementeringsstrategi att förstärka primär­
vårdsorganisationen med en så kallad care manager, som ansvarar 
för stöd och kontinuerlig kontakt med patienter med depression, 
och kombinera detta med andra åtgärder, till exempel utbildning 
av vårdteamet och återkoppling av patientdata till behandlande 
läkare. Läkarnas förskrivning av antidepressiva läkemedel blir mer 
adekvat och symtomen minskar. Det är angeläget att utvärdera 
modellen med care managers för patienter med depression i 
svensk primärvård. 

> Kort utbildning som enda åtgärd för att stödja användning av 
riktlinjer och evidens för depression påverkar inte allmänläkarnas 
diagnostiska eller kommunikativa förmåga och inte heller patien­
ternas symtombörda. 

> Kort utbildning som enda åtgärd för att stödja användning av 
riktlinjer och evidens om handläggning av riskbruk av alkohol 
påverkar inte patienternas alkoholvanor. Det går inte att bedöma 
om läkarnas handläggning påverkas.

> Det går inte att bedöma effekter av andra enskilda im­
plementeringsstrategier för användning av evidens och riktlinjer 
om depression, ångest, riskbruk av alkohol samt långtidsbruk av 
bensodiazepiner i primärvården. Studier av effekten av ekono­
miska incitament saknas.

> Effekten av implementering är beroende av var den sker (kon­
text) och hur förändringsprocessen ser ut. Därför bör studier och 
systematiska översikter kompletteras med metodik som belyser de 
kontextuella faktorerna och implementeringsprocessen.

4 n SB U V E T ENSK A P & PR A X IS 3 – 4/2 012

Spindel i nätet förbättrar vården
för personer med depression

Fu
se



SB U V E T ENSK A P & PR A X IS 3 – 4/2 012

SBU kommenterar
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Patienter med äggstocks­
cancer som har spridit sig 
ut i bukhålan lever längre 
om behandlingen med 
cytostatika delvis ges direkt 
i bukhålan. Det visar en 
Cochrane­översikt som har 
jämfört metoden med äldre 
behandlingar. Samtidigt 
kan behandling i bukhålan 
oftare ge allvarliga biverk­
ningar.

I SBU:s kommentar till en 
systematisk litteraturöversikt 
från forskarnätverket Cochra-
ne Collaboration framgår att 
behandling i bukhålan kan 
bromsa sjukdomen och ge 
patienterna ett längre liv än 

äldre metoder. I de två största 
studierna från 1996 och 2001 
motsvarade detta åtta respek-
tive elva månaders förlängd 
median överlevnad. SBU påpe-
kar dock att ingen jämförelse 
har gjorts med dagens stan-
dardterapi. 

Nackdelen är att risken för 
allvarliga biverkningar ökade. 

Just nu pågår flera studier 
av cytostatika som ges i buk-
hålan. Bland annat utvärderas 
effekten av att använda karbo-
platin och att ge täta doser. 

Äggstockscancer ger säl-
lan symtom förrän sent i sjuk-
domsförloppet, när den har 
hunnit sprida sig till bukhålan. 
De flesta fall upptäcks först 
när sjukdomen har spridit sig 

utanför lilla bäckenet. Därför 
har det länge funnits ett in-
tresse av att undersöka om det 
är bättre att ge en del av cy-
tostatikan genom en kateter 
direkt in i bukhålan (intrape-
ritonealt) och inte bara i blod-
banan. 

Kirurgi är förstahandsvalet 
vid primärbehandling av ägg-
stockscancer. Hur långt fram-
skriden sjukdomen är bedöms 
vid operationen, och detta på-
verkar valet av vidare behand-
ling. De flesta patienter som 
opererats erhåller komplette-
rande cytostatikabehandling, 
vanligen med en kombina-
tion av karboplatin och pakli-
taxel. [RL]

Cytostatika i bukhålan kan bromsa
men ökar risker vid ovarialcancer 

5 Cytostatika som ges i 
bukhålan har, jämfört med 
tidigare behandlingar, 
visats ge en betydelse­
full överlevnadsvinst vid 
primär epitelial äggstocks­
cancer som har spridit sig 
till bukhålan. Det finns 
fortfarande en viss osäker­
het om metodens kliniska 
nytta i dagens sjukvård. 
En orsak är att ingen av 
studierna har gjort direkta 
jämförelser med dagens 
standardterapi som ges 
intravenöst. En annan 
orsak är den ökade risken 
för allvarliga biverkningar 
(mag­tarmeffekter, smärta, 
feber och infektion).

5 Cochrane­rapporten ger 
ingen vägledning i fråga 
om typ av cytostatika, 
dos eller kombinations­
behandling. I de flesta av 
studierna varierade dessa 
faktorer på ett sådant sätt 
att det var svårt att utvär­
dera deras betydelse.

5 Flera internationella 
studier på området pågår. 
Framtida studier bör även 
undersöka vilka patient­
grupper som har mest 
nytta av cytostatika i buk­
hålan, och när metoden 
är olämplig. Det behövs 
också mer kunskap om 
hur man kan minimera 
risken för problem med 
katetern, som stopp, 
läckage, infektion  eller hål 
och fistlar i tarmen.

UR SBU:S 
kOmmENTAR

n 5

SBU:s kommentarer om 
cytostatika i bukhålan finns på 
www.sbu.se. Den systematiska 
översikt och metaanalys som 
kommenteras är: Jaaback K, et 
al. Intraperitoneal chemoth-
erapy for the initial management 
of primary epithelial ovarian 
cancer. Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2011, 
Issue 11. 
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Evidens har blivit ett ord 
på allas läppar: forskares, 
journalisters och politikers. 
Men evidens kan inte leda 
spikrakt till beslut, påpekar 
Jesper Jerkert.

Många vill kunna åberopa 
evidens när de fattar beslut. 
Redan de forskare som lanse-
rade begreppet evidensbase-
rad medicin (EBM) förklarade 
att ett viktigt mål är att fatta 
bättre vårdbeslut, att erbjuda 
den bästa behandlingen för 
varje patient. EBM går inte 
bara ut på att sammanställa 
befintlig kunskap, utan även 
på att man ska använda kun-
skapen i medicinsk praktik.1 
Men när det gäller praktisk 
tillämpning av evidens upp-
står ofta missförstånd, såväl 
bland EBM-förespråkare som 
kritiker. Man drar en rät linje 
från evidens till beslut. Men 
så enkelt kan det nästan ald-
rig vara.

K Änt VerK t yg

Det mest kända verktyget för 
bedömning av medicinska 
metoder på grundval av kli-
niska studier, GRADE, inne-
håller både en evidensdel och 
en rekommendationsdel.2  
I evidensdelen beskriver man 
vilken kunskap som faktiskt 
föreligger, och i rekommenda-
tionsdelen tar man ställning 
till vilken behandling som bör 
föreskrivas i konkreta fall. Det 
kända Cochrane-samarbetet, 
som sammanställer rappor-

ter om vilken medicinsk evi-
dens som föreligger på olika 
områden, använder GRADE 
– men, liksom SBU, enbart 
evidensdelen. Dessa översik-
ter innehåller därför normalt 
inte några behandlingsrekom-
mendationer. Även om det 
till exempel finns en Cochra-
ne-översikt som visar att be-
handling A ger större effekt 
än behandling B, så räcker 
det i regel inte för att man ska 
kunna fatta beslut om vilken 
av metoderna som är lämp-
ligast för en enskild patient, 
och inte heller vilken av dessa 
som ska prioriteras i vården 
som helhet. 

går utanFör

I Cochrane-samarbetets in-
struktioner för översikter 
konstateras att behandlings-
rekommendationer kräver av-
vägningar som går utanför 
den egentliga systematiska 
översikten3.

Vilka är dessa avvägningar 
som leder från evidens till be-
slut? Två viktiga länkar i ked-
jan är frågan om den åberopa-
de kunskapen är relevant för 
beslutet och frågan om vilka 
(eventuellt underförstådda) 
värderingar som uppfylls om 
det rätta beslutet fattas. 

Exakt vad som ska räknas 
som relevans i detta samman-
hang kan diskuteras. Jeremy 
Howick, som är nära knuten 
till GRADE, har listat fyra re-
levanskriterier,4 nämligen föl-
jande: 

• Effekten måste avse nå-

got som är viktigt för patien-
ten och inte bara ett surrogat-
mått. Man måste med andra 
ord ha visat en positiv effekt 
på välbefinnande och/eller 
livslängd, inte enbart på till 
exempel ett blodvärde.

• De positiva effekterna 
måste väga tyngre än eventu-
ella negativa bieffekter. 

• Kunskapen om behand-
lingens effekt måste avse ty-
piska patienter. Studien måste 
med andra ord vara giltig un-
der realistiska förhållanden i 
den verkliga världen, inte en-
bart för försöksdjur eller för 
någon selekterad grupp män-
niskor som avsevärt skiljer sig 
från de människor som typiskt 
kommer att få behandlingen.

• Behandlingen måste 
jämföras med andra behand-
lingar för det aktuella tillstån-
det. Man kan inte fatta beslut 
om det inte finns flera alter-
nativ att välja mellan.

M ålet Inte ent ydIgt

När det gäller värderingar 
finns en intressant övergri-
pande skillnad mellan evi-
densbaserad medicin och an-
dra verksamheter som sägs 
vara evidensbaserade, som 
”evidensbaserad kriminalvård” 
eller ”evidensbaserad utbild-
ning”.5 Inom medicinen är det 
relativt okontroversiellt vad 
man vill åstadkomma med de 
insatser som granskas; alla är 
överens om att god hälsa är 
målet (även om detta begrepp 
givetvis kan ges olika inne-
börd). Inom kriminalvården 

Enbart evidens räcker 
inte för vårdbeslut

Referenser 
1. Evidence-Based Medicine 
Working Group (1992). Evidence-
Based Medicine: A New Approach 
to Teaching the Practice of Medi-
cine. JAMA 1992;268:2420-5.
2. Grade Working Group, Intro-
duction, http://www.gradewor-
kinggroup.org/intro.htm.
3. Cochrane Handbook for Syste-
matic Reviews of Interventions, 
version 5.1.0, mars 2011, avsnitt 
12.7.2 (Implications for practice).
4. Howick, J. (2011). The 
Philosophy of Evidence-Based 
Medicine. Chichester: Wiley-
Blackwell/BMJ Books.
5. Davies, P. (1999). What is 
Evidence-based Education? British 
Journal of Educational Studies 
47(2), 108–121.
6. Sackett DL, et al. Evidence ba-
sed medicine: what it is and what 
it isn’t. Brit Med J 1996;312:71-2.
7. Saarni SI, et al. Evidence based 
medicine guidelines: a solution to 
rationing or politics disguised as 
science, Journal of Medical Ethics 
2004;30, 171-5.
8. Pawson, Ray (2006). Evidence-
based Policy: A Realist Perspec-
tive. London: Sage, s. viii.
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och utbildningsväsendet är 
målet inte lika entydigt – där 
finns politisk oenighet om vad 
verksamheten lämpligast syf-
tar till.

prIOrIterIngar

Även om alla är överens om 
hälso- och sjukvårdens över-
gripande mål, kan oenighet 
ändå råda i fråga om en rad 
andra värderingar som ingår i 
hälsobesluten. Särskilt tydligt 
är detta när ekonomiska as-
pekter diskuteras. 

Anta till exempel att det 
finns effektiva åtgärder mot 
flera sjukdomar, men att det 
bedöms som alltför dyrt att 
låta förebygga eller behandla 
samtliga dessa sjukdomar hos 
befolkningen. Det kommer 
att behövas en prioriterings-
lista som värderar vilka pro-
blem som ska anses vara mer 
respektive mindre angelägna 
för vården att åtgärda eller fö-
rebygga. 

VÄrderIngsKOnFlIK t

Värderingskonflikter behöver 
dock inte ha med ekonomi att 
göra, och behöver heller inte 
innebära att olika sjukdomar 
ställs mot varandra. Olika pa-
tienter kan, även om de har 
samma sjukdom, ha olika 
uppfattning om vad de helst 
vill uppnå med vården. 

Det är också tänkbart att 
den statistiskt förväntade 
spridningen av en behand-
lingseffekt bör avgöra hur 
starkt denna metod rekom-
menderas. Det är inte givet 
att endast den genomsnittliga 
behandlingseffekten (det vill 
säga effekten på gruppnivå) 
är intressant. Anta att effekten 
av en behandling är genom-
snittligt positiv, men mycket 
varierande hos olika individer 
med samma sjukdom. Medan 
vissa patienter blir betydligt 

bättre, kanske det finns andra 
som inte förbättras alls eller 
som kanske till och med blir 
sämre. Om denna variation är 
reell (dvs inte bara återspeglar 
en statistisk osäkerhet i studi-
erna) är det inte självklart att 
behandlingen kan rekommen-
deras generellt. 

Dessutom kan patienter 
och sjukvård betrakta denna 
situation på olika sätt. Den en-
skilda patientens syn på möj-
ligheten till förbättring kontra 
risken för försämring kan skil-
ja sig från vårdgivarens.

Sådana helt nödvändiga in-
slag av värderingar i vårdbe-
sluten glöms ofta bort – trots 
att det länge har framhållits att 
evidensbaserade kliniska be-
slut måste kombinera evidens 
(systematiskt insamlade och 
kvalitetsgranskade forsknings-
resultat) med klinisk erfaren-
het och patientens värdering-
ar, i varje vårdsituation.6

bl andnIng

Somliga har tyckt att den 
blandning av värderingar och 
kunskap som vårdbesluten 
ofrånkomligen innefattar inte 
borde få kallas evidensbaserad 
vård. I stället borde vi uppfin-
na benämningar som tydliga-
re anger att värderingar är in-
blandade.7–8 För egen del tror 
jag inte att detta är realistiskt. 
Vi får nöja oss med att med 
jämna mellanrum påminna 
oss att evidensbaserad verk-
samhet inte är grundad enbart 
på kunskap. 

När beslut fattas, kommer 
frågor om relevans och värde-
ringar också in.

Jesper Jerkert
doktorand, adjunkt i veten-

skapsfilosofi, KTH, Stockholm
ledamot i SBU:s lekmannaråd

jesper@jerkert.se

Svensk behandlingstradi-
tion får stöd, skriver SBU i 
en kommentar. 

En systematisk översikt från 
Cochrane Collaboration 2011 
styrker den etablerade svens-
ka behandlingstraditionen att 
avstå från antihistaminer eller 
avsvällande läkemedel mot 
sekretorisk mediaotit (SOM). 
Det är ett inflammatoriskt till-
stånd som ger barnet vätska i 
mellanörat, ofta sämre hörsel 
och lock för öronen men inte 
feber eller smärta.

Översikten visar ingen ef-
fekt av läkemedlen på vare sig 
primära eller sekundära ut-
fallsmått, mätt som tillfrisk-
nande. Hörseln, som är det 
viktigaste utfallsmåttet hos 
oss, undersöktes dock bara i 
ett fåtal studier. 

Risken för biverkningar är 
kliniskt relevant och välkänd. 
En svaghet i översikten är att 
samtliga biverkningar har sla-
gits ihop till ett sammansatt 

mått. Eftersom läkemedlen är 
antingen enbart avsvällande 
eller kombinationer av av-
svällande medel och antihis-
taminer, kan måttets kliniska 
relevans och betydelse variera 
hos olika preparat.

Tillfrisknande definiera-
des i översikten som ett torrt 
mellanöra. SBU framhåller 
att det ur klinisk synvinkel är 
viktigare att mäta hörseln än 
att leta efter vätska, eftersom 
insättning av rör motiveras av 
sämre hörsel. 

Läkemedlen som berörs i 
Cochrane-översikten är inte 
avsedda för SOM och saknar 
sådan indikation enligt FASS. 
De bygger snarare på kliniska 
antaganden än på vetenskap-
liga studier. [RL]

SBU:s kommentarer om antihistami-
ner och avsvällande medel finns på 
www.sbu.se. Den systematiska över-
sikt och metaanalys som kommente-
ras är: Griffin G, et al. Antihistamines 
and/or decongestants for otitis media 
with effusion (OME) in children. Co-
chrane Database Systematic Reviews 
2011, Issue 9. 

Vätskande barnöra 
kräver inte medicin

SBU kommenterar
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UR SBU:S RAPPORT |   ARBETETS BETYDElSE FÖR PROBlEm 
i NACkE, AXlAR, ARmAR OCH HäNDER 
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Om rapporten
Arbetets betydelse för uppkomst 
av besvär och sjukdomar: Nacken 
och övre rörelseapparaten (2012). 
Ordförande: Christer Edling, 
professor emeritus. Projektledare, 
SBU: Anders Norlund, norlund@
sbu.se. För rapport, sammanfatt­
ning och yttranden, se www.
sbu.se.

SBU har granskat forskning-
en om samband mellan arbete 
och risk för att få besvär och 
sjukdomar i nacken, axlarna, 
underarmarna, armbågarna, 
handlederna och händerna.

Tillförlitliga studier visar att 
risken för besvär och sjukdo-
mar i nacken och/eller axlarna 
ökar vid: arbete med böjd/vri-
den bål, kraftkrävande arbete 
(lyfta, bära, skjuta, dra), kom-
binationen av höga krav och 
låg kontroll eller enbart höga 
krav i arbetet samt enbart låg 
kontroll eller lågt beslutsut-
rymme.

Risken för besvär i armbå-

garna och underarmarna ökar 
vid kraftkrävande arbete och 
repetitivt arbete. När det gäl-
ler besvär i handlederna och 
händerna fi nns risker för dem 
som arbetar med kombina-
tionen av kraft och repetitiva 
handrörelser.

Långvarigt arbete med da-
tormus ökar risken för besvär 
och sjukdomar i axlarna, arm-
bågarna och underarmarna.

Det fi nns generellt mycket 
forskning om arbete och be-
svär från muskler och leder. 
Men beroende på studiernas 
utformning går det inte alltid 
att säga säkert om de stude-

rade personernas besvär or-
sakats av just arbetet eller av 
andra faktorer. Därför behövs 
forskning där man tidigt fång-
ar upp personer med tydligt 
defi nierade problem och följer 
dem under längre tid.

Ett område där det saknas 
vetenskapliga studier av till-
räcklig kvalitet för att dra slut-
satser, är sambanden mellan 
arbete och risken för att drab-
bas av mer utbredd (generell) 
smärta som till exempel sit-
ter i nacken, nedre ryggen och 
höfterna samtidigt. [JT]

Det fi nns vetenskapliga belägg för att arbete som innebär vissa kraftkrävande rö­
relser – som att lyfta, bära, skjuta och dra – ökar risken för besvär i nacke, axlar, 
armbågar och underarmar. Även höga krav och låg kontroll i arbetet ökar risken 
för nackbesvär.

SMÄRTA
Höga krav och låg kontroll i   
arbetet ökar risken för nackbesvär

NYRAPPORT

>    Det fi nns vetenskapligt stöd 
för att följande exponeringar 
innebär risk för besvär och 
sjukdomar i:
nacke/axlar | arbete med 
böjd/vriden bål, kraftkrävande 
arbete (lyfta, bära, skjuta, 
dra), kombinationen av höga 
krav och låg kontroll eller 
enbart höga krav i arbetet, låg 

kontroll eller lågt beslutsut­
rymme
axlar | kraftkrävande arbete 
(lyfta, bära, skjuta, dra), långva­
rigt arbete med datormus 
armbågar och underarmar 
| kraftkrävande arbete (lyfta, 
bära, skjuta, dra), repetitivt 
arbete, långvarigt arbete med 
datormus 

handleder och händer | 
biomekanisk belastning 
(kombinationen av kraft och 
repetitiva handrörelser).

>    De i andra systematiska 
översikter beskrivna samban­
den mellan besvär i nacken 
och arbete med armarna över 
axelhöjd samt vid repetitivt 

arbete har inte framkommit. 
Detsamma gäller för beskrivna 
samband mellan karpaltunnel­
syndrom och repetitivt arbete 
samt kraftkrävande arbete. 
SBU fi nner att det vetenskap­
liga underlaget är otillräckligt 
för att dra dessa slutsatser. 
Sannolikt beror detta på att 
andra krav på inklusion och 
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studiedesign har ställts för att 
inkluderas i SBU­rapporten. 
I SBU­rapporten ingår inga 
tvärsnittsstudier medan andra 
systematiska översikter hu­
vudsakligen baseras på denna 
typ av studier. Tvärsnittsstu­
dier kan ge information om 
samband, men de kan inte ge 
ett tillförlitligt svar på om det 
är arbetet eller andra faktorer 
som orsakar besvären. SBU:s 
slutsats att det för närvarande 

fi nns otillräckligt vetenskapligt 
underlag utesluter inte att 
det kan fi nnas ett orsakssam­
band, men mer forskning 
där personer följs över tid 
behövs.

>    Det saknas studier som med 
tillräcklig kvalitet har under­
sökt orsakerna till generali­
serad smärta, fl erlokaliserad 
smärta samt smärta i nacke, 
skuldra och arm.

> För att identifi era såväl 
risker som effektiva förebyg­
gande åtgärder fi nns det fl era 
områden där det behövs fort­
satt forskning av hög veten­
skaplig kvalitet – studier med 
väl defi nierade exponeringar 
och utfall, objektiva metoder 
vid mätning av exponering och 
utfall, mätningar över tid och 
tillräckliga skillnader i expo­
nering.

EXEMPEL PÅ
SBU­PROJEKT

AkUTVÅRD AV älDRE
Kontakt: anttila@sbu.se 
Planerad publ: höst 2013

ARBETSmilJÖ &  
DEPRESSiON
Kontakt: hall@sbu.se  
Planerad publ: vinter 2013/14

ARBETSmilJÖ &   
RYGGPROBlEm
Kontakt: hall@sbu.se  
Planerad publ: vinter 2013/14

ARBETSmilJÖ &  
SÖmNSTÖRNiNGAR
Kontakt: hall@sbu.se  
Planerad publ: vår 2013

AROmATASHämmARE   
ViD TiDiG BRÖSTCANCER
Kontakt: heibert.arnlind@  
sbu.se   
Planerad publ: vår 2013

BilDDiAGNOSTik   
PROSTATACANCER
Kontakt: hultcrantz@sbu.se 
Planerad publ: höst 2013

BiPOläR SJUkDOm
Kontakt: nilsson@sbu.se 
Planerad publ: vår 2013

BlODPROV FÖR AlZHEimER
Kontakt: ostlund@sbu.se      
Planerad publ: höst 2012

DiABETES – iNSUliNPUmP
Kontakt: werko@sbu.se  
Planerad publ: vår 2013

DYSlEXi
Kontakt: stenstrom@sbu.se 
Planerad publ: vår 2014

ElASTOGRAFi ViD   
FiBROS i lEVERN
Kontakt: tranaeus@sbu.se  
Planerad publ: höst 2012

iNDikATORER FÖR älDRES 
läkEmEDElSANVäNDNiNG
Kontakt: vitols@sbu.se 
Planerad publ: vår 2014

iNTERNETBEHANDliNG AV
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Planerad publ: vinter 2012/13

mAT ViD FETmA
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Planerad publ: vår 2013
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Kontakt: mejare@sbu.se  
Planerad publ: vinter 2012/13

URiNiNkONTiNENS
HOS älDRE 
Kontakt: odeberg@sbu.se   
Planerad publ: höst 2013
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Psykologisk behandling 
uppfattas ofta som oskadlig. 
Men trots att det finns  
exempel på oväntade ne-
gativa effekter, är det bara 
undantagsvis som forsk-
ningen om psykologiska 
metoder över huvud taget 
kommenterar biverkningar. 
En amerikansk artikel stäm-
mer till eftertanke, skriver 
psykologen Ulf Jonsson, 
utredare vid SBU.

Psykologiska insatser är ofta 
en integrerad del av vårdutbu-
det inom både psykiatrisk och 

somatisk vård. Dessutom an-
vänds psykologiska metoder 
för att främja hälsa och före-
bygga ohälsa för riskgrupper. 

Det finns redan många 
välgjorda studier som påvisar 
effekten av sådana interven-
tioner, vilket framgår av flera 
rapporter från SBU. I takt med 
att det vetenskapliga underla-
get fortsätter att växa, förbätt-
ras möjligheterna att bedöma 
effekten av dessa åtgärder. 
Bättre information om både 
för- och nackdelar med psy-
kologiska metoder kan göra 
det möjligt att jämföra meto-
derna med varandra och med 

andra behandlingsalternativ. 
Detta kommer att gynna pa-
tienterna, eftersom deras möj-
ligheter att göra ett informerat 
val förbättras. 

Även om många studier på 
området håller hög kvalitet, 
har de fortfarande en genom-
gående svaghet: det går oftast 
inte att utläsa om forskarna 
har undersökt biverkningar 
eller oönskade effekter. 

brIster I  r appOrterna

Problemet är förvisso inte 
unikt för psykologiska me-
toder. Bristfällig rapportering 
av biverkningar är ett gene-
rellt problem som uppmärk-
sammats inom medicinsk 
behandlingsforskning.1,2 År 
2004 publicerades en genom-
gång av rapporteringen av 
behandlingars säkerhet i 142 
slumpmässigt utvalda be-
handlingsstudier inom psyki-
atriområdet.3 Genomgången, 
som omfattar både läkeme-
delsbehandling och andra 
metoder, visar generellt på 
stora brister. Inte i någon av 
de 39 studier av icke-farma-
kologiska metoder som ingick, 
bedömdes rapporteringen 
vara adekvat. 

undantagsFall

Vid SBU genomförs nu en ge-
nomgång av samtliga rando-
miserade kontrollerade studier 
av psykologiska interventio-
ner som publicerades under år 
2010. Vi kan i våra preliminä-
ra resultat bekräfta bilden av 
att det endast i undantagsfall 
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går att utläsa om forskarna har 
undersökt eventuella nackde-
lar med behandlingen.

Det går inte att avgöra om 
avsaknaden av information 
beror på att åtgärden har vi-
sats sakna kliniskt betydelse-
fulla negativa effekter eller på 
att forskarna inte har under-
sökt saken. Även om vi skulle 
förutsätta att negativa effekter 
har undersökts men inte på-
visats, har vi ingen aning om 
hur noggrant och systematiskt 
man har gått till väga för att 
studera detta. 

M er sK ada Än ny t ta

Men är det värt att lägga 
forskningsmedel, tid och kraft 
på sådana frågor? Kan vi inte 
anta att psykologiska insatser 
överlag är oskadliga? En över-
siktsartikel från 2007 talar mot 
ett sådant antagande.4 

Författaren, professor Scott 
Lilienfeld vid Emory Univer-
sity i Georgia, USA, listar psy-
kologiska interventioner som 
enligt randomiserade studier 
eller meta-analyser till och 
med har visat sig göra mer 
skada än nytta. Bland exem-
plen finns insatser vid okom-
plicerade sorgereaktioner, 
debriefing-samtal i grupp vid 
ett enstaka tillfälle direkt efter 
exponering för extremt stres-
sande situationer och så kallad 
boot-camp (en metod som byg-
ger på disciplinära åtgärder) 
vid uppförandestörning. Samt-
liga dessa interventioner ver-
kar öka risken för de symtom 
som de ska förebygga eller 
lindra. Lilienfeld betonar att 
listan inte kan betraktas som 
fullständig, med tanke på tro-
liga brister i rapporteringen.

under stryKer

Anmärkningsvärt är också att 
flera av de interventioner som 
nämns vid första anblicken 

kan förefalla harmlösa. Detta 
understryker behovet av att 
uppmärksamma frågan.

Resultat som på detta sätt 
visar på signifikant försämring 
efter behandling är dock tro-
ligtvis ovanliga. Ett mer san-
nolikt scenario är att en be-
handling har negativ effekt för 
undergrupper av deltagarna. 
Exempelvis har det inom psy-
koterapiforskning rapporterats 
att en mindre andel patienter 
kan försämras mer än de som 
inte får behandling, medan 
andra genomgår tydlig förbätt-
ring.5 Ett sådant mönster kan 
döljas av de medelvärden som 
ofta presenteras i behand-
lingsstudier. Detta problem 
kan lösas om andelen som blir 
sämre under behandlingen 
undersöks, vilket skulle kräva 
en tydlig definition av klinisk 
försämring.6

Även en bredare kartlägg-
ning kan vara motiverad, efter-
som det hypotetiskt kan finnas 
flera oönskade följder: för-
sämring av specifika symtom, 
nya symtom, motstånd mot att 
söka annan behandling, nega-
tiva effekter för närstående el-
ler rent av fysisk skada.4

M er sKOnsa M M a

Trots att negativa effekter före-
kommer vid en del psykologis-
ka interventioner, är det san-
nolikt att sådana insatser ofta 
snarare är mer skonsamma än 
de alternativ som står till buds. 
Om så är fallet, är även detta 
viktigt att påvisa. 

Värdet av att tydligt visa att 
en behandling inte medför nå-
gon betydelsefull risk för indi-
viden illustreras av en aktuell, 
storskalig studie av psykolo-
gisk behandling av kroniskt 
trötthetssyndrom.7  

Denna randomiserade stu-
die av 641 deltagare jämför 
sedvanlig specialistvård med 

tillägg av antingen kognitiv 
beteendeterapi (KBT), gradvis 
ökad fysisk aktivitet (GET) el-
ler så kallad pacing, en metod 
där patienten lär sig att ranso-
nera med sin begränsade ork. 
Bakgrunden till undersökning-
en var att patientföreningar i 
Storbritannien hade genom-
fört undersökningar som an-
tydde att GET och KBT kunde 
vara skadligt, och man rekom-
menderade därför i stället pa-
cing. Men resultaten av den 
randomiserade studien tydde 
på att ingen av de tre tilläggs-
behandlingarna ledde till ökad 
risk för försämring eller allvar-
liga negativa reaktioner. Såväl 
KBT som GET ledde till bättre 
fysisk funktion och mindre ut-
mattning än tillägg av pacing 
eller endast sedvanlig vård. 
Sådan information kan bli av-
görande för patientens val. 

eF ter sat t OM r åde

Professor David Barlow vid 
Boston University, USA, har 
skrivit en exposé över de se-
naste 40 årens forskning om 
och kliniska erfarenhet av ne-
gativa effekter av psykolo-
gisk behandling.5 Han menar 
att detta forskningsområde är 
förvånansvärt eftersatt och att 
det är hög tid att systematiskt 
samla in kunskap och utveckla 
nya metoder i detta syfte. Ett 
ökat fokus på negativa effek-
ter kan på sikt leda till bättre 
patientinformation, finjuste-
ring av interventionerna och 
bättre individanpassning för 
att undvika negativa effekter. 
Det skulle gagna både patien-
ter och kliniska utövare.

Ulf Jonsson
leg psykolog, med dr

utredare SBU
ulf.jonsson@sbu.se
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Tiotusentals svenskar lider 
av sår som inte läker utan 
vätskar, luktar illa och ofta 
gör så ont att det blir svårt 
att sova. Kostnad: flera 
miljarder kronor varje år. Ett 
pågående SBU-projekt un-
dersöker vilka insatser som 
skulle förbättra läget.

Med minst 40 000 drabbade 
i Sverige skulle svårläkta sår 
kunna betecknas som en folk-
sjukdom. Men trots ett antal 
avhandlingar och många tu-
sen vetenskapliga studier på 
området saknas det ett sam-
lat kunskapsunderlag, och 
på många håll finns varken 
vårdprogram eller strukture-
rat arbete.

Våren 2012 startade därför 
SBU:s projekt om svårläkta  
sår hos äldre. Det är ett av 
flera äldreprojekt som reger-
ingen har gett SBU i uppdrag 
att genomföra. Bakgrunden 
är den ökande andelen äldre 
människor med både kro-
niska och komplexa tillstånd, 
som reumatiska, respirato-
riska sjukdomar, cancer och 
hjärt-kärlsjukdomar. Många 
har flera sjukdomar samti-
digt. SBU-projekten går ut på 
att undersöka hur dessa per-
soner kan få en god vård och 
omsorg.

M InsK a lIdandet

– Sår drabbar framför allt 
äldre och multisjuka männis-
kor. Vårt arbete ska utmynna i 
hur vi bäst kan förebygga och 

behandla för att minska li-
dandet för patienterna och få 
mer hälsa för pengarna, säger 
Jenny Odeberg, projektledare 
på SBU.

Syftet med projektet är att 
undersöka bevisläget för olika 
slags åtgärder, och om möjligt 
ta bort föråldrade, ineffektiva 
och olämpliga behandlingar. 
SBU:s projektgrupp ska un-
dersöka och besvara tre över-
gripande frågor:

• Kan svårläkta sår före-
byggas?

• Vilka b ehandlingsmeto-
der förbättrar läkningen av 
svårläkta sår?

• Påverkas läkning och 
återfall av hur sårvården orga-
niseras?

Arbetet följer strikta mal-
lar, som alla SBU-projekt. Den 
vetenskapliga litteraturen ge-
nomsöks på ett systematiskt 
sätt, och experterna granskar 
både randomiserade kontrol-
lerade studier, kohortstudier 
och prospektiva fall-kontroll-
studier. Studier som har un-
dersökt livskvalitet med kvali-
tativ metodik ingår också.

studIer gr ansK a s

Studierna kvalitetsgranskas av 
två experter ur projektgrup-
pen, oberoende av varandra. 
Kvaliteten bedöms som hög, 
medelhög eller låg, och enbart 
studier av hög och medelhög 
kvalitet ligger till grund för 
projektets slutsatser.

Enligt uppgifter från det 
nationella kvalitetsregistret 
RiksSår tar det tolv veckor 

innan patienterna får en kor-
rekt sårdiagnos och adekvat 
behandling. Det är median-
värdet. Ofta ges dessutom 
antibiotika i onödan.

– Många av såren är smärt-
samma, säger distriktsläka-
ren Rut Öien, ordförande i 
projektgruppen, registerhål-
lare i RiksSår och medicinskt 
ansvarig för Sårcentrum Ble-
kinge.

Har Möt t tusentals

Hon har mött tusentals pa-
tienter genom åren som lider 
på grund av sina sår.

– Såren vätskar och luktar 
illa, smärtan kan göra natt-
sömnen orolig och man för-
söker dölja sina sår med klä-
derna. Det är inte ovanligt att 
man blir socialt isolerad. Vissa 
patienter med åderförkalk-
ning riskerar också att drab-
bas av kallbrand och till och 
med amputation.

Ett svårläkt sår definieras 
som en fullhudsskada som 
involverar samtliga hudlager, 
till och med underhuden, och 
som inte läker på sex veckor. 
Svårläkta sår innefattar alla 
typer av sår som till exempel 
åderbråckssår (venösa sår), 
åderförkalkningssår (arteriel-
la sår), trycksår och diabetes-
fotsår. Venösa sår är de van-
ligaste och utgör ungefär 40 
procent.

Inte l IK a

Bensår är delvis kopplat till 
högre ålder och beror ofta på 
nedsatt cirkulation, medan 

PÅGÅNG

Hur hindra och bota 
svårläkta sår hos äldre? 

Om projektet
Projektet om svårläkta sår hos 
äldre beräknas blir klart våren 
2014. Ordförande i projektgrup-
pen är med dr Rut Öien, och 
projektledare på SBU med dr 
Jenny Odeberg, odeberg@sbu.se. 
Läs mer på www.sbu.se. 



trycksår uppstår på grund av 
tryck eller friktion.

Alla sår ska inte behandlas 
lika. En central punkt är där-
för korrekt diagnostik.

– Utan rätt diagnos ris-
kerar patienten att få felak-
tig behandling med olämpligt 
material, vilket kan innebära 
onödigt långa behandlings-
tider på upp till månader och 
år.

– Venösa sår ska ha yttre 
kompression, medan detta 
kan vara skadligt för en pa-
tient med nedsatt perifer cir-
kulation. Även ett trauma-
tiskt sår efter yttre våld ska 
behandlas med kompression 
utifrån – annars blir såret oer-
hört svårläkt.

Föga gl a MOröst 

Sårbehandling har enligt Rut 
Öien länge varit ett lågpriori-
terat och föga glamoröst om-
råde. Medianåldern bland pa-
tienterna är 80 år, och det är 
överlag en tyst patientgrupp 
som inte klagar och ställer 
krav.

Sårläkningen kan dessut-
om försämras av att personal 
inte har fått rätt utbildning 
och därmed använder fel ma-
terial och tekniker. 

– De här patienterna blir 
ofta ganska styvmoderligt be-
handlade. Det behövs god 
samordning mellan vård och 
omsorg inom kommuner och 
landsting, annars kan problem 
med svårläkta sår hamna mel-
lan stolarna. 

lIdandet M InsK ar

Åttiofem procent av patien-
terna som behöver kvalifi-
cerad sårbehandling finns i 
primärvården, och det finns i 
dagsläget relativt få speciella 
sårcentrum.

Rut Öien betonar att det 
vore angeläget med ökad 
kompetens. 

– Intresset är stort på flera 
håll i landet, och det byggs 
upp allt fler strukturerade sår-
mottagningar i primärvården 
där man arbetar i team. I pro-
jektet undersöker vi nyttan av 
att organisera vården så.

Det finns mycket att uppnå 
med bättre sårläkning. För-
utom att minska patientens 
lidande, kan tiden för sårbe-
handling förkortas. Använd-
ningen av vårdens resurser 
kan också förbättras. 

Projektet ska inte bara 
peka på hur såren kan före-
byggas och vården kan för-
bättras, utan också identifiera 
kunskapsluckor och stimulera 
till ny kunskap. 

Granskningen beräknas bli 
klar våren 2014. Sedan vidtar 
arbetet med att förmedla den 
nya kunskapen till hälso- och 
sjukvården samt äldreomsor-
gen.

– Det tänker vi göra på 
många sätt, säger Jenny Ode-
berg, inte bara genom att pu-
blicera en gul rapport. 

– Vi kommer att sprida 
slutsatserna brett till vården 
och ta kontakt med nyckel-
personer bland beslutsfattare 
och verka för att de använder 
den kunskap som vi tar fram.  

Fredrik Hed, frilansjournalist
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sår: rengörIngsVÄtsKa ÄMne För Få studIer

SBU:s upplysningstjänst har svarat på frågan om rengöringsvätskan Dermacyn effektivt minskar 
infektion och påskyndar läkning av svårläkta ben- och trycksår.

Det finns fyra studier av Dermacyn, vars aktiva komponent är hypokloritsyra. Av dessa är två 
sponsrade av tillverkaren. I undersökningarna har man använt den antibakteriella lösningen på pa-
tienter med svåra fotsår orsakade av diabetes. Studierna jämför hypokloritsyra med annan sårren-
göring, antingen povidonjodid eller koksaltlösning.

Många av patienterna som ingick i studierna behandlades också med antibiotika, vilket kan på-
verka behandlingsresultatet. 

Underlaget för översikten är alltså litet, men visar bättre effekt av Dermacyn än av povidonjodid 
eller koksaltlösning vad gäller exempelvis läkningstid. SBU har inte hittat några relevanta studier 
av hypokloritsyra på ben- eller trycksår. [AB]

Svaret från SBU:s Upplysningstjänst finns i sin helhet på www.sbu.se.  
Där kan du även ställa frågor om du är beslutsfattare i vården och behöver kunskapsunderlag.

luCKOr stIMulerar tandVården att FOrsKa

SBU:s kliniska experter och ut-
redare har hittills ringat in 350 
vetenskapliga kunskapsluck-
or från Nationella riktlinjerna 
för vuxentandvård. SBU-pro-
jektet har väckt stort intresse 
hos forskningsråd och enskilda 
forskare och nu pågår även ar-
bete för att identifiera kun-
skapsluckor inom barntand-
vården. Syftet är att stärka den 
odontologiska forskningen i 
Sverige på viktiga områden där 
det behövs nya studier.

– Vi måste förvalta de här 
resultaten och bidra till att de 
kliniska forskningsinsatserna 
gör största möjliga nytta, säger 
Björn Klinge, ledamot i SBU:s 
nämnd och professor vid insti-
tutionen för odontologi på Ka-
rolinska institutet.

Alla kunskapsluckor listas i 
en databas på www.sbu.se. 

SBU samarbetar också med 
Vetenskapsrådet, Socialstyrel-
sen, Sveriges Kommuner och 
Landsting och Sveriges tandlä-
karförbund för att stärka forsk-
ningen inom tandvården i Sve-
rige. Vetenskapsrådet ut lyser 
bland annat forskningsmedel 
för patientnära forskning som 
inriktas på kunskapsluckor. 

Rådet finansierar också en 
nationell forskarskola i odon-
tologisk vetenskap. Anslaget är 
femårigt med plats för 20 dok-
torander. Forskarskolan är ett 
samarbete mellan Karolinska 
institutet, Umeå universitet, 
Malmö högskola, Göteborgs 
universitet och Sveriges Kom-
muner och Landsting. 

SBU:s projekt om veten-
skapliga kunskapsluckor är ett 
regeringsuppdrag. Projektet 
ska lyfta fram metoder i vården 
där evidensläget är oklart. Syf-
tet är att peka på metoder som 
skulle behöva undersökas i kli-
niska studier, så att man kan 
dra slutsatser om nyttan och 
riskerna.

– Efter SBU:s rapporter om 

rotfyllning och tandförluster 
vet vi att det finns stora veten-
skapliga kunskapsluckor inom 
tandvården. Därför satsar vi 
lite extra på det området just 
nu, säger Frida Mowafi, utre-
dare i projektet. 

SBU:s databas om otillräckligt ut-
värderade medicinska metoder och 
kunskapsluckor finns på www.sbu.se.

sår: eFFeKten aV ljusVågOr Är Ännu dunKel

Ljusterapi mot svårläkta sår är en metod under utveckling. Underlaget som finns i dag räcker inte 
för att dra några säkra slutsatser, enligt SBU:s upplysningstjänst. 

SBU har granskat den forskning som finns om ljusvågsterapi mot svårläkta sår. Metoden inne-
bär att man belyser såret med pulserande ljus i en bestämd våglängd. På så sätt hoppas man på-
skynda läkningen. 

Det finns tre randomiserade och kontrollerade studier av ljusvågsterapi för att läka trycksår. Fö-
retaget som marknadsför metoden har sponsrat studierna. Försöksdeltagarna fick samtidigt även 
traditionell behandling vid trycksår.

Sammantaget konstaterar SBU att det behövs mer forskning om ljusvågsterapi för att kunna ut-
tala sig säkrare om dess verkan. [AB]

Svaret från SBU:s Upplysningstjänst finns i på www.sbu.se.  
Där kan du även ställa frågor om du är beslutsfattare i vården och behöver kunskapsunderlag.
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FRåGA SBU:S UPPLySNINGSTjÄNST!

Upplysningstjänsten är till för vårdens 
beslutsfattare – personer i ledande 
befattning, verksamhetschefer, sek-
tionschefer och områdesansvariga.

Varför?
Syftet är att ge kunskapsunderlag för 
strategiska beslut, till exempel om en 
ny metod ska införas eller någon äldre 
metod fasas ut. Som regel svarar vi 
inom två månader.

Hur?
Den som ställer en fråga fyller i ett 
kort webbformulär med uppgifter så 
att vi vid behov kan kontakta dig för 
diskussion. Tjänsten är kostnadsfri.

Vad händer sen?
Vi följer i stort SBU:s gängse metod för 
urval och granskning av litteratur. Men 
litteratursökningen är mer avgränsad 
än i SBU-rapporterna och vi drar inga 
övergripande slutsatser. 

Svaren redovisar sökstrategi, urval 
av studier (med referenslista) och 
sammanfattning av resultaten. Svaren 
utformas av SBU:s kansli, ofta i samråd 
med ämnesexpert. Eftersom vi är 
snabba, är svaren inte evidensgrade-
rade och granskas inte av SBU:s råd 
eller nämnd.

Mer info: jessica Dagerhamn, tel 08-
412 32 65,dagerhamn@sbu.se  eller 
jan Liliemark, liliemark@sbu.se
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Spädbarn som är för tidigt 
födda eller sjuka utsätts för 
täta prover och injektioner. 
Enligt två systematiska 
översikter som SBU har 
granskat blir barnet lugnare 
om det först får smaka en 
sockerlösning. Men det är 
oklart om metoden används 
utanför neonatalvården.

Nyfödda och små barn som är 
sjuka eller har fötts för tidigt 
kan behöva utsättas för prov-

tagning och injektioner. Det 
kan innebära många smärt-
samma stick, till exempel häl-
stick, injektioner och ven-
punktioner. För en del barn 
rör det sig om ett tiotal in-
grepp varje dag. 

Att strax före sticket ge lite 
sockerlösning i barnets mun, 
till exempel druvsocker (glu-
kos) eller rörsocker (sackaros), 
är en säker och effektiv me-
tod för att lindra smärtan vid 
provtagning eller injektioner 

på barn upp till ett års ålder. 
Då gråter barnen mer sällan 
och kortare tid. 

Den slutsatsen dras i två 
systematiska litteraturöver-
sikter som SBU kommenterar, 
varav den ena kommer från 
Cochrane Library. Samman-
lagt ingick 45 kontrollerade 
studier.

Effekten av sockerlösning 
är allra tydligast hos spädbarn 
som är yngre än en månad. 
Svårigheten att skatta smärta 
hos så små barn diskuteras 
dock inte i översikterna, på-
pekar SBU. Det behövs också 
mer forskning om effektivaste 
dos och tidpunkt. 

I dag används ofta socker-
lösning inom neonatalvår-
den, enligt internationella och 
svenska riktlinjer. Däremot är 
det inte känt om metoden an-
vänds inom BB- och barnhäl-
sovård, öron-näsa-halsvård, 
akutvård och primärvård. [RL]

bestÄll tryCKta sbu-rappOrter! Skicka in kupongen eller faxa till 08-779 96 10

sbu-rappOrter 2006–2012
Priset på de tryckta rapporterna är exkl moms och frakt.  
Beloppet faktureras.

.....ex  Schizofreni. Läkemedel, patientens delaktighet o  
 vårdens organisation (2012), nr 213, 250 kr
.....ex  Diagnostik och uppföljning av förstämnings- 
 syndrom (2012), nr 212, 250 kr
.....ex  Implemteringsstöd för psykiatrisk evidens i  
 primärvården (2012), nr 211, 150 kr
.....ex  Arbetets betydelse f besvär och sjukdom:  
 Nacken och övre rörelseapp (2012), nr 210, 250 kr
.....ex  Godartad prostataförstoring (2011), nr 209, 250 kr
.....ex  Antibiotikaprofylax, kirurgi (2010), nr 200, 250 kr
.....ex  Tandförluster (2010), nr 204, 200 kr
.....ex  Rotfyllning (2010), nr 203, 200 kr
.....ex  Progr psyk ohälsa hos barn (2010), nr 202, 200 kr
.....ex  Mat vid diabetes (2010), nr 201, 200 kr
.....ex  Behandl av sömnbesvär (2010), nr 199, 200 kr
.....ex  Rehab vid långvarig smärta (2010), nr 198, 200 kr
.....ex  Triage och flödesprocesser (2010), nr 197, 200 kr
.....ex  Intensiv glukossänkande behandling vid diabetes
 (2009), nr 196, 200 kr
.....ex   Patientutbildn vid diabetes (2009), nr 195, 200 kr
.....ex   Egna mätningar av blodglukos vid typ 2-diabetes  
 utan insulinbeh (2009), nr 194, 150 kr

.....ex  Äldres läkemedelsanvändn (2009), nr 193, 200 kr  

.....ex   Vacciner till barn (2008), nr 191, 250 kr 
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  öppenvinkelglaukom (2008), nr 190, 200 kr 
.....ex   Rörbehandling i mellanörat (2007), nr 189, 200 kr 
.....ex   Karies – diagnostik, riskbedömning och icke- 
 invasiv behandling (2007), nr 188, 200 kr 
.....ex   Benartärsjukdom (2007), nr 187, 250 kr
.....ex   Måttligt förhöjt blodtryck, uppdaterad (2007), 
 nr 170/1U, 200 kr
.....ex   Ljusterapi vid depression samt övrig behandling 
 av årstidsbunden depression (2007). Publiceras  
 endast i elektronisk version på www.sbu.se.
.....ex   Dyspepsi och reflux (2007), nr 185, 200 kr
.....ex   Obstructive Sleep Apnoea (-07), 184E,  200 kr
.....ex   Nyttan av att berika mjöl med folsyra (2007),  
 nr 183, 125 kr
.....ex   Met f att främja fys aktiv (2007), nr 181, 200 kr
.....ex   Tidig fosterdiagnostik (2006), nr 182, 200 kr
.....ex   Hjärnskakning – uppdat (2006), nr 180, 125 kr
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Se www.sbu.se för publikationer från SBU 

Alert, SBU Kommenterar och mer info om 
våra rapporter.

Ja tack, jag vill gärna prenumerera 
kostnadsfritt på:

o Information om SBU via e-post 
(inkl Alert-rapporter och SBU Kommentarer)

o SBU:s tidning Vetenskap & Praxis
 

I och med att du skickar in dessa uppgifter till SBU kommer 
uppgifterna att förtecknas i ett datorbaserat register hos SBU. 
Uppgifterna kommer att sparas hos oss för vårt uppföljningsar-
bete och kan eventuellt komma att användas för att skicka dig 
annat material från SBU.

Denna information föranleds av bestämmelserna i person-
uppgiftslagen, PuL. SBU är skyldig att på din begäran rätta, 
blockera och utplåna uppgifter enligt § 28 i PuL. Enligt PuL har 
varje registrerad rätt att en gång per år, efter skriftlig ansökan, 
erhålla besked om huruvida personuppgifter som rör den 
sökande behandlas eller ej (§ 26).  

Läs SBU:s kommentar på www.
sbu.se. De systematiska översik-
ter som kommenteras är: 
Stevens B,et al. Sucrose for 
analgesia in newborn infants 
undergoing painful procedures. 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: 
CD001069.
Harrison D, et al. Efficacy of 
sweet solutions for analgesia in 
infants between 1 and 12 months 
of age: a systematic review. Arch 
Dis Child 2010;95:406-13. U
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Sockerlösning verkar lindra 
vid stick på spädbarn




