
Hälsan är viktig för vår livskvalitet. 

Många människor skulle säga att de-

ras livskvalitet är lika betydelsefull som 

graden av symtom eller andra tecken på 

sjukdom. 

Personer som exempelvis får en livs-

hotande sjukdom bryr sig inte bara om 

hur många månader eller år som en be-

handling kan förlänga livet. De vill också 

veta hur tillvaron kan te sig under tiden – 

till exempel om det brukar gå att leva på 

samma sätt som tidigare.

Frågan om hur olika behandlingar på-

verkar livskvaliteten är alltså angelägen 

Viktigt men 
svårt mäta
livskvalitet

Hur påverkas patienternas livs-

kvalitet av olika behandlingar? 

Det är en nyckelfråga i vården.  

Men att hitta bra metoder för att 

mäta människors tillfredsställelse 

med livet är en utmaning som har 

gäckat forskare i decennier.
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för både patienter, vårdperso-

nal och beslutsfattare. Men att 

mäta livskvalitet är lättare sagt 

än gjort – trots att metoderna 

har utvecklats under de senas-

te decennierna. 

SNÅR SKOG

I dag finns det ett överflöd av 

mätmetoder för så kallad häl-

sorelaterad livskvalitet. När 

forskare i Oxford gjorde en in-

ventering, fann de 1 275 olika 

formulär. 

En av förklaringarna till 

snårskogen av instrument är 

att dessa kan ha tagits fram 

för olika syften. Kliniska fors-

kare vill jämföra effekten av 

olika behandlingar på patien-

ters funktion och välbefinnan-

de, medan folkhälsoexeperter 

inriktar sig på övergripande 

förändringar av olika sam-

hällsgruppers livskvalitet. Och 

hälsoekonomer, som med-

verkar vid prissättning av lä-

kemedel och prioritering 

av vårdinsatser, vill jämföra 

kostnaderna för olika sätt att 

åstadkomma en viss ökning av 

livskvaliteten.

En del frågeformulär är all-

männa, generiska, och ska 

kunna användas oavsett typ 

av hälso problem. Andra är 

anpassade efter olika sjukdo-

mar och tillstånd. De sjuk-

doms- eller tillståndsspecifika 

formulären är känsligare än 

de allmänna – de ger en mer 

detaljerad bild och kan fånga 

upp fler viktiga funktioner. 

Omvänt kan de missa biverk-

ningar och annat väsentligt 

som avser andra organsystem. 

De olika mätmetoderna ger 

alltså olika resultat. 

En annan svårighet i forsk-

ningen är att livskvaliteten 

påverkas så mycket av våra 

förväntningar. Jan Liliemark 

är programchef på SBU, can-

cerläkare och professor i far-

makoterapi. 

– Utöver alla andra mät-

problem har det betydelse om 

livskvaliteten mäts precis i 

början av ett sjukdomsförlopp 

eller efter en tid, säger han. 

UPPLEVELSEN ÄNDR A S

– Många patienter kan vänja 

sig vid en allvarlig sjukdom el-

ler funktionsnedsättning, till 

exempel vid cancer. De anpas-

sar sig till sin nya situation. 

Även om livskvaliteten sjunker 

kraftigt i början, så ändras ofta 

upplevelsen efter hand. Det 

måste forskarna ta hänsyn till. 

Studier som jämför effekten 

av olika behandlingar på livs-

kvaliteten bör också maskera 

vem som får vilken behand-

ling, annars inverkar förvänt-

ningar på resultatet. 

Ännu en fråga är hur det 
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Behövt – eller bara efterfrågat?

Hälso- och sjukvårdslagen anger att ”den som har 
det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges 

företräde till vården”. Men vem ska avgöra behovet? 
Patienten, vårdens professioner eller kanske politikerna?

Tidigt under läkarstudierna fick vi lära oss att sjuk-
domstecken, symtom och besvär inte nödvändigtvis är 
samma sak. En människa kan ha uttalade symtom och 
tecken på sjukdom utan att ha särskilt svåra besvär. 
Samtidigt verkar andra personer uppleva betydligt svårare 
lidande, trots att deras symtom är mycket lindrigare.

Så mycket handlar inte bara om hur vi har det, utan 
också hur vi tar det – och i förlängningen vilken hjälp vi 
önskar och anser oss behöva. De som förväntar sig ett 
hundraprocentigt välbefinnande mår förmodligen sämre 
av sina krämpor, och efterfrågar mer vård, än de som 
tycker att lite krämpor får man väl räkna med.

För vårdens och beslutsfattarnas del väcker detta 
högst konkreta frågor om sjukvårdens inriktning. Ett av 
syftena med vården är ju att minska lidande. Ska personer 
som har lindriga åkommor och som klagar högljutt anses 
ha ett större vårdbehov än de som är svårare sjuka men 
accepterar sin belägenhet? Och ska behandlingsmeto-
der som efterfrågas av många patienter vara avgörande 
för utbudet? Knappast. Efterfrågan är inte liktydigt med 
behov. Men efterfrågan måste självklart vara en viktig 
utgångspunkt.

Nyligen rapporterade massmedierna att stockhol-
marna besöker sin husläkare nästan dubbelt så ofta som 
örebroarna, trots att invånarna i Stockholm är både yngre, 
friskare och mer välutbildade – faktorer som brukar hänga 
samman med bättre hälsa. ”Känner man ett behov av att 
träffa doktorn är det patientens rätt att definiera det”, 
kommenterade chefsläkaren i Stockholms läns landsting.

Säkert kan många instämma. Individens självupplevda 
behov måste bli taget på allvar, annars kan det gå riktigt 
snett. När till exempel sjukvårdsrådgivare eller larmcentra-
ler avvisar ett behov kan följden bli katastrofal.

Men behov är ändå ett knepigt begrepp, inte minst 
i vården där personalen och den enskilde förväntas bli 
eniga om vilka åtgärder som behövs.

När Socialstyrelsen diskuterar begreppet i sin intres-
santa skrift Metod för behovsbedömning (2006), konsta-
terar myndigheten att det finns olika tolkningar. Den som 
författarna fastnar för är målrelaterad. Individens behov 
av en åtgärd beror på hur nödvändig åtgärden är för att 
realisera ett visst mål. Och målet är det hälsotillstånd som 
personalen bestämmer sig för att försöka uppnå – ”oftast i 
samråd med berörd individ”, som man skriver.

I dag ställer allt fler frågan: Hur lågt får det målet 
egentligen sättas – i äldrevården, på sjukhus och vårdcen-
traler? Borde det finnas en undre gräns? Och hur högt får 
det vara, när resurserna inte räcker till allt? För tänk om 
våra förväntningar hela tiden höjs – och summan av våra 
otillfredsställda behov är konstant. Tänk om behovet av 
medicinska insatser är omättligt.

             RAGNAR LEVI, REDAKTÖR
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ofta stora bortfallet ska hante-

ras i studier där livskvalitet in-

går, säger Jan Liliemark. 

– Många försöksdeltaga-

re följs aldrig upp. De svårast 

sjuka orkar inte medverka i 

hela studien, något som sned-

vrider forskningsresultaten. 

Men den kanske största ut-

maningen är att bedöma vär-

det av uppmätta förändringar 

i livskvalitet. Hur betydelse-

fulla är de egentligen? Spelar 

det någon roll från vilken ut-

gångsnivå som livskvaliteten 

blir bättre eller sämre? Hur 

mycket tycker vi att en viss 

förbättring av livskvaliteten är 

värd, vid olika hälsotillstånd? 

HYPOTETISK T

För att försöka väga in all-

mänhetens perspektiv, an-

vänder sig hälsoekonomer av 

ett index, en tariff. Denna har 

räknats fram genom att ett 

stickprov av (huvudsakligen 

friska) personer i befolkning-

en hypotetiskt har värderat 

olika hälsotillstånd. Forskar-

na har bett dem föreställa sig 

att de har drabbats av olika 

tillstånd och funktionshinder 

och uppskatta hur hög eller 

låg deras livskvalitet då skulle 

vara. Här uppstår metodpro-

blem.

– Det är naturligtvis svårt 

att ange värdet av ett hälso-

tillstånd som man aldrig har 

upplevt själv, säger Emelie 

Heintz på SBU, som i sin dok-

torsavhandling fördjupar sig 

i ämnet ur hälsoekonomisk 

synvinkel. 

BRIT T ISK A S IFFROR

Värderingarna ser dessutom 

olika ut i olika länder. Enbart 

för formuläret EQ-5D finns 

det 18 olika tariffer. 

Ändå saknas det fortfa-

rande ett index som utgår från 

den svenska allmänhetens 

värderingar. I Sverige används 

siffror som bygger på stick-

prov från den brittiska eller 

kanadensiska befolkningen. 

Trots att tarifferna har bris-

ter, tycker Emelie Heintz att 

det är bra att åtminstone för-

söka ta hänsyn till allmänhe-

tens värderingar av livskva-

litet. Beslutsfattare behöver 

ha en bild av vilka funktioner 

som människor i gemen sät-

ter störst värde på, menar hon. 

Men hon efterlyser en större 

medvetenhet om hur livskva-

litet räknas fram. 

– Till exempel kan man få 

helt olika resultat beroende 

på vilket av de allmänna for-

mulären man väljer. Enligt det 

ena förbättras patienternas 

livskvalitet av behandlingen, 

medan det andra inte visar 

någon effekt alls.

– Och det här är ingen rent 

akademisk fråga. Tarifferna 

och de beräknade kostnader-

na för att uppnå en viss för-

bättring används i skarpa be-

slut om vilka läkemedel som 

ska betalas av allmänna medel 

och ingå i läkemedelsförmå-

nen. 

Livskvalitet är både svår-

mätt och föränderligt. Det är 

rimligt att ställa höga krav på 

mätmetoderna, som måste 

vara vetenskapligt utprövade 

för sitt användningsområde. 

Att avstå från att mäta livs-

kvalitet är ett dåligt alternativ. 

Då kommer vi helt säkert att 

förbli okunniga om hur pa-

tienterna egentligen mår. [RL]
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Livskvalitet är ett brett och sammansatt mått på individens egen 

värdering av sitt fysiska, psykiska och sociala välbefinnande. 

Enligt WHO handlar livskvalitet om individens uppfattning av sin 

livssituation i relation till rådande kultur och normer, och i förhål-

lande till sina egna mål, förväntningar, värderingar och intressen.

Det är definitionsmässigt en personlig upplevelse som påverkas av 

förändringar i livssituationen och som varierar med tiden. 

Även om hälsan har stor betydelse för livskvaliteten, spelar andra 

delar av tillvaron givetvis också roll: familj och umgänge, arbete 

och fritid, ekonomi, boende, utbildning, samhörighet med andra 

människor och så vidare.

Begreppet hälsorelaterad livskvalitet omfattar de aspekter av 

den allmänna livskvaliteten som påverkas av hälsan. Detta är av 

intresse i klinisk forskning när man vill undersöka effekten av 

olika vårdåtgärder på patienternas livskvalitet, och inte bara på 

symtomen och överlevnaden. Hälsorelaterad livskvalitet mäts även 

i befolkningsstudier för att planera och följa upp folkhälsoinsatser. 

Olika mått på livskvalitet används dessutom för hälsoekonomiska 

jämförelser av olika behandlingar. Exempelvis jämförs kostnaderna 

för att med olika åtgärder vinna ett livskvalitetsjusterat levnadsår. 

De formulär som används kan delas in i allmänna respektive sjuk-

doms- eller tillståndsspecifika. De allmänna formulären ska göra det 

möjligt att jämföra patientgrupper, medan de specifika syftar till att 

ge en mer detaljerad bild av en viss typ av hälsoproblem. Specifika 

formulär har blivit allt vanligare.

Ett allmänt formulär som används i många kliniska studier är SF-36. 

Några sjukdoms- eller tillståndsspecifika instrument är frågebat-

teriet EORTC QLQ för olika cancersjukdomar, Asthma Quality of Life 

Questionnaire och St. George’s Respiratory Questionnaire.

De hälsoekonomiska beräkningarna bygger i stället på uppgifter 

från översiktliga formulär som EQ-5D, SF-6D och HUI-3. 
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Det råder brist på bra stu-

dier av olika diagnoshjälp-

medel och behandlings-

metoder för ADHD och så 

kallade autismspektrumtill-

stånd, AST. Det konstaterar 

SBU i ett pågående projekt. 

Praxis varierar mellan klini-

ker och orter i landet, och 

på många håll är vänteti-

derna långa.

Allt fler personer får diagno-

serna attention deficit hyper-

activity dis order (ADHD) och 

autismspektrumtillstånd (AST, 

som innefattar autism, As-

pergers syndrom och atypisk 

autism). Ökningen under de 

senaste årtiondena har va-

rit kraftig. Orsaken till detta 

är inte känd, och det finns en 

oro för att ökningen delvis 

skulle kunna bero på att det 

krävs en diagnos för få till-

gång till hjälp och stöd i sko-

lan. En farhåga är också att 

normala utvecklingsproblem 

medikaliseras. 

ADHD innebär svårighe-

ter att reglera impulser, upp-

märksamhets- och aktivitets-

nivå, medan AST rör det 

sociala samspelet, kommuni-

kationen och stereotypa be-

teenden.

L ÅNG VÄNTAN

Rutinerna för att ställa diag-

nosen ADHD hos vuxna va-

rierar inom landet, konstaterar 

SBU. På en del håll är vänte-

tiderna långa. Även själva ut-

redningen ägnas olika lång 

tid. 

Diagnosen ADHD ställs 

huvudsakligen kliniskt. Den 

bygger främst på information 

från individen själv, närståen-

de och till exempel lärare. Det 

ingår också en funktionsbe-

dömning eller en neuropsyko-

logisk bedömning där bland 

annat den intellektuella för-

mågan undersöks.

Dessutom används oftast 

intervjuformulär och check-

listor som hjälpmedel. I dag 

används många olika formu-

lär för ADHD som hjälpmedel 

inom svensk vuxen-, barn- 

och ungdomspsykiatri. Hur 

känsliga och specifika de olika 

instrumenten är går inte att 

bedöma, eftersom det veten-

skapliga underlaget är otill-

räckligt. Det behövs studier 

som visar hur träffsäkra de är 

och vad de tillför.

STÖDÅTGÄRDER FÖR ST

Läkemedelsbehandling över-

vägs endast för vissa barn, och 

då i kombination med olika 

typer av stöd och hjälp från 

både skola, barnmedicin och 

psykiatri. 

Enligt rekommendationer 

från Läkemedelsverket ska lä-

kemedel vid ADHD ses som 

en del i ett behandlingspro-

gram, då stödåtgärder visat sig 

vara otillräckliga. Individuellt 

anpassade behandlingsmål 

ska beskrivas innan medicine-

ringen påbörjas.

Två substanser – metyl-

fenidat och atomoxetin – har 

visats lindra kärnsymtom på 

ADHD vid korttidsbehandling 

(upp till 6 månader).  

Ingen är heller godkänd 

för behandling av vuxna med 

ADHD (med undantag av ett 

av preparaten med metylfeni-

dat och då har behandlingen 

påbörjats i  barn- och ung-

domsåren).

På kort sikt har atomoxe-

tin vanliga biverkningar i form 

av nedsatt aptit, trötthet och 

erektionsproblem. En känd 

biverkning på kort sikt av det 

centralstimulerande med-

let metylfenidat är framför 

allt nedsatt aptit. Nyttan och 

riskerna vid behandling som 

pågår längre än ett halvår går 

inte att bedöma, eftersom det 

vetenskapliga underlaget är 

otillräckligt. 

Det är inte heller möjligt 

att bedöma risken av att barn 

med ADHD som behand-

lats med metylfenidat senare 

i livet utvecklar missbruk el-

ler beroende. SBU fann fem 

studier som talar för att cen-

tralstimulerande behandling 

under barndomen inte med-

för en ökad risk för framtida 

substansmissbruk eller bero-

ende samt en studie som går i 

motsatt riktning. På grund av 

olikheter i studiernas inbör-

des karaktär bedöms ändå det 

vetenskapliga underlaget vara 

otillräckligt.

I LLEGAL M ARKNAD

Centralstimulerande medel 

kan missbrukas och används 

illegalt. Det finns farhågor att 

sådana medel som har för-

skrivits av läkare till personer 

med ADHD kommer ut på 

den illegala marknaden. 

PÅGÅNG

Gott om ADHD-metoder 
men ont om bra studier

Om rapporten

Publikationen Om psykiatrisk 
diagnos och behandling – en 
sammanställning av systematiska 
litteraturöversikter lämnades av 
SBU till regeringen i januari 2012 
och finns på www.sbu.se. Mer 
utförliga rapporter om ADHD och 
autismspektrumtillstånd kommer 
att publiceras under 2012. 
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5 Det går inte att bedöma träffsäkerheten hos de 15 instrument 

som SBU har utvärderat för att diagnostisera ADHD. Av 13 in-

strument som används för att diagnostisera AST är det enbart tre 

(SCQ, ADI-R och ADOS) som är utvärderade i flera studier. Dessa 

instrument är inte så specifika och har dålig förmåga att identifiera 

AST. Däremot är de ganska känsliga och kan utseluta AST förhål-

landevis väl. Det behövs många fler studier av de diagnostiska in-

strument som används. Praxis för utredning av vuxna med ADHD 

varierar påtagligt i landet, vid vissa kliniker är det långa vänte- och 

utredningstider.

5 Det finns många icke-farmakologiska behandlingsmetoder för 

AST, men det saknas välgjorda studier av de flesta av dessa. Detta 

talar starkt för att väl upplagda studier behövs på området men 

utesluter inte att flera av dessa behandlingsmetoder kan vara av 

värde vid behandling av AST.

5 Enligt behandlingsrekommendationer från Läkemedelsverket 

ska läkemedelsbehandling av ADHD ses som en del i ett behand-

lingsprogram, då stödåtgärder visat sig vara otillräckliga. Indivi-

duellt anpassade behandlingsmål ska beskrivas innan läkemedels-

behandlingen påbörjas. Både metylfenidat och atomoxetin lindrar 

så kallade kärnsymtom vid korttidsbehandling (3 veckor till 6 må-

nader) av barn, ungdomar och vuxna med ADHD. I dag är dessa 

läkemedel godkända för behandling av barn och ungdomar med 

ADHD. För ett av metylfenidatpreparaten gäller detta även för 

vuxna, som påbörjat behandling under barn- och ungdomsåren.

5 Det går inte att bedöma nytta och risker vid en längre tids 

behandling (över 6 månader). Vanliga biverkningar för atomoxetin 

är nedsatt aptit och trötthet. Hos vuxna är dessutom muntorrhet 

och problem med erektion vanliga biverkningar. Vid behandling 

med metylfenidat är nedsatt aptit en vanlig biverkning. Liksom 

vid behandling med atomoxetin, är muntorrhet vanligt även vid 

metylfenidatbehandling av vuxna. Detta har rapporterats i kort-

tidsstudier.

5 För att kunna svara på frågor om effekter och biverkningar vid 

en längre tids behandling behövs långtidsstudier (≥1 år). Sådana 

studier behövs också för att bedöma om risken för missbruk ökar 

i vuxen ålder hos personer som har behandlats med centralstimu-

lerande ADHD-läkemedel som barn. För att kunna besvara frågan 

om det går att läkemedelsbehandla ADHD hos personer med ett 

känt missbruk, behövs studier med högre doser, större flexibili-

tet i doseringen och en längre behandlingstid än vad som hittills 

prövats.

UR SBU:S RAPPORT | ADHD & AUTISMSPEKTRUMTILLSTÅND

När sådana medel för-

skrivs, bör detta ske med stor 

försiktighet för att undvika 

läckage, framhåller SBU. Det 

finns ett antal översiktsartik-

lar och studier om denna risk, 

men de flesta är amerikan-

ska. Det saknas rapporter från 

länder med förskrivning och 

sociokulturell miljö som liknar 

den skandinaviska. Även detta 

är ett område som borde bli 

föremål för forskning, under-

stryker SBU i rapporten.

KLINISK DIAGNOS

Även AST-diagnoser är kom-

plicerade att ställa. Bedöm-

ningen kräver ett multipro-

fessionellt team. Också dessa 

diagnoser ställs främst kliniskt 

på grundval av information 

från individen och närstå-

ende. Man bedömer indivi-

dens förmåga att utifrån sin 

utvecklingsnivå dels samspela 

och kommunicera med andra, 

både verbalt och på andra sätt, 

dels anpassa sitt beteende. 

SBU har utvärderat tretton 

skattningsinstrument för AST 

som används i Sverige. Även 

här finns behov av fler studier 

för att kunna uttala sig om 

nyttan och eventuella risker. 

Tre av instrumenten har dock 

visats vara ganska bra när det 

gäller att utesluta AST.  

AST innebär mycket va-

rierande grad av funktions-

nedsättning. Några personer 

har mycket svårt att fungera 

medan andra är högpreste-

rande inom sina intresseom-

råden. Eftersom problemen är 

så olika, är även behandlingen 

varierande. 

SBU har utvärderat 25 olika 

behandlingsmetoder av icke-

farmakologisk karaktär som 

används vid AST. De flesta är 

psykologiska metoder med ett 

inlärningsperspektiv (så kall-

lade psykoedukativa metoder)   S
er
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och sociala åtgärder. Ingen av 

metoderna har tillräckligt ve-

tenskapligt underlag för att 

deras effekter ska kunna be-

dömas. I många fall saknas 

vetenskapligt underlag helt. 

Sammantaget innebär detta 

att det finns ett mycket stort 

behov av systematiska studier 

på området.

AGGRESSIVITET

Läkemedel mot symtom vid 

AST saknas i princip. Hos 

barn och ungdomar med au-

tism och allvarliga beteende-

störningar som aggressivitet 

och självdestruktivt beteende 

ger risperidon bättre effekt än 

placebo vad gäller social till-

bakadragenhet, hyperaktivitet 

och stereotypa beteenden. Det 

vetenskapliga stödet är mått-

ligt starkt. Det finns också ett 

begränsat stöd för att irritabi-

litet kan minska. 

Risperidon ger viktupp-

gång och nedsatt vakenhet 

som biverkan.

Det vetenskapliga under-

laget räcker inte för att be-

döma effekter och bieffekter 

av risperidon hos vuxna med 

autism.

ORGANISER A VÅRDEN

SBU har också granskat forsk-

ningen om hur vården av per-

soner med dessa tillstånd or-

ganiseras på bästa sätt. Trots 

att vårdens organisation är en 

viktig fråga som diskuteras 

dagligen, är detta i hög grad 

ett outforskat fält. Det finns 

ett fåtal välgjorda studier som 

rör barn med ADHD. De har 

genomförts i andra länder och 

det är osäkert om resultaten 

skulle bli desamma i Sverige. 

Vuxna med ADHD-liknan-

de problem har olika förut-

sättningar att få snabb utred-

ning och hjälp, beroende på 

var de söker vård. Det visar en 

enkät inom svensk vuxenpsy-

kiatri som SBU har gjort. Av 

totalt 386 enheter i hela landet 

svarade 299, det vill säga 77 

procent. Var tredje enhet hade 

längre väntetid än sex måna-

der. Dessa enheter lade också 

ner mer tid på själva utred-

ningsprocessen. [RL, JT]

6 

Neuropsykiatriska diagnoser som attention deficit hyper-
activity disorder (ADHD) och autismspektrumtillstånd 
(AST) beskriver svårigheter eller begränsningar när det 
gäller socialt samspel, koncentrationsförmåga och inlär-
ning. Tillstånden beskrivs i diagnossystemen ICD-10 och 
DSM-4.

Diagnoserna innebär funktionsnedsättningar som har bör-
jat i barnaåldern och och som inte kan förklaras bättre av 
något annat tillstånd. Problemen är ofta uttalade men kan 
ibland klinga av med åren. 

ADHD innebär svårigheter att reglera impulser, upp-
märksamhets- och aktivitetsnivå. AST används som ett 
samlingsnamn för olika funktionsnedsättningar i fråga om 
individens samspel med andra, förmåga att kommunicera 
med omgivningen, föreställningsförmåga, flexibilitet och 
variation i beteenden och intressen.

Siffror som anger hur vanliga tillstånden är varierar. Bland 
annat beror det på vilka grupper som har studerats och 
vilka diagnoskriterier som har använts. Enligt en metaana-
lys av över 100 studier från olika delar av världen uppfyl-
ler cirka 5 procent av barn i skolåldern kriterierna för 
diagnosen. I den vuxna befolkningen beräknas cirka 3–4 
procent ha ADHD. I Europa och Nordamerika anges AST 
förekomma hos 0,6–1,0 procent.
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Vården för personer med 

schizofreni kan förbättras. 

Ett pågånde SBU-projekt vi-

sar nyttan av bättre läkeme-

delsval. Dessutom framhålls 

värdet av att främja indivi-

dens sociala kontakter, med-

inflytande i vården och en 

hälsosammare livsstil. 

Det finns vetenskapliga skäl 

att se över vilka läkemedel 

som rekommenderas vid schi-

zofreni. Det visar SBU i en 

pågående utvärdering, vars 

systematiska översikt har av-

rapporterats till regeringen. 

Antipsykotiska medel, som 

används både vid akut sjuk-

dom och för att förebygga 

återfall, är kraftfulla. De räd-

dar liv. Men i en del fall kan 

biverkningar leda till problem 

som diabetes, ofrivilliga rö-

relser eller kramper och för-

höjda blodfetter. Dosen spelar 

ofta roll.

Klozapin, olanzapin och 

risperidon har bättre effekt på 

sjukdomssymtomen än äld-

re preparat. Klozapin mins-

kar självmord jämfört med 

de flesta andra antipsyko-

tiska medel. Eventuellt kan 

läkeme dlet också minska 

samtidigt missbruk av alkohol, 

vilket är relativt vanligt vid 

schizofreni. 

Många preparat leder till 

att man går upp i vikt. Störst 

viktökning ger klozapin. Om-

kring en av hundra som tar 

medlet får skador på benmär-

gen och de vita blodkroppar-

na, vilket ökar risken för all-

varliga infektioner.

Personer som har schizo-

freni upplever ofta diskrimi-

nering och social isolering 

– något som vården aktivt 

måste motverka. Att vården 

främjar god kontakt, med-

inflytande, kontinuitet och 

respekt i förhållandet mellan 

personal, patienter och när-

stående kan vara avgörande 

för individen. 

Många behöver också hjälp 

med att sluta röka och att för-

bättra sina kost- och motions-

vanor. Patienternas kroppsliga 

hälsa måste följas upp bättre, 

exempelvis med regelbunden 

EKG-kontroll. [RL]

Om rapporten

Publikationen Om psykiatrisk 
diagnos och behandling – en 
sammanställning av systematiska 
litteraturöversikter lämnades av 
SBU till regeringen i januari 2012 
och finns på www.sbu.se. En mer 
utförlig rapport om läkemedelsbe-
handling av schizofreni kommer att 
publiceras under 2012. 

5 Klozapin, olanzapin och 

risperidon har bättre effekt på 

psykotiska symtom vid schizo-

freni än äldre antipsykotiska lä-

kemedel. Förekomsten av såväl 

allvarliga som mindre allvarliga 

biverkningar är olika hos olika 

läkemedel. Biverkningarna är 

vanligen dosberoende. Läke-

medelsbehandling är generellt 

sett kostnadseffektivt, men 

det brister i jämförelser mellan 

enskilda preparat.

5 För personer med svårbe-

handlad schizofreni är klozapin 

det läkemedel som har bäst 

effekt. Det minskar risken för 

självmordsbeteende och möj-

ligen även risken för samtidigt 

alkoholmissbruk. Hos omkring 

en procent av patienterna ger 

dock klozapin biverkningar i 

form av drastiskt minskat antal 

vita blodkroppar, vilket ökar 

infektionsrisken och kan vara 

livshotande. 

5 Klozapin och olanzapin kan 

ge betydande viktökning, 

särskilt hos förstagångsinsjuk-

nade. Risperidon ökar risken 

för stelhet, skakningar och 

på lång sikt ofrivilliga rörelser 

jäm fört med de flesta av andra 

generationens antipsykotiska 

läkemedel.

5 Det är viktigt att vården 

förebygger rökning, bero-

ende av alkohol och droger 

samt låg fysisk aktivitet och 

ensidig kost hos personer med 

schizofreni. I genomsnitt lever 

personer med schizofreni 20 

år kortare än befolkningen som 

helhet. Orsaken är självmord, 

hjärt-kärlsjukdomar och andra 

livsstilssjukdomar. 

 7

UR SBU:S RAPPORT | SCHIZOFRENI

Läkemedel vid 
schizofreni räddar liv 

PÅGÅNG
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5 Klinisk bedömning utan hjälpmedel är en otillräcklig metod 

för att diagnostisera förstämningssyndromen depression och 

mani. Omkring hälften av fallen upptäcks inte vid första besöket. 

Dia gnostik där klinisk bedömning och tillgång till tidigare jour-

nalhandlingar kompletteras med en hel- eller halvstrukturerad 

intervju ger kliniskt mervärde.

5 Det finns två intervjuformulär som har vetenskapligt stöd för 

tillräcklig känslighet och träffsäkerhet vad gäller depression och 

mani hos vuxna. Dessa är SCID, som ofta används som referens-

metod, och MINI. När det gäller intervjuformuläret PRIME-MD är 

underlaget otillräckligt.

5 Vid en preliminär bedömning av om patienten lider av depres-

sion eller mani är det viktigt att inte missa patienter som verkligen 

är drabbade. Det betyder att formulären måste ha tillräcklig käns-

lighet. Det formulär som avser depression hos barn och ungdomar 

som har vetenskapligt stöd är CBCL. För vuxna är det BDI-II, samt 

för äldre utan påtaglig kognitiv svikt GDS-15 respektive GDS-30. 

När det handlar om mani hos vuxna har HCL-32 respektive MDQ 

med modifierade krav på funktionsnedsättning vetenskapligt stöd.

Formulären PHQ-9 och HADS visar otillfredsställande stor 

spridning i känslighet mellan studier. Formulären missar en bety-

dande andel av patienter med depression.

5 Det finns vetenskapligt stöd för att BDI-II kan användas för att 

bedöma svårighetsgrad av depression. När det gäller andra vanliga 

formulär, som MADRS, är sammanställningarna av data otillräckliga 

för att tillförlitligheten ska kunna bedömas. IDS/QIDS har god 

överensstämmelse mellan patient- och klinikerskattning.

5 Det saknas studier som utvärderar om strukturerad diagnostik 

med stöd av bedömningsformulär förbättrar vård och symtom-

börda av depression i primärvården och psykiatrin. 

5 Det saknas studier som utvärderar om uppföljning med hjälp 

av bedömningsformulär förbättrar tillfrisknande och återgång i ar-

betet. Studier av strukturerad uppföljning av behandling vid olika 

typer av psykisk ohälsa tyder dock på att det kan finnas en liten 

men signifikant positiv effekt.

5 Användning av bedömningsformulär för förstämningssyndrom 

förutsätter att patienten har tillräckliga språkkunskaper samt, vid 

självbedömning, tillräcklig läs- och skrivförmåga. Det innebär att 

personer från andra kulturer samt personer med läs- och skrivsvå-

righeter samt kognitiv svikt kan bli feltolkade eller ha svårt att fylla 

i formulären. 

5 Det är ett etiskt problem att endast ett fåtal läkare inom psy-

kiatrin och primärvården har fått utbildning genom huvudman-

nen i användning och tolkning av bedömningsformulär. Ett annat 

problem är att huvudmännen tillhandahåller formulär i varierande 

omfattning i landet.

UR SBU:S RAPPORT | DIAGNOSTIK AV DEPRESSION OCH MANI
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Symtom som uppfyller kri-

terierna för depression eller 

mani missas ofta vid första 

patientbesöket, om diag-

nostiken enbart utgår från 

klinisk bedömning. Vissa 

bedömningsformulär som 

är vetenskapligt utprövade 

kan – när de används rätt – 

fungera som komplement. 

 

Depression och mani, som 

båda är så kallade förstäm-

ningssyndrom, är komplicera-

de tillstånd. De kan förväxlas 

med kroppslig sjukdom eller 

andra psykiska problem. Det 

finns därmed en risk för att 

symtomen feltolkas och sjuk-

domen missas.

SBU:s granskning av den 

samlade litteraturen visar att 

enbart klinisk bedömning 

utan hjälpmedel inte räcker 

för att diagnostisera depres-

sion och mani. Då missas var-

annan sådan dia gnos vid det 

första patientbesöket.

KOM PLET TER AR

Men den kliniska bedöm-

ningen och patientens tidigare 

journaler kan kompletteras 

med en intervju som följer ett 

helt eller delvis strukturerat 

formulär. Detta ökar sannolik-

heten att depression och mani 

upptäcks. Vilken betydelse 

detta har för den vård som er-

bjuds – och för patienternas 

symtom och livskvalitet – har 

dock fortfarande inte klarlagts 

i studier.

De olika formulären har 

olika fördelar. Vårdpersonalen 

måste vara förtrogen med for-

mulärens tekniska specifika-

tioner och diagnostiska tillför-

litlighet samt för vilka grupper 

de är utprövade.

Det finns vetenskapligt 

stöd för att vissa intervjufor-

mulär förbättrar diagnostiken, 

när de används på ett korrekt 

sätt. Två formulär för vuxna 

som enligt den vetenskapliga 

litteraturen är både känsliga 

och träffsäkra vad gäller de-

pression och mani hos vuxna 

är SCID och MINI.

Samtidigt finns det också 

många bedömningsformu-

lär som inte har utvärderats 

tillräckligt och som behöver 

studeras ytterligare, konstate-

rar SBU.

TILLR ÄCKLIGT K ÄNSLIG

Andra formulär, som patien-

ten själv fyller i, används inte 

för diagnostik utan bara för 

att ge en preliminär bild av 

om en patient skulle kunna 

ha depression eller mani. I det 

sammanhanget är det särskilt 

viktigt att formuläret är till-

räckligt känsligt.

SBU:s granskning visar att 

några sådana formulär har ve-

tenskapligt stöd. För depres-

sion hos barn och ungdomar 

gäller detta formuläret CBCL. 

Hos vuxna finns det stöd för 

BDI-II och hos äldre för GDS-

15 eller GDS-30.

För mani hos vuxna har 

formulären HCL-32 och 

MDQ vetenskapligt stöd.

Förstämningssyndrom är 

vanligt, och utgör viktiga or-

saker till lidande, förtida död 

och oförmåga att arbeta. Olika 

studier i USA och Europa ty-

der på att under loppet av ett 

år uppfyller 9 procent av den 

vuxna befolkningen kriterier-

na för något av förstämnings-

syndromen. När det gäller 

dia gnosen egentlig depression 

har en svensk studie pekat på 

att var tredje kvinna och var 

femte man riskerar att insjuk-

na någon gång i livet. [RL]

Formulär ger diagnosstöd 
vid depression och mani

PÅGÅNG

Om rapporten

Publikationen Om psykiatrisk 
diagnos och behandling – en 
sammanställning av systematiska 
litteraturöversikter lämnades av 
SBU till regeringen i januari 2012 
och finns på www.sbu.se. En mer 
utförlig rapport om diagnostik av 
förstämningssyndrom kommer att 
publiceras under hösten 2012.
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Svårt sjuka patienter kan  

ibland behöva få näring eller 

läkemedel som antibiotika el-

ler cellgifter direkt i en central 

ven i bröstkorgen. Vården kan 

också ha behov av att ta blod-

prov från dessa stora blodkärl. 

En metod är att föra in en 

tunn, mjuk silikonkateter via 

en ven i armen, så kallad pe-

rifert inlagd central venkate-

ter, PICC. 

SBU har granskat de ve-

tenskapliga studier som finns 

om perifert inlagd central 

venkateter. Utvärderingen vi-

sar att det saknas kunskap 

både om riskerna med PICC 

och om hur effektiv meto-

den är.

ANVÄNDS ALLT M ER

PICC kan läggas in av en 

specialutbildad sjuksköterska, 

även på vårdavdelningen, 

och används allt mer i svensk 

sjukvård. Metoden kräver 

mindre resurser än and ra cen-

trala venvägar som oftast sätts 

in av läkare på en intensiv-

vårds- eller operationsavdel-

ning. En förhoppning är också 

att kunna undvika problem 

som förekommer med vanliga 

centrala venkatretrar på hal-

sen och i ljumsken.

R ÄCKER INTE

Men det finns för få studier 

av tillräckligt hög kvalitet för 

att SBU ska kunna dra några 

säkra slutsatser om eventuella 

risker med PICC eller om hur 

patienten upplever metoden. 

Sammantaget antyder stu-

dierna att risken kan vara 

hög re för djup ventrombos i 

armen eller bröstkorgen då 

man använder PICC, men att 

risken för stopp i katetern är 

lägre.

Det vetenskapliga underla-

get räcker inte för att bedöma 

hur ofta man lyckas åstad-

komma en central venväg 

med PICC jämfört med andra 

metoder.

Det behövs nya studier av 

god kvalitet som visar både 

medicinsk effekt, nytta och 

risker med PICC jämfört med 

andra centrala venösa infarter. 

Först när detta har klarlagts är 

det möjligt att bedöma meto-

dens kostnadseffektivitet. [JT]

Att föra in en kateter i ett blodkärl i armen då man vill ge läkemedel eller näring i 

en av kroppens stora vener blir allt vanligare. Men varken effekten eller de möj-

liga riskerna med den så kallade PICC-metoden är klarlagda, visar SBU:s gransk-

ning. Forskningen antyder att det kan finnas ökad risk för djup ventrombos.

NYRAPPORT
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> Det finns för få studier av 

tillräckligt god kvalitet för att 

bedöma hur funktionsduglig 

metoden är eller hur ofta man 

lyckas åstadkomma en central 

venväg med PICC jämfört 

med andra centrala venösa 

infarter.

> Underlaget räcker inte 

heller för att jämföra risken 

för komplikationer eller pa-

tienternas erfarenheter, men 

sammantaget antyder dessa 

resultat att det kan finnas en 

förhöjd risk för djup ventrom-

bos vid användning av PICC 

men att risken för stopp i 

katetern kan minskas.

> Eftersom de medicinska 

effekterna är otillräckligt 

studerade går det inte att 

bedöma metodens kostnads-

effektivitet. Det är angeläget 

att genomföra studier av god 

kvalitet för att undersöka 

klinisk nytta, risker och kost-

nadseffektivitet av PICC.

SLUT  SATSER    
PICC

Om rapporten

Perifert inlagd central venkateter 
(PICC) (2011). Sakkunniga: Fredrik 
Hammarskjöld, överläkare, Läns-
sjukhuset Ryhov, Jönköping, Eva 
Johansson, docent, klinisk lektor, 
Röda Korsets högskola, Stockholm, 
Dag Lundberg, professor emeritus, 
Skånes universitetssjukhus, Lund. 
Projektledare, SBU: Karin Rydin och 
Marianne Heibert Arnlind, 
heibert.arnlind@sbu.se. 

Hela rapporten med fullständig sam-
manfattning finns på www.sbu.se.

VENKATETER
Oviss nytta och risk med att sätta 
in central venkateter via armen
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Magnetkamera kan kanske 

bli ett alternativ till lymfkör-

telprov, när det gäller att 

hitta metastaser i armhålan 

vid tidig bröstcancer. Men 

än så länge är studierna för 

få och för små. 

När vården utreder tidig bröst-

cancer undersöker man om 

tumören har spritt sig till lymf-

körtlarna i armhålan. I Sve-

rige görs utredningen genom 

klinisk undersökning, ultra-

ljud, vävnadsprov från brös-

tet samt lymfkörtelprov med 

så kall ad sentinel node-teknik. 

När kirurgen har tagit ut en av 

lymfkörtlarna, ”portvaktskör-

teln”, undersöks denna av en 

patolog direkt under pågående 

operation. Upptäcks cancer-

celler i provet kan mer vävnad 

tas bort från armhålan direkt, 

utan att det behövs någon ny 

narkos. Ett alternativ till denna 

teknik är att ta bort fyra lymf-

körtlar i ett svep, fyrakörtlars-

kirurgi, men detta är inte rutin 

i Sverige.

M INDRE K ÄNSLIGA

En brittisk utvärdering som 

SBU har granskat jämför lymf-

körtelprov med alternativen 

PET, positron-emissionstomo-

grafi, med eller utan dator-

tomografi, respektive MR, 

magnetisk resonanstomo -

grafi. 

Men båda dessa avbildan-

de tekniker är mindre känsliga 

och specifika än körtelprov. 

Det betyder att de missar fler 

fall och oftare också leder till 

falskt alarm. MR är den klart 

känsligare av de två teknikerna 

– PET-kameran har dålig för-

måga att hitta små metastaser.

Enligt britternas hälso-

ekonomiska kalkyl skulle MR 

kunna vara mer kostnads-

effektivt än lymfkörtelprov. 

Kostnaderna skulle enligt de-

ras rapport bli lägre och anta-

let kvalitetsjusterade levnadsår 

fler på grund av färre kompli-

kationer. Samtidigt skulle MR-

strategin kunna öka risken för 

framtida återfall, eftersom fler 

metastaser missas, och leda 

till flera onödiga bortoperatio-

ner av lymfkörtlar på grund av 

fals ka alarm.

SKILDA KOSTNADER

I en kommentar framhåller 

SBU att resultaten för MR vis-

serligen är lovande men att 

fler och större studier behövs. 

Den hälsoekonomiska beräk-

ningen gäller brittiska förhål-

landen som inte omedelbart 

kan överföras till vårt land. 

Olika klinikers kostnader för 

sentinel node-teknik, PET och 

MR kan vara mycket olika. 

Det finns också stora skill-

nader mellan studierna, både 

vad gäller forskningsmetodik 

och resultat. De sammanvägda 

resultaten måste därför tolkas 

försiktigt, påpekar SBU.

Att använda kontrastmedel 

med järnoxidkontrast vid MR-

undersökning gör att metoden 

blir känsligare. Samtidigt är 

detta mer arbetskrävande och 

dyrare eftersom bilder måste 

tas både med och utan kon-

trast, skriver SBU. 

Risken för biverkningar ef-

ter sentinel node är låg, så detta 

är inte ett argument för att gå 

över till bilddiagnostik. [RL]

SBU:s kommentarer om PET och MR 
för utredning av metastasering till
lymfkörtlar i armhålan vid tidig bröst-
cancer finns på www.sbu.se.
Den systematiska översikt och meta-
analys som kommenteras är:
Cooper K, et al. Positron emission 
tomography (PET) and magnetic 
resonance imaging (MRI) for the 
assessment of axillary lymph node 
metastases in early breast cancer: 
systematic review and economic 
evaluation. Health Technol Assess 
2011;15(4): iii–iv, 1–134.

Inte klart att bildteknik kan ersätta    
lymfkörtelprov vid tidig bröstcancer
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En nyckelfråga för god vård 

är vilka behandlingsmetoder 

som är bevisat effektiva och 

vilka som inte är det. Sten 

Anttila på SBU klarar ut en 

del missförstånd om det så 

kallade GRADE-systemet 

för att bedöma styrkan i 

det samlade vetenskapliga 

underlaget.

GRADE är ett viktigt och an-

vändbart system för att gra-

dera evidens, det vill säga be-

döma hur starkt det samlade 

vetenskapliga underlaget är.1–2 

Men missförstånden kring 

GRADE är många. Ibland be-

skrivs det som bara ännu ett 

av hundratals system för att 

bedöma studiekvalitet. Ibland 

framhålls subjektiva inslag i 

GRADE-processen som en 

smula problematiskt jämfört 

med andra system. Och ibland 

ifrågasätts resultat av en sam-

lad evidensgradering för att 

de verkar stämma dåligt med 

vissa välgjorda och internatio-

nellt publicerade vetenskap-

liga studier. 

GR ADER AR UNDERL AGET

Men GRADE är inget betygs-

system för enskilda studier. 

I stället är syftet att gradera 

det samlade underlaget för en 

viss effekt.1 Det som i slutän-

dan graderas är alltså tillför-

litligheten i ett påstående om 

behandlingseffekt. Studiernas 

kvalitet spelar förstås en stor 

roll,2 men ytterligare fyra di-

mensioner tillkommer:

1. Är resultaten från olika 

studier tillräckligt samstämmi-

ga eller pekar de åt olika håll?

2. Bygger resultaten på 

jämförelser av de behandlings-

alternativ, den population och 

det kliniska sammanhang som 

vi vill dra slutsatser om? Eller 

avviker upplägget i studierna 

för mycket från den kliniska 

verkligheten?

3. Är studiernas precision 

tillräckligt god efter samman-

vägning, det vill säga är den 

skattade effekten statistiskt sä-

kerställd eller ligger den inom 

felmarginalen?

4. Kan vi räkna med att 

alla relevanta resultat är kor-

rekt och fullständigt avrap-

porterade eller finns det skäl 

att misstänka att snedvriden 

rapportering kan bidra till en 

överskattning av effekten?

Anta att resultaten i de ak-

tuella studierna inte är sam-

stämmiga. Anta vidare att 

innehållet i studierna bara del-

vis avser det sammanhang (till 

exempel den patientkategori) 

som vi är intresserade av, och 

att precisionen är låg – exem-

pelvis för att det effektmått 

som vi är intresserade av inte 

varit primärt i de aktuella stu-

dierna. Anta också att rappor-

teringen är snedvriden genom 

att effektmåtten bara har redo-

visats när de varit statistiskt 

signifikanta, och annars har 

utelämnats. Om samtliga fyra 

ovanstående problem förelig-

ger kan det vara svårt att ge 

annat än den sämsta evidens-

graden, det vill säga otillräck-

ligt vetenskapligt underlag. 

Ett sådant omdöme är alltså 

möjligt även om samtliga in-

gående studier skulle vara ran-

domiserade med högsta stu-

diekvalitet.

OTILLR ÄCKLIGT

Att det vetenskapliga under-

laget är otillräckligt ( ), 

betyder att det är omöjligt att 

bedöma vilken den ”sanna” 

genomsnittliga effekten är. 

Om den skattade minskning-

en av sjukdomsrisken efter en 

behandling är exempelvis 10 

procent, så säger detta inte så 
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mycket om den ”sanna” ef-

fekten. Den ”sanna” effekten 

kanske är en riskminskning, 

men den kan också vara en 

riskökning. Vi vet helt enkelt 

inte. Vad menas då med ”sann” 

effekt? Anta att behandlingen 

utvärderas vid upprepade till-

fällen samt att man successivt 

räknar en genomsnittlig effekt. 

Detta genomsnitt kommer att 

närma sig den ”sanna” effek-

ten allteftersom antalet försök 

blir fler.

STARK T OCH SÄKERT

I situationer där det veten-

skapliga underlaget i stället är 

starkt ( ), är vi ganska 

säkra på att den skattade ef-

fekten ligger mycket nära den 

”sanna” effekten. Om studier-

na skattar riskminskningen till 

10 procent, så borde den ”san-

na” effekten inte ligga längre 

ifrån än ett par procent. I vårt 

exempel kanske den ligger 

inom intervallet 8–12 procent 

– någon exakt angivelse är 

dock inte möjlig. Om underla-

get är måttligt starkt ( ), 

är intervallet större. Det är tro-

ligt att den skattade effekten 

ligger nära den ”sanna”, men 

det är fullt möjligt att den av-

viker betydligt. Med en skattad 

effekt på 10 procent kanske 

den ”sanna” effekten ligger 

mellan 2 och 18 procent. Inte 

heller här går det att vara ex-

akt. Ett begränsat vetenskap-

ligt underlag ( ) innebär 

slutligen att den ”sanna” effek-

ten kan avvika ännu mer från 

det skattade, men intervallet är 

kortare än vid otillräckligt un-

derlag. I detta exempel kanske 

effekten i värsta fall kan vara 

en viss riskökning.

GRADE innehåller varken 

något omfattande frågebatteri 

eller någon matematisk formel 

som hjälper oss att räkna fram 

evidensgrad. Men graderings-

processen är mycket struktu-

rerad och liknar processen för 

systematiska litteraturöversik-

ter. Arbetet följer en bestämd 

ordning, och varje beslut mås-

te motiveras tydligt. Det ska 

framgå hur vi steg för steg har 

kommit fram till den slutgil-

tiga graderingen. En kritisk lä-

sare ska kunna gå tillbaka och 

se hur vi har kommit fram till 

en viss evidensgrad. Det vik-

tigaste är inte att alla ska vara 

överens om att evidensgraden 

är den rätta, även om detta är 

önskvärt. Det centrala är att 

alla förstår hur denna tagits 

fram, eftersom konstruktiv kri-

tik då är möjlig.

Ännu en förutsättning för 

att GRADE ska vara rättvisan-

de är att bedömningarna görs 

av personer som är ämnes-

kunniga och som har tränats i 

att använda systemet.

VÄL JA ÅTGÄRD

Evidensbaserad vård handlar 

bland annat om att, med stöd 

av bästa tillgängliga kunskap, 

välja mellan alternativa åt-

gärder. Enstaka studier räcker 

sällan, även om deras veten-

skapliga kvalitet har bedömts. 

För att få en rättvisande bild 

krävs ofta en sammanvägning 

av resultat från många studier. 

Dessutom bör tillförlitligheten 

i den sammanvägda effekten 

bedömas, det vill säga evi-

densgraderas. 

Sten Anttila

fil dr, projektledare SBU

anttila@sbu.se

Referenser 

1. Balshem H, et al. GRADE guide-
lines: 3. Rating the quality of eviden-
ce. J Clin Epidemiol 2011;64:401-6.

2. Guyatt GH, et al. GRADE guide-
lines: 4. Rating the quality of evidence 
– study limitations (risk of bias). J Clin 
Epidemiol 2011;64:407-15.
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HUR BEDÖMER SBU EVIDENSENS 
STYRKA? | G R A DE-S YS T E M E T

Evidensstyrkan för en slutsats visar hur vetenskapligt väl-

underbyggd den är. GRADE är ett internationellt system för 

att gradera evidensstyrka. Det används av internationella 

aktörer som Världshälsoorganisationen WHO, NICE, Cochrane 

Collaboration och BMJ Clinical Evidence. I Sverige tillämpas 

systemet av bland andra SBU och Socialstyrelsen.

I ett inledande steg, innan det samlade underlaget bedöms 

med GRADE, granskar SBU varje enskild studie för sig. Ge-

nomgången görs systematiskt, med hjälp av särskilda mallar 

(checklistor) för olika typer av studier. Mallarna finns på www.

sbu.se. Granskningsmallarna tar upp frågor som kan påverka 

studiernas tillförlitlighet och som kan variera beroende på 

ämne. Innan experterna börjar granska studierna diskuterar de 

om några särskilda aspekter är speciellt viktiga för kvaliteten 

och om det finns andra som är mindre relevanta.

I nästa steg gör SBU en övergripande värdering av det sam-

lade vetenskapliga underlaget i en viss fråga. Då används 

GRADE. Behandlingsstudier brukar graderas på följande sätt. 

Det vetenskapliga underlaget för varje effektmått, till exempel 

dödlighet, funktion eller livskvalitet, graderas för sig. Till 

att börja med tilldelas det samlade underlaget, det vill säga 

alla de studier som man har granskat var och en för sig, en 

preliminär evidensstyrka beroende på hur dessa har lagts upp. 

Den preliminära evidensstyrkan justeras sedan uppåt eller 

nedåt beroende på ett antal kvalitetsfaktorer. 

Om underlaget till exempel främst består av randomiserade 

studier, där risken för systematiska fel som regel är lägre, 

bedöms det preliminärt som starkt. Evidensstyrkan sänks om 

studierna:

• har kvalitetsbrister som dålig randomisering, bristfälllig 

blindning och stort bortfall

• pekar åt olika håll och resultaten stämmer dåligt överens

• inte är relevanta för svenska förhållanden till exempel bero-

ende på skillnader i praxis eller mellan sjukvårdsmiljöer

• har dålig precision i resultaten, det vill säga osäker sam-

manvägd effekt, exempelvis på grund av få observationer och 

breda konfidensintervall

• misstänks ha publicerats på ett snedvridet sätt, till exempel 

då endast studier med ett önskat resultat har publicerats (så 

kallat publikationsbias.

Om det vetenskapliga underlaget i stället utgörs av obser-

vationsstudier (kohort- och fall–kontrollstudier), bedöms 

evidensstyrkan preliminärt som begränsad. Denna kan dras 

ner ytterligare av brister som rör studiernas samstämmighet, 

överförbarhet och precision samt risken för publikationsbias.

I vissa fall finns det tvärtom skäl att höja evidensstyrkan. Detta 

gäller när underlaget består av stora, välgjorda observations-

studier med god kontroll för så kallade förväxlingsfaktorer, 

som annars skulle kunna leda till felaktiga slutsatser. Evidens-

styrkan kan höjas, om studierna dessutom visar:

• stor behandlingseffekt

• samband mellan behandlingens intensitet och dess effekt, 

så kallat dos–responssamband.

Det är viktigt att de experter som graderar underlaget redo-

visar hur varje kvalitetsfaktor har påverkat deras bedömning. 

SBU:s rapporter innehåller ofta en tabell som visar både den 

preliminära evidensstyrkan och de efterföljande justeringarna.

Läs mer om SBU:s arbetssätt i vår metodbok på www.sbu.se.
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EXEMPEL PÅ 
SBU -PROJEKT

ADHD
Kontakt: ostlund@sbu.se 
Planerad publ: höst 2012

AKUTVÅRD AV ÄLDRE
Kontakt: anttila@sbu.se 
Planerad publ: vår 2013

ARBETSMILJÖ & DEPRESSION
Kontakt: hall@sbu.se  
Planerad publ: höst 2013

ARBETSMILJÖ &   
RYGGPROBLEM
Kontakt: hall@sbu.se  
Planerad publ: höst 2013

ARBETSMILJÖ &   
SÖMNSTÖRNINGAR
Kontakt: norlund@sbu.se 
Planerad publ: höst 2012

AROMATASHÄMMARE VID 
TIDIG BRÖSTCANCER
Kontakt: heibert.arnlind@sbu.se 
Planerad publ: höst 2012

AUTISMSPEKTRUM-TILLSTÅND
Kontakt: ostlund@sbu.se 
Planerad publ: höst 2012

BILDDIAGNOSTIK AV
PROSTATACANCER
Kontakt: hultcrantz@sbu.se     
Planerad publ: vinter 2012/13

BIPOLÄR SJUKDOM
Kontakt: nilsson@sbu.se     
Planerad publ: vinter 2012/13 

BLODPROV FÖR ALZHEIMER
Kontakt: ostlund@sbu.se     
Planerad publ: vår 2012

DEPRESSIONSDIAGNOSTIK
Kontakt: pettersson@sbu.se 
Planerad publ: höst 2012

DYSLEXI
Kontakt: stenstrom@sbu.se 
Planerad publ: vinter 2013/14

ELASTOGRAFI VID FIBROS I 
LEVERN
Kontakt: tranaeus@sbu.se 
Planerad publ: vår 2012

INTERNETBEHANDLING AV 
ÅNGEST & DEPRESSION
Kontakt: hultcrantz@sbu.se 
Planerad publ: vinter 2012/13

MAT VID FETMA
Kontakt: lindblom@sbu.se 
Planerad publ: vår 2013

PSYKOS/SCHIZOFRENI
Kontakt: nilsson@sbu.se 
Planerad publ: vår 2012

URININKONTINENS  & ÄLDRE 
Kontakt: odeberg@sbu.se 
Planerad publ: vår 2013

PÅGÅNG

 Finns det något vetenskapligt stöd för att be-

handla åderbråck i benen med skleroserande 

skumbehandling? 

Upplysningstjänstens svar  
i sammandrag 

Såväl operation som skleroserande (samman-

lödande) behandling med vätska eller skum 

har under ett antal decennier använts för be-

handling av åderbråck i benen.

Det finns ett tiotal randomiserade studier 

som jämför sklerosering med hjälp av skum 

eller vätska och olika kirurgiska tekniker. De 

patienter som deltagit i studierna har i första 

hand dåliga klaffar i de ytliga stamvenerna. 

De flesta studier är relativt små med kort upp-

följning, men det finns tre stora studier. En av 

dessa består av två delstudier. En har mycket 

lång uppföljning (10 år), men resultatredovis-

ningen är otydlig. Underlag för att bedöma 

behandling av så kallade perforantvener (som 

förbinder ytliga och djupa vener) eller mindre 

åderbråck verkar i stort sett saknas. 

När det gäller jämförelse mellan skumbe-

handling och kirurgi är slutsatserna inte en-

tydiga. Flera studier visar att kirurgi har något 

bättre effekt men operation medför längre 

konvalescens. Författarna till en av studierna 

skriver också att resultaten av skumbehand-

ling verkar vara beroende av behandlarens 

skicklighet och erfarenhet.

I alla studier som jämför skum och vätska 

drar författarna slutsatsen att skum har bättre 

effekt på återflöde av blod (reflux). Några tyd-

liga skillnader i effekt mellan olika tekniker 

syns dock inte vid en långtidsuppföljning. 

Fallserier och större kliniska genomgångar 

har rapporterat att skumbehandling i enstaka 

fall kan orsaka neurovaskulära biverkningar, 

som synstörningar, och djup ventrombos. 

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

SBU UPPLYSER OM LÖDNING AV ÅDERBRÅCK
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SBU UPPLYSER OM KONSTGJORD LUNGA

 Kan ECMO-behandling, ibland kallad konst-

gjord lunga, förbättra överlevnaden vid hjärt-

stopp eller kardiogen chock på sjukhus? 

Upplysningstjänstens svar  
i sammandrag 

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) 

ger möjlighet att syresätta blodet utanför 

kroppen under en begränsad period. Meto-

den har förts fram som ett livsuppehållande 

behandlingsalternativ vid akuta tillstånd som 

hjärtstopp och kardiogen chock, en mycket 

allvarlig akut hjärtsvikt.

Upplysningstjänsten har inte funnit 

några randomiserade kontrollerade studier 

som har jämfört ECMO med någon annan 

form av behandling efter akut hjärtstopp el-

ler kardiogen chock. Vi har identifierat två 

fall–kontrollstudier, en prospektiv och en re-

trospektiv, av patienter som har drabbats av 

hjärtstopp på sjukhus. Studierna har jämfört 

överlevnaden efter hjärt-lungräddning med 

tillägg av ECMO (ECPR, extracorporeal cardio-

pulmonary resuscitation) med överlevnad ef-

ter konventionell hjärt-lungräddning (HLR). 

Sammantaget ingick 212 patienter. Enligt 

fall–kontrollstudierna var överlevnaden vid 

tidpunkten för utskrivning högre efter ECPR 

än efter HLR. Men risken är stor för syste-

matiska fel i studierna. Bland annat finns det 

risk för skillnader i baslinjedata och efterbe-

handling mellan patientfallen och deras kon-

troller. Resultaten bör därför tolkas försiktigt.

Vi har inte funnit några studier som har 

studerat effekten av ECPR hos patienter vid 

kardiogen chock eller efter akut hjärtstopp 

utanför sjukhus. Vi har inte heller funnit 

några relevanta hälsoekonomiska studier för 

att utvärdera metodens kostnader och kost-

nadseffektivitet. Detta svar har inte beaktat 

samhälleliga eller etiska aspekter.  

Svaret från SBU:s Upplysningstjänst finns i sin helhet på 
www.sbu.se. Där kan du även ställa frågor.



SAMMANFATTNINGAR 2007–2012
Kostnadsfria*

.....ex  Godartad prostataförstoring  (2011), nr 501-64

.....ex  Blödande magsår  (2011), nr 501-61

.....ex  Blödarsjuka  (2011), nr 501-63

.....ex  Förebygga sexövergrepp mot barn (2011), nr 501-62

.....ex  Antibiotikaprofylax, kirurgi  (2010), nr 501-56

.....ex  Tandförluster (2010), nr 501-60

.....ex  Rotfyllning (2010), nr 501-59

.....ex  Progr mot psyk ohälsa hos barn  (2010), nr 501-58

.....ex  Mat vid diabetes (2010), nr 501-57

.....ex  Behandling av sömnbesvär (2010), nr 501-55

.....ex  Rehabilitering vid långvarig smärta (2010), nr 501-54

.....ex  Triage och flödesproc på akuten (2010), nr 501-53

.....ex  Intensiv glukossänk vid diabetes (2009), nr 501-52  

.....ex  Patientutbildning vid diabetes (2009), nr 501-51

.....ex  Egna mätningar av blodglukos... (2009), nr 501-50   

.....ex  Äldres läkemedelsanvändning (2009), nr 501-49

.....ex  Vacciner till barn (2008), nr 501-48 

.....ex  Öppenvinkelglaukom (2008), nr 501-47

.....ex  Rörbehandling i mellanörat (2007), nr 501-45 

.....ex  Karies (2007), nr 501-44

.....ex  Benartärsjukdom (2007), nr 501-43

.....ex   Måttligt förhöjt blodtryck, uppdat (2007), nr 501-46

.....ex  Ljusterapi och årstidsbunden depr (2007), nr 501-42

PATIENTINFORMATION ETC
Kostnadsfria*

.....ex  Förebygg för barnens skull, nr 401-16 

.....ex  Glaukom (grön starr) 

 – Frågor och svar (2009), nr 401-15

.....ex  Läkemedel på äldre dar 

 – Frågor och svar (2009), nr 401-14

.....ex  Till dig som vill veta mer om     

 tidig fosterdiagnostik (2008), nr 401-13

.....ex  Rör i örat hos barn 

 – Frågor och svar (2008), nr 401-12

.....ex  Behandling av långvarig smärta 

 – Frågor och svar (2006), nr 401-11

.....ex  Behandling av ångestsjukdomar

 – Frågor och svar (2006), nr 401-10

.....ex  Behandling av depression (2004), nr 401-9

.....ex  Vad hjälper mot fetma? (2003), nr 401-8

.....ex  Känner du någon som dricker för mycket? 

.....ex  Akut rygg- och nacksmärta (2001), nr 401-5

Trycksaker och faktura* skickas till:

Namn  

Postadress  

E-post 
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Isbitar (kryobehandling)
studie riskkvot (95% KI) riskkvot (95% KI)

Mahood 1991  0,63 [0,38; 1,05]
Cascinu 1994  0,64 [0,37; 1,08]
Lilleby 2006  0,64 [0,45; 0,90]
Gori 2007  0,98 [0,90; 1,06]
Sorensen 2008  0,70 [0,53; 0,92]
Total (95% KI)  0,74 [0,57; 0,95]
test för heterogenitet: 
chi2 = 14,77; df = 4 (p = 0,01); I2 = 73%
test för sammanlagd effekt: 
Z = 2,33 (p = 0,020)

 0,1 0,2 0,5 1 2 5 10 
 kryobehandling bättre kontrollbehandling bättre

Läkemedel men också 

isbitar skulle kunna minska 

risken för oral mukosit, en 

svår munbiverkan av can-

cerbehandling. 

Cancerpatienter som behand-

las intensivt med cellgifter el-

ler strålning kan drabbas av 

skador och inflammation i 

munslemhinnan, oral muko-

sit, som kan vara mycket 

smärtsamt. I svåra fall kan pa-

tienten varken tala, äta eller 

dricka, och måste få näring via 

dropp. Man kan behöva göra 

uppehåll i cancerbehand-

lingen.

SBU har kommenterat en 

systematisk litteraturöversikt 

av behandlingar som kan fö-

rebygga oral mukosit. Över-

sikten gäller 43 metoder. Nio 

av dessa har en viss förebyg-

gande effekt enligt mer än en 

studie. Vid cellgiftsbehandling 

av blodcancer kan isbitar ha 

effekt (se diagram). Eventu-

ellt kan aloe vera, antibiotika 

(PTA) och möjligen även ho-

nung förebygga mukosit hos 

patienter som strålbehand-

las mot huvud- och halscan-

cer. Andra behandlingar som 

också gav ett visst skydd mot 

mukosit vid olika typer av 

cancer var allopurinol, ami-

fostin, intravenöst glutamin 

och laser. 

Samtliga studier brister 

dock i kvalitet och de flesta 

gäller cancer i huvud- och 

halsregionen. SBU påpekar att 

det är svårt att dra generella 

slutsatser eftersom patient-

grupperna var olika och hade 

olika cancerbehandlingar. [RL]
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av inflammationer i munnen (oral 
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Cancerbehandlade kan få ett visst 
skydd mot svår munskada
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