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Förord 

Socialstyrelsen fick i december 2009 ett uppdrag från regeringen 
(S2009/9857/ST) att i samarbete med Statens beredning för medicinsk ut-
värdering (SBU) särskilt uppmärksamma kunskapsläget för de mest sjuka 
äldre. Syftet med uppdraget är att fortlöpande stödja hälso- och sjukvården 
och äldreomsorgen genom att systematiskt identifiera kunskapsluckor, sti-
mulera till ny kunskap och aktivt föra ut kunskap som kan bidra till att ge de 
mest sjuka äldre ett värdigt liv och en god vård och omsorg.  

Denna rapport är en systematisk översikt om stöd till anhöriga som vårdar 
äldre med demenssjukdom eller sköra äldre. Rapporten riktar sig primärt till 
kommunernas anhörigkonsulenter eller äldrekonsulenter, demenssjukskö-
terskor, biståndshandläggare eller socialnämnder. Målet med rapporten är 
att sammanställa den bästa tillgängliga kunskapen. På så sätt kan denna 
översikt vara ett stöd i hälso- och sjukvårdens och äldreomsorgens arbete 
med att välja mellan olika interventioner inom vård och omsorg. 

Arbetet har utförts vid enheten för kunskapsöversikter. Flera personer har 
på olika sätt deltagit i arbetet. Gunnar Bergström och Emelie Andersson har 
genomfört samtliga moment av översikten. Ann Kristine Jonsson har tagit 
fram sökstrategier och sökt i litteraturdatabaser. Lennarth Johansson och 
Signe Andrén, extern expert, har bidragit med värdefulla synpunkter och 
sakkunskap under arbetets gång. Sölve Elmståhl, vetenskapligt råd vid Soci-
alstyrelsen, och Frida Nobel har lämnat värdefulla synpunkter om rapporten.  

 
 
 
Jenny Rehnman 
Tf avdelningschef 
 
Avdelningen för kunskapsstyrning 
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 Sammanfattning 

Syftet med denna systematiska översikt är att utvärdera utbildningsprogram, 
psykosocialt stöd och kombinationsprogram som ska underlätta för anhöriga 
som vårdar en äldre person med demenssjukdom eller en skör äldre person.  

Kombinationsprogram som ges till anhöriga som vårdar äldre med de-
menssjukdom gör att de anhöriga upplever mindre belastning och mindre 
depressionssymtom. Samtidigt minskar även de äldres beteendeproblem. 
Det vetenskapliga underlaget för detta är måttligt starkt. Dessa resultat gäl-
ler uppföljningar som har gjorts 4–6 månader efter interventionens början 
när kombinationsprogrammen jämförts med den ordinarie interventionen, en 
annan specificerad intervention eller anhöriga som står på väntelistan för att 
få interventionen. Skillnaderna är små men de är statistiskt säkerställda.  

Kombinationsprogrammen bestod av utbildning, psykosocialt stöd 
och/eller olika typer av färdighetsträning. Alla dessa interventioner gavs i 
strukturerad form, hemma eller utanför hemmet, antingen individuellt eller i 
grupp. Enligt studierna är det vanligt att de anhöriga har fått 9 till 10 sess-
ioner under en period på cirka 4 månader. Sessionerna har som regel följt 
givna teman och det har givits tid för deltagarna att tillämpa kunskaperna i 
sin vardag. Sessionerna har som regel utförts av särskilt utbildad personal. 

För renodlade utbildningsprogram eller enbart socialt stöd är det veten-
skapliga underlaget begränsat eller otillräckligt vilket innebär att en stor 
osäkerhet finns kring effekter av dessa interventioner. Även för intervent-
ioner till anhöriga som vårdar sköra äldre är det vetenskapliga underlaget 
otillräckligt eller begränsat på grund av brist på studier av god kvalitet. 

Det vetenskapliga underlaget består nästan uteslutande av utländska stu-
dier, men Socialstyrelsen bedömer ändå att resultaten är relevanta för Sve-
rige, bland annat eftersom resultaten är så samstämmiga mellan de olika 
länderna och miljöerna där interventionerna gavs. Interventionerna är av den 
typ som erbjuds eller kan erbjudas i Sverige. 

Inom följande två områden behövs ytterligare kunskap i form av kart-
läggningar eller översikter av forskningslitteraturen:  
• effekter av interventioner med särskilt fokus på förvärvsarbetande anhö-

riga som vårdar äldre sjuka personer 
• kostnadseffektiviteten av anhöriginterventioner. 
 
Ett område där det finns behov av fler välgjorda studier gäller effekter av 
interventioner till anhöriga som vårdar sköra äldre. 
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Stöd till anhöriga som vårdar sjuka 
äldre  

För att underlätta situationen för anhöriga som vårdar sjuka äldre erbjuds i 
Sverige olika stödåtgärder till dessa vårdgivare. Kunskapen om effekterna 
av dessa åtgärder är dock begränsad. Denna systematiska översikt är en ge-
nomgång av aktuell internationell och svensk forskning om effekterna av 
sådana interventioner. Socialstyrelsen fokuserar här på anhöriga till äldre 
med demenssjukdom och anhöriga till sköra äldre. Målet är att samman-
ställa bästa tillgängliga kunskap. På så sätt kan denna översikt utgöra ett 
stöd i hälso- och sjukvårdens och äldreomsorgens arbete med att välja mel-
lan olika interventioner inom vård och omsorg.  

 I Sverige utgör äldre personer (minst 65 år) den befolkningsgrupp som 
ökat mest i antal de senaste åren och trenden med minskade dödstal ger 
ökad medellivslängd [1]. Med stigande ålder ökar risken för sjukdom och 
funktionsnedsättning, vilket vanligen medför mer behov av vård och hjälp. 
Gruppen de mest sjuka äldre är också ett av Socialstyrelsens fyra priorite-
rade områden för åren 2010–2014. Nästan var fjärde person i Sverige som är 
över 55 år hjälper äldre, sjuka eller människor med funktionsnedsättning i 
eller utanför sitt hem [2]. De anhöriga ger både emotionellt, praktiskt och 
ekonomiskt stöd till sina närstående. Det kan handla om sporadiska insatser 
någon gång i månaden men också om vård dygnet runt [3]. Generellt sett är 
det fler kvinnor än män som vårdar närstående och vårdgivandet ökar med 
åldern. Forskning tyder på att många anhöriga som ger omfattande hjälpin-
satser även själva är svaga och bräckliga [4, 5]. 

I Sverige är kommunerna skyldiga att erbjuda stöd till anhöriga som vår-
dar närstående äldre och långvarigt sjuka enligt den förstärkning som gjor-
des av lagstiftningen 2009. En ny rapport från Socialstyrelsen visar dock att 
endast var fjärde anhörig som ger omsorg känner till att kommunerna måste 
erbjuda stöd [6]. I 5 kap. 10 § socialtjänstlagen (2001:453) finns den aktu-
ella bestämmelsen:  
 

Socialnämnden ska erbjuda stöd för att underlätta för de personer som 
vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller äldre eller som stöd-
jer en närstående som har funktionshinder. 

 
Det finns olika former av stöd för anhöriga som vårdar en sjuk äldre person. 
I förarbetena till förändringen av lagstiftningen står det att stödet till anhö-
riga måste präglas av individualisering, flexibilitet och kvalitet (prop. 
2008/09:82 s. 21). 

Hälso- och sjukvården ska förebygga ohälsa enligt 2 c § i hälso- och sjuk-
vårdslagen (1982:763). Men i hälso- och sjukvårdslagen står inget om någon 
skyldighet att stödja anhöriga, som i socialtjänstlagen.  
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Kommunerna har fått statliga medel för att utveckla stöd till anhöriga vid 
flera tillfällen, till exempel Anhörig 300 som pågick åren 1999–2001 [7]. 
Anhörigstödet har utvecklats starkt till följd av statliga satsningar, men det 
finns betydande variationer mellan kommunerna [8]. 

Tidigare forskning om stöd till anhöriga tyder på att en del interventioner 
ger positiva effekter [9]. Resultaten är dock inte entydiga. Detta beror bland 
annat på brister i metoden, till exempel små undersökningsgrupper och svå-
righeter att fördela deltagare på ett korrekt sätt till jämförelse- och intervent-
ionsgrupper [10-14].  

Äldre med demenssjukdom och sköra äldre 
I en kartläggning från Socialstyrelsen beskrivs vikten av att undersöka hur 
effekterna av interventioner ser ut för anhöriga till olika grupper av de mest 
sjuka äldre [15]. Detta är skälet till att vi här valt två grupper av de mest 
sjuka äldre, nämligen sköra äldre och äldre med demenssjukdom.  

Med sköra (eng. frail) äldre avses äldre som beskrivs som multisjuka eller 
i övrigt benämns ha komplexa hälsoproblem. Skörhet är ett tillstånd som  
bland annat innefattar allmän svaghet, trötthet, viktminskning och låg fysisk 
aktivitet. Dessa personer har svårt att klara sig själva och är i behov av hjälp 
i sin vardag. Skörhet utmärks inte av en specifik diagnos utan kan före-
komma över flera diagnoser. Anhöriga till de sköra äldre får en viktig funkt-
ion genom att bistå med hjälp i vardagen. Samtidigt kan den anhöriga också 
vara äldre och ha egna hälsoproblem [16]. 

Demenssjukdom omfattar flera olika symtom relaterade till försämringar 
av minnes- och tankeförmågan, beteendeproblem (till exempel förvirring 
eller aggressivitet) och svårigheter att klara sig själv. I Socialstyrelsens Nat-
ionella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom från 2010 upp-
skattades att 148 000 personer i Sverige hade sjukdomen. Risken för de-
menssjukdom ökar med stigande ålder och närmare hälften av alla personer 
över 90 år i Sverige har demenssjukdom medan tillståndet inte är så vanligt 
bland personer under 65 år. Antalet personer med demenssjukdom beräknas 
stiga kraftigt fram till 2020, vilket också innebär att antalet anhöriga som 
vårdar äldre med demenssjukdom sannolikt kommer att öka [17].  

De anhöriga 
I rapporten används begreppet anhörig eller anhöriga genomgående om de 
personer som hjälper en äldre sjuk person. Med anhörig menas därför både 
personer inom familjen och släkten och andra personer, till exempel grannar 
eller vänner som hjälper den sjuka (prop. 2008/09:82 s. 5). I Socialstyrel-
sens termbank skiljs dock på anhörig och närstående. Anledningen till att 
denna åtskillnad inte görs i denna rapport är främst att begreppet anhö-
rigstöd är etablerat för kommunens interventioner och att detta stöd riktar 
sig till personer som inte behöver tillhöra den nära släkten. Personer som 
utför insatser yrkesmässigt (ibland benämnt formell hjälp) räknar vi inte 
som anhöriga, även om de anser sig ha en nära relation till den äldre. 
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Både för anhöriga till äldre med demenssjukdom och till sköra äldre per-
soner innebär vårdandet flera utmaningar. Inom forskningen är det vanligt 
att man utvärderar den belastning och den livskvalitet som den anhöriga 
upplever. Det är också väl känt att risken att drabbas av depressiva besvär 
ökar bland de anhöriga. Samtidigt innebär vårdandet också positiva känslor 
för många anhöriga, till exempel i form av ökad personlig mognad och en 
tillfredställande upplevelse av att göra saker tillsammans med den sjuka 
[18]. Det kan också finnas skillnader i situationen för olika anhörigvårdare 
beroende på typen av sjukdom hos den äldre. Till exempel kan det innebära 
särskilda psykiska påfrestningar för anhöriga i fall där den sjuka också för-
ändras i sin personlighet, vilket kan hända vid demenssjukdom. 

Typer av interventioner 
Interventioner, det vill säga de stödåtgärder som erbjuds, till anhöriga kan 
variera till form och innehåll. Det kan vara svårt att avgöra var gränsen går 
mellan olika typer av interventioner. Därför kan interventionerna kategorise-
ras på olika sätt i forskningslitteraturen [19, 20]. Vid planeringen av över-
sikten valde Socialstyrelsen att dela de interventioner som vi var intresse-
rade av i tre kategorier: 
• utbildningsprogram 
• psykosocialt stöd 
• kombinationsprogram, det vill säga interventioner som består av flera 

delar.  
 
Samma indelning av interventionerna används i Socialstyrelsens Nationella 
riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom [17].  

Utbildningsprogram 
Ett utbildningsprogram innebär att den anhöriga får information om den 
äldre sjukas tillstånd. Om den sjuka till exempel har en demenssjukdom får 
den anhöriga reda på prognosen för sjukdomen. Den anhöriga får också veta 
vad som är normala reaktioner för en anhörig och hur han eller hon kan un-
derlätta kommunikationen med den sjuka. Utbildningen innebär också oftast 
att den anhöriga får veta vilket stöd han eller hon kan få av samhället och 
hur han eller hon kan få detta stöd. Den anhöriga kan även få information 
om stresshantering och hur han eller hon kan hantera eventuella beteende-
problem hos den sjuka. 

Psykosocialt stöd 
Interventioner som baseras på psykosocialt stöd innebär att den anhöriga 
kan utbyta erfarenheter och att den anhöriga får stöd från andra som är i en 
liknande situation [21]. Stödet är ofta av känslomässig art, men vissa utbild-
ningsinslag och stresshantering kan också ingå. 
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Kombinationsprogram 
Kombinationsprogram innebär att den anhöriga får en kombination av ut-
bildningsinsatser och psykosocialt stöd. Till kombinationsprogrammen har 
Socialstyrelsen också räknat interventioner som förutom utbildning i mer 
omfattande grad inkluderar träning i olika färdigheter som till exempel av-
slappning eller hur han eller hon kan minska stressen hos sig själv och den 
äldre sjuka om den sjuka uppvisar beteendeproblem. [22, 23]. Detta för att 
skilja dessa interventioner från utbildningar som huvudsakligen bygger på 
information. Färdighetsträningen kan också innebära att den anhöriga får 
lära sig att lösa problem, planera uppskattade egenaktiviteter eller kognitivt 
stimulera den sjuka.  

Interventionernas omfattning och struktur 
Interventionerna kan ges individuellt eller i grupp, i eller utanför hemmet, 
och ibland via tekniska hjälpmedel, till exempel genom internet eller via 
dvd. Målet med interventionerna är att den anhöriga ska få 
• minskad belastning 
• minskad risk för depression 
• ökad livskvalitet.  
 
Målet är också ofta att de sjuka ska få 
• förbättrad funktion – eller åtminstone motverkad eller fördröjd försäm-

ring 
• minskad intagning på särskilt boende 
• minskat antal beteendeproblem för äldre med demenssjukdom. 
 
Avgränsning 
En vanligt förekommande intervention som inte ingår i översikten är avlös-
ning (eng. respite care) i eller utanför hemmet, till exempel korttidsvård 
eller korttidsboende, växelboende eller dagverksamhet. Avlösning innebär 
service i någon form för att ge anhöriga tillfälliga perioder av återhämtning 
och vila. Skälet till att avlösning inte ingår är att kunskap om effekterna re-
dan finns sammanställda i en aktuell systematisk översikt och också har 
beskrivits i en nyligen publicerad rapport från Socialstyrelsen [10, 15]. 

Syfte och mål 
Syftet med denna rapport är att utvärdera utbildningsprogram, psykosocialt 
stöd och kombinationsprogram som ska underlätta för anhöriga som vårdar 
en äldre med demenssjukdom, eller en skör äldre person. Utfall både för de 
anhöriga och de äldre med demenssjukdom eller sköra äldre kommer att 
analyseras.  

Socialstyrelsens mål är att presentera en för praktiken relevant och uppda-
terad systematisk översikt av aktuell forskning. I detta ingår att 
• beskriva innehållet i interventionerna 
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• sammanställa effekten av de olika interventionerna 
• bedöma den vetenskapliga tillförlitligheten hos relevanta studier inom 

området 
• värdera det vetenskapliga stödet för effekterna av de utvärderade inter-

ventionerna. 
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Hur kunskapsunderlaget  
har tagits fram 

I det här kapitlet kommer vi att presentera hur underlaget har tagits fram. 
Det innebär en beskrivning av inklusionskriterier, såsom vilka undersök-
ningsgrupper, interventioner, utfallsmått och studiedesigner som ska ingå i 
underlaget. Vi kommer även att presentera urval av studier, kvalitetsbedöm-
ning och värdering av det vetenskapliga underlaget. 

Inklusionskriterier 
Fokus för översikten är anhöriga vårdgivare och de äldre personer som de 
vårdar. Mera specifikt beskrivet är grupperna som ingår i underlaget: 
 
De anhöriga: Anhöriga till personer som uppfyller kriterierna för äldre med 
demenssjukdom och sköra äldre. De anhöriga ska vara beskrivna som famil-
jemedlemmar, släktingar eller vänner som vårdar en äldre med demenssjuk-
dom eller en skör äldre person. Ingen åldergräns finns för de anhöriga. 

 
De äldre: Gruppen äldre med demenssjukdom ska vara beskriven som så-
dan. Gruppen sköra ska vara benämnda som sköra äldre (eng. frail) i studier 
alternativt beskrivas som multisjuka, ha omfattande omsorgsinsatser eller i 
övrigt benämnts ha komplexa hälsoproblem. De äldre ska vara minst 65 år 
för att anses som äldre, och de ska bo hemma. 
 
Intervention: Interventionerna ska rikta sig direkt till de anhöriga med målet 
att förbättra deras situation. Interventionerna kan också ges parallellt till de 
sjuka äldre men det är inget krav. Interventionerna ska utgöras av utbild-
ningsprogram, psykosocialt stöd eller kombinationsprogram. Om en studie 
handlar om andra typer av interventioner eller om interventionerna primärt 
riktar sig till de äldre sjuka har vi inte tagit med studien i översikten.  
 
Jämförelsegrupp: Alla typer av jämförelsegrupper accepteras. 
 
Utfallsmått: För de anhöriga fokuseras på resultat som rör 
• anhörigbelastning  
• livskvalitet 
• depression. 
 
För de äldre med demenssjukdom eller sköra äldre är utfallsmåtten 
• aktiviteter i dagligt liv (ADL)  
• särskilt boende. 
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För de äldre med demenssjukdom är utfallsmåttet 
• beteendeproblem. 
 
Vi har inte tagit med studier som bara redovisar utfall för de anhöriga eller 
bara redovisar utfall för de äldre. Valida mätinstrument ska användas, vilket 
innebär att mätinstrumentet mäter det som det är avsett att mäta. Vi har där-
till krävt att de utfallsmått som inkluderas direkt ska beskrivas som mät-
ningar av det relevanta utfallet, exempelvis för depression så har vi krävt att 
måtten direkt ska anges mäta depression och exempelvis inte ”emotional 
distress” som också kan innefatta bl.a. oro och ångest. Dessa kriterier har 
ställts för att inte få en alltför stor heterogenitet i utfallsmåtten. 
 
Studiedesign: Randomiserade kontrollerade studier (RCT) och kvasiexperi-
mentella studier d.v.s. studier där fördelningen till kontroll-/jämförelsegrupp 
inte skett slumpmässigt. Mätning på utfallsvariablerna ska ha gjorts innan 
intervention och efter intervention.  
 
Primärstudierna ska vara publicerade 2003 eller senare och vara skrivna på 
svenska, norska, danska, finska eller engelska. Det ökande antalet äldre lik-
som möjligheterna till och formerna för vård och omsorg av äldre personer 
är exempel på kontextuella förändringar som skett under senare år både i 
Sverige och internationellt. Valet av året 2003 beror på denna utveckling 
eftersom det bedömts som viktigt att de studier som inkluderas i översik-
ten studerar interventioner som erbjuds idag och i så aktuell kontext som 
möjligt. 

Informationssökning och urval av studier 
I bilaga 2 beskrivs informationssökningen i detalj. Sju relevanta databaser 
(PubMed, PsychInfo, Ageline, SocIndex, Cinahl, SweMed och Social care 
online) genomsöktes under perioden mars–april 2012. Två oberoende be-
dömare delade på granskningen av artiklarna. Båda bedömarna läste ett 
slumpmässigt urval (20 %) av sammanfattningar och fulltextartiklar och 
jämförde sedan sina bedömningar. Om det var tveksamt om en artikel skulle 
vara med efter att bedömarna hade läst sammanfattningen togs alltid artikeln 
hem i fulltext. Om det fortfarande var tveksamt efter att bedömaren hade 
läst hela artikeln konsulterade han eller hon den andra bedömaren. Konsen-
sus uppnåddes för alla artiklar som togs upp enligt denna ordning.  

Som ett komplement till databassökningarna granskade vi också ett antal 
organisationers och myndigheters webbplatser. Dessutom kontaktade vi tre 
internationella experter och frågade dem om studier inom området. Vi 
granskade referenslistorna av artiklar från 2010 och framåt som inkluderats i 
översikten, och följde upp artiklar som var relaterade till inkluderade studier 
för eventuell inklusion i översikten. 
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Kvalitetsbedömning av studier och metaanalys 
Båda bedömarna läste alla inkluderade studier och värderade risken för att 
resultaten kan ha snedvridits på grund av brister i studiernas metoder. En 
indelning gjordes därmed i studier med låg, medelhög och hög kvalitet. I 
bilaga 3 och 4 finns de bedömningsmallar som användes. Endast studier 
med medelhög och hög kvalitet ingick i det vetenskapliga underlaget för att 
öka tillförlitligheten hos resultaten. För utfallsmått från studier med medel-
hög till hög kvalitet utfördes metaanalys där detta var möjligt och menings-
fullt [24]. Detta innefattade bland annat en bedömning av likheter mellan 
studiegrupper, interventioner och de mätmetoder som använts. Om det inte 
var lämpligt eller genomförbart att göra en metaanalys sammanfattades re-
sultaten i löpande text. 

En metaanalys innebär att ett sammanvägt resultat från alla inkluderade 
studier erhålls för ett visst utfall. Ett sammanvägt mått är bland annat en stor 
fördel när den sammantagna tilltron till ett forskningsunderlag ska bedömas. 
Analysen ger dessutom en bild av samstämmigheten i resultat från olika 
studier. För att underlätta tolkningen av resultaten, eftersom utfallsmåtten 
kan ha mätts med olika mätinstrument, presenterar vi standardiserade me-
delvärdesskillnader för effekterna (effektstorlekar) av interventionerna [24]. 
Effektstorlekar i intervallet 0,20–0,49 brukar betecknas som små, en effekt-
storlek som är 0,50–0,79 räknas som måttligt stor och en effektstorlek på ≥ 
0,8 som stor [25]. Analyserna utfördes med programmet RevMan 5.0 som 
finns att tillgå hos Cochrane Collaboration [26].  

Värdering av det vetenskapliga underlaget 
För att bedöma hur tillförlitliga effekterna av interventionen är använder 
Socialstyrelsen evidensgraderingsmodellen GRADE [27]. Det samlade ve-
tenskapliga stödet redovisas separat för varje utfallsmått. För vetenskapliga 
underlag som är baserade på randomiserade kontrollerade studier (RCT) 
utgår man enligt GRADE från fyra poäng (++++). Därifrån kan man sedan 
göra poängavdrag utifrån fem faktorer som påverkar vilket vetenskapligt 
stöd som finns. Dessa fem faktorer är: 
1) studiekvaliteten per utfallsmått 
2) överförbarhet till svenska förhållanden 
3) samstämmighet i resultaten när liknande utfallsmått och interventioner 

har utvärderats i flera studier 
4) precision i resultat eller statistisk styrka, till exempel storleken på studi-

egruppen och vilka skillnader mellan interventions- och jämförelse-
gruppen som är möjliga att statistiskt säkerställa 

5) eventuell publikationsbias, det vill säga indikationer på att resultat som 
talar för en effekt av interventionen oftare publiceras än befintliga resul-
tat som talar mot interventionen. 

 
För vetenskapliga underlag som baseras på observations- eller kvasiexperi-
mentella studier utgår man från två poäng (++), men styrkan i det veten-
skapliga underlaget kan sedan uppgraderas baserat på underlagets utseende.  
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Fyra nivåer används för att beskriva tillförlitligheten hos det vetenskap-
liga underlaget.  
 
• Starkt vetenskapligt underlag (++++) 

Det är mycket osannolikt att framtida forskning kommer att ha betydelse 
för skattningen av effekten och dess tillförlitlighet. 
 

• Måttligt starkt vetenskapligt underlag (+++) 
Framtida forskning kommer sannolikt att ha betydelse för skattningen av 
effekten och dess tillförlitlighet. 

 
• Begränsat vetenskapligt underlag (++) 

Det är högst sannolikt att framtida forskning har betydelse för skattning-
en av effekten och dess tillförlitlighet. Det är mycket möjligt att skatt-
ningen kommer att ändras. 

 
• Otillräckligt vetenskapligt underlag (+) 

Skattning av effekten är mycket osäker. Det vetenskapliga underlaget 
saknas eller är bristfälligt.  
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Resultat 

Inkluderade studier och kvalitet 
Litteratursökningen i de sju beskrivna databaserna gav 1 169 artikelsam-
manfattningar och av dessa inkluderades 15 studier (14 RCT, 1 kvasiexpe-
rimentell studie) av hög eller medelhög kvalitet om anhöriga till äldre med 
demenssjukdom och 1 studie (RCT) med medelhög kvalitet om anhöriga till 
sköra äldre [21-23, 28-48]. 9 ytterligare studier (8 RCT, 1 kvasiexperimen-
tell studie) motsvarade kriterierna för population (studiegrupp), intervention 
och utfall men bedömdes ha låg kvalitet och redovisas i bilaga 6 [49-57]. De 
kompletterade sökningarna och tips från de internationella experterna resul-
terade i att ytterligare 6 studier granskades för relevans men ingen av dessa 
inkluderades (se bilaga 1 för flödesschema över urvalsprocessen).  

I det följande avsnittet ges beskrivningar av interventioner och populat-
ioner kortfattat. I bilaga 5 och 7 finns mer detaljerade beskrivningar. 

Anhöriga till äldre med demenssjukdom 
Populationer 
15 studier utgjorde det vetenskapliga underlaget [21-23, 28-46, 48]. De an-
hörigas medelålder var mellan 59 och 82 år och relationen till den sjuka var 
vanligen make eller maka (som mest 69 %, som minst 21 %) eller vuxna 
barn (som minst 7 %, som mest 65 %). Sju av de 15 studierna angav krav på 
hur länge eller hur ofta den anhöriga skulle ha vårdat den äldre sjuka. I 
dessa studier skulle vården oftast ha pågått i 6 månader och hur ofta man 
vårdade varierade mellan 4 timmar per dag och 1 gång i månaden (median: 
4 timmar per vecka). I de övriga åtta studierna var kraven endast att den 
anhöriga skulle leva tillsammans med den sjuka eller vara vårdgivande fa-
miljemedlem eller anhörig, utan övriga krav på hur länge eller hur ofta han 
eller hon vårdade. Alla studier utom en [37] hade kravet att den äldre sjuka 
skulle ha en diagnostiserad demenssjukdom. I studien som inte krävde dia-
gnos skulle den äldre sjuka ha betydande minnesproblem och nedsatt kogni-
tiv funktion sedan minst 6 månader. I 13 av de 15 studierna var medelåldern 
för de äldre mellan 73 och 84 år. De övriga två studierna saknade denna 
information [35, 45]. Deltagarantalet vid baslinjen (vid interventionens bör-
jan) varierade stort mellan studierna, från 21 [45] till 518 [22] med en me-
dian på 118 deltagare. Tretton av interventionerna var kombinationspro-
gram, en var ett utbildningsprogram som gavs via en dvd och en var renod-
lat socialt stöd. 
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Mätinstrument 
Ett antal olika frågeformulär användes för att mäta de beskrivna utfallen. 
Mätningarna utfördes vanligen genom intervjuer med de anhöriga baserat på 
ett frågeformulär. 

För anhörigbelastning användes, med ett undantag, versioner av the Zarit 
Caregiver Burden Interview, ZBI [58, 59]. ZBI finns översatt till flera språk 
och omfattar olika aspekter av belastning, till exempel hur vårdandet påver-
kat den anhörigas hälsa och möjligheter till sociala aktiviteter. ZBI är myck-
et ofta använt som mätinstrumentet för belastning bland de anhöriga. En 
studie (den enda inkluderade svenska studien) använde the Caregiver 
Burden Scale [60], CBS. CBS har visat acceptabel validitet i en svensk po-
pulation. 

Livskvalitet kan avspegla flera aspekter av en persons livssituation. Mät-
instrumentet the World Health Organisation´s Quality of Life Assessment, 
WHOQOL-BREF [61], som användes i två av studierna, har visat accepta-
bel validitet och omfattar fysiska, psykologiska och sociala aspekter av in-
dividens livssituation. En fjärde dimension av frågeformuläret mäter indivi-
dens upplevelse av sin omgivning och inkluderades inte i metaanalyserna 
eftersom interventionerna inte fokuserade på dessa faktorer. 

Depression mättes med något av instrumenten The Center for Epidemio-
logical Studies – Depression Scale, CES-D [62, 63], The Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HAD [64], The Montgomery and Asberg Depression 
Rating Scale, MADRAS [65], och The Geriatric Depression Scale, GDS 
[66]. Alla dessa instrument är välkända och med acceptabel validitet.  

Aktiviteter i dagligt liv (ADL) mättes med The Disability Assessment for 
Dementia Scale, DAD, [67] och The Everyday Abilities Scale for India, 
EASI [68]. Båda instrumenten har visat acceptabel validitet och reliabilitet. 
DAD innefattar både ADL (till exempel att kunna klä på sig och sköta hygi-
enen) och IADL (till exempel laga mat, ta medicin och utföra fritidsaktivite-
ter). 

Beteendeproblem bland de äldre med demenssjukdom mättes med The 
Neuropsychiatric Inventory, NPI, [69] [70] eller The Revised memory and 
behavior Problems Checklist, RMBPC [71]. Bägge dessa instrument har 
acceptabel validitet och mäter frekvensen av beteendeproblem (till exempel 
minnesproblem, förvirring eller aggressivitet) hos den äldre med demens-
sjukdom. NPI kan också, i sin originalversion, väga in svårighetsgraden av 
dessa beteendeproblem.  

Information om flytt till särskilt boende insamlades med hjälp av inter-
vjuer eller genom registerdata. 

Kombinationsprogram 
De komponenter som i varierande grad fanns i kombinationsprogrammen 
var  
• utbildning 
• färdighetsträning 
• psykosocialt stöd 
• stresshantering.  
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Utbildningsdelen handlade ofta om information och hantering av den äldre 
sjukas tillstånd, om tillgängliga hjälpresurser, social isolering och praktiska 
råd. Det psykosociala stödet innebar vanligtvis rådgivning, praktiskt och 
emotionellt stöd, diskussion och information om hur den anhöriga ska han-
tera olika beteenden hos den äldre sjuka, hallucinationer och vanföreställ-
ningar. Vid färdighetsträning lärde man ut olika sätt att hantera den sjukas 
beteendeproblem och tillämpning av olika problemlösningsstrategier som 
den anhöriga sedan praktiskt skulle öva på mellan träffarna. Vid stresshante-
ring lärde sig de anhöriga olika hanteringsstrategier för att minska vårdgi-
varstress, till exempel hur man hanterar förändringar som kommer med 
vårdgivandet eller avslappningsteknik. Interventionerna gavs av för ända-
målet särskilt utbildad personal vars grundutbildning varierade mellan de 
olika studierna.  

Interventionerna pågick från 5 veckor upp till 12 månader (median: 4 
månader) och omfattade 5–17 träffar (median: 9,5 träffar) som kunde vara 
från 30 minuter till 3 timmar långa. Tiden för uppföljning varierade från 6 
veckor till 18 år. Jämförelsegrupperna var anhöriga som fick den ordinarie 
interventionen (6 studier), anhöriga som står på väntelistan för att få inter-
ventionen (2 studier) eller annan specificerad intervention, till exempel en 
annan stödgrupp eller utbildningsmaterial (7 studier).  

Det finns i några fall vissa svårigheter att bedöma om interventionen ska 
anses som ett kombinationsprogram eller en utbildning [37, 39, 45]. Ana-
lyser gjordes då både med och utan dessa studier (sensitivitetsanalys), men 
inte i något fall påverkade det effekten mer än marginellt och den statistiska 
signifikansen påverkades inte. 
 
Effekter av kombinationsprogram 
Tabellerna i det här avsnittet sammanfattar resultaten från metaanalyserna. 
Resultatet i detalj finns i bilaga 8. Resultat som inte analyserats i en metaa-
nalys beskrivs enskilt. Därefter följer en bedömning av det sammantagna 
underlaget. Det mått som anger effekten av interventionen står i fet stil om 
effekten är statistiskt signifikant. 

Belastning bland anhöriga till äldre med demenssjukdom 
Åtta av de tretton studier som utvärderade kombinationsprogram var ran-
domiserade kontrollerade studier som hade anhörigbelastning som utfall. 
Dessa studier var gjorda i USA [22, 23, 38], Indien [34], Frankrike [33], 
Ryssland [37], Peru [39] och Kanada [40]. Tre av studierna [33, 34, 38], 
mätte utfallet tre månader efter baslinjen och det fanns ingen säkerställd 
effekt mellan interventions- och jämförelsegruppen (se tabell 1). Samtliga 
åtta studier hade uppföljning efter 4–6 månader och där framkom en liten 
och säkerställd effekt till interventionens fördel (se tabell 1). En nionde stu-
die var en svensk kvasiexperimentell studie [28, 29, 32] som också visade 
på små men icke-säkerställda förändringar för anhörigas upplevda belast-
ning vid 6 månadersuppföljningen.  
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Vetenskapligt stöd 
Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram 
inte har någon effekt på anhörigas upplevda belastning när interventionen 
jämförts med annan intervention eller den ordinarie interventionen, två till 
tre månader efter att interventionen påbörjats (se tabell 1). Det finns måttligt 
starkt vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram har en liten men 
positiv effekt på anhörigas upplevda belastning när interventionen jämförts 
med en annan specificerad intervention eller den ordinarie interventionen ett 
halvår efter att interventionen påbörjats. Effekterna är samstämmiga trots de 
olika kulturella sammanhang som studierna utförts i (se bilaga 8).  

Tabell 1. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Belast-
ning bland de anhöriga till personer med demenssjukdom. 

Utfallsmått Antal deltagare 
och studier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Notering (minus-
tecken anger av-
drag för tillförlitlig-
het i det vetenskap-
liga underlaget) 
 

Belastning, 
2–3 mån upp-
följning 
 

N=272, 
3 studier (RCT) 

-0,16  
[-0,40, 
0,08] 
  

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

Belastning, 
4–6 mån upp-
följning 

N=1213 
8 studier (RCT) 

-0,18  
[-0,29, -
0,06] 
 

Måttligt starkt -1 Överförbarhet 
 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
Fet stil anger statistisk signifikans. Negativa värden är till interventionens fördel. 

Livskvalitet bland anhöriga till äldre med demenssjukdom 
Livskvalitet var ett utfallsmått i två av de inkluderade studierna som utvär-
derade kombinationsprogram, en rysk [37] och en peruansk [39]. Uppfölj-
ningstiden var 6 månader. Det fanns ingen säkerställd skillnad mellan inter-
ventions- och kontrollgruppen.  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram inte 
har en effekt på olika dimensioner av anhörigas livskvalitet. Detta gäller när 
interventionen jämförts med anhöriga som fick den ordinarie interventionen 
eller anhöriga som stod på väntelistan för att få interventionen, 6 månader 
efter påbörjad intervention (se tabell 2). 
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Tabell 2. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Livskvali-
tet bland anhöriga till personer med demenssjukdom. 

Utfallsmått Antal deltagare 
och studier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Notering (minus-
tecken anger av-
drag för tillförlitlig-
het i det vetenskap-
liga underlaget) 
 

Livskvalitet, 
fysisk hälsa 6 
mån uppföljning 
 

N=109 
2 studier 
(RCT) 

0,17  
[-0,20, 
0,55] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

Livskvalitet, 
psykisk hälsa 6 
mån uppföljning 
 

N=109 
2 studier 
(RCT) 

0,17  
[-0,21, 
0,54] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

Livskvalitet, 
sociala relat-
ioner 6 mån 
uppföljning 

N=109 
2 studier 
(RCT) 

-0,07  
[-0,44, 
0,31] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
-1? Heterogenitetb 

 
     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
Fet stil anger statistisk signifikans.  
b = Ett frågetecken innebär att vissa brister finns men att vi inte har bedömt dem som tillräckliga för att sänka tilltron till 
det vetenskapliga underlaget. 

Depression bland anhöriga till äldre med demenssjukdom 
Sju av de studier som utvärderade kombinationsprogram hade depression 
som utfall, sex var från USA [22, 23, 30, 35, 41-46] och en från Frankrike 
[33]. Varken i de tre studier som hade 2–3 månadersuppföljning [33, 35, 
45], eller i de två studier som hade 12–18 månadersuppföljning [35, 41-44, 
46] fanns någon sammanvägd effekt av interventionerna (se tabell 3). Fyra 
studier hade 6 månaders uppföljning och då framkom en liten men positiv 
och säkerställd effekt för interventionen [22, 30, 33, 35]. En femte studie 
[23] med 4 månaders uppföljning rapporterade också att interventionsgrup-
pen hade en lägre andel depressionssymtom (53 %) jämfört med kontroll-
gruppen (67,8 %), p = 0,02.  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram 
inte har någon effekt på anhörigas grad av depression när interventionen 
jämförts med en annan intervention eller den ordinarie interventionen, 2–3 
månader efter att intervention påbörjats. Det finns måttligt starkt vetenskap-
ligt underlag för att interventionen minskar graden av depression bland an-
höriga till äldre med demenssjukdom när interventionen jämförts med en 
annan intervention eller den ordinarie interventionen, 6 månader efter att 
intervention påbörjats. Effekterna är små men samstämmiga mellan studier-
na. Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att vi ska kunna uttala 
oss om effekter vid långtidsuppföljningar (12–18 månader). 
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Tabell 3. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Depress-
ion bland anhöriga till personer med demenssjukdom. 

Utfallsmått Antal deltagare 
och studier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Notering (minus-
tecken anger 
avdrag för det 
vetenskapliga 
underlaget) 
 

Depression, 
2–3 mån upp-
följning 

N=387 
3 studier 
(RCT) 
 

-0,07  
[-0,27, 
0,13] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

Depression, 
6 mån uppfölj-
ning 

N=973 
4 studier 
(RCT) 
 

-0,14 [-
0,27, -
0,01] 
  

Måttligt starkt -1 Överförbarhet 
 

Depression, 
12–18 mån 
uppföljning 

N=536 
2 studier 
(RCT) 

-0,23  
[-0,40, 
0,06] 
 

Otillräckligt -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
-1 Heterogenitet 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
Fet stil anger statistisk signifikans. Negativa värden är till interventionens fördel. 

Aktiviteter i dagligt liv (ADL) bland äldre med demenssjukdom 
Två studier, en fransk och en indisk [33, 34], utvärderade vilka effekter 
kombinationsprogram fick för ADL hos de äldre med demenssjukdom vid 3 
och 6 månaders uppföljningar. Inga säkerställda skillnader mellan intervent-
ionsgruppen och kontrollgruppen fanns vid någon av tidpunkterna (se tabell 
4).  

En svensk kvasiexperimentell studie [28, 29, 32] utvärderade också vilka 
effekter kombinationsprogrammet fick för ADL vid 6 månadersuppföljning. 
En av mätmetoderna visade en mindre men statistiskt säkerställd funktions-
ökning bland äldre med demenssjukdom i interventionsgruppen medan en 
annan mätmetod inte visade på någon säkerställd effekt av interventionen 
(se bilaga 5). 
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för vilka effekter kombinat-
ionsprogram har på ADL hos de äldre med demenssjukdom när intervent-
ionen jämförts med en annan intervention eller den ordinarie interventionen 
3 månader efter att intervention påbörjats. Det finns begränsat vetenskapligt 
underlag för att kombinationsprogram inte har någon effekt på ADL hos de 
äldre med demenssjukdom när interventionen jämförts med en annan inter-
vention eller den ordinarie interventionen, 6 månader efter att interventionen 
påbörjats. 
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Tabell 4. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram.  

ADL för de äldre sjuka. 
Utfallsmått Antal deltagare 

och studier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Notering (minus-
tecken anger 
avdrag för det 
vetenskapliga 
underlaget) 
 

Aktiviteter i 
dagligt liv (ADL) 
3 mån uppfölj-
ning 
 

N=191 
2 studier 
(RCT) 

0,05  
[-0,24, 
0,33] 
 

Otillräckligt -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
-1 Heterogenitet 
 

Aktiviteter i 
dagligt liv (ADL) 
6 mån uppfölj-
ning 

N=174 
2 studier 
(RCT) 
 

0,12  
[-0,18, 
0,42] 
  

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 

Särskilt boende bland äldre med demenssjukdom 
Tre studier, två från USA [22, 35] och en från Kanada [40], jämförde ande-
len äldre i interventionsgruppen och kontrollgruppen som fått särskilt bo-
ende 6 månader efter att interventionen påbörjats utan att kunna säkerställa 
någon skillnad mellan grupperna (se tabell 5).  

Det finns också studier som gjort långtidsuppföljningar av hur länge de 
som flyttar till särskilt boende bor kvar hemma före flytten (tid till särskilt 
boende). I en svensk kvasiexperimentell studie med 5 årsuppföljning [28, 
29, 32] fanns inga säkerställda skillnader i tid till särskilt boende mellan 
interventionsgruppen och kontrollgruppen när hela äldregruppen analysera-
des. När analyserna gjordes separat för anhöriga som var barn till den äldre 
sjuka respektive make eller maka så framkom dock att tiden fram till särskilt 
boende var 145 dagar längre (p=0,018) för äldre sjuka som vårdades av sina 
vuxna barn i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen. I analyser-
na kontrollerades för andra faktorer som kan påverka tid till särskilt boende.  

I en studie från USA [41-44, 46] med 8–18 årsuppföljningstid var medi-
antiden för att bo kvar hemma 557 dagar längre i interventionsgruppen än i 
kontrollgruppen när justering gjordes för olikheter mellan grupperna vid 
studiens början (p=0,025).  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram inte 
påverkar andelen som får särskilt boende när interventionen jämförts med 
en annan intervention eller den ordinarie interventionen, 6 månader efter att 
interventionen påbörjades. 

Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram 
vid 5 årsuppföljning kan förlänga tiden till särskilt boende om de anhöriga 
är vuxna barn till de äldre sjuka. Dessa resultat gäller när kombinationspro-
grammet jämförs med program där den anhöriga får utbildningsmaterial 
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hemskickat. Eftersom resultaten bygger på en kvasiexperimentell studie har 
vi dragit av två poäng för tillförlitligheten i det vetenskapliga underlaget. 

Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram 
vid 8–18 årsuppföljning kan förlänga tiden till särskilt boende bland de äldre 
sjuka. Dessa resultat gäller när kombinationsprogrammet jämförts med den 
ordinarie interventionen, extra stöd per telefon och möjlighet till en stöd-
grupp. Vi har dragit av två poäng för tilltron till det vetenskapliga underla-
get eftersom överförbarheten till svenska förhållanden är mycket begränsad.  

Tabell 5. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Sannolik-
het att flytta till särskilt boende för de äldre sjuka uttryckt i relativ risk. 

Utfallsmått Antal delta-
gare och stu-
dier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar 
(minustecken 
anger avdrag för 
det vetenskap-
liga underlaget) 
 

Särskilt boende, 6 
mån uppföljning 

N = 1058 
3 studier 
(RCT) 

0,69  
[0,45, 
1,06] 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 1 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 

Beteendeproblem bland äldre med demenssjukdom 
Tio studier hade beteendeproblem bland de äldre med demenssjukdom som 
utfall. Fem av studierna var från USA [22, 23, 30, 35, 38] och en vardera från 
Frankrike [33], Kanada [40], Ryssland [37], Indien [34] och Peru [39]. En 
studie utvärderade hur kombinationsprogrammet påverkade förekomsten av 
beteendeproblem 6 veckor efter påbörjad intervention och visade på icke-
signifikanta skillnader mellan interventions- och kontrollgruppen [38] (se 
tabell 6). Nio studier, varav åtta kunde ingå i metaanalysen [22, 30, 33-35, 37, 
39, 40], hade en uppföljningstid på 4–6 månader. Metaanalysen visade att 
äldre med anhöriga som fått interventionen hade mindre beteendeproblem än 
äldre i kontrollgruppen. Studien som inte ingick i metaanalysen visade också 
på en större andel minskade beteendeproblem i interventionsgruppen jämfört 
med kontrollgruppen (67,5 % jämfört med 45,8 %, p=0,002) vid 4 månaders 
uppföljning [23].  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att vi ska kunna uttala oss 
om vilka effekter kombinationsprogram har på beteendeproblem på kortare 
sikt än 4 månader. Dessa resultat gäller när anhöriga i kombinationspro-
grammet jämförts med anhöriga som fått information om sjukdomen i lik-
nande omfattning som i kombinationsprogrammet. Det finns måttligt veten-
skapligt underlag för att äldre vars anhöriga genomgått kombinationsprogram 
uppvisar minskade beteendeproblem när interventionen jämförts med en an-
nan intervention eller den ordinarie interventionen vid 4–6 månadersuppfölj-
ning. Skillnaderna är små men de är statistiskt säkerställda (se tabell 6). 
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Tabell 6. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Beteen-
deproblem bland de äldre med demenssjukdom. 

Utfallsmått Antal del-
tagare och 
studier 
 

Effekt* Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar (minus-
tecken anger avdrag 
för det vetenskapliga 
underlaget) 
 

Beteendeproblem 
2 mån uppföljning 

N=20 
1 studie 

0,46  
[-0,43, 
1,36] 
 

Otillräckligt -2 Precision 
-1 Överförbarhet 
 

 
Beteendeproblem 
4–6 mån uppföljning 

 
N=1229 
8 studier 
RCT 

 
-0,17 [-
0,30, -
0,04] 
  

 
Måttligt starkt 

 
-1 Överförbarhet 
 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
Fet stil anger statistisk signifikans. Negativa värden är till interventionens fördel. 

 
Effekter av multimediebaserade kombinationsprogram 
En randomiserad kontrollerad studie från USA utvärderade ett dvd-baserat 
utbildningsprogram med inriktning på färdighetsträning för de anhöriga 
[36]. Dvd:n innehöll information om  
• demenssjukdom 
• hur den anhöriga tidigt kan uppmärksamma och förändra beteendepro-

blem hos den sjuka 
• hur den anhöriga kan hantera sina egna reaktioner på den sjukas beteen-

deproblem 
• hur kommunikationen med andra familjemedlemmar och med vårdgivare 

kan förbättras 
• hur den anhöriga kan gå till väga för att få nödvändig social service och 

hantera juridiska frågor relaterat till vårdande eller eventuellt särskilt bo-
ende. 

 
Speltiden för dvd:n är cirka 2,5 timmar. Till dvd:n finns en arbetsbok som 
den anhöriga kunde använda för att fördjupa inlärningen med praktiska 
uppgifter. De anhöriga uppmanades att regelbundet titta på dvd:n under en 
4-månadersperiod och blev sedan kontaktade via telefon var tredje eller var 
fjärde vecka för uppföljning. I denna uppföljning frågade man de anhöriga 
om de använde dvd:n och om den var till hjälp. Jämförelsegruppen fick en 
dvd som innehöll en allmän utbildning om demenssjukdom.  

Depression och beteendeproblem 
Efter 4 månader mätte man depression bland de anhöriga och beteendepro-
blem bland de äldre med demenssjukdom. Det fanns inga skillnader mellan 
interventions- och kontrollgruppen (se tabell 7).  
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Vetenskapligt stöd 
Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att en multimediebaserad 
utbildning med inriktning på färdighetsträning varken minskar beteendepro-
blem bland äldre med demenssjukdom eller graden av depression bland an-
höriga 4 månader efter interventionens början. Detta gäller när intervention-
en jämförts med en mer allmänt hållen utbildning (också multimedia), se 
tabell 7. 

Tabell 7. Sammanfattande resultat för effekten av ett multimediebaserat utbild-
ningsprogram. Depression bland de anhöriga och beteendeproblem bland äldre 
med demenssjukdom.  

Utfallsmått Antal 
deltagare 
och stu-
dier 

Effekt Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar (minustecken 
anger avdrag för det ve-
tenskapliga underlaget) 
 

Depression, 4 
mån uppföljning 
 

N=70, 
1 studie 

-0,33 [-
0,81, 
0,14] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 (-2?) Överförbarhet. 
 

Beteendeproblem, 
4 mån uppföljning 
 

N=70, 
1 studie 

0,13 [-
0,34, 
0,60] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 (-2?) Överförbarhet. 
 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
b = Ett frågetecken innebär att vissa brister finns men att dessa inte bedömts som tillräckliga för att ytterligare sänka 
tilltron till det vetenskapliga underlaget 

 

Effekter av socialt stöd för anhöriga som vårdar äldre  
med demenssjukdom 
En brittisk randomiserad kontrollerad studie utvärderade socialt stöd (eng. 
befriending) till anhöriga som vårdar äldre med demenssjukdom [21, 31, 
48]. Interventionen fokuserade huvudsakligen på emotionellt stöd och i nå-
gon mån på information. Stödet handlade om kamratskap och konversation 
men de anhöriga fick ingen rådgivning eller direkt hjälp med aktiviteter. 
Interventionen gavs under 6 månader, och målet var att den äldre med de-
menssjukdom fick hembesök av stödpersonen en gång i veckan under en 
timme. Interventionen gavs som ett komplement till den vanliga vården och 
jämförelsegruppen fick den ordinarie interventionen.  

Depression  
Efter 6, 15 och 24 månader mätte man graden av depression hos anhöriga. 
Det fanns inga skillnader mellan interventions- och kontrollgruppen vid 
något av dessa tillfällen (se tabell 8).  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att socialt stöd (eng. befri-
ending) inte påverkar graden av depression bland anhöriga till äldre med 



 
 

27 

demenssjukdom. Detta gäller när interventionen jämförts med den ordinarie 
interventionen, 6 till 24 månader efter interventionens början (se tabell 8). 

Tabell 8. Sammanfattande resultat för effekten av socialt stöd. Depression bland 
anhöriga till äldre med demenssjukdom.  

Utfallsmått Antal del-
tagare och 
studier 

Effekt Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar (minustecken 
anger avdrag för det veten-
skapliga underlaget) 
 

Depression, 6 
mån uppfölj-
ning 
 

N=217, 
1 studie 

0,05  
[-0,22, 
0,32] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet. 
 

Depression, 15 
mån uppfölj-
ning 
 

N=202, 
1 studie 

-0,17  
[-0,44, 
0,11] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet. 
 

Depression, 24 
mån uppfölj-
ning 

N=190, 
1 studie 

-0,02  
[-0,31, 
0,26] 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet. 
 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 

Särskilt boende 
Efter 6, 15 och 24 månader mätte man andelen äldre med demenssjukdom 
som hade flyttat till särskilt boende. Det fanns inga skillnader mellan inter-
ventions- och kontrollgruppen vid något av dessa tillfällen (se tabell 9).  
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att socialt stöd till anhöriga 
inte påverkar andelen äldre med demenssjukdom som har flyttat till särskilt 
boende. Detta gäller när interventionen jämförts med den ordinarie inter-
ventionen, vid uppföljningar 6 till 24 månader efter interventionens början 
(se tabell 9). 
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Tabell 9. Sammanfattande resultat för effekten av socialt stöd. Sannolikhet att flytta 
till särskilt boende för de äldre med demenssjukdom uttryckt i relativ risk. 

Utfallsmått Antal delta-
gare och 
studier 

Effekt Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar (minus-
tecken anger avdrag 
för det vetenskapliga 
underlaget) 
 

Särskilt boende, 6 
mån uppföljning 
 

N=203, 
1 studie 

1,22 
[0,57, 
2,59] 
 

Begränsat -1(-2?) Precisionb 
-1 Överförbarhet. 
 

Särskilt boende, 15 
mån uppföljning 
 

N=162, 
1 studie 

1,55 
[0,71, 
3,41] 
 

Begränsat -1 (-2?) Precisionb 

-1 Överförbarhet. 
 

Särskilt boende, 24 
mån uppföljning 

N=134, 
1 studie 

1,10 
[0,64, 
1,88] 

Begränsat -1 Precision 
-1 Överförbarhet. 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 1 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
b = Ett frågetecken innebär att vissa brister finns men att dessa inte bedömts som tillräckliga för att sänka tilltron till det 
vetenskapliga underlaget 

Effekter av kombinationsprogram för anhöriga 
som vårdar sköra äldre 
Som Socialstyrelsen har beskrivit tidigare i denna rapport resulterade littera-
tursökningen i betydligt färre träffar för anhöriga till sköra äldre än för an-
höriga till äldre med demenssjukdom. När vi hade gått igenom dessa så 
fanns det inte någon studie med medelhög eller hög kvalitet som redovisade 
utfall för både de anhöriga och de sköra äldre. För att kunna bedöma om 
effekter kan finnas för enbart anhöriga beslutade vi att acceptera studier som 
endast rapporterade utfall för de anhöriga, det vill säga inte hade utfall för 
de sjuka. Detta gjorde att vi kunde ta med en studie med medelhög kvalitet. 
Denna studie utvärderade effekten av utbildning och stöd via telefonkonfe-
renser [47].  

Interventionen innehöll utöver utbildning och stöd även känslo- och pro-
blemfokuserade strategier. Interventionen gavs varje vecka under 12 veckor 
(90 minuter per session) och jämfördes med den ordinarie interventionen. 
Studien inkluderade 31 personer i interventionsgruppen och 30 personer i 
kontrollgruppen. I studien analyserades endast utfallet för barn till de sköra 
äldre. Som framgår av tabell 10 fanns inga skillnader mellan interventions-
gruppen och kontrollgruppen, varken för belastning eller för depression 
bland de anhöriga. 
 
Vetenskapligt stöd 
Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att kombinationsprogram 
som jämförts med den ordinarie interventionen vid 3 månadersuppföljning 
inte minskar de anhörigas depressioner och den belastning som de upplever. 
Detta gäller anhöriga som är vuxna barn till sköra äldre. Det vetenskapliga 
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underlaget är otillräckligt för att vi ska kunna uttala oss om effekter på be-
lastning och depression för andra uppföljningstider och när de anhöriga är 
make eller maka. 

Sammanfattningsvis kan man säga att det vetenskapliga underlaget är 
otillräckligt för att visa effekten av de utbildningsprogram som gäller de 
anhörigas livskvalitet, de sköra äldres ADL-funktion och sannolikhet för att 
flytta till särskilt boende. Detsamma gäller även socialt stöd och kombinat-
ionsprogram riktade till anhöriga som vårdar sköra äldre för de anhörigas 
livskvalitet, de sköra äldres ADL-funktion och sannolikhet för att flytta till 
särskilt boende. 

Tabell 10. Sammanfattande resultat för effekten av kombinationsprogram. Belast-
ning och depression bland anhöriga till sköra äldre. 

Utfallsmått Antal deltagare 
och studier 

Effekt Vetenskapligt 
underlag 

Kommentar (mi-
nustecken anger 
avdrag för det 
vetenskapliga 
underlaget) 
 

Belastning 
3 mån uppfölj-
ning 

N=61 
1 studie 
(RCT) 

-0,24  
[-0,74, 
0,27] 
 

Begränsat -1 Precision 
-1 (-2?) Överför-
barhet 
 

     
Depression 
3 mån uppfölj-
ning 

N=61 
1 studie 
(RCT) 

-0,20  
[-0,70, 
0,31] 

Begränsat -1 Precision 
-1 (-2?) Överför-
barhet 

     
*=Konfidensintervallet (95 %) ska utesluta 0 för att effekten ska anses som statistiskt säkerställd. 
b = Ett frågetecken innebär att vissa brister finns men att dessa inte bedömts som tillräckliga för att ytterligare sänka 
tilltron till det vetenskapliga underlaget 

Exkluderade studier 
Några av de exkluderade studierna är välkända eller från norden och bör 
därför nämnas här1. 

I en norsk randomiserad kontrollerad studie utvärderade Ulstein [72] en 
psykosocial intervention bland 180 anhöriga till äldre med demenssjukdom. 
Skälet till att denna studie inte är med i översikten är att utfallsmätningen 
mer specifikt mätte de anhörigas upplevda stress relaterat till beteendepro-
blem hos de äldre med demenssjukdom. Vi bedömde inte att det motsvarade 
den bredare mätning av anhörigbelastning som är i fokus i denna översikt. 

Gitlin med kollegor har publicerat flera studier om interventioner till an-
höriga [bl.a.73, 74, 75] som inte är med i översikten. Dessa studier utvärde-
rade hembaserade strukturerade kombinationsprogram utförda av arbetste-
rapeuter. Skälen till att dessa studier inte är med i översikten är att utfallen 
inte överensstämmer med översiktens fokus.  

                                                 
 
1 En komplett lista av alla studier som Socialstyrelsen har granskat i fulltext men inte tagit med i 
översikten kan beställas via gunnar.bergstrom@socialstyrelsen.se. 
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Ett stort initiativ inom interventionsforskningen för anhöriga till äldre 
med demenssjukdom är projektet The Resources for Enhancing Alzheimer’s 
Caregiver Health (REACH) [76] och senare REACH II. Socialstyrelsen har 
hittat ett antal studier från detta projekt som vi inte har tagit med i översik-
ten [74, 77–80]. Den vanligaste orsaken är att det inte har funnits relevanta 
utfall för både den anhöriga och den sjuka. Detta gäller generellt för alla 
studier som lästes i fulltext. 
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Diskussion och slutsatser 

Syftet med denna översikt är att utvärdera utbildningsprogram, psykosocialt 
stöd och kombinationsprogram avsedda att underlätta för anhöriga som vår-
dar en äldre med demenssjukdom, eller en skör äldre person. Femton studier 
av anhöriga till äldre med demenssjukdom och en studie av anhöriga till 
sköra äldre kom att utgöra det vetenskapliga underlaget.  

Effekter av kombinationsprogram  
Kombinationsprogram som ges till anhöriga som vårdar äldre med demens-
sjukdom minskar  
• den belastning som de anhöriga upplever 
• depressionssymtom bland de anhöriga 
• beteendeproblem bland de äldre. 
 
Det vetenskapliga underlaget för dessa effekter är måttligt starkt. Dessa re-
sultat avser uppföljningar 4–6 månader efter interventionens början när man 
jämfört anhöriga som fick kombinationsprogram med anhöriga som fick den 
ordinarie interventionen, en annan specificerad intervention eller anhöriga 
som stod på väntelistan för att få interventionen. Skillnaderna är små men de 
är statistiskt säkerställda.  

Övriga utfall och andra uppföljningstider som undersökts för kombinat-
ionsprogram hade undersökts i färre av studierna, vilket bidrog till att det 
vetenskapliga underlaget bedömdes som begränsat. Detta innebär att dessa 
resultat är osäkra och sannolikt kommer att förändras i forskningen framö-
ver. 

Genomgående är resultatet till interventionernas fördel i de tre analyser 
som stödjer sig på flera studier (6 månaders uppföljning av belastning, de-
pression och beteendeproblem). Att inte resultaten statistiskt kan säkerstäl-
las för belastning och depression för kortare uppföljningstid kan därför bero 
på den låga statistiska styrkan i dessa analyser. I endast två studier för de-
pression och inte i någon studie för belastning och beteendeproblem hade 
effekter på längre sikt undersökts.  

Ett återkommande resultat i studierna är att effekterna var små, vilket 
kanske är rimligt att förvänta sig i och med att interventionerna är begrän-
sade i omfattning och intensitet. Baserat på medianvärden omfattade inter-
ventionerna cirka 10 sessioner utspridda över 4 månader, även om detta va-
rierade mellan studierna. En anledning till variationen är antagligen att det 
gäller att finna en realistisk omfattning för att det ska vara praktiskt genom-
förbart att delta för de anhöriga. Det är också viktigt att ha i minnet att även 
en begränsad minskning av belastning och nedstämdhet för en anhörig som 
är i en pressad situation kan ha ett stort värde för honom eller henne.  
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Resultatet att även beteendeproblem hos äldre med demenssjukdom 
minskar av anhöriginterventioner stöds också av en nypublicerad översikt 
med fokus på neuropsykiatriska symtom vid demenssjukdom [79]. I den 
översikten undersöktes effekten av icke-farmakologiska interventioner till 
anhöriga. Några av de interventionerna som är med i metaanalysen i över-
sikten om neuropsykiatriska symtom vid demenssjukdom återfinns även i 
denna översikt. Resultatet visade en säkerställd minskning av beteendepro-
blem hos de äldre med demenssjukdom. 

Effekter av utbildningsprogram och socialt stöd 
Det fanns bara en studie som enbart fokuserade på socialt stöd och en studie 
som enbart fokuserade på utbildning (via multimedia) som uppfyllde kriteri-
erna för inklusion. 

Enbart socialt stöd (eng. befriending) som ges till de anhöriga påverkar 
inte graden av depressionssymtom bland de anhöriga eller sannolikheten att 
de äldre med demenssjukdom har flyttat till särskilt boende 6–24 månader 
efter interventionens början (begränsat vetenskapligt underlag). Intervent-
ionerna har jämförts med den ordinarie interventionen. 

Liknande gäller för multimediebaserad utbildning som ges till anhöriga. 
Utbildningen påverkar inte graden av depression bland anhöriga eller bete-
endeproblem bland äldre med demenssjukdom 4 månader efter intervent-
ionens början (begränsat vetenskapligt underlag). Jämförelsegruppen fick en 
dvd som innehöll en allmän utbildning om demenssjukdom.  

För övriga utfall och uppföljningstider var det vetenskapliga underlaget 
otillräckligt för effekter av utbildningsinsatser och socialt stöd till anhöriga 
som vårdar äldre med demenssjukdom. I denna översikt innebär detta att 
ingen av studierna som motsvarade kriterierna för inklusion återfanns vad 
gäller just dessa utfall.  

Ett skäl till att det bara finns två studier om utbildning och socialt stöd i 
underlaget kan vara kravet vi ställde att studierna skulle undersöka utfall för 
både de anhöriga och de äldre sjuka. Interventioner som består av renodlad 
utbildning eller socialt stöd är ofta mindre omfattande än kombinationspro-
gram vilket kan innebära att det mera sällan undersöks om dessa intervent-
ioner har effekter både för anhöriga och för de äldre sjuka. 

Anhöriga till sköra äldre 
För anhöriga som vårdar sköra äldre ingick endast en studie i underlaget. I 
den studien utvärderas ett kombinationsprogram som ges till anhöriga som 
vårdar sköra äldre. Resultatet visar att kombinationsprogrammet inte har 
någon påverkan på belastning och depression bland de anhöriga 3 månader 
efter interventionens början (begränsat vetenskapligt underlag). Intervent-
ionen har jämförts med den ordinarie interventionen. 

För övriga utfall och uppföljningstider var det vetenskapliga underlaget 
otillräckligt för effekter av utbildning, socialt stöd eller kombinationspro-
gram till anhöriga som vårdar sköra äldre.  

Översikten visar att det finns betydligt mindre forskning om intervent-
ioner till anhöriga som vårdar sköra äldre än för anhöriga som vårdar äldre 
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med demenssjukdom. Här behövs forskning av god kvalitet för att få ett 
tillförlitligt vetenskapligt underlag.  

Olika grupper av anhöriga 
I översikten har Socialstyrelsen accepterat alla typer av definitioner av an-
höriga bara dessa beskrivits som en släkting, familjemedlem eller vän som 
vårdar en äldre person med demenssjukdom eller en skör äldre person. Detta 
beror på att vi vill ligga nära den definition av anhöriga som beskrivs i soci-
altjänstlagen (Se avsnittet De anhöriga i början av den här rapporten). Som 
framgår av resultaten så finns också en viss variation mellan olika studier i 
hur de anhöriga definierats och det är möjligt att effekter av interventioner 
kan variera för olika anhöriggrupper. Vanligen har anhöriggruppen analyse-
rats som en grupp även om det i ett par studier tagits hänsyn till subgrupp-
sanalyser av etnicitet [22, 28] och andra har tagit hänsyn till de anhörigas 
relation till de äldre sjuka (make eller maka eller vuxna barn) [26, 27, 30, 
45]. I den enda svenska studien som är med i översikten skedde flytten till 
särskilt boende senare för den grupp äldre med demenssjukdom som vårda-
des av sina vuxna barn, jämfört med den gruppen som vårdades av sin make 
eller maka [26, 27, 30]. Det vetenskapliga underlaget som använts i denna 
översikt är dock för litet för att några säkra slutsatser ska kunna dras om 
olika effekter för olika anhöriggrupper.  

Kombinationsprogrammens innehåll 
Trots skillnader i omfattning, sammansättning och hur interventionerna gi-
vits i de kombinationsprogram som utvärderats så finns också flera gemen-
samma nämnare för interventionerna. Som Socialstyrelsen har beskrivit i 
resultatdelen och bilaga 7 så har interventionerna bestått av utbildning, psy-
kosocialt stöd eller olika typer av färdighetsträning och har getts i strukture-
rad form. Strukturerad form innebär att sessionerna är schemalagda och pla-
nerade med givna teman, återkommande punkter och med tid avsatt för att 
deltagarna ska kunna relatera innehållet till sin specifika situation. Hemupp-
gifter är också återkommande inslag i flera av interventionerna. Det innebär 
att deltagarna tillämpar vad som tagits upp vid sessionerna i sin egen var-
dag. Baserat på studierna krävs det särskilt utbildad personal för att genom-
föra interventionerna. 

Ett exempel på omfattningen av interventionerna kan hämtas från Belle 
m.fl. [22] som ingår i de så kallade REACH-studierna. Denna intervention 
pågick i 6 månader och omfattade 12 sessioner om 1,5 timme. Ytterligare 5 
tillfällen med telefonstöd ingick. Interventionen innefattade instruktioner 
eller utbildning, rollspel, problemlösning, färdighetsträning, stresshantering 
och telefonstöd. De som gav interventionerna skulle minst ha utbildning 
motsvarande en filosofie kandidatexamen, och därutöver vara särskilt utbil-
dade i interventionen. 

Som vi har beskrivit var det i några fall svårt att bedöma om intervention-
en skulle anses som ett kombinationsprogram eller en utbildning. Relativt 
likartade interventioner kan ha olika namn och olika interventioner kan ha 
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samma namn. Det är därför viktigt att understryka vikten av att ta hänsyn till 
innehållet mer än beteckningen på en intervention när den bedöms. 

Metodologiska beaktanden 
I studier av äldre sjuka kan det bortfall som uppstår på grund av att delta-
gare avlider eller flyttar till särskilt boende under uppföljningstiden påverka 
utfallet. Om de sjukaste faller bort så kan det leda till att de anhöriga som 
upplevt mest belastning inte längre kan bidra med data, och om denna för-
delning är olika mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen kan skill-
nader mellan grupperna uppstå som inte behöver vara relaterade till inter-
ventionen. Det är en metodologisk utmaning i den här typen av forskning. 
De randomiserade studier som utgör nästan hela det vetenskapliga underla-
get i denna rapport ska dock ha minimerat den risken. Därtill kommer också 
att särskilda etiska frågor relativt ofta uppstår när forskning görs i denna 
grupp. Även de anhöriga är i många fall äldre och med egna hälsoproblem. 
När de dessutom ställts inför faktumet att deras man eller hustru har avlidit, 
eller flyttat till särskilt boende, så har intervjuerna anpassats till denna situ-
ation och ibland har de även fått annat stöd. 

Som vi beskrev i inledningen finns en ökad risk för depression bland an-
höriga, och depression var också ett av de vanligaste förekommande ut-
fallsmåtten i studierna. Detta ska inte tolkas som att alla anhöriga till äldre 
med demenssjukdom är deprimerade. Studierna i översikten presenterar 
oftast resultaten med hjälp av medelvärden för respektive grupp (intervent-
ionsgrupp och jämförelsegrupp). Det innebär att variationer i stämningsläget 
finns inom varje grupp. Några anhöriga kan alltså ha indikationer på de-
pression medan andra inte har det. De frågeformulär som används mäter 
dessutom förekomsten av olika symtom förknippade med depression. For-
mulären ska därför kunna känna av förändringar i stämningsläget även 
bland anhöriga som inte är deprimerade men som till exempel upplever en 
viss nedstämdhet.  

Relevans för svenska förhållanden 
Den homogenitet i effekter som kombinationsprogrammen visade i meta-
analyserna av utfallen belastning, depression och beteendeproblem vid 4–6 
månadersuppföljningar kan vara förvånande med tanke på att studierna ut-
förts i så pass skiftande miljöer och populationer. De åtta studier som under-
sökte belastning kom till exempel från Peru, USA, Kanada, Frankrike, Ryss-
land och Indien. Resultaten är ändå likartade trots socioekonomiska och 
kulturella skillnader mellan dessa länder. Socialstyrelsen har vägt in det när 
vi bedömer om studierna är relevanta för svenska förhållanden. De sam-
stämmiga resultaten från flera studier gör att vi trots skillnader mellan 
svenska förhållanden och de länder där studierna utförts bedömer att resulta-
ten har relevans för svenska förhållanden. Evidensgraderingsmodellen 
GRADE tar hänsyn till bland annat kulturella och socioekonomiska skillna-
der. Detta innebär att även i Sverige kan kombinationsprogram som ges 
strukturerat av för ändamålet utbildad personal innebära en minskning av 
belastning och depressiva symtom bland de anhöriga och en minskning av 
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beteendeproblem bland de äldre med demenssjukdom. Denna kunskap kan 
vara till hjälp för kommunernas och landstingens planering av verksamheten 
inom detta område. 

I Sverige består stödet till anhöriga som vårdar sjuka äldre ofta av avlös-
ning tillsammans med utbildningar, psykosocialt stöd eller kombinations-
program. Avlösning kan ha positiva effekter för de anhöriga men det veten-
skapliga stödet är begränsat eller otillräckligt [10, 12]. Som tidigare har 
nämnts har vi inte studerat avlösning i denna översikt. De resultat där vi 
funnit ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för effekter har gällt kombi-
nationsprogram för anhöriga till äldre med demenssjukdom. Underlaget för 
andra interventioner eller för anhöriga till sköra äldre är huvudsakligen otill-
räckligt eller i bästa fall begränsat.  

Den här översikten studerar inte kostnadseffektivitet för de olika inter-
ventionerna. Men förbättringarna som de anhöriga och de äldre sjuka får av 
kombinationsprogram skulle även kunna ge positiva ekonomiska konse-
kvenser. Det pågår nu en analys av kostnadseffektivitet och livskvalitet av 
resultaten från den svenska studie som redovisats här [26]. Resultat presen-
terade i en konferenssammanfattning beskriver bland annat att de totala 
kostnaderna för samhället inte skiljer sig mellan interventionsgruppen och 
jämförelsegruppen, men att kostnader för äldreboende är lägre i intervent-
ionsgruppen [80]. Livskvaliteten beskrivs också som högre i interventions-
gruppen. 

I nuläget ser vi några områden där ytterligare kunskap behövs i form av 
kartläggningar eller översikter av forskningslitteraturen. Det gäller 
• effekter av interventioner med särskilt fokus på förvärvsarbetande anhö-

riga som vårdar äldre sjuka personer  
• kostnadseffektiviteten av anhöriginterventioner. 
Ett tredje område där det finns behov av fler välgjorda studier är effekter av 
interventioner till anhöriga som vårdar sköra äldre. Här är kunskapen idag 
endast begränsad eller otillräcklig. 
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Bilaga 1. Flödesschema för urval och 
kategorisering 

Figur 1. Flödesschema över urvalsprocessen. 
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Bilaga 2. Sökdokumentation 

Tabell 1. Informationssökning 
Databas: PsycInfo Databasleverantör: EBSCO Datum: 2012-03-21 
Ämne: Anhörigstöd 
Sökning gjord av: Ann Kristine Jonsson 
På uppdrag av: Gunnar Bergström, Emelie Engvall 
Söknr Termtyp *) Söktermer Antal ref. **) 

1.   DE "Caregivers" OR DE "Caregiver Burden" 16802 

2.   DE "Family Members" OR DE "Adopted Children" 
OR DE "Adult Offspring" OR DE "Ancestors" OR 
DE "Biological Family" OR DE "Cousins" OR DE 
"Daughters" OR DE "Foster Children" OR DE 
"Grandchildren" OR DE "Grandparents" OR DE 
"Illegitimate Children" OR DE "Inlaws" OR DE 
"Orphans" OR DE "Parents" OR DE "Siblings" OR 
DE "Sons" OR DE "Spouses" OR DE 
"Stepchildren" OR DE "Family" OR DE "Only 
Children" OR DE "Significant Others" AND DE 
"Family Relations" OR DE "Family Therapy" OR 
DE "Extended Family" OR DE "Family Medicine" 

103819 

3.   1 AND 2 5362 

4.   TI caregiver* OR carer OR carers  7939 

5.   TI (caregiver burden OR caregiver stress OR 
caregiver strain OR caregiver distress OR 
caregiver coping* OR caregiver intervention* OR 
caregiver program* OR caregiver support* OR 
caregiving relationship* OR caregiving burden* OR 
caregiving stress* OR home caregiver* OR family 
caregiv* OR family carer* OR informal caregiv* OR 
non-paid caregiver* OR non-professional 
caregiver* OR spousal caregiv* OR spouse 
caregiv* OR caregiver affect OR caregiver grief) 
OR AB (caregiver burden OR caregiver stress OR 
caregiver strain OR caregiver distress OR 
caregiver coping* OR caregiver intervention* OR 
caregiver program* OR caregiver support* OR 
caregiving relationship* OR caregiving burden* OR 
caregiving stress* OR home caregiver* OR family 
caregiv* OR family carer* OR informal caregiv* OR 
non-paid caregiver* OR non-professional 
caregiver* OR spousal caregiv* OR spouse 
caregiv* OR caregiver affect OR caregiver grief) 

12861 

6.   TI (family carer* OR informal carer* OR dementia 
carer* OR spouse carer* OR carer stress OR non-
paid carer* OR unpaid carer OR carer support) OR 
AB (family carer* OR informal carer* OR dementia 
carer* OR spouse carer* OR carer stress OR non-
paid carer* OR unpaid carer OR carer support) 

1751 

7.   3–6 (OR) 17713 

Sköra äldre 

8.   DE "Health Impairments" 1450 
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9.   TI frailty OR frail  656 

10.   TI (complex health problem* OR multiple health* 
OR multiple chronic conditions OR multimorbid OR 
multimorbidity) OR AB (frail scale OR frail patient 
OR frail patients OR complex health problem* OR 
multiple health* OR multiple chronic conditions OR 
multimorbid OR frail elderly OR frail old OR 
multimorbidity)  

3484 

11.   8–10 (OR) 4819 

12.   7 AND 11 407 

13.   12 AND Limiters - Publication Year from: 2003-  168 

14.   TI random* OR AB random* OR SU random*  107356 

15.   13 AND 14 13 

16.   TI (quasi-experimental OR quasiexperiment OR 
quasiexperimental OR Propensity score* OR 
control group OR control groups OR controlled 
group OR controlled groups OR treatment group 
OR treatment groups OR comparison group OR 
comparison groups OR wait-list* OR waiting list* 
OR intervention group OR intervention groups OR 
experimental group OR experimental groups OR 
matched control* OR matched groups OR matched 
comparison* OR clinical trial OR clinical trials OR 
experimental trial OR experimental design OR 
experimental method OR experimental methods 
OR experimental study OR experimental studies 
OR experimental evaluation* OR experimental test* 
OR experimental assessment* OR placebo OR 
assessment only OR treatment-as-usual OR 
services as usual OR care as usual OR usual 
treatment OR usual service* OR usual care OR 
standard treatment* OR standard service OR 
standard services OR standard care OR traditional 
treatment OR traditional service OR traditional care 
OR ordinary treatment OR ordinary service Or 
ordinary services OR ordinary care OR comparison 
sample OR propensity-matched) OR AB (quasi-
experimental OR quasiexperiment OR 
quasiexperimental OR Propensity score* OR 
control group OR control groups OR controlled 
group OR controlled groups OR treatment group 
OR treatment groups OR comparison group OR 
comparison groups OR wait-list* OR waiting list* 
OR intervention group OR intervention groups OR 
experimental group OR experimental groups OR 
matched control* OR matched groups OR matched 
comparison* OR clinical trial OR clinical trials OR 
experimental trial OR experimental design OR 
experimental method OR experimental methods 
OR experimental study OR experimental studies 
OR experimental evaluation* OR experimental test* 
OR experimental assessment* OR placebo OR 
assessment only OR treatment-as-usual OR 
services as usual OR care as usual OR usual 
treatment OR usual service* OR usual care OR 
standard treatment* OR standard service OR 
standard services OR standard care OR traditional 
treatment OR traditional service OR traditional care 
OR ordinary treatment OR ordinary service Or 
ordinary services OR ordinary care OR comparison 

215748 
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sample OR propensity-matched) 

17.   13 AND 16 20 

Äldre med demenssjukdom 

18.   DE "Dementia" OR DE "Dementia with Lewy 
Bodies" OR DE "Semantic Dementia" OR DE 
"Senile Dementia" OR DE "Vascular Dementia" OR 
DE "Alzheimer's Disease"  
/ Limiters - Age Groups: Aged (65 yrs & older)  

19736 

19.   TI dement* OR altzheimer* 18580 

20.   18 OR 19 29589 

21.   20 AND 7 3015 

22.   TI random* OR AB random* OR SU random*  107356 

23.   21 AND 22 / Limiters - Publication Year from: 2003-  211 

24.   TI (quasi-experimental OR quasiexperiment OR 
quasiexperimental OR Propensity score* OR 
control group OR control groups OR controlled 
group OR controlled groups OR treatment group 
OR treatment groups OR comparison group OR 
comparison groups OR wait-list* OR waiting list* 
OR intervention group OR intervention groups OR 
experimental group OR experimental groups OR 
matched control* OR matched groups OR matched 
comparison* OR clinical trial OR clinical trials OR 
experimental trial OR experimental design OR 
experimental method OR experimental methods 
OR experimental study OR experimental studies 
OR experimental evaluation* OR experimental test* 
OR experimental assessment* OR placebo OR 
assessment only OR treatment-as-usual OR 
services as usual OR care as usual OR usual 
treatment OR usual service* OR usual care OR 
standard treatment* OR standard service OR 
standard services OR standard care OR traditional 
treatment OR traditional service OR traditional care 
OR ordinary treatment OR ordinary service Or 
ordinary services OR ordinary care OR comparison 
sample OR propensity-matched) OR AB (quasi-
experimental OR quasiexperiment OR 
quasiexperimental OR Propensity score* OR 
control group OR control groups OR controlled 
group OR controlled groups OR treatment group 
OR treatment groups OR comparison group OR 
comparison groups OR wait-list* OR waiting list* 
OR intervention group OR intervention groups OR 
experimental group OR experimental groups OR 
matched control* OR matched groups OR matched 
comparison* OR clinical trial OR clinical trials OR 
experimental trial OR experimental design OR 
experimental method OR experimental methods 
OR experimental study OR experimental studies 
OR experimental evaluation* OR experimental test* 
OR experimental assessment* OR placebo OR 
assessment only OR treatment-as-usual OR 
services as usual OR care as usual OR usual 
treatment OR usual service* OR usual care OR 
standard treatment* OR standard service OR 
standard services OR standard care OR traditional 
treatment OR traditional service OR traditional care 
OR ordinary treatment OR ordinary service Or 

215748 
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ordinary services OR ordinary care OR comparison 
sample OR propensity-matched) 

25.   21 AND 24 /Limiters - Publication Year from: 2003-  262 

*) 
DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen) 
FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, all subjects, all keywords, all title info 
(including source title) and all abstracts” 
FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract 
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Bilaga 3. Mall för kvalitetsgranskning 
av randomiserade studier 

Författare:                                  År: Artikelnummer:        
 
Sammanfattande bedömning av studiens kvalitet: 
 Hög  Medelhög  Låg  
 

Alternativet ”information saknas” används när uppgiften inte går att få fram från tex-
ten.  
Alternativet ”ej tillämpligt” väljs när frågan inte är relevant. Specificera i kommentars-
fältet. 

A. Granskning av studiens begränsningar – eventu-
ella systematiska fel (bias) 

A1. Selektionsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Användes en lämplig randomiseringsmetod?     

b) Om studien har använt någon form av begränsning i 
randomiseringsprocessen (t ex block, strata, minimise-
ring), är skälen till detta adekvata? 

    

c) Var grupperna sammansatta på ett tillräckligt likartat sätt?     

sos) Var fördelningen till grupper okänd (omöjlig att förutse) för forsk-
ningspersonal och deltagare vid inklusion i projektet? 
 

    

Kommentarer:  

Bedömning av risk för selektionsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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A2. Behandlingsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var studiedeltagarna blindade?     

b) Var behandlare/prövare blindade?     

c) Var följsamhet till interventionen acceptabel enligt tillför-
litlig dokumentation?     

d) Har deltagarna i övrigt behandlats/exponerats på samma 
sätt bortsett från interventionen?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för behandlingsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
 

A3. Bedömningsbias (per utfallsmått)  Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var det kritiska utfallsmåttet okänsligt för bedömnings-
bias?     

b) Var de personer som utvärderade resultaten blindade  
för vilken intervention som gavs?     

c) Var utfallet definierat på ett lämpligt sätt?     

d) Var utfallet identifierat/diagnostiserat med validerade 
mätmetoder?     

e) Var observatörsöverensstämmelsen acceptabel?     

f) Har den statistiska analysen korrigerat för obalanser  
i baslinjevariabler på ett adekvat sätt?     

g) Har utfallet mätts vid optimala tidpunkter?     

h) Var valet av statistiskt mått för rapporterat utfall lämp-
ligt?     

i) Var den analyserade populationen lämplig för den fråga 
som är föremål för studien?     

sos) Har mätningarna gått till på samma sätt för alla grup-
per/deltagare?     

Kommentarer:  

Bedömning av risk för bedömningsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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A4. Bortfallsbias (per utfallsmått) Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var bortfallet tillfredsställande lågt i förhållande till po-
pulationens storlek?     

b) Var bortfallet tillfredsställande lågt i förhållande till stor-
leken på utfallet?     

c) Var bortfallets storlek balanserad mellan grupperna?     

d) Var relevanta baslinjevariabler balanserade mellan de 
som avbryter sitt deltagande och de som fullföljer stu-
dien? 

    

e) Var den statistiska hanteringen av bortfallet adekvat?     

Kommentarer:        

Bedömning av risk för bortfallsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
 

A5. Rapporteringsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Har studien följt ett i förväg publicerat studieprotokoll?     

b) Angavs vilket/vilka utfallsmått som var primära respek-
tive sekundära?     

c) Redovisades alla i protokollet angivna utfallsmått på ett 
fullständigt sätt?     

d) Mättes biverkningar/komplikationer på ett systematiskt 
sätt?     

e) Redovisades utfallsmått som inte angivits i förväg i pro-
tokollet?     

f) Var tidpunkterna för analys angivna i förväg?     

Kommentarer:  

Bedömning av risk för rapporteringsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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Sammanvägning av risk för bias (per utfallsmått) Hög Medel-
hög  Låg Oklar 

A1. Selektionsbias     

A2. Behandlingsbias     

A3. Bedömningsbias     

A4. Bortfallsbias     

A5. Rapporteringsbias     

Kommentarer:       

Sammanfattande bedömning av risk för systematiska fel (bias): Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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Bilaga 4. Mall för kvalitetsgranskning 
av observationsstudier 

Mall för kvalitetsgranskning av observat-
ionsstudier 
 
Författare:       År:       Artikel-
nummer:        
 
Sammanfattande bedömning av studiens kvalitet: 
 Hög  Medelhög  Låg  
 

Alternativet ”information saknas” används när uppgiften inte går att få fram från tex-
ten.  
Alternativet ”ej tillämpligt” väljs när frågan inte är relevant. 

A. Granskning av studiens begränsningar – eventu-
ella systematiska fel (bias) 

A1. Selektionsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var de observerade grupperna rekryterade på ett tillräck-
ligt likartat sätt?     

b) Var de jämförda gruppernas sammansättning tillräckligt 
lika vid studiestart?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för selektionsbias: Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
 

A2. Behandlingsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var villkoren (utöver den behandling eller exponering 
som studerades) för grupperna under behandlings-/ 
exponeringstiden tillräckligt likartade? 

    

b) Var följsamhet gentemot behandling/exponering accep-
tabel i de båda grupperna?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för behandlingsbias:  Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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A3. Bedömningsbias (per utfallsmått) Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var utfallsmåttet okänsligt för bedömningsbias?     

b) Var personerna som utvärderade utfallet blindade för 
studiedeltagarnas exponeringsstatus?     

c) Var personerna som utvärderade utfallet opartiska?     

d) Var utfallet definierat på lämpligt sätt?     

e) Mättes utfallet på ett adekvat sätt med standardise-
rade/definierade mätmetoder?     

f) Mättes utfallet på ett adekvat sätt med validerade mätme-
toder?     

g) Har variationer i exponering över tid tagits med  
i analysen?     

h) Har utfallet mätts vid optimal(a) tidpunkt(er)?     

i) Har korrigering av obalanser i baslinjevariabler mellan 
grupper med olika exponering/behandling gjorts på ett 
adekvat sätt i den statistiska analysen? 

    

j) Var observatörsöverensstämmelsen acceptabel?     

k) Har studien tillämpat ett lämpligt statistiskt mått för 
rapporterad effekt/samband?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för bedömningsbias:  Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
 

A4. Bortfallsbias (per utfallsmått) Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Var bortfallet tillfredsställande lågt i förhållande till po-
pulationens storlek?     

b) Var bortfallet lika stort inom grupperna?     

c) Var relevanta baslinjevariabler lika fördelade mellan bort-
fallen i interventions- och kontrollgruppen alternativt 
mellan olika exponeringsgrupper? 

    

d) Var relevanta baslinjevariabler lika fördelade mellan ana-
lys- och bortfallgruppen?     

e) Var den statistiska hanteringen av bortfallet adekvat?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för bortfallsbias:  Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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A5. Rapporteringsbias Ja Nej Information 
saknas 

Ej till- 
lämpligt 

a) Följde studien ett i förväg fastlagt studieprotokoll?     

b) Var utfallsmåtten relevanta?     

c) Mättes biverkningar/komplikationer på ett systematiskt 
sätt?     

d) Var tidpunkterna för rapporterad analys relevanta?     

Kommentarer:       

Bedömning av risk för rapporteringsbias:  Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
 

Sammanvägning av risk för bias (per utfallsmått) Hög Medelhög Låg Oklar 

A1. Selektionsbias     

A2. Behandlingsbias     

A3. Bedömningsbias     

A4. Bortfallsbias     

A5. Rapporteringsbias     

Kommentarer:       

Sammanfattande bedömning av risk för systematiska fel (bias): Hög  Medelhög  Låg  Oklar  
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Bilaga 5. Beskrivning av studier av 
medelhög och hög kvalitet 

Tre artiklar som baseras på samma studie: 

Andrén & Elmståhl 2008a [28] 

Andrén & Elmståhl 2008b [29] 
Dahlrup m.fl. 2011 [32] 
 
Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

Kvasiexperimentell studie 
Sverige  
Interventionsgrupp: augusti 1999–april 2003, Kontrollgrupp: janu-
ari 2000–maj 2005 
 

Deltagare 
 

Andrén & Elmståhl 2008(a), Andrén & Elmståhl 2008(b): 
N = 308 interventionsgrupp (n = 153) kontrollgrupp (n =155)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 25 %, kontrollgrupp = 21 % 
Andel barn, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 60 %, kontrollgrupp = 65 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 16 %, kontrollgrupp = 14 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 61 %, kontrollgrupp = 68 %. 
p = 0,73 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 62 år, kontrollgrupp 62 år. 
p = 0,11 
Medelålder, de äldre sjuka 
interventionsgrupp 83 år, kontrollgrupp 85 år. 
p = 0,14 
 
Dahlrup m.fl. 2011:  
N = 262 interventionsgrupp (n = 129) kontrollgrupp (n =133)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 30 %, kontrollgrupp = 24 % 
Andel barn, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 70 %, kontrollgrupp = 76 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 58 %, kontrollgrupp = 65 %. 
p = 0,28 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 61 år, kontrollgrupp 62 år. 
p = 0,94 
Medelålder, de äldre sjuka 
interventionsgrupp 84 år, kontrollgrupp 85 år. 
p = 0,06 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar eller vänner, till 
personer med diagnostiserad demenssjukdom enligt DSM-IV.   
Övriga krav: Vård minst 1 gång i månaden. 
 
De äldre sjuka: Diagnostiserad demenssjukdom enligt DSM-IV 
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Fick någon form av social service, en huvudsaklig vårdgivare 
inom familjen, <70 år. 
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Utbildning om demenssjukdom, prognos, 
hantera svåra beteenden hos personen med demenssjukdom, 
vilket stöd som är tillgängligt. Detta följdes av gruppdiskussioner. 
Socialt stöd ingick. 
 
Omfattning: Utbildning och gruppdiskussioner 2 timmar i veckan i 
5 veckor. Valfri fortsättning på gruppdiskussioner hos terapeut 90 
minuter 2 gånger i månaden i 3 månader. Hälften av deltagarna 
valde detta. 
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention 
 

Resultat studie 1  Andrén & Elmståhl 2008(a) 
Utfall 1: tid tills de äldre sjuka som vårdas av sina barn flyttade till 
äldreboende 
interventionsgrupp m = 535 dagar  
kontrollgrupp m = 395 dagar 

Resultat studie 2  
 

Andrén & Elmståhl 2008(b) 
Resultat efter 6 månader 
 
Utfall 1: Belastning, Caregiver burden scale (CBS), för anhörig 
(makar).  
interventionsgrupp n = 38, kontrollgrupp n = 32 
 
Mått: förändring från baslinje till uppföljning 
interventionsgrupp m = -0,04  
kontrollgrupp m = 0,13 
p = 0,15 
 
Utfall 2: Belastning, Caregiver burden scale (CBS), för anhörig 
(barn). 
interventionsgrupp n = 91, kontrollgrupp n = 101 
 
Mått: förändring från baslinje till uppföljning 
interventionsgrupp m = -0,09 
kontrollgrupp m = -0,05 
p = 0,62 
 
Resultat efter 12 månader 
Utfall 1: Belastning, Caregiver burden scale (CBS), för anhörig 
(makar). 
interventionsgrupp n = 24, kontrollgrupp n = 14 
 
Mått: förändring från baslinje till uppföljning 
interventionsgrupp m = 0,01 
kontrollgrupp m = 0,26 
p = 0,07 
 
Resultat efter 12 månader 
Utfall 2: Belastning, Caregiver burden scale (CBS). för anhörig 
(barn). 
interventionsgrupp n = 72, kontrollgrupp n = 51 
 
Mått: förändring från baslinje till uppföljning 
interventionsgrupp m = -0,16 
kontrollgrupp m = 0,12 
p = 0,59 
 

Resultat studie 3 
 

Dahlrup m.fl. 2011 
Resultat efter 6 månader 
interventionsgrupp n = 115, kontrollgrupp n = 105 
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Utfall 1: Förmåga i dagliga aktiviteter, Gottfries-Bråne-Steen-
skalan (GBS), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 4,2 (6,5) 
kontrollgrupp m = 2,1 (4,3) 
p = 0,01 
 
Katz Index of activities of daily living, för äldre sjuk. 
high dependency 
interventionsgrupp = 59 % 
kontrollgrupp = 49 % 
p = 0,16 
 
Resultat efter 12 månader 
interventionsgrupp n = 96, kontrollgrupp n = 89 
 
Utfall 1: Förmåga i dagliga aktiviteter, Gottfries-Bråne-Steen-
skalan (GBS), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 4,8 (5,8) 
kontrollgrupp m = 4,3 (5,0) 
p = 0,53 
 
Katz Index of activities of daily living, för äldre sjuk. 
high dependency 
interventionsgrupp = 71 % 
kontrollgrupp = 75 % 
p = 0,53 
 
Resultat efter 18 månader 
interventionsgrupp n = 76, kontrollgrupp n = 68 
 
Utfall 1: Förmåga i dagliga aktiviteter, Gottfries-Bråne-Steen-
skalan (GBS), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 6,0 (6,4) 
kontrollgrupp m = 5,6 (5,6) 
p = 0,68 
 
Katz Index of activities of daily living, för äldre sjuk. 
high dependency 
interventionsgrupp = 70 % 
kontrollgrupp = 70 % 
p = 0,99 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 
 
Belle m.fl. 2006 [22] 
 
Studiedesign,  
kontext, 
 
Studieperiod 
 

RCT,  
USA, städerna Birmingham, Memphis, Miami, Palo Alto, Phila-
delphia 
juni 2002–augusti 2004 
 

Deltagare 
 

N = 518 (83 % kvinnor). Intervention (n = 261), kontroll (n = 257) 
N = 518 interventionsgrupp (n= 261) kontrollgrupp (n = 257)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp (latinamerikaner) = 44 %, kontrollgrupp (lati-
namerikaner) = 40 % 
interventionsgrupp (vita/kaukasier) = 60 %, kontrollgrupp 
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(vita/kaukasier) = 55 % 
interventionsgrupp (svarta/afroamerikaner) = 31 %, kontrollgrupp 
(svarta/afroamerikaner) = 28 % 
Andel barn, de anhöriga 
interventionsgrupp (latinamerikaner) = 89 %, kontrollgrupp (lati-
namerikaner) = 83 % 
interventionsgrupp (vita/kaukasier) = 92 %, kontrollgrupp 
(vita/kaukasier) = 90 % 
interventionsgrupp (svarta/afroamerikaner) = 45 %, kontrollgrupp 
(svarta/afroamerikaner) = 79 % 
Andel syskon, de anhöriga   
interventionsgrupp (latinamerikaner) = 2 %, kontrollgrupp (latina-
merikaner) = 12 % 
interventionsgrupp (vita/kaukasier) = 0 %, kontrollgrupp 
(vita/kaukasier) = 5 % 
interventionsgrupp (svarta/afroamerikaner) = 9 %, kontrollgrupp 
(svarta/afroamerikaner) = 0 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 82 %, kontrollgrupp = 84 %. 
p-värde saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 61,35 år, kontrollgrupp 59,76 år. 
p = 0,11 
Medelålder, äldre sjuka  
interventionsgrupp 78,73 år, kontrollgrupp 78,83 år. 
p-värde saknas 
 
De anhöriga: ≥21 års ålder som bor med, eller delar köksut-
rymme med, den sjuka. Make/maka (43 %), barn till den sjuka 
(48 %), övriga (9 %). De anhöriga har gett vård minst 4 timmar 
om dagen i minst ett halvår. 
 
Äldre sjuka: Personer med diagnosticerad alzheimer eller relate-
rad sjukdom. Både anhöriga och äldre sjuka var amerikaner inde-
lade efter etniskt ursprung: latinamerikanskt, afrikanskt, och 
europeiskt  

 
Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

 
Interventionsgrupp: instruktioner/utbildning, rollspel, problemlös-
ning, färdighetsträning, stresshantering och telefonstöd. 
 
Omfattning: 6 månader, 12 sessioner (9 x 1,5 timme, 3 x 0,5 
timme), 5 ytterligare tillfällen med telefonstöd.  
 
Kontrollgrupp: utbildningsmaterial sänt till sig och två korta tele-
fonsamtal (< 15 min) efter 3 och 5 månader. 
 

 
Resultat 
 

 
Resultat efter 6 månader 
 
Etniskt ursprung: latinamerikanskt. 
interventionsgrupp n = 82, kontrollgrupp n = 86 
Etniskt ursprung: afrikanskt 
interventionsgrupp n = 83, kontrollgrupp n = 85 
Etniskt ursprung: europeiskt. 
interventionsgrupp n = 96, kontrollgrupp n = 86 
 
Nedan: Skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp i andel 
(%) med kliniskt signifikant förbättring per etnisk grupp (positiva 
tal är till interventionens fördel).  
 
Utfall för anhörig, etniskt ursprung latinamerikanskt 
interventionsgrupp n = 24, kontrollgrupp n = 14 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) 
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4,2 (-16,9; 25,7)  
Utfall 2: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), 
39,0 (15,5; 59,6)  
Utfall 3: Socialt stöd, 11,5 (-12,3; 34,2) 
 
Utfall för anhörig, etniskt ursprung afrikanskt 
interventionsgrupp n = 24, kontrollgrupp n = 14 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) 
23,1 (0,6; 45,7) 
Utfall 2: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), 
11,1 (-10,3; 31,2)  
Utfall 3: Socialt stöd, 13,6 (-8,1; 34,8). 
 
Utfall för anhörig, etniskt ursprung europeiskt. 
interventionsgrupp n = 24, kontrollgrupp n=14 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) 
-4,6 (-23,7; 15,4) 
Utfall 2: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), 
4,9 (-16,9; 26,1)  
Utfall 3: Socialt stöd, 24,1 (3,0; 46,4). 
 
Utfall 4: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk.  
Etniskt ursprung: latinamerikanskt, 36,3 (13,2; 56,7) 
 
Utfall 4: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
Etniskt ursprung: afrikanskt 
-3,6 (-25,2; 16,7) 
 
Utfall 4: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
Etniskt ursprung: europeiskt. 
13,6 (-6,3; 35,3) 
 
Utfall 5: Andel som fått särskilt boende 
intervention 4,3 %, kontroll 7,2 %,  
p = 0,086 
 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög/Hög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 

Burgio m.fl. 2003 [30] 
 
Studiedesign,  
kontext, 
studieperiod 
 

RCT,  
USA, Birmingham, Alabama. 
info saknas 

Deltagare 
 

N =118 
interventionsgrupp:(n = 61), kontrollgrupp: (n = 57).  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 29 %, kontrollgrupp = 21 % 
Andel övriga, de anhöriga  
Interventionsgrupp = 23 %, kontrollgrupp = 27 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 



 
 

60 

interventionsgrupp = 77 %, kontrollgrupp = 78 % 
p-värde saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp m = 68,0 år, kontrollgrupp m = 68,4 år. 
p-värde saknas 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp m = 78,2 år kontrollgrupp m = 78,6 år. 
p-värde saknas 
 
Etniskt ursprung, de anhöriga:  
Interventionsgrupp: europeiskt n = 36, afrikanskt n = 25. 
Interventionsgrupp: europeiskt n = 34, afrikanskt n = 23. 
 
De anhöriga: Amerikaner från två etniska grupper. Europeiskt 
ursprung och afrikanskt ursprung. Vårdgivande familjemedlem-
mar, över 21 år, till personer med diagnostiserad demenssjuk-
dom (ARID). Den informella vården skulle ha pågått minst 6 
månader och minst 4 timmar om dagen. Vårdgivarna skulle 
också vara utan svåra sjukdomar som kunde hindra deltagande i 
interventionen och de skulle inte delta i något annat program.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Utbildning och färdighetsträning. Färdighets-
träningen innebar att lära ut beteendehantering, problemlösning 
och kognitiv omstrukturering (cognitive restructuring). En work-
shop i grupp (3 timmar med 3–8 deltagare) följdes av 16 sess-
ioner i hemmet (1 gång i månaden x 1 timme) över 12 månader 
(OBS! Denna studie rapporterar endast resultat från de första 6 
månaderna.) Deltagarna fick en bok och en videofilm om färdig-
hetsträning + en bok och en videofilm om färdighetsträning 
 
Omfattning 12 månader Grupp-workshop 3 timmar med 3–8 
deltagare + 12 hembesök, 1 gång i månaden x 1 timme över 12 
månader 
 
Kontrollgrupp: minimal support, telefonsupport med empatiska 
svar och aktivt lyssnande. Skriftligt material utdelade månad 1 
och 3 samt senare på begäran. 
 

Resultat 
 
 

Resultat efter 6 mån 
Etniskt ursprung: afrikanskt 
interventionsgrupp n = 20 kontrollgrupp n = 20 
Etniskt ursprung: europeiskt 
interventionsgrupp n = 30, kontrollgrupp n = 27 
 
Utfall 1: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), för anhörig. 
Etniskt ursprung: afrikanskt 
interventionsgrupp n = 14,79 (10,76), kontrollgrupp n = 12,93 
(11,86) 
p-värde saknas 
Etniskt ursprung: europeiskt 
interventionsgrupp m = 10,03 (9,27), kontrollgrupp m = 14,10 
(11,48) 
p-värde saknas 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
Etniskt ursprung: afrikanskt 
p-värde saknas 
 
interventionsgrupp n = 9,89 (5,30), kontrollgrupp n = 10,23 (3,33) 
Etniskt ursprung: europeiskt 
interventionsgrupp m = 9,61 (4,56), kontrollgrupp m = 9,64 (3,60) 
p-värde saknas 
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Studiekvalitet Medelhög 
Anteckningar(Övrigt)  
 
 
 
 
Tre artiklar som baseras på samma studie: 

Charlesworth m.fl. 2008 (HTA rapport) [21] 

Charlesworth m.fl. 2008 [31] 

Wilson m.fl. 2009 [48] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
Storbritannien 
2008–2009 

 
Deltagare 
 

 
N = 236 
interventionsgrupp:(n = 116), kontrollgrupp: (n = 120)  
Andel make/maka, de anhöriga   
66 % interventionsgrupp, 69 % kontrollgrupp 
Andel barn, de anhöriga 
19 %  
Per grupp saknas 
Andel syskon, de anhöriga  
2 %  
Per grupp saknas 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 65 %, kontrollgrupp = 63 % 
p-värde saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp m = 68,0 år, kontrollgrupp m = 68,4 år. 
p-värde saknas 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp m = 78,2 år, kontrollgrupp m = 78,6 år. 
p-värde saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar, över 18 år, de 
flesta partner, till personer med diagnostiserad demenssjukdom. 
Vårdgivarna var utan svåra sjukdomar eller kognitiva funktions-
hinder.   
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Beskrivning intervention: Befriending, volon-
tärer som lyssnade på vårdgivaren och var ett socialt och emot-
ionellt stöd. Övrig insats: ordinarie intervention 
 
Omfattning: 1 timmar besök per vecka i 6 månader. 
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention 

 
Resultat 
 

 
Resultat efter 6 månader  
interventionsgrupp n = 116, kontrollgrupp n = 104 
 
Utfall 1: Depression, the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) subskala, för anhörig. 
Interventionsgrupp m = 6,03 (3,63)  
kontrollgrupp m = 5,84 (3,96) 
p= 0,201 
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The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) subskala, för 
undergrupp make/maka. 
Interventionsgrupp m = 6,30 (3,71)  
kontrollgrupp m = 5,88 (3,81) 
p = 0,492 
 
Utfall 2: Flyttat till äldreboende/döda. 
Interventionsgrupp n= 13/5 (11 % /4 %) 
Kontrollgrupp n= 11/10 (10 % /10 %) 
 
Resultat efter 15 månader 
interventionsgrupp n = 106 kontrollgrupp n = 96 
  
Utfall 1: Depression, the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) subskala, för anhörig. 
Interventionsgrupp m = 6,03 (4,00)  
kontrollgrupp m = 6,71 (6,03) 
p = 0,342 
 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) subskala, för 
undergrupp make/maka. 
Interventionsgrupp m = 6,43 (4,24)  
kontrollgrupp m = 6,48 (4,09) 
p = 0,659 
 
Utfall 2: Flyttat till äldreboende/döda. 
interventionsgrupp n= 19/14 (18 % /13 %) 
kontrollgrupp n= 13/26 (13 % /27 %) 
 
Resultat efter 24 månader 
interventionsgrupp n = 97, kontrollgrupp n = 93 
  
Utfall 1: Depression, the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) subskala, för anhörig. 
Interventionsgrupp m = 6,25 (4,12)  
kontrollgrupp m = 6,35 (4,59) 
p = 0,713 
 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) subskala, för 
undergrupp make/maka. 
Interventionsgrupp m = 6,46 (4,05)  
kontrollgrupp m = 6,91 (4,80) 
p = 0,474 
 
Utfall 2: Flyttat till äldreboende/döda. 
interventionsgrupp n= 21/22 (22 % /23 %) 
kontrollgrupp n= 17/34 (18 % /36 %) 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög/Hög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 

Dias m.fl. 2008 [34] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
Indien  
2008 

 
Deltagare 
 

 
N = 83 interventionsgrupp (n = 41), kontrollgrupp (n = 40)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 29 %, kontrollgrupp = 38 % 
Andel övriga, de anhöriga   
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Interventionsgrupp = 71 %, kontrollgrupp = 62 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 90 % kontrollgrupp = 85 % 
p = 0,4 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 53,2 år, kontrollgrupp 53,8 år. 
p = 0,9 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 79,4 år, kontrollgrupp 773 år. 
p = 0,2 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar eller vänner till 
personer med mild till medelsvår diagnostiserad demenssjukdom.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Beskrivning intervention: Utbildning om de-
mens, problembeteenden och hur de kan hanteras, stöd till vård-
givare, hänvisning till psykiatriker och husläkare, nätverkande- 
skapa stödgrupper, Råd om lagar runt äldre.   
(Öka Self efficacy).  
 
Omfattning: Besök efter individuellt anpassat program, minimum 
1 besök på 6 månader m =12,3 (s = 3,1) besök + 9 stödgrupps-
möten. 
 
Kontrollgrupp: utbildning om demens och 6 månaders väntelista 
för att få intervention. 
 

Resultat 
 

Resultat efter 3 månader  
interventionsgrupp n = 34, kontrollgrupp = 32 
 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS) för anhörig. 
interventionsgrupp m = 19,5 (13) 
kontrollgrupp m = 21,5 (17,1) 
inte signifikant, p-värde saknas 
 
Utfall 2: Förmåga i dagliga aktiviteter, Everyday Abilities Scale for 
India (EASI), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 8,4 (2,5) 
kontrollgrupp m = 9,1 (2,1) 
inte signifikant, p-värde saknas 
 
Utfall 3: Beteendeproblem, The Neuropsychiatric Inventory 
Questionnnaire (NPI), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 6,4 (4,6) 
kontrollgrupp m = 8 (4,9) 
inte signifikant, p-värde saknas  
 
Resultat efter 6 månader 
interventionsgrupp n = 33, kontrollgrupp = 26 
 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS) för anhörig. 
interventionsgrupp m = 19 (13) 
kontrollgrupp m = 21,4 (16,2) 
inte signifikant, p-värde saknas  
 
Utfall 2: Förmåga i dagliga aktiviteter, Everyday Abilities Scale for 
India (EASI), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 8,5 (2,3). 
kontrollgrupp m = 8,7 (2,2) 
inte signifikant, p-värde saknas  
 
Utfall 3: Beteendeproblem, The Neuropsychiatric Inventory 
Questionnnaire (NPI), för äldre sjuk. 
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interventionsgrupp m = 6,7 (4,8) 
kontrollgrupp m = 8,4 (5,1) 
inte signifikant, p-värde saknas 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 

Farran m.fl. 2004 [35] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA 
1998-03-01–2003-12-31 

 
Deltagare 
 

 
N = 295, interventionsgrupp (CSB) n = 154 kontrollgrupp (ISO) n 
= 141. 
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 55 %, kontrollgrupp = 52 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 45 %, kontrollgrupp = 48 % 
 
Andel kvinnor, anhöriga 
interventionsgrupp = 78 %, kontrollgrupp = 74 %. 
p-värden saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 64,0 år, kontrollgrupp 64,8 år. 
P-värden saknas 
Medelålder, äldre sjuka 
värden saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar, de flesta partner, 
till personer med Alzheimers sjukdom eller annat diagnostiserad 
demenssjukdom. De anhöriga hade inga allvarliga sjukdomar 
eller kognitiva funktionshinder och de deltog inte i andra sociala 
interventioner. 
 
De äldre sjuka: hade behövt vård i minst 6 månader, de anhöriga 
hade minst 4 timmars daglig kontakt med dem. 
 

 
Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

 
Interventionsgrupp: CSB – Utbildning och färdighetsträning, 
Ökade kunskaper och färdigheter att hantera beteendeproblem 
hos den äldre demenssjuka. (Öka Self efficacy). Gruppträffar. 
Beskrivning av kontrollgruppens behandling: ISO, utbildning om: 
demenssjukdom, psykologi, hitta hjälp och vårdgivares egenvård. 
(öka förståelse). Individuella träffar. 
 
Omfattning: Besök efter individuellt anpassat program, minimum 
1 besök på 6 månader m = 12,3 (s = 3,1) besök + 9 stödgrupps-
möten. 
 
Kontrollgrupp: utbildning om demens och 6 månaders väntelista 
för att få intervention. 
 

 
Resultat 
 

 
Resultat efter 3 månader  
Interventionsgrupp n = 127, kontrollgrupp n = 113  
 
Utfall 1: Depressionssymptom, the Center for Epidemiologic Stud-
ies Depression Scale (CES-D), för anhörig. 
interventionsgrupp (CSB) m = 5,0 (4,5) 
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kontrollgrupp(ISO) m = 4,9 (4,3).  
p-värden saknas  
  
Utfall 2: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp (CSB) m = 9,8 (3,8) 
kontrollgrupp(ISO) m= 9,9 (3,4) 
p-värden saknas  
 
Resultat efter 6 månader  
Interventionsgrupp n = 122 kontrollgrupp n = 102 
 
Utfall 1: Depressionssymptom, the Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale (CES-D), för anhörig. 
interventionsgrupp (CSB) m = 4,8 (4,4) 
kontrollgrupp(ISO) m= 5,1 (4,3).  
p-värden saknas 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp (CSB) m = 9,7 (4,0) 
kontrollgrupp(ISO) m = 9,6 (3,2) 
p-värden saknas 
 
Resultat efter 18 månader  
Interventionsgrupp n = 117, kontrollgrupp n = 107 
 
Utfall 1: Depressionssymptom, the Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale (CES-D), för anhörig. 
interventionsgrupp(CSB) m = 4,3 (5,1) 
kontrollgrupp (ISO) m = 4,5 (4,7).  
p-värden saknas  
 
Utfall 2: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp (CSB) m = 8,5 (3,4) 
kontrollgrupp(ISO) m = 9,7 (3,3) 
p-värden saknas  
 
Utfall 3: Antal äldre med demenssjukdom placerade på institution 
Totalt, månad 1–18, n = 78 interventionsgrupp (CSB), n = 44 
kontrollgrupp (ISO), n = 34 
 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

Utfall som ger intryck av att vara avsedda att mäta rapporteras 
inte enskilt efter inledande mätning (Baseline). 

 
 
 
 
Gallagher – Thompson m.fl. 2010 [36] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA – etnisk grupp: amerikansk med kinesiskt ursprung 
6 månaders rekryteringsperiod. 

 
Deltagare 
 

 
N = 70 interventionsgrupp (n = 36), kontrollgrupp (n = 34)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 25 %, kontrollgrupp = 26 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 75 %, kontrollgrupp = 74 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
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interventionsgrupp = 83 % kontrollgrupp = 91 % 
p = 0,479 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 59,7 år, kontrollgrupp 57,8 år. 
p = 0,631 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 83,9 år, kontrollgrupp 81,6 år. 
p = 1,33 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar till personer som 
haft betydande minnesproblem och nedsatt kognitiv funktion i 
minst 6 månader. Vården ska pågå minst 8 timmar i veckan. 
Övriga rekryteringskrav, < 21 år, planerar bo kvar i området under 
studiens gång (6 mån), har tillgång till telefon, klarar att besvara 
frågeformulär, kan hantera dvd-spelare, inte svårt sjuk eller djupt 
deprimerad. 
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Beskrivning intervention: In home behavioral 
managment program, IHBMP på dvd. Utbildning om demens, 
vårdgivarstress, känna igen och förändra svåra beteenden hos 
den dementa, hantera egna svåra känslor inför detta, att tala med 
hälsovårdspersonal om svåra ämnen, att få en kontinuerlig hjälp 
av vården, hantera rättsfrågor, förbereda för institution och andra 
frågor vid livets slut.  
 
Omfattning: 2,5 timmars film med arbetsbok till. Deltagarna skulle 
titta på filmerna under en period av 16 veckor. 
 
Kontrollgrupp: EDDVD, utbildande (educational) dvd, 2 dvd om 
demens. Att känna igen demens, hur diagnos ställs, vårdgivar-
stress, en var engelskspråkig en var på mandarin, båda kom från 
alzheimerföreningar, en i North Carolina och Taiwan. 
 
Både interventionsgruppen och kontrollgruppen blev kontaktade 
per telefon med 3–4 veckors intervall för att rapportera frekvens 
och omständigheter för dvd-studierna. Frågor ställdes även om 
filmerna var till nytta och om de anhörigas stress och allmäntill-
stånd.  
 

Resultat 
 

Resultat efter 16 veckor 
 
Utfall 1: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D) på mandarin, för anhörig. 
interventionsgrupp m = 10,78. (8,41) 
kontrollgrupp m = 13,94 (10,31) 
p = 0,164 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, Revised Memory and Behavioral 
Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 11,61 (5,22) 
kontrollgrupp m = 11,00 (4,19) 
p = 0,760 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

Överförbarhet. Skapad i minoritetskontext i USA. Kulturskillnader 
mot Sverige gäller både majoritetskultur och minoritetskultur.  

 
 
 
 
 
 



 
 

67 

Gavrilova m.fl. 2009 [37] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
Ryssland 
augusti 2003– 

 
Deltagare 
 

 
N = 60 interventionsgrupp (n = 30), kontrollgrupp (n = 30)  
Andel make/maka, de anhöriga  
värden saknas 
Andel barn, de anhöriga 
värden saknas 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 67,9 % kontrollgrupp = 77,8 % 
p-värden saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 61,5 år, kontrollgrupp 59,3 år. 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 80,3 år, kontrollgrupp 78,5 år. 
p-värden saknas 
 
Grupperna var lika vid interventionens början 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar, eller nära vänner 
till personer med mild till medelsvår diagnostiserad demenssjuk-
dom. Endast en person med demenssjukdom per hushåll och alla 
skulle ha en anhörig vårdgivare. De äldre sjuka: var över 65, 
uppfyllde kriterierna för demenssjukdom enligt DSMV-IV och var 
utan sjukdomar som kunde orsaka död inom 6 månader.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Beskrivning intervention: 10/66 Caregiver 
intervention som bygger på att man har Multi purpose health 
worker (MPHW), detta var inte möjligt i Moskva, man använde 
nyutexaminerade läkare som utbildades 2 dagar om demens. 
Interventionen gick ut på att ta reda på vad den anhöriga har för 
stöd, kunskaper och möjligheter att ta hand om den demenssjuka 
äldre samt hur vårdkrävande den äldre är. Det gavs utbildning om 
demenssjukdom, orsaker, problembeteenden och hur de kan 
hanteras, hur utbilda övriga familjen.  
(Öka Self efficacy).  
 
Omfattning: Besök ½ timme per vecka i 5 veckor 
 
Kontrollgrupp: väntelista 

 
Resultat 
 

 
Resultat efter 6 månader 
Interventionsgrupp n = 25 kontrollgrupp n = 28 
 
Utfall 1: Belastning, Zarit Burden scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp m = - 2,6 (7,7) 
kontrollgrupp m = + 2,8 (7,7) 
p-värden saknas 
 
Utfall 2: Psykisk hälsa, The Self Reporting Questionnaire (SRQ 
20), för anhörig.  
Interventionsgrupp m = 1,2 (1,3) 
kontrollgrupp m= -0,5 (2,9)  
 
Utfall 3 – 5: Livskvalitet, WHOQOL-BREF, för anhörig. 
Fysisk hälsa 
interventionsgrupp m = + 1,1 (4,3) 
kontrollgrupp m = -3,1(8,1) 
Psykisk hälsa 
interventionsgrupp m = + 4,0 (9,3) 



 
 

68 

kontrollgrupp m = + 2,7 (12) 
Sociala relationer 
interventionsgrupp m = + 2,5 (6,8) 
kontrollgrupp m = - 0,7 (1,6) 
p-värden saknas 
 
Utfall 6: Demenssymptom, the Neuropsychiatric Inventory Quest-
ionnaire (NPI-Q) för äldre sjuk.  
interventionsgrupp m = - 1,0 (2,1) 
kontrollgrupp m = -0,6 (2,8) 
p-värden saknas 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög/Hög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 
Gitlin m.fl. 2010 [23] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA 
December 2003–mars 2007 

 
Deltagare 
 

 
N = 272 interventionsgrupp (n = 137), kontrollgrupp (n = 135)  
Andel make/maka, de anhöriga   
interventionsgrupp = 51 %, kontrollgrupp = 51 % 
Andel övriga, de anhöriga   
interventionsgrupp = 49 %, kontrollgrupp = 49 %   
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 81,2 %, kontrollgrupp = 82,8 % 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 66,3 år (12,3), kontrollgrupp 65,7 år (12,2). 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 82,3 år (8,5), kontrollgrupp 81,9 år (8,3). 
 
De anhöriga: Personer ≥21 år som levde tillsammans med den 
sjuka och som inte planerade att flytta inom 6 månader. Den 
anhöriga skulle heller inte aktivt söka för särskilt boende. Den 
anhöriga skulle hantera beteendeproblem och rapportera upp-
rördhet (>5 på en 10-gradig skala). Den sjuka skulle ha en dia-
gnostiserad demenssjukdom eller ha mindre än 24 på MMSE-
skalan.   
 
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Advanced Caregiving Training, ACT, som 
innehöll stresshantering och självhjälpstekniker, färdighetsträning 
genom att praktiskt utöva problemlösning och strategier tillsam-
mans med arbetsterapeuterna som höll i träffarna och sedan öva 
på dessa själva mellan träffarna.  
 
Omfattning: 9 träffar med arbetsterapeut, två träffar med en sjuk-
sköterska (en hemma och en över telefon) under 16 veckor och 
en underhållande fas (16–24 veckor) med tre korta telefonkontak-
ter med arbetsterapeuten.  
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention 
 

Resultat 
 

Resultat efter 16 och 24 veckor 
16v: NI= 117 Nk = 122 
24v: NI= 106 Nk = 114 
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Utfall 1. Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp m(16v)= 19,0 (8,5) 
kontrollgrupp m(16v)= 21,0 (9,3) 
p = 0,05 
interventionsgrupp m(24v)= 19,1 (9,0) 
kontrollgrupp m(24v)= 21,3 (9,8) 
p = 0,04 
 
Utfall 2. Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), för anhörig. 
interventionsgrupp % (16v) = 53,0 
kontrollgrupp % (16v) = 67,8 
p = 0,02 
interventionsgrupp % (24v) = 56,2 
kontrollgrupp % (24v) = 61,4 
p-värde saknas 
 
Utfall 3. Förbättring av beteendeproblem, äldre sjuk. 
interventionsgrupp % (16v) = 67,5 
kontrollgrupp % (16v) = 45,8 
p = 0,002 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög/Hög 

Anteckningar (Övrigt)  
 

 

Goneya m.fl. 2006 [38] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA  
5 veckor 2006 

 
Deltagare 
 

 
N = 80 interventionsgrupp (n = 40), kontrollgrupp (n =40)  
Andel make/maka, de anhöriga   
59 %  
Andel barn, de anhöriga   
32 %  
Andel övriga, de anhöriga   
9 %  
Per grupp saknas 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp + kontrollgrupp = 67 % 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp + kontrollgrupp 64,4 år. 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp + kontrollgrupp 77 år. 
 
De anhöriga: Personer, oftast makar, som ger vård till personer 
som fått diagnosen alzheimer av läkare. Vården ska pågå minst 4 
timmar i veckan. Övriga rekryteringskrav: De sjuka äldre ska ha 
milda till medelhöga symptom (enligt fastställd skala) och uppvisa 
minst ett neuropsykiatriskt symptom. 
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Beteendeintervention, 5 gruppmöten där 
deltagarna arbetar med ett schema för trevliga aktiviteter för sig 
och vårdtagarna under hela perioden. Terapeuterna ger informat-
ion om alzheimer och vårdgivares börda, relation vårdgivare- 
vårdtagare, kommunikation, problemlösning, problembeteenden, 
beteendeförändrande tekniker. 
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Omfattning: 1 x 90 minuter långt möte per vecka  
 
Kontrollgrupp: Liknande omfattning med information om alzhei-
mer och demenssymptom. 
  

Resultat 
 

Resultat efter 6 veckor 
interventionsgrupp (n = 40), kontrollgrupp (n = 40) 
 
Utfall 1: Svårigheter av neurologiska symptom hos äldre sjuk, the 
Neuropsychiatric Inventory (NPI), för anhörig. 
interventionsgrupp m = 7,23 (3,97) 
kontrollgrupp m = 10,00 (6,22) 
p = 0,005 
 
Utfall 2: Belastning, the Zarit Burden Interview (ZBI), för anhörig. 
interventionsgrupp m = 16,55 (7,39) 
kontrollgrupp m = 18,77 (7,94) 
p = 0,26 
 
Utfall 3: Neurologiska symptom, the Neuropsychiatric Inventory 
(NPI), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 16,38. (10,12) 
kontrollgrupp m = 19,40 (12,33) 
p = 0,10 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 

 

Guerra m.fl. 2009 [39] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
Peru  
2005–2007 

 
Deltagare 
 

 
N = 58 interventionsgrupp (n = 29), kontrollgrupp (n = 29)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 41 %, kontrollgrupp = 50 % 
Andel barn, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 10 %, kontrollgrupp = 14 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 49 %, kontrollgrupp = 46 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp 85 % kontrollgrupp = 89,7 % 
p-värden saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 53,3, kontrollgrupp 47,6 år. 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 81,7 kontrollgrupp 82,0 år. 
p-värden saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar till personer med 
diagnostiserad demenssjukdom. De äldre sjuka: var över 65, 
hade diagnosen demenssjukdom enligt DSMV-IV och var utan 
sjukdomar med förväntad mortalitet inom 6 månader. 
 

Intervention och jäm- Interventionsgrupp: 10/66 Caregiver intervention som bygger på 
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förelsegrupp 
 

att man har Multi purpose health worker (MPHW). Detta var inte 
möjligt i Peru. Man använde psykologstudenter och socialarbe-
tare som utbildades 2 dagar om demens. Ämnade ta reda på vad 
den anhöriga har för stöd, kunskaper och möjligheter att ta hand 
om den demenssjuka äldre samt hur vårdkrävande den äldre är, 
Utbildning om demenssjukdom, orsaker, problembeteenden och 
hur de kan hanteras, hur utbilda övriga familjen.  
Omfattning: 5 besök på 30 min, under 5 veckor + ordinarie insats 
på minnesklinik. 
Kontrollgrupp: 6 månaders väntelista för att få intervention + 
ordinarie insats på minnesklinik. 
 

Resultat 
 

Resultat efter 6 månader  
Interventionsgrupp n = 27 Kontrollgrupp n = 29 
 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Burden scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp m = 17,6 (11,8) 
kontrollgrupp m = 21,2 (9,5) 
p-värden saknas 
 
Utfall 2: Livskvalitet, WHOOL-BREF, för anhörig. 
interventionsgrupp m = 100,3 (8,2) 
kontrollgrupp m = 91,2 (15,2) 
 
Utfall 3: Beteendeproblem, beteendemässiga och psykiska sym-
tom vid demens (BPSD), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 3,7 (4,6) 
kontrollgrupp m = 5,0 (5,3) 
p-värden saknas 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 
 
Herbert m.fl. 2008 [40] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
Canada  
2003 

 
Deltagare 
 

 
N = 118 interventionsgrupp (n = 60), kontrollgrupp (n = 58)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 62 %, kontrollgrupp = 60 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 38 %, kontrollgrupp = 40 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 80 %, kontrollgrupp = 81 %.  
p = 0,89 
 
Medelålder, de anhöriga  
interventionsgrupp 59,78 år, kontrollgrupp 59,77 år. 
p = 1,00 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 73,60 år, kontrollgrupp 74,67 år. 
p = 0,44 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar, till personer med 
Alzheimers syndrom. Vård som pågått minst 6 månader. Mer än 
9 poäng (medelstor börda) på Zarit burden scale, inga andra 
sociala interventioner och den äldre sjuka uppvisade minst ett 
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problembeteende i veckan.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Lära ut metoder för att hantera stress relate-
rad till att vårda personer med demenssjukdom. Cognitive 
apprasial, att förstå en stressande situation genom att definiera 
de enskilda problemen och att skilja mellan påverkbara och opå-
verkbara faktorer. Coping-strategier för att lösa problem, se dem 
på nytt sätt och att söka stöd (öka self efficacy).  
 
Omfattning: 15 x 2 timmars möten i 15 veckor.  
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention 
 

Resultat 
 

Resultat efter 16 veckor 
interventionsgrupp n = 61, kontrollgrupp n = 59 
 
Utfall 1: Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp m = 40,07 (14,84) 
kontrollgrupp m = 41,25 (16,55) 
p = 0,39 
 
Utfall 2: Minne och problembeteende, Revised Memory and 
Behavioral Problems Checklist (RMBPC), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 1,57 (0,56) 
kontrollgrupp m = 1,63 (0,66) 
p = 0,06 
 
Utfall 3: Flytt till äldreboende, för äldre sjuk. 
Interventionsgrupp: n = 11 (15,3 %) 
Kontrollgrupp: n = 13 (18,1 %)  
p-värde saknas 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 
 
Mittelman m.fl. 2004a [43] 
 
Mittelman m.fl. 2004b [44] 
 
Mittelman m.fl. 2006 [41] 
 
Mittelman m.fl. 2007 [42] 
 
Roth m.fl. 2005 [46] 
 
Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA  
1987–2005 
 

Deltagare 
 

N = 406 
interventionsgrupp (n = 403) kontrollgrupp (n = 403)  
Andel make/maka, de anhöriga   
100 % interventionsgrupp, 100 % kontrollgrupp 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 54,68 %, kontrollgrupp = 65,52%.  
p = 0,1310 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 71,52 år, kontrollgrupp 71,15 år. 
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p = 0,5163 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 73,80 år, kontrollgrupp 74,81 år. 
p = 0,1285 
 
De anhöriga: Vårdgivande makar till personer med diagnostice-
rad Alzheimers syndrom. De anhöriga skulle bo med de äldre 
sjuka. De skulle ha minst en släkting i samma stad eller område.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Familjerådgivning, för att öka stöd från övriga 
familjen, stödgrupp, för emotionellt stöd och utbildning samt råd-
givning per telefon. Ämnen: Hantera problembeteenden, förbättra 
kommunikation. 
 
Omfattning: 2 individuella + 4 familjerådgivande sessioner, stöd-
grupp 1 gång i veckan + rådgivning per telefon i 4 månader 
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention + extra stöd per telefon vid 
behov/frivilligt från samma team och av samma typ som inter-
ventionsgruppen, samt möjlighet att gå med i stödgrupp. 
 

Resultat 
 

Resultat efter 12 månader 
Utfall 1: Depression, the Geriatric Depression Scale (GDS), för 
anhörig. 
interventionsgrupp m = 8,36 (5,82) 
kontrollgrupp m = 10,81 (7,45) 
p-värde saknas 
 
Resultat efter 8–18 år.  
Utfall 2: Särskilt boende, för äldre sjuk. 
Interventionsgrupp n = 1,766 dagar till särskilt boende  
Kontrollgrupp n = 1,209 dagar till särskilt boende  
p = 0,025 
 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

När statistisk kontroll gjordes av olikheter vid baslinjen visade sig 
mediantiden till särskilt boende vara 557 dagar längre i intervent-
ionsgruppen (till interventionsgruppens fördel). 

 

 

Oken m.fl. 2010 [45] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA 3 etniska grupper: amerikaner med europeiskt ursprung, 
amerikaner med asiatiskt ursprung, amerikaner med afrikanskt 
ursprung,  
2010 

 
Deltagare 
 

 
N = 31, interventionsgrupp (n = 11), kontrollgrupp 1 (n = 10) 
kontrollgrupp 2 (n = 10) 
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 26 %, kontrollgrupp = 26 % 
Andel barn, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 10 %, kontrollgrupp = 7 % 
Andel övriga, de anhöriga   
Interventionsgrupp= 64 %, kontrollgrupp=67 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 80 % kontrollgrupp 1= 72 % kontrollgrupp 
2 = 90 % 
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p-värden saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
värden saknas (45–85 år) 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 67,9 år (8,3), kontrollgrupp 1: 63,80 år (7,9). 
Kontrollgrupp 2: 62,50 år (11,6). 
p-värden saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande familjemedlemmar till personer med 
demenssjukdom. De anhöriga skulle vara vid relativt god hälsa, 
låga poäng på kognitiv dysfunktion enligt telefonintervjuskala, 
(MTIC), inte ha mediciner som gjorde dem instabila eller ha 
grava synfel. De skulle heller inte ha någon tidigare erfarenhet 
av liknande stresshanteringsundervisning. De skulle vara 45–85 
år gamla och deras stressnivå skulle ligga på minst 9 enligt 
skala (PSS). Vården skulle pågå minst 12 timmar i veckan.  
De sjuka äldre skulle ha progressiv demens och i övrigt inga 
kriterier för exklusion.  
 

Intervention och jämfö-
relsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Interventionen bestod av utbildning där de 
anhöriga utvecklade självhjälpsverktyg för att reducera stress, 
förändra negativa tankar om sig själv, förmedla sina behov till 
andra familjemedlemmar och till hälsosjukvården och social-
tjänsten samt fullfölja svåra beslut. Deltagarna gjorde en hand-
lingsplan, och en mindre del social interaktion med övriga 
gruppdeltagare ingick också. 
 
Omfattning: Besök efter individuellt anpassat program, minimum 
1 besök på 6 månader m = 12,3 (s = 3,1) besök + 9 stödgrupp-
smöten. 
 
Kontrollgrupp 2: Avlösning 3 timmar en gång i veckan i 7 veckor  
 

Resultat 
 

Resultat efter 7 veckor 
interventionsgrupp n = 8, kontrollgrupp 1, n = 11, kontrollgrupp 
2, n = 9 
 
Utfall 1: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D), för anhörig. 
interventionsgrupp m = 12,5 (10,9) 
kontrollgrupp1 m = 15,2 (7,8) 
kontrollgrupp2 m = 15,3 (7,4) 
p = 0,705 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, the Neuropsychiatric Inventory (NPI), 
för äldre sjuk. 
interventionsgrupp m = 19,3 (6,3) 
kontrollgrupp 1 m = 14,0 (6,2) 
kontrollgrupp 2 m = 11,0 (6,2) 
p = 0,848 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt)  
 

 

 

De Rotrou m.fl. 2010 [33] 

Studiedesign 
Kontext 

RCT 
Frankrike 
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Studieperiod 2009–2010  
 
Deltagare 
 

 
N = 157 interventionsgrupp (n = 79), kontrollgrupp (n = 78)  
Andel make/maka, de anhöriga   
Interventionsgrupp = 57 %, kontrollgrupp = 58 % 
Andel barn (dotter), de anhöriga   
Interventionsgrupp = 27 %, kontrollgrupp = 31 % 
 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 67,1 % kontrollgrupp = 69,2% 
p-värde saknas 
 
Medelålder, de anhöriga 
interventionsgrupp 64,6 år, kontrollgrupp 65,6 år. 
p-värde saknas 
Medelålder, äldre sjuka 
interventionsgrupp 78,6 år, kontrollgrupp 78,7 år. 
p-värde saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande anhöriga, till personer som diagnosti-
serats med Alzheimers sjukdom enligt DSM-IV eller NINCDS-
ARDA samt medicineras för detta sedan 3–18 månader tillbaka. 
Övriga rekryteringskrav: vården skulle pågå minst 4 timmar i 
veckan. De anhöriga skulle ha tid att gå på de möten som inter-
ventionen innebar. Varken de sjuka äldre eller de anhöriga skulle 
ha någon fysisk sjukdom som hindrade vård i hemmet. De anhö-
riga fick inte vara svårt deprimerade eller gå i terapi.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: PEP-grupper med 6–10 anhöriga möttes 
under ledning av en psykolog och fick information om Alzheimers 
sjukdom av experter från hälso- och sjukvården. Man fokuserade 
på utbildning, problemlösning, hantering av de äldre sjukas bete-
ende, kommunikation, krisbearbetning, information om resurser 
och praktisk rådgivning. Man lärde också ut hur de anhöriga 
kunde aktivera sina äldre sjuka i dagliga aktiviteter och sociala 
situationer.  
 
Omfattning: Möte 2 timmar i veckan i 12 veckor 
 
Kontrollgrupp: Ordinarie intervention 
 

Resultat 
 

Resultat efter 3 månader  
 
Utfall 1: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D) MADRS, för anhörig. 
interventionsgrupp n = 63, kontrollgrupp n = 64 
interventionsgrupp m = 8,16. (7,46) 
kontrollgrupp m = 10,9 (9,87) 
p = 0,21 
 
Utfall 2: Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp n = 62, kontrollgrupp n = 64 
interventionsgrupp m = 22,18 (12,49) 
kontrollgrupp m = 23,56 (16,99) 
p = 0,55 
 
Utfall 3: Symptom på alzheimer (DAD), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp n = 61, kontrollgrupp n = 64 
interventionsgrupp m = 23,79 (9,62) 
kontrollgrupp m = 26,05 (9,95) 
p = 0,15 
 
Utfall 4: Beteendeproblem, the Neuropsychiatric Inventory (NPI), 
för äldre sjuk. 
interventionsgrupp n = 62, kontrollgrupp n = 62 
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interventionsgrupp m = 16,56 (17,20) 
kontrollgrupp m = 16,29 (13,28) 
p = 0,92 
 
Resultat efter 6 månader  
 
Utfall 1: Depression, the Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale (CES-D) MADRS, för anhörig. 
interventionsgrupp n = 57 kontrollgrupp n = 56 
interventionsgrupp m = 8,86 (7,84) 
kontrollgrupp m = 11,40 (10,34) 
p = 0,14 
 
Utfall 2: Belastning, the Zarit Burden Scale (ZBS), för anhörig. 
interventionsgrupp n = 55, kontrollgrupp n = 56 
interventionsgrupp m = 23,04 (14,57) 
kontrollgrupp m = 26,52 (17,03) 
p = 0,25 
 
Utfall 3: Symptom på alzheimer (DAD), för äldre sjuk. 
interventionsgrupp n = 57, kontrollgrupp n = 58 
interventionsgrupp m = 22,96 (10,04) 
kontrollgrupp m = 25,24, (10,22) 
p = 0,43 
 
Utfall 4: Beteendeproblem, the Neuropsychiatric Inventory (NPI), 
för äldre sjuk. 
interventionsgrupp n = 52, kontrollgrupp n = 54 
interventionsgrupp m = 15,79 (16,01) 
kontrollgrupp m = 14,20 (12,96) 
p = 0,57 
 

Studiekvalitet 
 

Medelhög 

Anteckningar (Övrigt) 
 

 

 
 
 

Smith & Toseland 2006 [47] 

Studiedesign 
Kontext 
Studieperiod 

RCT 
USA 
Information saknas 

 
Deltagare 
 

 
N = 61 interventionsgrupp (n = 31 vuxna barn), kontrollgrupp (n 
= 30 vuxna barn) (n = 36 makar) 
Andel make/maka, de anhöriga   
37 %  
Andel barn, de anhöriga   
63 %  
Per grupp saknas 
 
Andel kvinnor, de anhöriga vuxna barnen  
interventionsgrupp = 77,4 % kontrollgrupp = 96,7% 
p-värde saknas 
 
Medelålder, de anhöriga vuxna barnen 
interventionsgrupp 54,0, kontrollgrupp 54,9 år. 
p-värde saknas 
 
Andel kvinnor, de anhöriga makarna   
interventionsgrupp = 86,4 % kontrollgrupp = 92,9% 
p-värde saknas 
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Medelålder, de anhöriga makarna 
interventionsgrupp 70,2, kontrollgrupp 66,2 år. 
p-värde saknas 
Medelålder, äldre sjuka 
värden saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivande anhöriga, makar eller vuxna barn till 
äldre sjuka personer. Övriga rekryteringskrav: de anhörigas 
vårdgivarbörda skulle återspeglas som minst 7 poäng eller 
högre på Caregiver Strain Index. De sjuka äldre skulle ha minst 
två av de hinder för funktion i dagliga livet som mäts i OARS. De 
sjuka äldre kunde ha både fysiska och mentala funktionshinder.  
 

Intervention och jäm-
förelsegrupp 
 

Interventionsgrupp: Telefonkonferenser ledda av en socialarbe-
tare. Stöd mellan gruppmedlemmar uppmuntrades. Man lärde ut 
copingstrategier och lät gruppmedlemmarna ventilera sina pro-
blem 
 
Omfattning: telefonkonferens, 2 timmar i veckan i 12 veckor. 
Däremellan telefonsamtal med annan deltagare i gruppen. 
 
Kontrollgrupp: Ordinarie intervention 
 

Resultat 
 

Resultat efter 3 månader  
Utfall 1: Belastning, the Zarit Burden Interview (ZBI), för anhörig 
(vuxna barn). 
interventionsgrupp n = 62, kontrollgrupp n = 64 
interventionsgrupp m = 22,55 (7,60) 
kontrollgrupp m = 24,54 (8,84) 
P <0,001 
 
Utfall 2: Depression, the Center for Epidemiological Studies – 
Depression Scale (CES-D) [63], för anhörig. 
interventionsgrupp m = 16,55 (11,56) 
kontrollgrupp m = 18,59 (9,19) 
P <0,05 
 

Studiekvalitet 
 
Anteckningar (Övrigt) 

Medelhög 
 
 
 



 

Bilaga 6. Beskrivning av studier av låg kvalitet 

Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Berger m.fl. 
2004 [49] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tyskland 
RCT 
 
 
 
 

N = 72 (anhöriga = 36, sjuka = 36) 2 inter-
ventionsgrupper (n = 18 + 18), 2 kontrollgrup-
per (n = 18 + 18)  
Andel make/maka, de anhöriga 
78 % 
Andel barn, de anhöriga 
19 % 
Andel övriga, de anhöriga 
3 %. 
Andel kvinnor 
De anhöriga  
interventionsgrupp = 67 %  
kontrollgrupp = 61 % 
P-värden saknas 
Medelålder (sd), de anhöriga 
interventionsgrupp 64 år (9,0), kontrollgrupp 
60,1 år (15). 
Medelålder, de äldre sjuka 
interventionsgrupp 70,8 år (6,7), kontrollgrupp 
68,5 år (7,2). 
 

Interventionsgrupp: Interventionen inne-
höll kognitiv träning fokuserad på var-
dagslivet. Interventionen innehöll även 
musikterapi och stödgrupper där man 
lärde ut olika stöd och psykoedukativa 
strategier. Deltagarna fick även informat-
ion om sjukdomen och stöd i juridiska 
och sociala frågor. 
 
Omfattning: 1 gång i veckan x 1 timme 
Hur länge framgår inte. 
 
Kontrollgrupp: Regelbunden kontakt (4–
6 gånger om året + telefonkontakt) på 
minneskliniken för behandling av de-
menssjukdom, men deltog inte i några 
relaterade gruppaktiviteter.  
 
 

Resultat efter 6, 12 och 24 
mån 
6 mån: NI = 32 Nk = 32 
12 mån: NI = 28 Nk = 20 
24 mån: NI = 12 Nk = 18 
 
Utfall 1: Depression, 
(GDS), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
median (6 mån) = 0,0 
(range 0,0–2,0)  
kontrollgrupp median (6 
mån) = 0,0 (range 0,0–3,0)  
p = 0,29 
median (12 mån) = 0,0 
(range 0,0–1,0)  
kontrollgrupp median (12 
mån) = 1,0 (range 0,0–2,0)  
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Berger m.fl. 
2004 [49] 
Forts. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

P-värden saknas 
 
De anhöriga: Anhöriga och deras äldre släk-
tingar med demenssjukdom rekryterade från 
minneskliniker inom psykiatrin i Frankfurt, 
Tyskland. 

 
 

p = 0,31 
median (24 mån) = 1,0 
(range 1,0–2,0)  
kontrollgrupp median (24 
mån) = 0,0 (range 0,0–0,1)  
p = 0,07 
 
Utfall 2: Belastning, (ZBS) 
för anhörig. 
interventionsgrupp median 
(6 mån) = 49,0 (range 
23,0–79,0) 
kontrollgrupp median = 
53,0 (range 22,0–78,0) 
p = 0,56 
median (12 mån) = 54,0 
(range 23,0–65,0) 
kontrollgrupp median = 
62,0 (range 33,0–89,0) 
p = 0,27 
median (24 mån) = 58,5 
(range 51,0–68,0) 
kontrollgrupp median = 45 
(range 23,0–80,0) 
p = 0,18 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Berger m.fl. 
2004 [49] 
Forts. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  
 

Utfall 3: Beteendeproblem, 
BEHAVE-AD (total), för 
äldre sjuk. 
interventionsgrupp median 
(6 mån) = 3,5 (range 0,0–
22,0) 
kontrollgrupp median (6 
mån) = 3,5 (range 0,0–
31,0) 
p = 0,60 
interventionsgrupp 
median (12 mån) = 3,0 
(range 0,0–15,0) 
kontrollgrupp median 
(12mån) = 5,5 (range 0,0–
11,0) 
p = 0,85 
interventionsgrupp 
median (24 mån) = 5,5 
(range 4,0–25,0) 
kontrollgrupp median = 6,0 
(range 0,0–22,0) 
p = 0,60 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Buchanan 
2004 [50] 
 

USA 
RCT 

N = 16 interventionsgrupp (n = 8), kontroll-
grupp (n = 8)  
Andel make/maka, de anhöriga 
81 %,  
Andel barn, de anhöriga 
6 %,  
Andel övriga, de anhöriga 
13 %. 
Andel kvinnor, de anhöriga 
94 % 
p-värden saknas 
Medelålder (sd), de anhöriga  
67 år (8,93) 
Medelålder (sd), äldre sjuka 
77 år (6,63) 
p-värden saknas 
 
De anhöriga: Anhöriga, rekryterade från lo-
kala äldrekontor, som vårdade en familjemed-
lem med diagnostiserad progressiv demens-
sjukdom. De anhöriga skulle bo tillsammans 
med den sjuka, ge minst 10 timmar direkt 
vård i veckan och rapportera att den sjuka 
hade haft minst ett beteendeproblem under 
de senaste 2 veckorna.  
 

Interventionsgrupp: ”Coping with Fru-
stration”, en psykoedukativ intervention 
med individuella träffar. Interventionen 
fokuserade på att lära ut hanteringsstra-
tegier för frustration och ilska som var 
associerade med vårdandet. Intervent-
ionen innehöll även avslappningsträning, 
identifiering, utmaning och förändring av 
negativa och kritiska tankar som bidrog 
till ilska. 
 
Omfattning: 1 gång i veckan i åtta veck-
or. 
 
 
Kontrollgrupp: Väntelista men fick in-
formation om lokala stödgrupper, kon-
taktinformation till närmaste Alzheimers 
Association och information om work-
shops med utbildning. 
 
 

Resultat efter 4 mån 
 
Utfall 1: Depression, (BDI), 
för anhörig.  
Time Main Effect F (1, 14) 
= 12,388 
p = 0,003 
Group Main Effect f (1, 14) 
= 1,567 
p = 0,231 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, 
(RMBPC), för äldre sjuk. 
Time Main Effect F (1, 14) 
= 0,419 
p = 0,528 
Group Main Effect f (1, 14) 
= 1,734 
p = 0,209 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Finkel m.fl. 
2007 [51] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

USA 
RCT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

N = 46 interventionsgrupp (n = 23), kontroll-
grupp (n = 23)  
Andel make/maka, de anhöriga 
44 % 
Andel barn, de anhöriga 
53 % 
Andel övriga, de anhöriga 
3 %. 
Andel kvinnor 
De anhöriga – 67,6 % 
p-värden saknas 
Medelålder (sd)–  
De anhöriga: 64,6 år (?). 
Äldre sjuka: 83,4 år (?). 
p-värden saknas 
 
De anhöriga: Vårdgivare till en släkting med 
diagnostiserad Alzheimers sjukdom eller 
relaterad demenssjukdom som ger vård minst 
4 timmar om dagen och har gjort det under de 
senaste 6 mån. Ålder ≥ 21 år och samboende 
med den sjuka eller bor i närtrakten.  
 

Interventionsgrupp: Baserad på en inter-
vention som utvecklats i Miami, Florida: 
the Resources for Enhancing Alzhei-
mer´s Caregiver Health program (RE-
ACH) och som fokuserade på informat-
ion om sjukdomen, kommunala resurser 
och säkerhetsstrategier, kommunikation, 
självhjälp, socialt stöd och hantering av 
beteendeproblem. Interventionen levere-
rades mestadels via telefon och dator.  
 
Omfattning: 2 hemmaträffar, 12 träffar 
via dator eller telefon, 8 individuella  
 
Kontrollgrupp: grundläggande utbild-
ningsmaterial, två korta (15 min) telefon-
samtal och den anhöriga erbjöds att 
delta i en workshop efter 6-
månadersuppföljningen. 
 

Resultat efter 6 mån 
 
Utfall 1: Depression (CES-
D), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m= 4,53 (?) 
kontrollgrupp m = 9,32 (?) 
p = 0,009/ingen signifikant 
skillnad 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, 
(RMBPC), för äldre sjuk.  
Interventionsgrupp  
m = 9,17(?)  
kontrollgrupp m = 9,51(?)  
p = ingen signifikant skill-
nad 
 
Utfall 3: Särskilt boende, 
för äldre sjuk. 
interventionsgrupp n = 3 
(18 %) 
kontrollgrupp n = 2 (11 %) 
p-värde saknas 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Martin-Cook 
m.fl. 2003 
[54] 
 

USA 
RCT 

N= 37 interventionsgrupp (n = 19),  
kontrollgrupp (n = 18)  
Andel make/maka, de anhöriga 
värden saknas 
Andel barn, de anhöriga 
värden saknas 
Medelålder (sd), de anhöriga 
värden saknas 
Medelålder (sd), äldre sjuka 
värden saknas 
 
De anhöriga: Makar och barn som vårdar  
en person med diagnostiserad  
demenssjukdom där den sjuka även har  
beteendeproblem. 
 

Interventionsgrupp: en psykoedukativ  
gruppintervention där varje grupp- 
träff fokuserade på ett specifikt ämne  
eller område som var relaterat till 
vårdande av personer med demens- 
sjukdom. Det innehöll information om  
sjukdomen, utbildning om sjukdomen,  
hantering och kommunikationsstrategier 
för beteendeproblem hos äldre med 
demenssjukdom, 
förebyggande åtgärder som säkerhets- 
risker och miljöanpassning samt vanliga 
känslor och hanteringsstrategier ur ett  
kognitivt beteendeterapeutiskt  
perspektiv. 
 
Omfattning: 1 gång i veckan x 2 timmar 
under 1 månad. 
 
 
Kontrollgrupp: väntelista 
 

Resultat efter 2 och 10  
veckor 
 
Utfall 1: Depression, (CES-
D), för anhörig.  
Siffror utifrån figur 2: 
Interventionsgrupp (2v) = 
13 
Kontrollgrupp (2v) = 19 
Interventionsgrupp (10v) = 
16 
Kontrollgrupp (10v) = 18 
p-värde saknas 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, 
(NPI total), för äldre 
sjuk.  
Siffror utifrån figur 4: 
Interventionsgrupp (2v) = 
21  
kontrollgrupp (2v) = 24 
Interventionsgrupp (10v) = 
15 
Kontrollgrupp (10v) = 22 
p-värde saknas 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Martin-Cook 
m.fl. 2005 
[53] 
 

Storbritannien 
RCT 

N = 47 dyader interventionsgrupp (n = 24),  
kontrollgrupp (n = 23)  
Andel make/maka, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 95,8 %, kontrollgrupp =  
87 % 
Andel barn, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 4,2 %, kontrollgrupp= 
8,7 % 
Andel övriga, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 0 %, kontrollgrupp = 
4,3 % 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 79,2 %, kontrollgrupp = 
60,9 % 
p-värden saknas 
Medelålder (sd), de anhöriga 
värden saknas. 
Medelålder (sd), äldre sjuka 
interventionsgrupp 72,4 år (8,1),  
kontrollgrupp 72,7 år (8,1). 
p-värden saknas 
 
De anhöriga: Anhöriga och deras sjuka  
Rekryterade från samhället och från  
Ålderdomshem och särskilt boende. 

Interventionsgrupp: Färdighetsträning  
där de anhöriga lärde sig objektifiera  
de sjukas funktionsförmågor och de fick 
instruktioner genom demonstration och 
egen träning. 
 
Omfattning: 4 tillfällen 1 gång i veckan. 
Kontrollgrupp: väntelista och  
information om tillgängliga  
hjälpresurser. 
 

Resultat efter 7 och 17  
veckor 
 
Utfall 1: Depression, 
(GDS), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m (7v) = 1,67 (?)  
kontrollgrupp  
m (7v) = 2,09 (?)  
Interventionsgrupp  
m (17v) = 1,58 (?)  
kontrollgrupp  
m (17v) = 2,68 (?)  
p-värde saknas 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, 
(NPI), äldre sjuk. 
Interventionsgrupp  
m (7v) = 12,58 (?)  
kontrollgrupp  
m (7v) = 11,95 (?)  
Interventionsgrupp  
m (17v) = 10,63 (?)  
kontrollgrupp  
m (17v) = 10,41 (?)  
p-värde saknas 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Martin-Cook 
m.fl. 2005 
[53] 
Forts. 
 

 De sjuka skulle ha en diagnostiserad  
demenssjukdom, ha mild till  
måttlig kognitiv nedsättning samt ha haft 
stabila doser av mediciner, om sådana  
fanns, under minst en månad. 
 

 Utfall 3: ADL, (ADCS-MCI), 
äldre sjuk. 
Interventionsgrupp  
m (7v) = 39,08 (?)  
kontrollgrupp  
m (7v) = 31,05 (?)  
Interventionsgrupp  
m (17v) = 36,21 (?)  
kontrollgrupp  
m (17v) = 30,64 (?)  
p-värde saknas 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Marquez-
Gonzalez 
m.fl. 2006 
[52] 
 

Spanien 
RCT 

N = 51 interventionsgrupp (n = 27),  
kontrollgrupp (n = 24)  
Andel make/maka, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 53,3 %, kontrollgrupp = 
43,6 % 
Andel barn, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 40,0 %, kontrollgrupp = 
51,3 % 
Andel övriga, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 6,7 %, kontrollgrupp = 
5,1 % 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 82,6 %  
kontrollgrupp = 77,5 % 
P-värden saknas 
Medelålder (sd), de anhöriga 
Interventionsgrupp 58,1 år (13,9),  
kontrollgrupp 55,4 år (15,9). 
P-värden saknas 
Medelålder, (sd), äldre sjuka 
värden saknas 

Interventionsgrupp: MDTC, en kognitiv 
beteendeintervention specifikt inriktad  
på att hjälpa de anhöriga med att han-
tera sin vårdgivarsituation och den  
frustration som kan uppkomma.  
Interventionen ges i gruppform. 
 
Omfattning: Träffar under 8 veckor  
x 2 timmar  
 
 
Kontrollgrupp: väntelista 
 

Resultat efter  
Interventionen 
 
Utfall 1: Depression, the 
Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale 
(CES-D), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m = 19,6 (12,4)  
kontrollgrupp median =  
21,1 (13,1)  
P < 0,05 
 
Utfall 2: Beteendeproblem, 
the Memory and Behaviour 
Problems Checklist 
(MBPC), äldre sjuk.  
Interventionsgrupp  
m= 52,3 (21,0) 
Kontrollgrupp 
M= 54,4 (20,6) 
P > 0,05 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Marquez-
Gonzalez 
m.fl. 2006 
[52] 
Forts. 
 

 De anhöriga: Rekryterade från två  
minneskliniker och två socialtjänstcenter i  
Madrid. Den anhöriga skulle ha vårdat  
en äldre sjuk med diagnosen demens- 
sjukdom längre tid än 8 månader minst  
3 timmar i veckan. 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Moniz-Cook 
m.fl. 2008 
[55] 
 

Storbritannien 
RCT 

N = 113 interventionsgrupp (n = 54),  
kontrollgrupp (n = 59)  
Andel make/maka, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 61 %, kontrollgrupp = 
48 % 
Andel döttrar, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 22 %, kontrollgrupp = 
32 %   
Andel övriga, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 17 %, kontrollgrupp = 
20 % 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 56 %, kontrollgrupp =  
72 % 
P-värden saknas 
 
Medelålder (range), de anhöriga 
interventionsgrupp 64,37 år (32–88),  
kontrollgrupp 62,10 år (33–89). 
Medelvärde (range) äldre sjuk 
interventionsgrupp 77,04 år (56–93),  
kontrollgrupp 77,36 år (58–95). 
P-värden saknas 
 
De anhöriga: Anhöriga till personer med 
diagnostiserad demenssjukdom. 

Interventionsgrupp: PSI,  
Training in Psychosocial Intervention,  
baserades på tre komponenter:  
problemlösning, stresshantering och  
funktionella beteenden för demens- 
sjukdom. Ingick tillsyn. 
 
Omfattning: 1 besök i veckan under  
1 månad, sedan tillsyn tillsammans  
med en psykolog och en sjuk- 
sköterska 1 gång i veckan x 2 timmar 
under 6 månader och varannan vecka 
de följande 6 månaderna samt indivi-
duella träffar 1 gång i månaden de 
sista 5 månaderna.  
 
Kontrollgrupp: ordinarie intervention 
 

Resultat efter 6, 12 och 18 
mån 
 
Utfall 1: Depression, Hospital 
Anxiety and Depression 
Scale (HADS), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m (6 mån) = 6,50 (3,44)  
kontrollgrupp m (6 mån) =  
3,61 (3,14)  
p = 0,046 
Interventionsgrupp  
m (12 mån) = 6,09 (3,10) 
Kontrollgrupp m (12 mån) 
= 3,95 (4,30) 
p = 0,046 
Interventionsgrupp  
m (18 mån) = 5,89 (3,60) 
Kontrollgrupp  
m (18 mån) = 5,80 (4,55) 
p = 0,046 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Moniz-Cook 
m.fl. 2008 
[55] 
Forts. 
 

   Utfall 2: Beteende- 
problem, (PC), för äldre sjuk. 
Frekvens  
Interventionsgrupp  
f (6 mån) = 29,37 (13,72)  
kontrollgrupp f (6 mån) =  
29,8 (16,58)  
p = 0,002 
Interventionsgrupp  
f (12mån) = 26,82 (13,00) 
Kontrollgrupp f (12 mån) = 
30,62 (17,69) 
p = 0,002 
Interventionsgrupp f (18 
mån) = 
28,16 (17,05) 
Kontrollgrupp f (18 mån) = 
31,87 (16,64) 
p = 0,002 
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Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Toseland 
m.fl. 2004 
[56] 
 

USA 
RCT 
 

N = 105 interventionsgrupp (n = 58), kontroll-
grupp (n = 47)  
Andel make/maka, de anhöriga 
100 % 
Andel kvinnor, de anhöriga  
interventionsgrupp = 38 % kontrollgrupp = 34 
% 
P-värden saknas 
 
Medelålder (sd), de anhöriga  
interventionsgrupp 68,7 år (?), kontrollgrupp 
69,9 år (?). 
Medelålder (sd), äldre sjuka  
interventionsgrupp 72,8 (?) år, kontrollgrupp 
72,5 år (?). 
P-värden saknas 
 
De anhöriga: Makar till sköra äldre rekryterade 
från en hälsofrämjande organisation (HMO, 
health maintenance organization). Makarna 
skulle vara minst 55 år gamla och vara gifta 
med en person med kronisk sjukdom. Båda 
skulle vara medlemmar i organisationen. Ma-
karna behövde ≥ 7 på SCI för börda och ≥ 8 på 
SPMSQ för att inkluderas i studien och de 
sjuka behövde ha minst 2 handikapp relaterat 
till ADL, mätt med OARS.  
 

Interventionsgrupp: Health education 
program (HEP) är ett psykoedukativt 
kombinationsprogram som ges i struk-
turerad gruppform (5–8 deltagare). 
Interventionen inkluderar emotionella 
och problemfokuserade hanteringsstra-
tegier, utbildning och stöd. 
 
Omfattning: 1 gång i veckan x 2 timmar, 
vilket sedan följs av 10 månadsträffar.  
 
Kontrollgrupp: Ordinarie intervention 
från HMO. Ingen mer info. 

Resultat efter 8 veckor och 
12 mån 
 
Utfall 1: Depression, Gene-
ral Health Questionnaire 
(GHQ) severe depression, 
för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m (8v)= 0,05 (0,17)   
kontrollgrupp m (8v) = 0,03 
(0,08)  
p ≤ 0,05 
m (12 mån)= 0,05 (0,15)   
kontrollgrupp m (12mån) = 
0,06 (0,15)  
p ≤ 0,05 
 
Utfall 2: Belastning objek-
tiv, the Montgomery-
Borgatta Burden Scale 
(MBBS), för anhörig. 
Interventionsgrupp  
m (8v)= 14,97(1,34)   
kontrollgrupp m (8v) = 
15,46 (3,43)  
p-värde saknas 
m (12 mån)= 13,74 (4,70)   
kontrollgrupp m (12 mån) = 
15,66 (4,09)  
p-värde saknas 
 



 
 

91 

Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Toseland 
m.fl. 2004 
[56] 
Forts. 
 

   Belastning subjektiv, för 
anhörig. 
Interventionsgrupp  
m (8v) = 7,73 (3,70)   
kontrollgrupp m (8v) = 8,04 
(3,42)  
p-värde saknas 
Interventionsgrupp 
m (12 mån) = 7,53 (3,42)   
kontrollgrupp m (12mån) = 
8,19 (3,15)  
p-värde saknas 
 
Relevanta utfall för de 
sjuka saknas 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

92 

Tabell 1. Studier av låg kvalitet 

Referens Ursprungsland/ 
Design 

Population Intervention och jämförelsegrupp Utfall 

Woods m.fl. 
2003 [57] 

Storbritannien 
Kvasiexperimen-
tell studie 

N = 104 interventionsgrupp (n = 43),  
kontrollgrupp (n = 61)  
Andel make/maka, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 44 %, kontrollgrupp = 
34 % 
Andel barn, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 44 %, kontrollgrupp = 
51 % 
Andel övriga, de anhöriga 
Interventionsgrupp = 12 %, kontrollgrupp = 15 
% 
Andel kvinnor, de anhöriga 
interventionsgrupp = 74 %, 
kontrollgrupp = 70 % 
p = 0,83 
 
Medelålder (sd), de anhöriga 
Interventionsgrupp 62,40 år (15,91),  
kontrollgrupp 58,83 år (13,24). 
p = 0,22 
Medelålder (sd), äldre sjuka 
interventionsgrupp 80,88 år (7,80),  
kontrollgrupp 79,73 år (7,24). 
p = 0,44 
 
De anhöriga: Anhöriga till personer med  
förmodad diagnos demenssjukdom och som  
inte bodde på särskilt boende. 
 

Interventionsgrupp: psykosocialt stöd  
från sjuksköterskor i form av  
information, praktiskt och  
emotionellt stöd.  
 
Omfattning: information saknas 
 
 
Kontrollgrupp: konventionella  
tjänster/Hjälp i närliggande områden 

Resultat efter 8 mån 
 
Utfall 1: Depression, the 
Geriatric Depression Scale 
(GDS-D), för anhörig.  
Interventionsgrupp  
m = 2,2 (3,3)  
kontrollgrupp m = 1,3  
(2,2)  
p = 0,915 
 
Utfall 2: särskilt boende, för 
äldre sjuka.  
Antal (%) 
Interventionsgrupp = 5  
(12 %) 
Kontrollgrupp = 7 (11 %) 
p-värde saknas  
 



 

Bilaga 7. Interventionernas innehåll 

Kombinationsprogram 
Andrén & Elmståhl 2008a, Andrén & Elmståhl 2008b, Dahlrup 
m.fl. 2011 [28, 29, 32] 
Interventionen utgjordes av en psykosocial intervention som bestod av ut-
bildning med gruppdiskussion samt strategier för att mobilisera hjälp, redu-
cera social isolering och hantera framtida svårigheter. De anhöriga utbytte 
erfarenheter med varandra. De fick råd och praktiskt och emotionellt stöd 
från samtalsledaren och gruppen. Samtalsgrupperna diskuterade även strate-
gier för ADL och praktiska svårigheter som minnesproblem, kringvand-
rande och upprepning av frågor. Interventionen och den efterföljande sam-
talsgruppen baserades på ”Ego therapy”, där avsikten är att stödja och ut-
veckla det som individen har med sig från födseln: språk, minne, intelligens, 
försvarsmekanismer och förmågan att vara med andra människor. Syftet var 
att öka de anhörigas förmåga att hantera sina känslor, minska bördan hos de 
anhöriga och ge dem en klar uppfattning om hur man bäst hanterar svåra 
och utmanande situationer.  

Interventionen gavs under fem veckor (1 gång i veckan x 2 timmar). Efter 
fem veckor kunde man fortsätta med samtalsgrupper om 90 minuter varan-
nan vecka i 3 månader. Jämförelsegruppen fick de interventioner som nor-
malt erbjuds i samhället. 
 
Belle m.fl. 2006 [22] 
Interventionen innehöll flera olika strategier: information, rollspel, didak-
tiska instruktioner, problemlösning, färdighetsträning, stresshanteringstek-
niker, telefonstöd för att reducera risken för fem problemområden (depress-
ion, börda, självvård och hälsobeteenden, socialt stöd samt problembeteen-
den). Målet med interventionen var att utveckla den anhörigas förmåga att 
se och hantera den sjukas beteendeproblem och hantera sin egen stress och 
se till sitt eget välmående.   

Interventionen gavs av certifierade personer med minst kandidatexamen 
under en period av 6 månader. I interventionen ingick 12 träffar: 9 i hemmet 
(1,5 timme långa) och 3 telefonmöten (0,5 timme långa). Utöver detta gavs 
även 5 strukturerade telefonstödssessioner. Deltagarna fick antecknings-
böcker med utbildningsmaterial och telefoner med en display som kunde 
kopplas upp mot ett telefonssystem i datorn, som både gav information och 
användes vid gruppkonferenser. Jämförelsegruppen fick utbildningsmaterial 
och två telefonsamtal. 
 
Burgio m.fl. 2003 [30] 
Interventionen utgjordes av färdighetsträning och bestod av tre delar där den 
anhöriga tränades i att 

(1) hantera problembeteenden hos den sjuka 
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(2) lösa problem 
(3) få en mer realistisk syn på den sjukas förmågor och beteendepro-

blem, så kallad kognitiv omstrukturering.  
 
Genom att den anhöriga blir bättre på att bemöta den sjukas beteendepro-
blem var målet att minska dessa problem hos den sjuka och att sänka ånges-
ten och anspänningen (distress) hos den anhöriga. Som en del i att förbättra 
problemlösningsförmågan uppmuntrades den anhöriga till att ta bättre hand 
om sig själv, till exempel genom bra kost, motion, positiva fritidsaktiviteter 
och socialt stöd. Målet med interventionen var att öka den anhörigas accep-
tans av situationen och att han eller hon skulle finna mening och personlig 
tillfredställelse i vårdandet. Det skulle ske genom en mer realistisk inställ-
ning till den sjukas förmågor och begränsningar och vad som var möjligt för 
den anhöriga att göra.  

Färdighetsträningen gavs genom 1 workshop i grupp (3 timmar med 3–8 
deltagare), som följdes av 16 sessioner i hemmet (1 gång i månaden x 1 
timme) över 12 månader (OBS! Denna studie rapporterar endast resultat 
från de första 6 månaderna.). Deltagarna fick en bok och en videofilm om 
färdighetsträning. Jämförelsegruppen fick visst telefonstöd och skriftlig in-
formation. 
 
Dias m.fl. 2008 [34] 
Interventionen innehöll 
• utbildning om demenssjukdom 
• utbildning om vanliga problembeteenden och hur de kan hanteras 
• stöd till den anhöriga 
• remiss till psykiatriker eller läkare om problemen blir för svåra 
• ett nätverk av familjer som ska kunna fungera som stödgrupper och hålla 

koll på myndighetens syn på äldre.  
 
Interventionen gavs genom hembesök under 6 månader (1 gång i veckan) 
och leddes av två heltidsanställda rådgivare för HCA, en deltidsanställd 
psykiatriker och en deltidsanställd handläggare (lay-counselor). Jämförelse-
gruppen fick utbildning om demens och fick sedan stå på 6 månaders vänte-
lista för att få intervention. 
 
Farran m.fl. 2004 [35] 
Interventionen utgjordes av en psykosocial intervention som bestod av fem 
olika teman: 
• introduktion till den konceptuella modellen 
• potentiella orsaker och bidragande faktorer till beteendeproblem vid de-

menssjukdom 
• förebyggande av beteendeproblem 
• specifika verbala och fysiska aggressioner 
• hantering av rastlösa beteenden, hallucinationer och vanföreställningar.  
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Syftet var att hantera beteendeproblem hos de äldre med demenssjukdom. 

Interventionen gavs i 3–5 gruppträffar som följdes av 5–7 individuella te-
lefonsamtal för att individanpassa träningen till det specifika problembete-
endet. Ytterligare 0–2 träffar (Booster sessions) användes för att utvärdera 
hur tillämpningen gått, föreslå förändringar i de försök som gått mindre bra 
och ge uppmuntring. Hur länge respektive träff eller telefonsamtal pågick 
framgår inte. Jämförelsegruppen fick utbildning. 
 
Gavrilova m.fl. 2009 [37] 
Interventionen var uppbyggd på tre manualbaserade komponenter: 
• assessment (en träff): kognitiva och funktionella handikapp, kunskap om 

demenssjukdom, hur vårdsituationen ser ut 
• basic information (2 träffar): information om sjukdomen och vad som 

väntar, orsaker och vad det finns för hjälp 
• träning av beteendeproblem (2 träffar): hygien, påklädning, inkontinens, 

upprepande av frågor, aggressivitet, kringvandrande, apati. 
 
Syftet är att ge grundläggande information om demenssjukdom och specifik 
träning i hur man hanterar beteendeproblem. Interventionen har sitt ur-
sprung i Indien och är huvudsakligen ämnad för den anhöriga vårdgivaren, 
men den inkluderar även andra familjemedlemmar. Den är speciellt desig-
nad för låg- och medelinkomstområden som karaktäriseras av dålig hälsa 
och socialt arbete där insatserna inte är utvecklade för just personer med 
demenssjukdom. Interventionen är centrerad kring the Multi-Purpose Health 
Worker (MPHW) men för denna studie kunde inte en sådan rekryteras så de 
som utförde interventionen var istället kvalificerade läkare utan erfarenhet 
av arbete med personer med demenssjukdom och deras anhöriga.  

Interventionen gavs under 5 veckor (1 gång i veckan x 30 min). Jämförel-
segruppen stod på väntelistan för att få interventionen. 
 
 
Gitlin m.fl. 2010 [23] 
Interventionen Advanced Caregiving Training (ACT) utgjordes av stress-
hantering, självhjälpstekniker och färdighetsträning genom att praktiskt ut-
öva problemlösning och strategier tillsammans med arbetsterapeuterna som 
höll i träffarna och sedan öva på dessa mellan träffarna. Interventionen fo-
kuserade på de problembeteenden som de anhöriga identifierade som mest 
besvärande och hade som mål att förse de anhöriga med strategier för att 
mer effektivt kunna hantera dessa. Syftet var att minska beteendeproblem 
hos den äldre och stress hos den anhöriga.  

Interventionen bestod av en aktiv fas med 9 träffar med arbetsterapeut och 
två träffar med en sjuksköterska (en hemma och en över telefon) under 16 
veckor. Detta följdes av en underhållande fas (16–24 veckor) med tre korta 
telefonkontakter med arbetsterapeuten. Jämförelsegruppen fick de intervent-
ioner som normalt erbjuds i samhället. 
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Gonyea m.fl. 2006 [38] 
Interventionen var uppdelad på fem olika teman: 
1. ge övergripande information, utbildning och förklaringar till Alzheimers 

sjukdom och börda hos anhöriga som vårdar (mål och riktlinjer) 
2. utöka antalet positiva aktiviteter för den anhöriga och förbättrande av 

kommunikation 
3. utöka positiva aktiviteter och utbildning för ökad kunskap om beteende-

problem hos den äldre med demenssjukdom 
4. förstå och ändra på beteendeproblem hos den sjuka 
5. sammanfatta tidigare tillfällen och diskutera planer och tankar för fram-

tiden.  
 
Samtliga tillfällen hade hemuppgifter. Interventionen hade som mål att lära 
ut färdigheter i att hantera de sjukas neuropsykiatriska problem i en hem-
miljö.  

Interventionen gavs i gruppform om 5–10 medlemmar per grupp under 5 
veckor (1 gång i veckan x 90 min). Jämförelsegruppen fick psykoedukativ 
intervention. 
 
Guerra m.fl. 2011 [39] 
Se Gavrilova m.fl. 2009. Detta var samma intervention. 
 
Hebert m.fl. 2003 [40] 
Interventionen utgjordes av gruppträffar som bestod av två komponenter: 
(1) kognitiv bedömning (de fyra första träffarna) där det huvudsakliga syftet 
var att förbättra de anhörigas förmåga att specifikt identifiera påverkbara 
stressfaktorer i en viss situation. Deltagarna fick hemuppgifter där de blev 
ombedda att koppla sin stress till specifika situationer så att de kunde avgöra 
om vilka saker som gick att ändra på och vilka som inte gick att ändra på 
samt vilka känslor som uppstod, och (2) hanteringsstrategier (11 träffar), där 
man tränade tre välkända hanteringsstrategier (problemlösning, att finna 
konstruktiva sätt att tänka kring situationer (reframing) och att söka socialt 
stöd) och att uppmärksamma hur man kan koppla vissa hanteringsstrategier 
till förändringar i stressnivån. Interventionens syfte var att hjälpa den anhö-
riga att hantera den stress som följer med vårdgivandet av en person med 
demenssjukdom.  

Interventionen gavs i grupp och innehöll 15 träffar (1 gång i veckan) om 2 
timmar. Jämförelsegruppen fick den utbildningsinsats som normalt erbjöds. 
 
Mittelman m.fl. 2004a, 2004b, 2006, 2007, Roth m.fl. 2005 [41-
44, 46] 
Interventionen utgjordes av rådgivning (i hemmet och vid behov via telefon) 
och socialt stöd som är specifikt för anhöriga vårdgivare. Interventionen 
bestod av tre delar: 

(1) rådgivning och olika hanteringsstrategier (6 sessioner under 4 må-
nader) 
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(2) social stödgrupp (tog vid efter 4 månader och pågick minst ett år, 
troligen kontinuerligt så länge behov fanns) 

(3) tillgång till telefonstöd vid behov. 
 
Jämförelsegruppen fick de interventioner som normalt erbjuds i samhället. 
 
Oken m.fl. 2010 [45] 
Interventionen bestod av utbildning där de anhöriga utvecklade självhjälps-
verktyg för att 
• minska stress 
• förändra negativa tankar om sig själv 
• förmedla sina behov till andra familjemedlemmar, hälso- och sjukvården 

och socialtjänsten 
• kommunicera bättre i krävande situationer 
• fullfölja svåra beslut (som när den sjuka inte längre kan leva ensam eller 

bör köra bil längre).  
 
Det första tillfället gav en överblick över demenssjukdom, diagnostiska 
aspekter, förändringar i hjärnan, förståelse för sjukdomsprocessen medi-
cinska behandlingar, sjukdomens förlopp och lagliga aspekter. Deltagarna 
gjorde en handlingsplan för att uppfylla ett specifikt självvalt mål under de 
följande veckorna. Till utbildningen fick de anhöriga en vårdgivarhjälpbok 
på 300 sidor med hemuppgifter. Mellan varje träff skulle de också uppfylla 
sin handlingsplan (till exempel träffa en vän över en fika). Denna utbildning 
är baserad på Chronic Disease Self-management Program men specifikt 
anpassad för just anhöriga vårdgivare.  

Utbildningen gavs under 6 veckor (1 gång i veckan). Hur länge respektive 
träff pågick framgår inte. Jämförelsegruppen fick avlösning. 
 
de Rotrou m.fl. 2011[33] 
Den strukturerade interventionen PEP fokuserade på  
• utbildning 
• problemlösning 
• träning i att hantera känslor 
• hantering av den sjukas beteende 
• kommunikationsfärdigheter 
• krishantering 
• information om resurser 
• praktiska råd.  
 
Sessionerna inleddes med att de anhöriga berättade om händelser från den 
föregående veckan och hur de lyckats hantera sina svårigheter. Sessionerna 
innehöll detaljerad information om demenssjukdom från ett flertal olika 
yrkesgrupper: geriatriker, psykiatriker, psykolog, socialarbetare, talterapeut 
och arbetsterapeut. Efter informationen återgick gruppen till att gå igenom 
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veckans händelser men nu ur ett problemlösningsperspektiv. Förslag på lös-
ningar skulle primärt komma från gruppmedlemmarna själva. Under de sista 
20 minuterna av varje träff gavs förslag på hur den sjuka kunde stimuleras 
till olika aktiviteter och sociala situationer av den anhöriga.  

Interventionen gavs i grupp om 6–10 anhöriga under 3 månader (1 gång i 
veckan x 2 timmar). Sessionerna leddes av psykologer som är särskilt utbil-
dade för ändamålet. Jämförelsegruppen stod på väntelistan för att få inter-
ventionen. 
 
Smith & Toseland 2006 [47] 
Interventionen var ett kombinationsprogram i gruppform som innehöll 
känslo- och problemfokuserade strategier, utbildning och stöd. Utbildning 
och stöd gavs för att utveckla ett gemensamt stöd mellan gruppmedlemmar-
na och stödja de anhöriga i deras arbete mellan mötena. 15 minuter ägnades 
åt återkoppling och 75 minuter till gruppmöte. Alla deltagare fick en arbets-
bok som ledaren gav instruktioner ur, och de anhöriga kunde följa med i 
boken under gruppmötena via telefonen. Alla fick även välja en annan del-
tagare som man skulle kunna ringa mellan gruppmötena.  

Interventionen gavs under 12 veckor (90 minuter per gång). Hur ofta 
gruppträffarna gavs framgår inte. En socialarbetare med masterutbildning 
och flerårig erfarenhet av geriatriskt arbete ledde grupperna utifrån en ma-
nual. Jämförelsegruppen fick de interventioner som normalt erbjuds i sam-
hället. 
 
Utbildning 
Gallagher-Thompson m.fl. 2010: CBT, Psykoedukativ färdig-
hetsträning genom dvd-program [36] 
Interventionen kallas In home behavioral managment program, IHBMP och 
gavs via dvd. Interventionen bestod av utbildning om 
• demens 
• vårdgivarstress 
• att lära sig att känna igen och förändra svåra beteenden hos den äldre 

med demenssjukdom 
• att hantera egna svåra känslor inför detta 
• att tala med hälsovårdspersonal om svåra ämnen 
• att få en kontinuerlig hjälp av vården 
• att hantera juridiska frågor 
• att förbereda för särskilt boende 
• andra frågor vid livets slut.  
 
Viktiga punkter för de anhörigas färdighetsträning illustrerades på en dvd 
för hemmabruk (på kinesiska och engelska). Till denna dvd fanns en arbets-
bok som förstärkte inlärningen med praktiska uppgifter och uppmuntrade till 
mer djupinlärning av hanteringsstrategier. Interventionen hade som mål att 
reducera stress, hantera stress och bygga upp hanteringsstrategier.  
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Interventionen gavs via en dvd som var 2,5 timmar lång. De anhöriga 
uppmanades att regelbundet titta på dvd:n under en fyramånadersperiod. 
Detta följdes upp av telefonsamtal var tredje till var fjärde vecka där man 
frågade de anhöriga hur ofta och när de såg på dvd:n och om den hjälpte. 
Jämförelsegruppen fick en dvd med allmän utbildning om demenssjukdom. 
 
Socialt stöd 
Charlesworth m.fl. 2008 x 2 + Wilson m.fl. 2009 [21, 31, 48] 
Befriending är en form av socialt stöd där en stödjande person matchas med 
en person som annars skulle vara socialt isolerad. Interventionen fokuserar 
på emotionellt stöd och, där det är lämpligt, skyltande av information och 
tjänster som finns. Interventionen handlar om kamratskap och konversation 
snarare än instrumentellt stöd och aktiviteter som direkt syftar till att öka 
delaktigheten i samhället, vilket denna intervention inte gör De anhöriga 
erbjöds stöd från lokala så kallade BECCA befriending schemes, där volon-
tärer från frivilliga organisationer med erfarenhet fungerade som emotionellt 
stöd till de anhöriga, ofta i form av en lyssnande roll. Volontärerna följde 
riktlinjer för god praktik av stöd och riktlinjer för arbete med sårbara eller 
utsatta personer. I interventionen ingick 12 timmars träning, där de anhöriga 
fick lära sig att 
• sätta gränser för vårdarrollen 
• lyssna 
• hantera problem hos vårdgivaren 
• bedöma hälso- och säkerhetsrisker 
• vilka sekretessregler som gäller.  
 
Interventionen gavs under 6 månader (1 gång i veckan x 1 timme). Jämfö-
relsegruppen fick de interventioner som normalt erbjuds i samhället. 
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Bilaga 8. Metaanalyser 

Utfall: Belastning bland anhöriga, 3 månaders uppföljning 
 
 

Study or Subgroup
de Rotrou 2011
Dias 2008
Gonyea 2006

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi² = 0.48, df = 2 (P = 0.79); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 1.30 (P = 0.19)

Mean
22.18

19.5
16.55

SD
12.49

13
7.39

Total
62
34
40

136

Mean
23.56

21.5
18.77

SD
16.99

17.1
7.94

Total
64
32
40

136

Weight
46.5%
24.3%
29.2%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI
-0.09 [-0.44, 0.26]
-0.13 [-0.61, 0.35]
-0.29 [-0.73, 0.15]

-0.16 [-0.40, 0.08]

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours experimental Favours control  

 
 
 
 
 
Utfall: Belastning bland anhöriga, 4–6 månaders uppföljning 
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Utfall: Livskvalitet bland anhöriga, 6 månaders uppföljning 
 
 
Livskvalitet relaterat till fysisk hälsa 
 

Study or Subgroup
Gavrilova 2009
Guerra 2011

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi² = 1.18, df = 1 (P = 0.28); I² = 15%
Test for overall effect: Z = 0.91 (P = 0.37)

Mean
65.6
69.8

SD
17.3
14.7

Total
25
27

52

Mean
58.9
70.2

SD
16.4
14.6

Total
28
29

57

Weight
48.1%
51.9%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI
0.39 [-0.15, 0.94]

-0.03 [-0.55, 0.50]

0.17 [-0.20, 0.55]

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours control Favours experimental  

 
 
Livskvalitet relaterat till psykisk hälsa 
 
 

Study or Subgroup
Gavrilova 2009
Guerra 2011

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi² = 0.53, df = 1 (P = 0.47); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.86 (P = 0.39)

Mean
61.7
62.8

SD
13.4
16.1

Total
25
27

52

Mean
61.4

58

SD
13.1
15.3

Total
28
29

57

Weight
48.9%
51.1%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI
0.02 [-0.52, 0.56]
0.30 [-0.23, 0.83]

0.17 [-0.21, 0.54]

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours control Favours experimental  

 
 
Livskvalitet relaterat till sociala relationer 
 

Study or Subgroup
Gavrilova 2009
Guerra 2011

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi² = 1.79, df = 1 (P = 0.18); I² = 44%
Test for overall effect: Z = 0.34 (P = 0.73)

Mean
59

70.1

SD
15.4
14.8

Total
25
27

52

Mean
63.7
66.7

SD
12.5

21

Total
28
29

57

Weight
48.3%
51.7%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI
-0.33 [-0.88, 0.21]
0.18 [-0.34, 0.71]

-0.07 [-0.44, 0.31]

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours control Favours experimental
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Utfall: Depression bland anhöriga, 3 månaders uppföljning 
 
 

 
 
 
 
Utfall: Depression bland anhöriga, 4–6 månaders uppföljning 
 
 

 
 
 
Utfall: Depression bland anhöriga, 12–18 månaders uppföljning 
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Utfall: ADL-funktion bland de äldre med demenssjukdom, 3 månaders upp-
följning 
 
 

 
 
 
 
Utfall: ADL-funktion bland de äldre med demenssjukdom, 6 månaders upp-
följning 
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Utfall: Särskilt boende bland de äldre med demenssjukdom, 6 månaders 
uppföljning 
 
 
 

Study or Subgroup
Belle 2006a
Farran 2004
Hebert 2003

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi² = 0.47, df = 2 (P = 0.79); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 1.68 (P = 0.09)

Events
14

8
11

33

Total
323
144

72

539

Events
23
10
13

46

Total
319
128

72

519

Weight
49.5%
22.7%
27.8%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI
0.60 [0.32, 1.15]
0.71 [0.29, 1.75]
0.85 [0.41, 1.76]

0.69 [0.45, 1.06]

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.2 0.5 1 2 5
Favours experimental Favours control  
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Utfall: Beteendeproblem bland de äldre sjuka, 4–6 månaders uppföljning 
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