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Syfte: Syftet med denna litteraturöversikt är att undersöka och sammanställa det 
vetenskapliga underlaget kring huruvida en ketogen kost minskar antal 
migränattacker och antal dagar med migrän hos personer med migrän.  

Metod: För att besvara syftet valdes en systematisk litteraturöversikt. Sökning gjordes 
i PubMed och Scopus med hjälp av fyra sökblock. Utfallsmåtten var antal 
dagar med migrän samt antal migränattacker. Artiklar om en ketogen kost och 
dess påverkan på migrän identifierades först genom att läsa igenom abstract 
och titel. Vid genomläsning valdes de artiklar som uppfyllde kriterierna ut och 
de granskades sedan systematiskt med hjälp av GRADE. 
 

Resultat: Sökningen genererade 78 unika artiklar, varav tre ansågs uppfylla kriterierna 
för att inkluderas. Två av studierna visade signifikanta resultat att en ketogen 
kost minskar antal dagar med migrän. Studiernas interventionseffekt var fyra 
dagar (p=0,014) respektive 3,7 (p=0,0001) dagar färre av migrän jämfört med 
kontrollgruppen. Resultatet för om en ketogen kost minskar antal 
migränattacker var tvetydligt, då endast en studie visade ett signifikant resultat 
(p<0,00001).  
 
Tillförlitligheten att en ketogen kost minskar antal dagar med migrän är låg 
(++). Tillförlitligheten att en ketogen kost minskar antal migränattacker är 
mycket låg (+). 
 

Slutsats: Resultaten visar att det finns en möjlighet att en ketogen kost minskar antalet 
dagar med migrän (++, låg tillförlitlighet). Resultaten visar att det inte finns 
någon samstämmighet att en ketogen kost minskar antal migränattacker (+, 
mycket låg tillförlitlighet). På grund av den låga tillförlitligheten är det idag 
inte möjligt att fastställa att en ketogen kost kan minska antal migränattacker 
och dagar med migrän. Baserat på nuvarande forskning går det inte att 
fastställa några rekommendationer huruvida en ketogen kost hjälper mot 
migränsymtom.  
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Aim: The aim with this review is to examine and compile the existing scientific 
literature about a ketogenic diets possible effect on the reduction of the 
amount of migraine attacks and migraine days for people with migraine.  

Methods: To research this, the method of choice was a systematic review. The two 
search engines used were Pubmed and Scopus, with the help of four search 
sections. The outcome measures were the number of days with migraine and 
the number of migraine attacks. The generated articles were screened by 
reading the title and the abstract. The articles which met the criteria were 
later systematically reviewed.   
 

Results: The search yielded 78 unique articles. Three of them met the inclusion 
criteria. Two of the studies showed significant results that a ketogenic diet 
reduces the number of days with migraine. The studies showed a reduction of 
four migraine days (p=0.014), and 3.7 migraine days less (p=0.0001), 
respectively, compared to the control group. The results show that there is no 
consensus that a ketogenic diet reduces the amount of migraine attacks, 
because only one of the studies showed a significant result (p<0.00001).  
 
The reliability of the results that a ketogenic diet reduces the number of days 
with migraine is low (++). The reliability of the results that a ketogenic diet 
reduces the amounts of migraine attacks is very low (+). 
 
 

Conclusion: The results showed a possibility that a ketogenic diet can reduce the number 
of days with migraine (++). However, the results that a ketogenic diet 
reduces the number of migraine attacks was not unanimous (+). In the light 
of the low reliability, it is not possible to give any recommendations on 
however a ketogenic diet improves migraine symptoms. 

 

 



 

Förkortningar och ordförklaringar 
 

AHD - Anti-Headache Diet 

BMI - Body Mass Index 

E% - Energiprocent 

GRADE – Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HBD – Hypocaloric Balanced Diet 

ICHD - International Classification of Headache Society 

ICHD2 - International Classification of Headache Society 2 

PICO – Population, Intervention, Comparison, Outcome 

SBU – Statens Beredring för Medicinsk och Social Utvärdering 

VLCD – Very Low Calorie Diet 

VLCKD - Very Low Calorie Ketogenic Diet 

VLCnKD - Very Low Calorie non Ketogenic Diet 

 

Ordslista: 

MeSH – Medical Subject Headings 
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1.Introduktion 

1.1. Migrän 
Migrän är en sjukdom som förekommer i hela världen. Sjukdomen påverkar runt 15% av 
vuxna i Nordamerika och Europa eller 11% av hela världen (1,2). Den klassas som den 
sjukdom med den tredje största sjukdomspåverkan som inte är dödlig (3). En riskfaktor för 
migrän är kön, varav kvinnor har tre gånger högre risk att få migrän. Den ökade risken beror  
främst på hormonförändringar samt östrogen (4). 

Migrän varierar i frekvens samt intensitet. Forskning har gjorts i försök att ta reda på vad 
orsaken till migrän är. Det finns faktorer som kan förvärra migrän, vilket kan leda till kronisk 
migrän (5). Sjukdomen påverkar de drabbades livskvalitet negativt och kan även ha en stor 
påverkan på ens vardag och sociala liv (2). 

Det finns flera olika typer av migrän, de vanligaste är migrän med och utan aura. Aura 
innebär neurologiska symtom. Migrän utan aura är attacker av huvudvärk, vanligtvis i ena 
sidan av huvudet, som varar fyra till 72 timmar. En migränattack kan därför vara i flera dagar. 
Migrän med aura har ofta samma huvudvärksattacker som de utan aura men med tillägg av 
neurologiska symtom. Vanligtvis kommer de neurologiska symtomen innan huvudvärken 
startar. Det vanligaste symtomet för personer med aura är visuella förändringar. Även andra 
symtom kan förekomma, som domningar och talsvårigheter (6). Det finns olika 
tillvägagångssätt att diagnostisera migrän, men klassifikationen som främst används 
internationellt är International Classification of Headache Society (ICHS) (6).  

En del patienter med migrän upplever att vissa saker kan utlösa en migränattack. Ofta är det 
stress som upplevs vara en trigger, men i många fall är det delar i kosten som påverkar (7). 
Alkohol, koffein och choklad är exempel på livsmedel och ingredienser som personer med 
migrän ofta upplever som problematiska. Evidensen för huruvida delar i kosten faktiskt har en 
påverkan på migrän är tvetydlig. Att undvika utlösande faktorer är dock något som ofta 
rekommenderas till patienter med migrän (8). Det finns inga specifika livsmedel som bör 
rekommenderas att uteslutas för personer med migrän, utan det är individuellt vad som kan 
påverka eller trigga en migränattack (7). 

1.1.1. Orsaker och behandling av migrän 
Orsaken till migrän är för nuvarande okänd. En hypotes är att depression möjligen kan vara en 
faktor som kan aktivera eller förvärra migrän. Andra hypoteser är svullnad eller skador i 
hjärnstammen, som är den delen av hjärnan som tolkar och ansvarar för smärta och sensorik 
(5). Migrän har dock inte klassats som en inflammatorisk sjukdom, då den saknar de klassiska 
symptomen som hetta, svullnad och rodnad (9).  

Preventiv medicinering kan användas för att förebygga migränattacker. Injektioner med botox 
kan förebygga attacker och minska svårigheten av migränsymtom (10). Antidepressiva 
läkemedel, antiepileptiska läkemedel och betablockerare är exempel på mediciner som 
används profylaktiskt mot migrän (11). Flera olika mediciner används för att behandla 
migränattackerna. Exempel på akut medicinering är triptaner, icke-steroida 
antiinflammatoriska läkemedel (NSAIDs) och paracetamol (12). 

Övervikt och obesitas är en möjlig koppling som har studerats som en annan faktor till migrän 
och huvudvärk. De senaste åren har dessa kopplingar fått mer uppmärksamhet. Därför testas 



2 

behandling mot övervikt och obesitas i hopp om att minska migränattackerna. Det har lett till 
att man har testat olika typer av koster mot migrän samt tittat på skillnader mellan kosterna 
(1). I en studie undersöktes individuella kostförändringar och migrän, och utifrån resultatet 
anser författarna att en ökad kvalitet av kosten minskade svårigheten av migrän oavsett 
viktnedgång eller nutritionsstatus. Dock specificeras inte vad en ökad kvalitet innebär (2). 

Flera olika kostinterventioners möjliga påverkan på antal attacker och migrändagar har 
forskats kring. Bland annat kosten Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH-kost) 
har studerats. I denna studie fann de att deltagarna som åt DASH-kosten hade färre 
migränattacker än de som åt kontrollkosten (13).  I en annan studie upptäcktes det att en 
fettreducerad kost minskade antalet migränattacker i större utsträckning i jämförelse med en 
normalfettskost (14). En kost med lågt GI-index har också studerats med goda resultat för 
minskning av migränattacker hos de som åt låg GI-kost jämfört med kontrollgruppen (15). 
Även enskilda livsmedel och tillskott har studerats för att se om de kan ha någon effekt på 
migränfrekvens och migränintensitet. Ingefära har exempelvis undersökts och kan möjligen 
förbättra symtom vid migrän (16). Tillskott med bland annat probiotika och koenzym Q10 har 
undersökts och visat lovande resultat för att kunna minska antalet migränattacker (17,18). 
Lågkalorikoster som Atkins och ketogen kost har också undersökts för att se om de kan 
underlätta symptomen av migrän (8). Intresset för en ketogen kost har ökat de senaste 15 åren, 
då kosten lindrat symtom av ett flertal neurologiska sjukdomar, som Alzheimers sjukdom, 
Parkinsons sjukdom, depression samt migrän (19). 

 

1.2. Ketogen kost 

När intaget av kolhydrater inte räcker till för att förse kroppen med energi, används i stället 
fettsyror. Fettsyrorna bryts ner till ketonkroppar och används som energisubstitut. Beta-
hydroxybutyrat, aceton och acetoacetat är exempel på ketonkroppar (20). För att uppnå ketos 
intas en större del fett och ett minskat intag av protein och framför allt kolhydrater. Ketos kan 
också uppnås vid fasta eller vid ett väldigt lågt energiintag. Målet vid en ketogen kost är att 
tillståndet i kroppen ska imitera ett fastetillstånd (21). 

En klassisk ketogen kost använder en ratio på 4:1. Det innebär fyra gram fett per gram 
kolhydrat och protein, där de två sistnämnda räknas ihop. Modifierade versioner har uppstått 
senare; 3:1, 2:1 och 1:1. Dessa följer samma princip som 4:1. Exempelvis 3:1, med tre gram 
fett för ett gram av kolhydrat och protein (22). Även andra versioner av en ketogen kost finns, 
exempelvis Very Low Calorie Ketogenic Diet (VLCKD), vilket är en extrem lågkalorikost 
och bygger på kosten Very Low Calorie Diet (VLCD) (23). 

Ketos kan mätas via blod, urin och utandningsluft. Det vanligaste sättet är att mäta 
acetoaceton i urinen, då det är enkelt att genomföra. Mätning av ketonkroppar i blodet ger 
mest korrekt resultat men är mer omständligt och kräver mer utrustning än urinprov. Aceton 
kan mätas i utandningsluften, vilket kräver en speciell maskin som inte alltid kan upptäcka 
ketonkroppar hos alla med ketos (20). För att säkerställa att den ketogena kosten följs och 
fungerar är det viktigt att ketos mäts på ett adekvat sätt (24). Exempelvis kan urinprover 
variera på grund av vätskeintag, syra-bas-balans och utsöndring (20). 

En ketogen kost har använts för att lindra andra neurologiska problem, som exempelvis 
epilepsi och depression. Mindre strikta koster som Atkins har fungerat antidepressivt (25). En 
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ketogen kost som behandling mot epilepsi har setts fungera till både barn, tonåringar och 
vuxna. En studie med en ketogen kost har visat en minskning av antalet epilepsianfall upp till 
90% (26). I större studier har man sett att hälften av barn som behandlats med en ketogen kost 
har uppnått mer än 50% reduktion av antalet epilepsianfall (27). 

 

1.3. Problemformulering 
Orsaken till migrän är oklar. Det är en sjukdom som drabbar många personer och deras 
livskvalité. En migränattack kan komma flera gånger i månaden och håller sig i flera dagar. 
Flera olika typer av behandling har testats, exempelvis kostbehandling. En ketogen kost är ett 
av alternativen som möjligen kan ha en effekt på antal dagar med migrän samt antal 
migränattacker. Under de senaste åren har flera studier kring en ketogen kosts påverkan på 
migrän dykt upp. Det är motiverat med en ny systematisk litteraturöversikt för att inkludera 
den senaste forskningen.  

 

1.4. Syfte och frågeställning 
Syftet med denna litteraturöversikt är att undersöka och sammanställa det vetenskapliga 
underlaget kring huruvida en ketogen kost minskar antal migränattacker och antal dagar med 
migrän hos personer med migrän.  

För att besvara syftet formulerades nedanstående frågeställningar: 

Minskar en ketogen kost antal migränattacker hos personer med migrän? 

Minskar en ketogen kost antal dagar med migrän hos personer med migrän?  
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2. Metod 

2.1. Kriterier för inkluderade artiklar 
För att besvara syftet valdes en systematisk litteraturöversikt. Artiklar om en ketogen kost och 
migrän identifierades och granskades systematiskt. Studier som inkluderades var 
randomiserade, kontrollerade studier skrivna på engelska, där populationen var vuxna (18-75 
år) personer med migrän. Interventionen var en ketogen kost och utfallet var antal attacker 
och antal dagar med migrän per månad.  

2.1.1. PICO  
För att tydliggöra vad som skulle undersökas användes ett PICO (Population, Intervention, 
Control, Outcome) (se Tabell I). För att sökningen skulle generera alla relevanta artiklar 
valdes ett brett PICO. Populationen inkluderade alla vuxna personer. Interventionen var en 
ketogen kost. Alla varianter av en ketogen kost inkluderades, det enda kriteriet var att målet 
skulle vara att uppnå ketos. Vidare inkluderades alla kontrollkoster som inte var ketogena. 
Två utfallsmått valdes: antal migränattacker och antal dagar med migrän. För att få så många 
relevanta resultat som möjligt krävdes att minst ett av utfallsmåtten skulle undersökas. 

 

Tabell I. PICO 
Population Intervention Kontroll Utfall 
Vuxna personer med 
migrän 
 

Ketogen kost Icke-ketogen kost Antal migränattacker 
Antal dagar med migrän 

 

2.1.2. Inklusions- och exklusionskriterier 
Studier som inkluderades var randomiserade, kontrollerade studier på en vuxen population 
med migrän. För att kunna inkluderas skulle interventionen vara en ketogen kost och 
kontrollen en kost som inte var ketogen. Utfallsmått som skulle studeras var antal 
migränattacker samt antal dagar med migrän. 

Enbart humanstudier inkluderades. Inga begränsningar för vilken typ av ketogen kost 
användes. Inte heller medicinering, BMI eller samsjuklighet sattes några gränser för. Inga 
avgränsningar för när studien var publicerad användes, då målet var att få så många resultat 
som möjligt. 

 

2.2. Datainsamling  
Sökningen gjordes i två olika databaser: PubMed och Scopus, och sökningen genomfördes 
med hjälp av fyra olika sökblock. Svensk MeSH användes vid sökningen i PubMed för att 
utöka resultaten med fler synonymer (28). Ett av sökblocken var för att identifiera studier med 
rätt population, vilket gjordes med sökordet ”migraine*”, samt MeSH-termen ”migraine 
disorders”. Ett annat sökblock var för att avgränsa interventionen, och det inkluderade 
sökordet ”keto*” samt MeSH-termen ”ketosis”. För att begränsa studietyper användes ett 
sökblock för att generera randomiserade kontrollerade studier. Ett fjärde sökblock användes 
för att sortera bort resultat som inte var relevanta för vår frågeställning, genom att exkludera 
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studier som främst undersökte medicinering. Vid de sökord som inte var MeSH-termer 
användes sökhjälpmedlet som avgränsar var i texten sökorden finns: [title/abstract] eller 
[title]. Inga sökfilter eller avgränsningar användes, och därmed ingen begränsning för årtal. 
Detta för att få fram så många resultat som möjligt. Vid några av de fria sökorden användes 
tecknet ”*” för att säkerställa att alla relevanta ändelser blev inkluderade. Mellan sökblocken 
användes AND för att få resultat som inkluderade flera sökblock, samt NOT för att exkludera 
det fjärde sökblocket. Utförlig redogörelse för sökningen återfinns i Bilaga 1.  

Vid sökningen granskades titlar och abstrakt utifrån inklusions- och exklusionskriterier för att 
avgöra vilka artiklar som var relevanta. Detta genomfördes först individuellt, för att sedan 
jämföras och komma fram till ett gemensamt beslut över vilka artiklar som skulle inkluderas. 
De utvalda artiklarna lästes sedan i fulltext för att bedöma om de var aktuella att inkludera. 
Även detta gjordes först individuellt för att sedan komma överens om ett gemensamt beslut. 

 

2.3. Databearbetning 
Via en manuell genomgång av sökresultaten sorterades dubbletter bort. Studiedesign, 
studielängd, population, intervention och kontroll sammanställdes. Resultaten extraherades 
från tabellerna i studierna. Resultaten för effektmåtten sammanställdes i Tabell V och Tabell 
VI. Det som presenterades var interventionseffekten och p-värde. Interventionseffekten 
räknades ut genom att ta slutvärdet för interventionsgruppen subtraherat med slutvärdet för 
kontrollgruppen, när interventionseffekten inte angavs i studien. Författarna gjorde först 
uträkningen individuellt för att minimera risken för felbedömning. Efter den individuella 
bedömningen gjordes en gemensam bedömning. Utfallsmåttens evidensstyrka granskades 
med Grading of Recommendations Assessment, Developement and Evaluation (GRADE ) 
(29).  

 
2.4. Granskning av risk för bias  
Studierna granskades för risk för bias med hjälp av granskningsmallen ”Bedömning av 
randomiserad studie (effekt av att tilldelas en intervention (ITT))” från Statens beredning för 
medicinsk och social utvärdering (SBU), samt tillhörande bedömningsmanual (30,31). Två 
bedömningar gjordes utifrån de valda utfallsmåtten. Med SBU:s mall klassas den 
översgripliga risken för bias som antingen hög, måttlig eller låg utifrån sex olika kategorier: 
randomisering, avvikelser för planerade interventioner, bortfall, mätning av utfall, 
rapportering, samt intressekonflikter/jäv. Risken för bias bedömdes först individuellt för att 
sedan jämföras och komma fram till ett gemensamt beslut för varje inkluderad studie. 

 
2.5. Granskning av evidensstyrka 
De inkluderade studiernas evidensstyrka granskades med hjälp av GRADE (29). Med 
GRADE kan studiernas sammanvägda evidensstyrka klassas som fyra olika klasser: hög 
tillförlitlighet (++++), måttlig tillförlitlighet (+++), låg tillförlitlighet (++) och mycket låg 
tillförlitlighet (+). Klassificeringen utgår ifrån olika kategorier: risk för bias, bristande 
samstämmighet, bristande precision, bristande överförbarhet och publikationsbias. 
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Tillförlitligheten börjar som hög (++++), och för varje kategori avgörs om bristen är 
tillräcklig för att göra avdrag på den övergripande bedömningen. Om det finns brister men de 
inte anses vara tillräckliga för en nedgradering kan tecknet ”?” användas. Bedömningen 
gjordes utifrån de två valda utfallsmåtten. Studiernas evidensstyrka bedömdes först 
individuellt för att sedan jämföras och komma fram till ett gemensamt beslut. 

 

3. Resultat 
3.1. Resultat från sökningar och identifiering av artiklar 
Sökningen i PubMed genererade 37 artiklar, varav 26 var unika. Sökningen i Scopus 
genererade 63 artiklar, varav 52 artiklar var unika. Således elva dubbletter och 78 unika 
artiklar. Vid denna granskning ansågs fem artiklar vara relevanta och de lästes i fulltext. Två 
av studierna som lästes i fulltext exkluderades på grund av att de inte var randomiserade 
studier (1,32). Se Figur 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur I. PRISMA flödesschema över resultatet från sökningarna och urvalet av artiklar. 
 

3.2. Inkluderade studier 
Tre studier inkluderades. Studiedesign, resultat, biverkningar och risk för bias för studierna 
presenteras nedan. 

Unika artiklar 
identifierade i sökningar: 
n = 78 

 

Artiklar screenade: 
n = 24 

Exkluderade artiklar: 
n = 19 
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Exkluderade artiklar: 
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3.2.1. Di Lorenzo m.fl., 2019, Italien 
“A Randomized Double-Blind, Cross-Over Trial of very Low-Calorie Diet in Overweight 
Migraine Patients: A Possible Role for Ketones?”(33) 

3.2.1.1. Studiedesign  
Studiedesignen var en randomiserad, dubbelblindad, cross-overstudie. Syftet var att 
undersöka huruvida en ketogen lågkalorikost kunde påverka migränsymtom hos överviktiga 
patienter. Populationen var vuxna, 18 till 65 år gamla, personer med migrän och ett BMI 
(Body Mass Index) över 25 kg/m2. Vid baslinjen var 36 deltagare inkluderade, varav 29 
kvinnor (82.9%) (se Tabell II). Deltagarna screenades för migrän vid studiestarten med hjälp 
av ID Migraine, vilken sedan bekräftas av en neurolog. Både migrän med och utan aura var 
inkluderat. Användning av preventiv migränmedicinering exkluderades. Även samsjuklighet 
med andra huvudvärkssjukdomar exkluderades. Datan var självrapporterad via en 
huvudvärksdagbok. En migrändag räknades som en dag med påbörjad eller fortsatt migrän. 
Det huvudsakliga utfallet som undersöktes var minskning av antal dagar med migrän per 
månad. Ett annat utfallsmått var antalet migränattacker per månad. En migränattack räknades 
som en migränperiod som sedan följdes av 24 timmar utan smärta.  

Intervention- och kontrollkost byggde på en lågkalorikost, VLCD, med ett energiinnehåll 
under 800 kcal. Interventionskosten var VLCKD som innehöll per dag minst 75 gram protein, 
30-50 gram kolhydrater, samt 20 gram fett. Kontrollkosten, Very Low Calorie non Ketogenic 
Diet (VLCnKD), innehöll per dag ungefär 50 gram protein, minst 70 gram kolhydrater och 20 
gram fett (se Tabell II).  

Studien var indelad i fem faser. Deltagarna fick först följa sin vanliga kost för att kunna mäta 
vid baslinjen. Deltagarna blev sedan indelade i grupper, där de fick äta antingen en VLCnKD 
eller en Very Low Calorie Ketogenic Diet (VLCKD) under fyra veckor. De fick sedan 
återintroducera kolhydrater och äta en icke-VLCD i fyra veckor. Eftersom det är en 
crossoverstudie bytte grupperna kost den andra perioden, till att i fyra veckor äta den kost de 
inte fick under den första interventionsperioden. Avslutningsvis återgick de till att äta en icke-
VLCD i fyra veckor. Deltagarna fick maten hemlevererad. Ketos mättes via urinprov av 
laboratoriepersonal. 

 

3.2.1.2. Resultat  
Under den ketogena kosten fick deltagarna en minskning av antalet dagar med migrän med -
3,73 dagar jämfört med gruppen som åt en icke-ketogen kost (p<0,0001). Deltagarna som fick 
VLCKD fick 3.02 färre migränattacker per månad jämfört med de som fick VLCnKD 
(p<0,00001). Enbart interventionseffekt angavs. De mätte även antal personer som fick en 
minskning med minst 50% av dagar med huvudvärk. Under den ketogena kosten var det 26 av 
35 personer som fick en minskning på minst 50%, och under den icke-ketogena kosten var det 
3 av 35 som fick en minskning på minst 50%. Viktnedgången var likartad hos båda grupperna 
vid både intervention- och kontrollperioden. Ketonkroppar uppmättes hos 75,9% av de som åt 
en ketogen kost, och hos 3,4% av de som åt en icke-ketogen kost. I Di Lorenzo m.fl. studie 
resulterade det i en interventionseffekt på nästan fyra dagars minskning av dagar med migrän 
för interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen (p=0,001). Även migränfrekvens 
minskade med cirka tre dagar jämfört med kontrollgruppen (p<0,00001) 
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3.2.1.3. Biverkningar 
Biverkningar som rapporterades var mild förstoppning hos tolv (33,3%) av deltagarna, och 
muskelkramp hos en (2,8%) av deltagarna. 

 

3.2.1.4. Risk för bias 

Risken för bias på grund av randomisering och avvikelser från planering bedömdes som låg. 
Grupperna randomiserades med hjälp av ett datorprogram, och varken deltagarna eller 
forskarna kände till deltagarnas grupptillhörighet. Risken för bias kopplat till bortfall 
bedömdes som måttlig, då bortfallet var stort (31,6%) och inte jämt mellan grupperna (se 
Tabell II). Bortfallet var avsevärt större vid kontrollkosten. Även bias kopplat till mätning av 
utfall bedömdes som måttlig, då informationen var självrapporterad från deltagarna. Dock var 
studien dubbelblindad vilket innebar att deltagarna troligen inte kände till vilken grupp de 
tillhörde, och rapporteringen påverkades då troligen inte. Risk för bias på grund av 
rapportering bedömdes därför som låg. Risk för bias på grund av intressekonflikter/jäv 
bedömdes som låg. Det fanns en studieplan publicerad innan studien startade, vilken 
författarna följde. Forskarna deklarerade inte att det inte fanns någon finansiell påverkan. Den 
övergripande risken för bias bedömdes som måttlig (se Tabell III). 

 

3.2.2. Haslam m.fl., 2021, Australien 
“Can Ketogenic Diet Therapy Improve Migraine Frequency, Severity and Duration? ”(34) 

3.2.2.1. Studiedesign  
Studien var en randomiserad, kontrollerad crossover-studie som genomfördes över tolv 
veckor. Studien var upplagd i tre olika faser, två interventionsperioder med en paus emellan. 
Deltagarna var personer över 18 år med migrän. Deltagare exkluderades om de inte kunde 
följa de koster som tilldelades under studiens gång, eller om de hade någon annan 
samsjuklighet som kunde påverka deras förmåga att delta. Totalt randomiserades 26 personer, 
varav 24 personer var kvinnor (92,3%) (se Tabell II). Migränfrekvensen och antal dagar med 
migrän självrapporterades via en app. Under den ketogena kosten mätte deltagarna ketoner i 
urinen. De huvudsakliga utfallsmåtten var förändring av antal migränattacker, attackernas 
svårighet, samt attackernas längd. 

Deltagarna randomiserades till att börja med antingen KDT (Ketogenic Diet Theraphy) eller 
AHD (Anti-Headache Diet) (se Tabell II). Den ketogena kosten startade med en 3:1 ratio, 
men kunde ändras till en 2:1 eller 1:1 ratio om deltagaren upplevde dieten för svår att följa. 
Kosten innehöll 1600 kcal för kvinnor, och 1800 kcal för män. Den ketogena kosten hade en 
färdig veckoroterande meny att följa. Kontrollkosten hade inte någon färdig måltidsplanering. 
Kontrollkosten byggde på uteslutande eller minskande av livsmedel som ofta associeras med 
migrän, så kallade triggers. Deltagarna uppmuntrades i stället att äta mindre processad mat 
och att inte hoppa över måltider. De fick även informationsblad att utgå ifrån när de planerade 
sin egen kost. Kontrollkosten hade ingen energirestriktion. Vid både interventionskosten och 
kontrollkosten fick deltagarna en matkasse med varor anpassade för antingen den ketogena 
kosten eller AHD.  
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3.2.2.2. Resultat  
Resultaten kopplade till frekvens av migränattacker, svårighet och längd var inte statistiskt 
signifikanta. Under kontrollkosten hade alla deltagare migränanfall, medan det under den 
ketogena kosten var 14 av 16 deltagare som fick migränanfall. Medianen för antal 
migränattacker var för interventionsgruppen tre episoder, och för kontrollgruppen fem 
episoder (p=0,205). Resultat för antal dagar med migrän rapporterades ej. Under 
interventionsperioden valde fyra deltagare (25,0%) att ändra till en 2:1 eller 1:1 ratio. Ketoner 
i urinen uppmättes hos 13 (81%) av deltagarna under den ketogena perioden, men antalet 
dagar av ketos var 18 av 28 dagar. Signifikant viktnedgång skedde vid både intervention och 
kontroll. 

 

3.2.2.3. Biverkningar 
Deltagarna fick en checklista att fylla i med alternativ för olika biverkningar. Trötthet (n=11, 
68,8%), magproblem (n=9, 56,2%) och förstoppning (n=8, 50%) var de vanligaste 
biverkningarna vid den ketogena kosten. Andra biverkningar var sömnsvårigheter (n=7, 
43,8%), yrsel (n=5, 31,3%), irritabilitet (n=4, 25,0%), uppblåsthet (n=2, 12,5%) och flatulens 
(n=2, 12,5%). Elva deltagare (69%) upplevde biverkningar under interventionen. 

 

3.2.3.4. Risk för bias 
Risken för bias på grund av randomisering bedömdes som låg, då randomiseringen 
genomfördes av en utomstående person med hjälp av ett datorprogram. Randomiseringen 
kunde inte förutses. Risken för bias på grund av avvikelser bedömdes som hög, då det var 
otydligt huruvida grupptillhörigheten var blindad eller ej. Det var ett stort bortfall (38,5%) 
och det gjordes inte någon känslighetsanalys, men bortfallet var lika mellan grupperna och 
därför bedömdes bias på grund av bortfall som måttligt (se Tabell II). Då informationen var 
självrapporterad bedömdes risken för bias på grund av mätning av utfall som hög. Författarna 
specificerar inte heller huruvida de som höll i studien kände till grupptillhörighet, vilket 
undermedvetet kan ha påverkat bedömningen. Det fanns inte någon plan som publicerats 
innan studien, och därför bedömdes risken för bias på grund av rapportering som måttlig. 
Författarna deklarerade att det inte fanns några intressekonflikter, men de specificerar inte om 
något om finansiella intressekonflikter. Därför bedöms risken för bias på grund av 
intressekonflikter/jäv som måttlig. Den sammanvägda risken för bias bedömdes som hög (se 
Tabell III). 

 

3.2.3. Caprio m.fl., 2023, Italien 
“Very-low-calorie ketogenic diet vs hypocaloric balanced diet in the prevention of high-
frequency episodic migraine: the EMIKETO randomized, controlled trial” (35) 

3.2.3.1. Studiedesign  
Studiedesignen var en prospektiv, randomiserad, kontrollerad studie. Deltagarna var personer 
mellan 18 och 65 år med ett BMI mellan 27 kg/m2 och 35 kg/m2. De fick träffa en neurolog 
som bekräftade migrändiagnos. Deltagarna var tvungna att ha avslutat preventiv medicinering 
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mot migrän minst tre månader innan de kunde delta. Personer som hade annan samsjuklighet 
som kunde påverka resultatet eller deras förmåga att medverka i studien exkluderades. 
Femtionio personer randomiserades, varav 56 (94,9%) var kvinnor. Det primära utfallet var 
antal dagar med migrän per månad. Resultatet för antal migrändagar var självrapporterad via 
en loggbok som deltagarna följde. Även vikt och olika prover mättes, bland annat beta-
hydroxibutyrat för att mäta ketos.  

Deltagarna randomiserades till antingen intervention med VLCKD eller kontroll med 
Hypocaloric Balanced Diet (HBD) under 24 veckor. Interventionen med VLCKD var indelad 
i tre steg. Under de första två stegen fick deltagarna följa en väldigt strikt kost, under 800 
kcal/dag, i tolv veckor. Under denna period innehöll kosten per dag 75–105 gram protein, 30-
50 gram kolhydrater och 20 gram fett. Efter de första två stegen återintroducerades 
kolhydrater under fyra veckor, för att landa i samma diet som kontrollgruppen, HBD. 
Kontrollgruppen följde HBD alla 24 veckor. Det dagliga energiintaget för HBD-kosten var 
1500–1600 kcal. HBD innehöll per dag ungefär 30 E% fett, 55 E% kolhydrater, samt 0,8–
1,5g protein per kilo baserat på ideal kroppsvikt (Se Tabell II). Måltiderna till VLCKD fick 
deltagarna hemskickade. Kontrollgruppen fick inga måltider. 

 

3.2.3.2. Resultat  
Migränfrekvens var högre hos interventionsgruppen vid baslinjen (p=0,007). Efter de första 
åtta veckorna fanns det en signifikant skillnad mellan interventionsgruppen och 
kontrollgruppen gällande antal dagar med migrän (-6,4±4,8 vs. -2,2±5,0, p=0,008). Även efter 
återintroduktion av kolhydrater och när de åt samma kost som kontrollgruppen höll denna 
effekt i sig. Ketonnivåerna i blodet efter åtta veckor var 0,86±0,56 mmol/L, vilket var över 
gränsen för ketos som var satt vid 0,5 mmol/L. 

  

3.2.3.3. Biverkningar 
Biverkningar som deltagarna i interventionsgruppen upplevde var: muskelkramp (n=2, 
16,6%), svaghet (n=4, 33,3%), hypotoni (n=1, 8,3%), förstoppning (n=3, 25%) och ofrivillig 
viktnedgång (n=2, 16,6%). 

 

3.2.3.4. Risk för bias 
Grupperna var randomiserade med hjälp av ett datorprogram. Gruppindelningen hade dock 
signifikanta skillnader vid baslinjen, vilket resulterade i att risken för bias på grund av 
randomisering bedömdes som måttlig. Vid baslinjen hade interventionsgruppen fler dagar 
med migrän per månad än kontrollgruppen, vilket bedömdes kunna påverka resultatet. Även 
risken för bias på grund av avvikelser från planerade interventioner bedömdes som måttlig, då 
behandlarna troligen kände till grupptillhörighet. Bortfallet var stort (31,6%) men det gjordes 
en känslighetsanalys som inte visade bortfallsfel, vilket gjorde att risken för bias bedömdes 
som låg (se Tabell II). Då informationen var självrapporterad bedömdes risken för bias på 
grund av mätning av utfall som måttlig, då deltagarna eller de som höll i studien troligen inte 
kände till grupptillhörighet. Risken för bias på grund av rapportering bedömdes som låg då 
författarna följt en plan som publicerades innan studien började. Författarna deklarerar att 
studiens finansiering inte påverkat resultatet. En del av författarna är dock finansierade av 
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livsmedelsföretag, och de deklarerar inte att det inte skulle kunna påverka resultatet. Därför 
bedömdes risken för bias på grund av intressekonflikter/jäv som måttlig. Den sammanvägda 
bedömningen för risk för bias bedömdes som hög, eftersom flera kriterier bedömdes som 
måttlig (se Tabell III). 

 

3.3. Tabeller 
Tabell II. Beskrivning av inkluderade studier 

Förstaförfat
tare, år, 
land 
(referens) 

Studie-
design 

Studie-
längd 

Population 
 

Antal 
deltagar
e  

Intervention Kontroll 

Di Lorenzo, 
et al, 2019, 
Italien (33) 

RCT* 
dubbelblinda
d cross-over 

20 
veckor 

Ålder 43 (±10) 
 
29 kvinnor 
(82,86%) 
 
7 män 
(17,14%) 
 
diagnotiserad 
migrän 
 

N=35 
 
17,14% 
bortfall 

VLCKD*   
 
£800 kcal / dag,  
 
Protein: ³75 
g/dag 
 
Kolhydrater: 30-
50 g/dag 
 
Fett: 20 g/dag 
 

VLCnKD* 
 
Protein: ca 
50g/dag 
 
Kolhydrat: ³ 
70g/dag 
 
Fett: 20g/dag 

Haslam, et 
al, 2021, 
Australien 
(34) 

RCT* 
oblindad 
cross-over 

12 
veckor  

Ålder 42,6 
(±11,2) 
 
22 kvinnor 
(91,2%)  
 
4 män  
(8,8%) 
 
historia av 
migrän enligt 
ICHD2* 
 

N=26 
 
38,46% 
bortfall 

KDT*  
(3:1, 2:1 och 1:1 
ratio)  
 
1600 kcal för 
kvinnor  
 
1800 kcal för 
män 

AHD*; anti-
headache diet 

Caprio et al, 
2023, Italien 
(35) 

RCT*, 
oblindad 
parallell 

24 
veckor 

Ålder 42,6 
(±11,5) 
 
 56 kvinnor 
(94,9%)  
 
3 män ( 
5,1%) 
 
diagnostiserad
es med migrän 
på plats  

N= 59 
 
31,6% 
bortfall 
 

VLCKD*  
 
<800 kcal/dag 
 
Protein: 75-105 
g/dag 
 
Kolhydrat 30-50 
g/dag 
 
Fett 20 g/dag 

HBD* 
1500-1600 
kcal/dag 
 
Fett: 30 E%* 
 
Kolhydrater: 55 
E%* 
 
Protein: 0,8-1,5 
g/idealt 
kroppsvikt 
 

*Förkortningar: E% = energiprocent, RCT = Randomized controlled trial, VLCKD = Very Low Calorie 
Ketogenic Diet, VLCnKD = Very Low Calorie non Ketogenic Diet, KDT = Ketogenic Diet Theraphy, AHD = 
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Anti-headache Diet, HBD = Hypocaloric Balanced Diet, ICHD2 = International Classification of Headache 
Society 2.  

Tabell III. Risk för bias för antal migrändagar 

 Domän 1 
Randomisering 

Domän 2 
Avvikelser från 
plan 

Domän 3 
Bortfall 
 

Domän 4 
Mätning av 
utfall 
 

Domän 5 
Rapportering 

Jäv Överlag 

Di 
Lorenzo 
m.fl. (33) 

Låg Låg Måttlig Måttlig Låg Låg Måttlig 

Caprio 
m.fl. (35) 
 

Måttlig Måttlig Låg Måttlig Låg Måttlig Hög 

 

 

Tabell IV. Risk för bias för antal migränattacker 

 Domän 1 
Randomisering 

Domän 2 
Avvikelser från 
plan 

Domän 3 
Bortfall 
 

Domän 4 
Mätning av 
utfall 
 

Domän 5 
Rapportering 

Jäv Överlag 

Di 
Lorenzo 
m.fl. (33) 

Låg Låg Måttlig Måttlig Låg Låg Måttlig 

Haslam 
m.fl. (34) 
 

Låg Hög Måttlig Hög Måttlig Måttlig Hög 

 

Tabell V. Resultat för antal migrändagar 

 Slutvärde 
intervention 
(medelvärde) 

Slutvärde 
kontroll 
(medelvärde) 

Interventions-
effekt 
 

P-värde för 
differens 

Di Lorenzo m.fl., 
2019 (33) 

Saknas Saknas -3,733 0,0001 

Caprio m.fl., 2023 
(35) 

-7,2±5,4  -3,1±3,6  -4,1 0,014 

 

Tabell VI. Resultat för antal migränattacker 

 Slutvärde 
intervention 

Slutvärde 
kontroll 

Interventions-
effekt 

P-värde för 
differens 

Di Lorenzo m.fl., 
2019 (33) 

Saknas Saknas -3,017 <0,00001 

Haslam m.fl., 2021 
(34) 

3* [1,7]**  5* [2,5, 9]**  -2 0,205 

*median 

** IQR = Interkvartilintervall 
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3.4. Tillförlitlighet för det sammanvägda resultatet 

3.4.1. Effektmått: Antal dagar med migrän 
Studien från Caprio m.fl. bedömdes som hög risk för bias, och studien från Di Lorenzo m.fl. 
bedömdes som måttlig risk för bias (33,35). Risken för bias resulterade i att det gjordes ett 
avdrag enligt GRADE [-1]. Resultaten för antal dagar med migrän pekade åt samma riktning, 
och därför gjordes inget avdrag för domänen samstämmighet [0]. Precisionen bedömdes 
innebära smärre brister, men inte nog för en nedgradering [?]. En av studierna, Di Lorenzo 
m.fl., gjorde en powerberäkning för att bedöma hur många deltagare som behövdes (33). 
Caprio m.fl. fick ett större bortfall vilket de själva anser är en brist i studien (35). För 
domänen överförbarhet gjordes ett avdrag för att behandlingen som användes i studierna är 
resurskrävande och det är en mödosam intervention att följa för deltagaren [-1]. Deltagarna 
fick mycket stöd i form av mat och samtal, något som inte är överförbart till sjukvården. De 
ketogena koster som användes är även ämnade att följas kortvarigt, och i studierna 
undersöktes inte heller långvariga effekter. Det är därför svårt att säga om resultaten kvarstår 
efter avslutad behandling eller med behandling under längre tid. Studierna var få och 
populationen liten, men studierna var genomförda av olika forskningsgrupper, och risken för 
intressekonflikter bedömdes vara låg. De smärre bristerna ansågs inte vara tillräckliga för ett 
avdrag, och därför gjordes ingen nedgradering för domänen precision [?]. Inget ytterligare 
avdrag gjordes för de domäner som bedömts med ett ”?”. Den sammanvägda bedömningen 
resulterade i att tillförlitligheten att en ketogen kost minskar antal dagar med migrän är låg 
(++) (se tabell VII). 

 

3.4.2. Effektmått: Antal migränattacker 
Ett avdrag gjordes för området risk för bias, då studien från Di Lorenzo m.fl. bedömdes som 
måttlig, och studien från Haslam m.fl. bedömdes som hög risk för bias [-1] (33,34). Ett avdrag 
gjordes även för domänen samstämmighet då resultaten i de två studierna avsevärt skiljde sig 
åt [-1]. Domänen för precision markerades med ett ”?”, då vissa brister förekom [?]. Haslam 
m.fl. hade ett större bortfall i studien, vilket de själva bedömer är en brist i studien (34). Di 
Lorenzo m.fl. gjorde en powerberäkning för att avgöra hur många deltagare som skulle 
inkluderas i studien (33). Ytterligare ett avdrag gjordes för domänen överförbarhet på grund 
av den mödosamma interventionen och den resurskrävande behandlingen [-1]. Inget avdrag 
gjordes för domänen precision, då bristerna inte ansågs vara tillräckliga för en nedgradering 
[?]. Studierna var publicerade av olika forskargrupper och resultaten skiljde sig markant. Det 
upptäcktes inte heller några opublicerade studier eller intressekonflikter. Inget ytterligare 
avdrag gjordes för de två domäner som bedömts med ett ”?”. Den sammanvägda 
bedömningen resulterade i att tillförlitligheten att en ketogen kost minskat antal attacker med 
migrän är mycket låg (+) (se tabell VIII). 

 

Tabell VII. Sammanvägd bedömning av resultatens tillförlitlighet för antal migrändagar 

 -Effektmått: Antal dagar med migrän 

Antal studier:  2 
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Risk för bias: -1 
Samstämmighet: 0 
Precision: ? 
Överförbarhet: -1 
Publikationsbias: ? 
Resultatens tillförlitlighet: ++ 

 

Tabell VIII. Sammanvägd bedömning av resultatens tillförlitlighet för antal migränattacker 

 -Effektmått: Antal migränattacker 

Antal studier:  2 
Risk för bias: -1 
Samstämmighet: -1 
Precision: ? 
Överförbarhet: -1 
Publikationsbias: ? 
Resultatens tillförlitlighet: + 
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4. Diskussion 
De två studier som analyserade antal dagar visade signifikanta resultat kring ett minskat antal 
dagar av migrän per månad (33,35). En av studierna, Di Lorenzo m.fl., som undersökte både 
antal migränattacker och antal dagar med migrän, visade ett signifikant resultat för båda 
utfallsmåtten (33). Däremot visade studien från Haslam m.fl. inget signifikant resultat för att 
en ketogen kost ger en minskning av antal migränattacker (34). Utfallsmåttet för antal 
migränattacker visar därför två olika resultat, ett signifikant och ett icke-signifikant. Detta kan 
bero på att metod och intervention skiljde sig åt mellan studierna. Caprio m.fl. såg en 
minskning av antal dagar med migrän, vilket är i samma riktning som Di Lorenzo m.fl. 
(33,35). Resultatet från studierna visar att en ketogen kost minskar antal dagar med migrän, 
däremot är resultaten gällande antal migränattacker tvetydligt. 

 

4.1. Resultatdiskussion  
I de två studierna som visade signifikanta resultat diskuterar författarna kring huruvida deras 
resultat är överförbara till populationen personer med migrän. De nämner flera anledningar till 
bristande överförbarhet, varav en för att de enbart tittat på personer med övervikt eller 
obesitas (33,35). Kosterna som följdes var lågkalorikoster med under 800 kilokalorier, vilket 
troligen var en anledning till denna avgränsning av BMI. I studien från Di Lorenzo m.fl. 
används samma kalorimängd för kontrollgruppen, men en annan sammansättning av 
energigivande näringsämnen. Den större mängd kolhydrater för kontrollgruppen innebar att 
de inte uppnådde ketos (33). Detta tyder på att det är ketonkropparna som gör skillnaden på 
den minskade frekvensen av migrän och inte den låga kalorimängden eller viktnedgången de 
fick, då viktnedgången var lika mellan grupperna. En av studierna, Haslam m.fl. visade ett 
icke signifikant resultat för minskning av antal migränattacker. Det skulle möjligtvis kunna 
bero på att deltagarna hade möjligheten att ändra version av deras ketogena kost mitt under 
interventionen (34). Ketos hos deltagarna mättes på olika sätt. I en studie, Caprio m.fl., via 
blodprov (36). Studierna från Di Lorenzo m.fl. samt Haslam m.fl. mätte ketos via urinen 
(33,34). Det kan ha påverkat antalet deltagare som ansågs uppnå ketos och därmed påverkat 
resultatet. Variationen av mätmetod kan leda till begränsningar i jämförbarhet mellan 
studierna.  

Alla tre studier utgick från deltagare med övervikt eller obesitas. De nämner inte varför de 
väljer att göra detta (33–35). Tidigare forskning har visat att viktnedgång har förbättrat 
migrän i viss mån (37). I Caprio m.fl. följer kontrollgruppen en kost på 1500–1600 
kilokalorier, medan interventionsgruppen följer en kost på under 800 kilokalorier. Detta 
resulterade i en större viktnedgång (35). Eftersom viktnedgång i sig har visats ge vissa 
symptomlindringar kan det påverka resultatet som redovisats. Hade studierna enbart velat se 
om ketonkroppar påverkade migrän hade de gjort en intervention utan en viktnedgång.  

Något värt att nämna som inte diskuterades i de inkluderade studierna var den höga andelen 
kvinnor bland deltagarna. Totalt var det 121 deltagare i de tre studierna, varav 107 kvinnor 
(88,4%) och 14 män (11,6%). Kvinnor har tre gånger så hög risk att drabbas av migrän (4). 
Den ojämna könsfördelningen i studierna kan leda till bristande överförbarhet. Det kan vara 
en bra punkt att ha i åtanke under analysering av resultaten samt vid rekrytering i framtida 
studier.  
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GRADE-bedömningen för studierna resulterade i en låg tillförlitlighet (++) för minskning av 
antal dagar med migrän. GRADE-bedömningen för minskning av antal migränattacker 
resulterade i en mycket låg tillförlitlighet (+). I studierna användes olika metoder. Både 
kontroll samt intervention skiljde sig mycket mellan studierna, vilket gör det svårare att tolka 
resultaten. Resultat från tidigare studier, exempelvis de två som exkluderades, visade 
signifikanta resultat för en minskning av antal migränattacker till följd av en ketogen kost 
(1,32). Resultaten från Haslam m.fl. utmärker sig genom att visa ett icke signifikant resultat. 
För att bekräfta resultaten skulle det behövas fortsatta studier för att man skulle kunna med 
säkerhet säga att en ketogen kost minskar antal migränattacker samt antalet dagar med 
migrän. 

Med den låga tillförlitligheten skulle en ketogen kost inte kunna rekommenderas som 
förstahandsval som behandling mot migrän. Resultaten visade en signifikant minskning av 
migrän för två av tre studier som inkluderades, men deltagarna blev inte helt symptomfria 
(19,34). En ketogen kost är en mödosam behandling. Motivationen behöver vara hög för att 
patienter skall känna att de klarar av den, och för att känna att de får ut tillräckligt för sitt 
hårda arbete. I studien såg man biverkningar så som förstoppning, trötthet och magproblem. 
Detta är vanliga symptom vid en snabb viktnedgång (38). Med ett högt bortfall i alla tre 
studier, upp till 38% för en av studierna, tyder det på att många inte anser att en potentiell 
minskning av migränsymptom är värt besväret av en ketogen kost (34). I studien från både 
Haslam m.fl. och Caprio m.fl. fick deltagarna hem livsmedel eller portioner (34,35). Utan 
detta hade möjligen bortfallet varit ännu högre. Det är därför inte heller överförbart till en 
klinisk praxis för personer med migrän utanför interventionen. I studien från Haslam m. fl. så 
fick de även dietistsamtal samt hjälp från annan vårdpersonal (34). Det är helt enkelt inte en 
behandling som är lättillgänglig för de flesta personer. Andra kostinterventioner, som DASH-
kost och lågfettskost, har också visat en symptomlindring av migrän (13–15). Trots att ett 
signifikant resultat visats, är en ketogen kost inte unik, det vill säga det är inte den enda 
kosten som möjligen kan minska migränsymtom.  

Trots att det är en mödosam behandling kan en ketogen kost vara aktuell för personer där 
annan behandling inte gett önskvärda resultat. Då kan svårigheterna som följer en ketogen 
kost upplevas som möjliga att utstå, om det ger önskad symtomlindring. Skulle patienten vara 
motiverad och utan andra alternativ skulle det vara tillrådligt att testa, för att se om en ketogen 
kost ger fler fördelar än nackdelar. 

En tidigare systematisk översikt visade liknande resultat, att en ketogen kost potentiellt kan 
minska antal migränattacker men att tillförlitligheten är låg (39). En annan systematisk 
översikt visar också att en ketogen kost möjligen förbättrar migränsymtom, men de studier 
som inkluderades hade en stor variation av mätmetoder vilket gjorde att författarna inte kunde 
dra någon konkret slutsats kring huruvida en ketogen kost kan minska antal migränattacker 
(24). De varierade interventioner och mätmetoder som används leder till svårigheter att 
jämföra resultaten, vilket resulterar i en låg tillförlitlighet. En återkommande slutsats är att 
fler randomiserade studier som använder samma intervention och mätmetodik är önskvärda. 
Ett resultat baserat på jämförelser med liknande metod hade kunnat ge en högre tillförlitlighet.  

Vi skulle vilja se framtida studier med en kost som ger ökade ketonkroppar utan att sänka 
kaloriintaget under det som är rekommenderat för ett normalt dagsintag. Detta för att se om 
personer utan behov av viktnedgång kan få en förbättring av migränsymtom med en ketogen 
kost. Ett kaloriintag under 800 kilokalorier begränsar vilka som kan delta, samt begränsar 
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överförbarheten till personer med migrän. En kost med ett väldigt lågt kaloriinnehåll går inte 
att rekommendera långvarigt. Ingen av studierna valde heller att mäta långtidseffekter efter 
interventionen.  

I två av studierna exkluderades deltagare som använde preventiv medicinering. Ett intressant 
framtida forskningsämne hade varit att undersöka kombinationen av en ketogen kost och 
medicinering. Vi hoppas kunna se att forskningen som redan finns kommer att användas som 
grund och inspiration för framtida forskning. 

 

4.2. Metoddiskussion 
Ändringar i frågeställning och sökstrategi hade kunnat göras för att få ett mer omfattande 
resultat. Ett val som gjordes var att fokusera på antal dagar samt antal attacker med migrän 
och inte inkludera fler utfallsmått även om det hade varit intressant att titta på fler. I de 
inkluderade studierna undersöktes flera utfallsmått, exempelvis upplevd smärta samt 
medicineringsanvändning. Sökningen hade kunnat göras i fler databaser för att möjligen få 
fler resultat. De resultaten kanske också hade gett en större variation. 

En begränsning med denna översiktsartikel var de få utfallsmåtten som studerades. 
Utfallsmått som hade varit intressant att titta på är andra migränsymptom, exempelvis 
upplevd smärta. En ytterligare svaghet är det begränsade antalet artiklar som är inkluderade. 
Resultatet är beroende av hur många studier som finns inom ämnet. I framtiden hade 
inkludering av alla studier, inte enbart de som är randomiserade kontrollstudier, varit 
intressant att undersöka. Det finns däremot fördelar med randomiserade kontrollerade studier. 
Det är mindre risk att resultatet påverkas av andra faktorer, exempelvis vid indelning av 
intervention- och kontrollgrupp. Kontrollerade studier säkerställer att andra faktorer inte 
påverkar resultatet, då en kontrollgrupp finns att jämföra med. Detta för att säkerställa att det 
är interventionen som ger effekt. Den kontrollerade miljön underlättar också att göra en 
korrekt jämförelse mellan intervention och kontroll. En annan styrka är det systematiska 
tillvägagångssättet enligt SBU:s rekommenderade standard för utförandet för en systematisk 
översikt. Flera moment genomförts individuellt för att sedan jämföras, vilket minskar risken 
för bias och ökar objektiviteten i det sammanvägda resultatet. Slutligen säkerställdes att alla 
relevanta studier inkluderades genom en omfattande sökning i välrekommenderade databaser.  

Två av artiklarna bedömdes ha hög risk för bias. Hade sökningen gett fler resultat hade studier 
med hög risk för bias kunnat exkluderas. Dock bedömdes inte den höga risken för bias 
påverka resultatet i så stor mån att det skulle ogiltigförklara signifikansen av resultatet. Den 
höga risken för bias påverkade även GRADE-bedömningen. Tillförlitligheten att en ketogen 
kost minskar antal dagar med migrän bedömdes som låg (++) (se Tabell VII). Trots 
signifikanta resultat för att en ketogen kost minskar antal dagar med migrän, går det inte att 
utgå från de resultaten på grund av den låga tillförlitligheten. Fler studier med liknande 
resultat hade potentiellt kunnat öka tillförlitligheten. Tillförlitligheten att en ketogen kost 
minskar antal migränattacker bedömdes som mycket låg (+) (se Tabell VIII). Avdrag gjordes 
för samma domäner som för det första utfallsmåttet, men ett ytterligare avdrag gjordes för 
samstämmighet. Detta på grund av att resultaten inte stämde överens, då Haslam m.fl. inte 
visade ett signifikant resultat (34).  
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En av anledningarna till den låga tillförlitligheten för båda utfallsmåtten var att ett avdrag 
gjordes för domänen överförbarhet. Den bristande överförbarheten ansågs bero på flera 
faktorer. En av faktorerna var att kosten är mödosam och resurskrävande, och ett avdrag 
kanske inte hade gjorts om detta var den enda anledningen. Däremot gjordes avdraget med 
hänsyn till ytterligare faktorer: deltagarna fick mat hemskickad, långvariga effekter 
undersöktes inte och populationen speglar inte heller den heterogena gruppen som lider av 
migrän. Två domäner för båda utfallsmåtten fick inte ett avdrag utan markerades med ett ”?”, 
vilket innebar att de hade vissa begränsningar men inte nog för nedgradering. Anledningen till 
att det inte gjordes ett avdrag för dessa domäner var att bristerna inte ansågs påverka resultatet 
tillräckligt för att göra ytterligare avdrag.  

 

4.3. Hållbarhet, jämlik hälsa och mänskliga rättigheter  
En studie av Bach m.fl. jämförde olika koster och deras klimatpåverkan. En ketogen kost 
fokuserar ofta på ett högt intag av animaliska livsmedel, som kött, fisk, ägg och 
mejeriprodukter. I den ketogena kosten var 73% av kalorierna från animaliska livsmedel. 
Animaliska livsmedel har generellt en högre klimatpåverkan än vegetabiliska livsmedel, och 
de såg att den undersökta ketogena kosten hade högst uppsläpp av de koster som undersöktes. 
Den ketogena kosten resulterades även i den kost som användes högst landmassa samt 
vattenanvändning (40). Den stora miljöpåverkan är en nackdel med den ketogena kosten, även 
om det skulle vara möjligt att minska miljöpåverkan genom att göra medvetna val. 
Symtomlindring på grund av den ketogena kosten kan leda till en minskad användning av 
medicinering. Medicinering har negativ miljöpåverkan, både vid produktion och via 
utsöndring efter användning (41).  
 
En ketogen kost är uträknat som den dyraste kosten jämfört med ett flertal andra när de tittade 
på pris per gram. Dock i helhet så låg kostnaden mer likt andra dieter och var inte märkbart 
mycket dyrare (40). Här är det också bra att kunna skilja på hur kosten är uppbyggd. De 
tittade på ett intag av 2000 kilokalorier (40). Dieterna som undersöktes i denna systematiska 
översiktsartikel hade ett intag på under 800 kilokalorier. Detta påverkar självklart kostnad och 
klimatpåverkan, och som nämnt tidigare är detta inte en kost som är tänkt att följas 
långsiktigt. Total kostnad och klimatpåverkan beror på om personen fortsätter med en ketogen 
kost med ökat energiinnehåll eller om personen övergår till en annan kost efter behandling.  

 

Slutsats 
Resultaten visar att det finns en möjlighet att en ketogen kost minskar antalet dagar med 
migrän (++, låg tillförlitlighet). Resultaten visar att det inte finns någon samstämmighet att en 
ketogen kost minskar antal migränattacker (+, mycket låg tillförlitlighet). På grund av den 
låga tillförlitligheten är det idag inte möjligt att fastställa att en ketogen kost kan minska antal 
migränattacker och dagar med migrän. Fortsatt forskning som har liknande metod krävs för 
att kunna fastställa en eventuell effekt. Baserat på nuvarande forskning går det inte att 
fastställa några rekommendationer huruvida en ketogen kost hjälper mot migränsymtom. 
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controlled"[Title/Abstract])) 
OR (blind*[Title/Abstract])) 
OR ("randomized controlled 
trials as topic"[MeSH 
Terms]))) NOT 
((ketorolac[Title]) OR 
(ketoprofen[Title])) 

- 37 

2024-01-25 Scopus (TITLE-ABS-KEY(RCT OR 
"Randomized controlled 
trial*" OR "Randomised 
controlled trial*" OR blind*)) 
AND (TITLE-ABS-
KEY(Keto*)) AND (TITLE-
ABS-KEY(Migraine*)) AND 
NOT (TITLE-ABS-
KEY(ketorolac* OR 
Ketoprofen)) 

- 63  

Totalt antal 
artiklar* 

   100 

*inklusive dubbletter  

 

  



 

 

Bilaga 2. Exkluderade artiklar lästa i fulltext  
Fullständig källhänvisning Anledning till exklusion 
Di Lorenzo C, Coppola G, Sirianni G, Di Lorenzo G, 
Bracaglia M, Di Lenola D, m.fl. Migraine improvement 
during short lasting ketogenesis: a proof‐of‐concept 
study. Eur J Neurol. januari 2015;22(1):170–7 

Fel studiedesign (inte randomiserad) 

Lovati C, d’Alessandro CM, Ventura SD, Muzio F, 
Pantoni L. Ketogenic diet in refractory migraine: 
possible efficacy and role of ketone bodies—a pilot 
experience. Neurol Sci. november 2022;43(11):6479–85 

Fel studiedesign (inte randomiserad) 

 


