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Forord

Nasjonal kompetansetjeneste for laering og mestring innen helse (NK LMH) skal bidra til at leerings- og
mestringsvirksomhet bade i spesialist- og kommunehelsetjenesten holder god kvalitet og er
kunnskapsbasert. Malet er styrket mestring, helsekompetanse og livskvalitet for brukere, pasienter og
pargrende som lever med eller har gkt risiko for a utvikle sykdom eller andre helseutfordringer.

| kommunene tilbys ulike leerings- og mestringstilbud for eksempel i laerings- og mestringssentre (LMS),
frisklivssentraler, pa helsestasjoner, i sykehjem og pa fastlegekontorer. Det er mange arenaer og ulike
former for organisering og samarbeid mellom aktgrene i kommunen og pa tvers av tjenestenivaene.

Frisklivssentralen er én av flere typer arenaer i kommunene som kan drive et helsefremmende og
forebyggende arbeid. Mange kommuner har en frisklivssentral. Tiloudene er godt etablerte og en viktig
del av det helsefremmende og forebyggende arbeidet i regi av leerings- og mestringsvirksomheten i
kommunene.

Gitt utbredelsen av frisklivstilbud som tilbys i kommunene, gnsket vi ved NK LMH & undersgke hvilken
effekt slike type tiltak og tilbud har pa utfall som er viktige for hvordan man fungerer i hverdagen og
mestrer livet. Denne kunnskapsoppsummeringen er et viktig bidrag i a styrke den forskningsbaserte
kunnskapen. Dette vil igjen kunne bidra til kunnskapsbasert praksis og velinformerte beslutninger for
videreutvikling innen feltet.

Malgrupper for rapporten er fagpersoner og brukerrepresentanter som er tilknyttet laerings- og
mestringsvirksomhet, brukere og pargrende av laerings- og mestringstjenestene, forskere med interesse
for fagomradet laering og mestring, samt politikere og ledere i helse- og omsorgstjenesten.

Vi takker for god stgtte og konstruktive innspill fra Kari Hvinden og Anita Rgyneberg Alvheim. Vi vil ogsa
takke var kommunikasjonsradgiver ved NK LMH, Cecilia Sgnstebg, for kommentarer og innspill.
Rapporten er en del av vart pagaende arbeid med a oppsummere forskning som er relevant for laering og
mestring i helse- og omsorgstjenesten.

Oslo, 8. desember 2022

Siw Bratli Marita Sporstgl Fenhus
Leder, NK LMH Prosjektleder/seniorforsker, NK LMH
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Sammendrag << Tilbake til innholc

Vi har undersgkt effekten av helsefremmende og forebyggende tiltak som tilsvarer norske frisklivstiltak
for personer med, eller med gkt risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer. Tiltakene som
ble undersgkt var organiserte oppfglgingstiltak som varte mellom 10 til 14 uker og hadde minst ett
ukentlig fysisk oppmgte. De organiserte oppfglgingstiltakene ble gitt i en kommunal setting
(lokalsamfunnet) med et strukturert opplegg. Disse ble sammenlignet med ingen tiltak eller vanlig
oppfelging. Vi spkte etter studier opp til 2022 og fant 20 internasjonale studier som oppfylte kriteriene
vare. | de fleste av disse studiene var tiltakene fysisk aktivitet i grupper med ulikt innhold og ulik
hyppighet og varighet. Vi har samlet inn, oppsummert og kritisk vurdert internasjonale studier som har
undersgkt effekten av organiserte oppfglgingstiltak som tilsvarer norske frisklivstiltak. Vi har
oppsummert effekt pa utfall som er knyttet til helse og mestring.

Resultatene viser at organiserte oppfglgingstiltak:
o forer til bedre fysisk fungering pa kort sikt og har trolig ingen effekt pa lengre sikt
e fgrer trolig til litt bedre sosial fungering pa kort sikt og har usikker effekt pa lengre sikt
o fgrer trolig til litt bedre fysisk rollefungering pa kort sikt og har usikker effekt pa lengre sikt
o fgrer trolig til betydelig gkt mestringstro pa kort sikt og har usikker effekt pa lengre sikt
o fgrer til litt bedre livskvalitet pa kort og lengre sikt
o fgrer trolig til litt gkt fysisk aktivitet pa kort sikt og har trolig ingen effekt pa lengre sikt
o fgrer trolig til betydelig mindre smerter pa kort og lengre sikt
e har usikker effekt pa fatigue pa kort sikt og fgrer til litt mindre fatigue pa lengre sikt

Det er usikker effekt pa egenomsorg, felelsesmessig rollefungering, arbeidsstatus og arbeidsevne,
generell psykisk helse, depresjonssymptomer, angstsymptomer, tilfredshet, kognitiv fungering, generell
helsestatus, kostholdsvaner og sgvnvaner pa kort og lengre sikt.

Organiserte oppfglgingstiltak tilsvarende norske frisklivstiltak ser ut til 8 ha en umiddelbar positiv effekt
pa utfall som sier noe om hvordan man fungerer i hverdagen og mestrer livet med helseutfordringer.
Fysisk fungering, sosial fungering, fysisk rollefungering, mestringstro og livskvalitet er blant utfallene som
bedres. Fysiske symptomer som smerter reduseres bade pa kort og lang sikt, mens en reduksjon i
fatigue/utmattelse ses kun pa lengre sikt. Det er usikker effekt pa fglelsesmessig rollefungering og
felelsesmessige fungering som depresjonssymptomer og angstsymptomer pa kort og lengre sikt.

Brukermedvirkning i utvikling, planlegging, giennomfgring og evaluering av de organiserte
oppfelgingstiltakene ble ikke rapportert. To studier (norske) oppga imidlertid a ha involvert personer
med brukererfaring i planlegging og utfgrelse av selve studien.



English summary << Tilbake tl innhold

What are the effects of organised follow-up interventions?

We have examined the effect of health-promoting and preventive interventions that resemble the
interventions typically provided in the community by primary healthcare professionals and the voluntary
sector. In Norway these low-threshold community interventions are often provided by Healthy Life
Centres. These organised follow-up interventions are aimed at promoting healthy living and coping for
people with, or at increased risk of developing, disease, or other health challenges. We searched for
studies up to the year 2022. We included 20 randomised controlled studies that tested the effects of
organised follow-up interventions compared to no intervention or usual care. To be called organised
follow-up interventions, the following criteria had to be met: had at least one weekly physical
attendance, were provided in the local community, had a structured plan, and lasted between 10 to 14
weeks.

Most of the included studies tested the effects of physical activity interventions given in groups. The type
of physical activity interventions varied. Some were solely physical activity while other combined physical
activity with group discussions or health education. The frequencies and duration of the interventions
also varied. We collected, summarised, and critically appraised the included studies and summarised the
effect on outcomes related to health and coping.

The results show that organised follow-up interventions:

e lead to better physical functioning in the short term and probably has no effect in the long term

e probably lead to slightly better social functioning in the short term and have an uncertain effect
in the long term

e probably lead to slightly better physical role functioning in the short term and have an uncertain
effect in the long term

e probably lead to a considerable increase in self-efficacy in the short term and have an uncertain
effect in the long term

e lead to aslightly better quality of life in the short and long term

e probably lead to slightly increased physical activity in the short term and probably have no effect
in the long term

e probably lead to a considerable reduction in pain in the short and long term

e have an uncertain effect on fatigue in the short term and lead to slightly less fatigue in the long
term

The effects on self-care, emotional role functioning, work status, and ability to work,
general mental health, depression symptoms, anxiety symptoms, satisfaction, cognitive functioning,
general health status, dietary habits, and sleeping habits, in the short and long term, are uncertain.

Organised follow-up interventions seem to have an immediate positive effect on outcomes that say
something about how one functions in everyday life and copes with health challenges in life. Physical
functioning, social functioning, physical role functioning, self-efficacy, and quality of life are among the
outcomes that improve. Physical symptoms such as pain are reduced both in the short and long term,
while a reduction in fatigue is only seen in the long term. The results show uncertain effects on
emotional role functioning and emotional functioning, such as depressive symptoms and anxiety
symptoms in the short and long term.

User involvement in the development, planning, implementation, and evaluation of the organised
follow-up interventions, was not reported in any of the included studies. Two studies (from Norway)
stated that they had involved people with user experience in the planning and conduction of the
research process.



Formél << Tilbake til innhold

Vi gnsket & undersgke effekten av organiserte oppfglgingstiltak tilsvarende frisklivstiltak blant personer
med, eller med gkt risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer. Tiltak som hadde som
formal & fremme psykisk og/eller fysisk helse giennom & gke fysisk aktivitet og/eller bidra til gode
kostvaner der folk bor (fgrst og fremst i en kommunal setting) var av interesse.

Bakgrunn << Tilbake il innhold

Laering og mestring

God helse og et godt liv handler om mer enn fravaer av sykdom. Det handler om a handtere hverdagen
0gsa nar helseutfordringer oppstar. Leerings- og mestringsvirksomheten er etablert for a vaere til stgtte i
slike situasjoner. Laering og mestring i helse- og omsorgstjenesten skal vaere en integrert del av alle
helse- og omsorgstjenester, fra helsefremming og forebygging til rehabilitering og palliativ omsorg (figur
1). Laering og mestring i helse- og omsorgstjenesten er en pedagogisk virksomhet med mal om styrket
helsekompetanse, mestring og gkt livskvalitet for brukere, pasienter og pargrende. Virksomheten
foregar pa ulike arenaer i spesialisthelsetjenesten, i kommunal helse- og omsorgstjeneste og i
frivilligheten [1].

Figur 1. Leering og mestring i helse- og omsorgstjenesten

Helsefremming :
Forebygging

Helseopplysning Behandling Rehabilitering Pleie og omsorg

Tidlig innsats
Folkehelsetiltak

Foregar pa ulike arenaer i spesialisthelsetjenesten, den kommunale helse- og omsorgstjenesten og frivilligheten

Figuren er hentet fra NK LMH (mestring.no) [1] og tilpasset med tekst og fargeendring

Et laerings- og mestringstilbud er en konkret og avgrenset leeringsaktivitet som varierer med hensyn til
malgruppe, rammer, mal, innhold og arbeidsmetoder. Malgruppen er personer (brukere, pasienter
og/eller pargrende) i alle aldre som har eller skal forebygge helseutfordringer. Rammene for tiloudene
varierer bade med hensyn til omfang (tid), kompetanse og gkonomiske ressurser. Malet med leerings- og
mestringstilbudene avhenger av rammer og malgruppe og kan vaiere fra a ha tilstrekkelig informasjon
om et anliggende til @ kunne handtere eller mestre komplekse helseutfordringer i en hjemmesituasjon.
Malene kan for eksempel knyttes til endring av levevaner eller mestring av et behandlingsopplegg.
Arbeidsform og metoder i ulike lzerings- og mestringstilbud avhenger av malgruppen og malet med


http://www.mestring.no/

tilbudet. Videre er det flere mater a giennomfgre tilbudene pa, som fysiske oppmeter, digitale mgter
eller en kombinasjon av de to. Tilbudene kan gis én-til-én (individuelt), i grupper eller som en
kombinasjon av de to [1].

Laering og mestring i kommunen

Folk bor og lever livene sine i kommunene. Ved a ha helsefremmende og forebyggende tilbud og
tjenester godt forankret i kommunene sikrer vi at sa mange som mulig far tilgang til dem. Videre er det
kommunenes ansvar a sikre at tilbudene som gis er likeverdige og nyttige for de som mottar tilbudene,
uavhengig av hvilken kommune de bor i. Leering og mestring i helse- og omsorgstjenesten, med
helsefremming og forebygging som grunnpilarer, er et komplekst og bredt praksis- og forskningsfelt i
stadig utvikling. Det kreves at utgverne av tjenestene og tilbudene har godt overblikk, bred faglig og
helsepedagogisk kompetanse, gode kommunikasjons- og samarbeidsevner samt evne til a jobbe pa tvers.

Hvordan kan vi sikre at leerings- og mestringstjenestene og tilbudene er gode, virkningsfulle og trygge?
Kunnskapsbasert praksis innebaerer at fagutgvere bruker ulike kunnskapskilder. Hovedmalet er a
kontinuerlig bedre kvaliteten og sikkerheten pa tjenestene vare. Kunnskapsbasert praksis er a ta faglige
avgjgrelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov i en gitt situasjon [2]. Et godt utgangspunkt for a ta velinformerte
beslutninger og & bygge opp under kunnskapsbasert praksis er & starte med den forskningsbaserte
kunnskapen. For a tilegne seg forskningsbasert kunnskap, er systematiske oversikter
(kunnskapsoppsummeringer) en god kilde.

| systematiske oversikter samler man inn, sorterer, oppsummerer og kritisk vurderer forskningen pa en
systematisk og transparent mate. Kompleksiteten i fagfeltet, tjenestene, tilbudene, settingene og
personene som skal jobbe i feltet og som skal benytte seg av tilbudene og tjenestene, gjgr det
utfordrende a samle forskning som favner hele feltet. Det er ofte ngdvendig a avgrense
forskningsspgrsmalene i kunnskapsoppsummeringer for & kunne konkludere med tall og gi tolkninger
som er palitelige og forstaelige. En samling med kunnskapsoppsummeringer med gjennomtenkte og
avgrensede spgrsmal danner et godt grunnlag for den forskningsbaserte kunnskapen. A likeverdig vekte
den forskningsbaserte kunnskapen med den erfaringsbaserte kunnskapen blant fagfolk og
tjenesteutgvere samt den erfaringen brukere av tjenester har, danner et veldig godt utgangspunkt for a
kunne ta velinformerte beslutninger. | tillegg til dette er konteksten ogsa viktig a ta hensyn til fgr en
beslutning skal fattes. Konteksten kan for eksempel vaere lover, regler eller etikk.

Helse- og omsorgstjenesteloven [3] palegger kommunene a etablere forebyggende helse- og
omsorgstjenester (jf. § 3-2). Kommunen skal ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og
spke a forebygge sykdom, skade og sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og
veiledning (§3-3).

Ifglge Folkehelseloven [4] skal kommunen fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og
miljgmessige forhold og bidra til a forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, bidra til
utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til & beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha negativ
innvirkning pa helsen (jf. §4). Kommunen skal gi informasjon, rad og veiledning om hva den enkelte selv
og befolkningen kan gjgre for 3 fremme helse og forebygge sykdom (jf. §7).

Veilederen om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator [5] er tydelig pa at kommunene



har et klart ansvar for a organisere og tilby laerings- og mestringstilbud:

Tilrettelegging av strukturerte laerings- og mestringstilbud skal sa langt det er mulig, og innen
rammen av faglig forsvarlighet, gis i kommunene. Dette gjelder ikke individuelle tiloud som ma
skje tett integrert med den spesialiserte medisinske behandlingen. Tilbudet i kommunen bgr
styrkes.

Det er ulike mater a rigge lzerings- og mestringsvirksomheten pa, bade strukturelt, administrativt, faglig,
organisatorisk og geografisk. | kommunene tilbys ulike laerings- og mestringstilbud for eksempel i
lerings- og mestringssentre (LMS), Frisklivssentraler, pa helsestasjoner, i sykehjem og pa
fastlegekontorer. Det er mange arenaer og ulik organisering og samarbeid mellom arenaene i kommunen
og pa tvers av tjenestenivaene. Frivillige organisasjoner benytter ulike lokaliteter til egne tilbud, men
samarbeider ofte med lokal helse- og omsorgstjeneste.

Laerings- og mestringstilbud i frisklivssentraler

Frisklivssentralen er én av flere typer arenaer i kommunene som kan drive et helsefremmende og
forebyggende arbeid (figur 2). Frisklivssentralene har eksistert siden 1996 [6] (Modum kommune) og i
2019 hadde 262 kommuner (cirka 60 prosent av kommunene) en frisklivssentral [7].

Figur 2. Frisklivssentralene er én av flere arenaer for laerings- og mestringsvirksomhet

Leering og mestring i helse-
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Figuren er en forenklet framstilling av frisklivssentralen som én av flere arenaer for lzering og mestring i helse-og
omsorgstjenesten i kommunen. Det er flere arenaer enn de nevnte og ulike kombinasjoner av de nevnte kan ogsd utgjgre
arenaer.

Frisklivssentralen beskrives som en helsefremmende og forebyggende kommunal helsetjeneste.
Malgruppen til frisklivssentralen er personer med, eller med gkt risiko for, sykdom eller andre



helseutfordringer. Tilbudet kan veere aktuelt bade som forebygging, for a begrense utvikling av sykdom
og som del av et behandlings- eller rehabiliteringsforlgp ved a stgtte til 3 endre levevaner og mestre
helseutfordringer [8].

Frisklivssentraler skal fremme fysisk og psykisk helse og forebygge eller begrense utvikling av sykdom
ved a:

e gistgtte til 3 endre levevaner og mestre helseutfordringer

e giveiledning som retter oppmerksomheten mot friskressurser for helse og livskvalitet

e understgtte brukerens egen laeringsprosess

e gitilbud sa tidlig som mulig ved gkt risiko for sykdom

e gihjelp til a finne frem til lokale tilbud og aktiviteter som passer for den enkelte bruker

e styrke innbyggernes kunnskap om levevaner og helse

e veaere en samarbeidspartner i kommunens folkehelsearbeid

Veileder for kommunale frisklivssentraler beskriver tiloudene ved frisklivssentralene som strukturerte og
tilpassede tilbud [6]. Frisklivssentralens brukere far strukturert og tilpasset oppfglging med individuell og
grupperettet veiledning, informasjon og aktiviteter. Tilbudet gis ofte for 12 uker av gangen og omfatter
primaert stgtte til endring av levevaner som fysisk aktivitet, kosthold og tobakk. Frisklivssentralen kan i
tillegg til dette basistilbudet gi veiledning og tilbud ved psykiske belastninger, spvnvansker og risikofylt
alkoholbruk. Videre er det lagt stor vekt pa brukermedvirkning i veilederen. Frisklivssentralen skal sgrge
for at innbygger- og brukermedvirkning skal innga i planlegging, utforming og gjennomfgring av tilbud.

Seksti prosent av alle kommunene har en frisklivssentral [7]. Tiloudene er godt etablerte og en viktig del
av det helsefremmende og forebyggende arbeidet i regi av laerings- og mestringsvirksomheten i
kommunene. En styrking av den forskningsbaserte kunnskapen for disse tilbudene kan fremme
premissene for at feltet utgver kunnskapsbasert praksis og at velinformerte beslutninger for
videreutvikling av feltet styrkes.

Vart bidrag til den forskningsbaserte kunnskapen er en kunnskapsoppsummering hvor vi har samlet
internasjonal forskning som har undersgkt effekten av tiltak som kan sammenlignes med de norske
frisklivstilbudene. Tiltakene som var av interesse matte vaere organiserte, ha en viss struktur, hyppighet
og varighet, og ble derfor kalt organiserte oppfalgingstiltak.



MEtOde << Tilbake til innhold

Inklusjonskriterier (hva vi gnsket a
undersgke)

Vi publiserte en protokoll i april 2022 som beskriver hvordan denne hurtigoppsummeringen skulle
utfgres.

Populasjon

Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer.

Tiltak (intervensjon)

Organiserte oppfelgingstiltak tilsvarende norske frisklivstiltak. Tiltakene matte vaere med fysisk oppmgte
og ha en varighet pa mellom 10 til 14 uker, som tilsvarer en typisk reseptperiode i frisklivssentraler, og
kunne gis individuelt, i gruppe, eller i en kombinasjon av disse. Hyppigheten av oppfglgingen/oppmgte
matte vaere minst én gang i uken. Tiltakene skulle ha som formal & fremme psykisk og/eller fysisk helse
gjiennom for eksempel & gke fysisk aktivitet og/eller bidra til gode kostvaner.

Sammenligning

Sammenligningen (kontrollgruppene) skulle besta i ingen tiltak eller vanlig oppfelging.

Utfall

Utfall er valgt og sortert i henhold til et anerkjent rammeverk for klassifisering av utfall [9]. Da de
organiserte oppfglgingstiltakene vi gnsket 3 undersgke skulle vaere generiske, sa ga det liten mening a
undersgke effekt pa utfallsmal for fysisk sykdom (for eksempel langtidsblodsukker, kreftmarkgrer) eller
som indirekte brukes til & vurdere fysisk helsetilstand (for eksempel vekt, kondisjon, blodtrykk og
kolesterol). Den relativt korte lengden, intensiteten og hyppigheten av tiltakene tilsier ogsa at det vil
veere lite sannsynlig & finne klinisk betydningsfulle forskjeller rett etter tiltakene er avsluttet.

Det vi gnsket a sette sgkelys pa, er utfall som er viktige for hvordan man har det og fungerer i
hverdagen og hvordan man mestrer livet med helseutfordringer. De fleste av vare hovedutfall har
dermed falt inn under kjerneomradet livspavirkning («life impact»).
Fglgende utfall var av interesse:

e Fysisk fungering

e Sosial fungering

e Rollefungering

o Fglelsesmessig fungering
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e Kognitiv fungering

e Livskvalitet

e Helsestatus

e Vaner/atferd med hensyn til fysisk aktivitet, kosthold og s@vn
e Fysiske symptomer, kun smerte og fatigue

e Brukermedvirkning

Fysisk fungering

Fysisk fungering kan i korte trekk sies a vaere en persons evne til 3 kunne utfgre fysiske aktiviteter som er
viktige for a fungere i dagliglivet og a kunne ha et godt liv. Vi har ikke lykkes med a finne en bred,
veletablert og allmenn akseptert definisjon av fysisk funksjon. Det vi gnsker, er at termen «fysisk
funksjon» skal veere bred og gi rom for tolkning. Dette vil bidra til at vi ikke mister gode beskrivelser eller
eksempler pa hva termen kan bety og inneholde. Det viktigste er at man sa godt det lar seg gjgre
beskriver hva man ser for seg at ligger i termen for hver gang man bruker den og gjerne underbygger
med gode eksempler.

Fysisk fungering eller funksjon kan males objektivt ved a bruke ulike fysiske tester. Det er en mer
medisinsk mate a tolke termen pa og er veldig nyttig i et rent behandlings- eller rehabiliteringsforlgp. For
vart formal og var tolkning av fysisk funksjon, er egenvurdert fysisk funksjon det som best kan beskrive
fysisk funksjon slik vi sgker svar. Da kommer det bedre fram hva personen det angar selv mener og fgler
rundt sin fysiske funksjonsevne.

Det er utviklet utallige spgrreskjemaer for 3 male egenvurdert fysisk fungering. Noen er
diagnosespesifikke, mens andre er mer generiske. Noen gar i dybden og har mange spgrsmal, mens
andre kan besta av noen fa spgrsmal. Noen er veletablerte og validerte mens andre ikke. Det er med
andre ord mye variasjon, men alle spgrreskjemaene har samme formal: A fa avklart hvordan personen
det angar vurderer sin egen fysiske fungering.

Et lite knippe eksempler pa fysiske aktiviteter som kan innga som en del av dagliglivet er a kunne forflytte
seg eller ga, komme seg ut av senga, ga pa toalettet, kle pa seg, vaske seg, lage mat, spise og drikke,
stelle i hagen, handle i butikken og egenomsorg («self-management»). Dodd og medarbeidere [9] har
skrevet litt om fysisk fungering og hvor i et rammeverksperspektiv for utfallsrapportering dette hgrer
hjemme.

Sosial fungering

Sosial fungering kan i korte trekk beskrives som evner eller ferdigheter til a sosialisere og kommunisere
med andre mennesker og delta i samfunnet. Det omhandler samspill med andre og at disse evnene,
holdningene og atferden utvikles giennom hele livet. Sosial fungering males oftest ved hjelp av
spgrreskjemaer slik at de gjenspeiler egenopplevd sosial fungering. Ogsa her finnes mange varianter av
skjemaer, men de har som oftest noksa like formal og spgr ofte etter det samme. Dodd og medarbeidere
[9] har skrevet litt om sosial fungering og hvor i et rammeverksperspektiv for utfallsrapportering dette
hgrer hjemme.

Rollefungering

Vi har alle ulike roller vi skal fylle gjennom livet. Det kan for eksempel veere a ga pa skole, jobbe og ta
vare pa familien var. Rollefungering i denne sammenhengen er fgrst og fremst delt opp i fysisk og
folelsesmessig rollefungering. Fysisk rollefungering gar pa om du rent fysisk opplever eller fgler at du
klarer a fylle rollen(e) du har. Fglelsesmessig rollefungering handler om at du fglelsesmessig vurderer deg
i stand til a fylle rollen(e). | spgrreskjemaer som skal si noe om rollefunksjonen, kan det for eksempel
stilles spgrsmal rundt arbeidsstatus, familiestatus og om man opplever eller fgler man er i stand til a fylle
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sine roller der. Dodd og medarbeidere [9] har skrevet litt om rollefungering og hvor i et
rammeverksperspektiv for utfallsrapportering dette hgrer hjemme.

Folelsesmessig fungering
Felelsesmessig fungering kan bety sa mangt og er en sekkebetegnelse for en stor gruppe utfall som er
viktige nar vi skal si noe om hvordan man har det og tar det. Evne til & handtere situasjonen,
bekymringer, frustrasjon, selvtillit, oppfatninger om kropp og utseende, psykologisk status, stigma,
mening og formal, tilfredshet med livet, selvfglelse og mestringstro er noe av det som typisk beskriver
hvordan man fungerer fglelsesmessig. Vi har valgt a legge vekt pa:

o generell psykisk helse

e de vanligste psykiske utfordringene, som depresjonssymptomer, angstsymptomer og eventuelle

diagnoser som inkluderer disse to
e mestringstro
e tilfredshet/velvaere

Dodd og medarbeidere [9] har skrevet litt om fglelsesmessig fungering og hvor i et
rammeverksperspektiv for utfallsrapportering dette hgrer hjemme.

Kognitiv fungering

Kognitiv fungering gar i korte trekk ut pa laering og forstaelse. Det beskriver hvordan vi oppfatter,
bearbeider og bruker informasjon. Hukommelse, problemlgsning, logisk sans, sprak og sa videre blir ofte
testet for @ kunne si noe om var kognitive fungering. Det inkluderer ogsa utfall som maler laering av a
delta pa tiltakene. Dodd og medarbeidere [9] har skrevet litt om kognitiv fungering og hvor i et
rammeverksperspektiv for utfallsrapportering dette hgrer hjemme.

Livskvalitet

Livskvalitet vil for de fleste forbindes med a ha det bra og a veere tilfreds med livet. Livskvalitet males
oftest gjennom spgrreskjemaer som pa en eller annen mate fanger opp hvordan man har det i livet.
Livskvalitet er tett knyttet opp mot alle overstaende utfall (fysisk fungering, sosial fungering,
rollefungering, fglelsesmessig fungering, kognitiv fungering) og vil gjensidig pavirke hverandre. Dermed
kan man se pa livskvalitet som en mer generell vurdering av hvordan man synes man har det alt i alt.
Dodd og medarbeidere [9] har skrevet litt om livskvalitet og hvor i et rammeverksperspektiv for
utfallsrapportering dette hgrer hjemme.

Helsestatus

Helsestatus er her ment & vaere ens egen vurdering av helsen samlet sett, eller mer oppdelt som psykisk
helsestatus og fysisk helsestatus. Dette er ment a vaere et overordnet utfall p4 samme mate som
livskvalitet. Dodd og medarbeidere [9] har skrevet litt om helsestatus og hvor i et rammeverksperspektiv
for utfallsrapportering dette hgrer hjemme.

Vaner og atferd

Fysisk aktivitet, sammen med kosthold og sgvn, er viktig for hvordan vi har det og er relativt lett malbare.
Eksempel pa hva som males kan vaere hvor ofte og hvor lenge man er i fysisk aktivitet per dag, hvor ofte
man spiser frukt og grgnnsaker og hvor lenge man sover sammenhengende gjennom natten. Fysisk
aktivitet, som er et utfall som ofte rapporteres i helsefremmende og forebyggende forskning, kan veere
basert pa selvrapportering eller maling ved hjelp av objektive parametere som skritteller.
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Fysiske symptomer

Fysiske symptomer som er vanlige og plagsomme for mange, uavhengig av diagnose eller tilstand, er
smerter og fatigue (utmattelse). Selvrapportert grad av disse to fysiske symptomene er spesielt
interessant a fange opp for vart formal.

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er valgt som et eget utfall for & tallfeste om utforming og/eller giennomfgring av
tiltakene har veert brukervennlige, tilgjengelige og ikke minst relevante for de som skal delta.

Brukermedvirkning pa tjenesteniva innebaerer at brukerrepresentanter samarbeider med fagpersoner
om den praktiske utfgrelsen av tjenestene. Dette kan skje pa ulike mater, for eksempel gjennom
brukerundersgkelser som danner grunnlag for kvalitetsutvikling, fokusgrupper med innspill fra erfarne
brukere eller i utviklingsprosjekter der fagpersoner og brukere deltar pa lik linje [10].

Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet hvor pasienter, brukere og pargrende skal involveres bade i
egen behandling og pleie samt i utforming av helse- og omsorgstjenesten. Helse- og
omsorgstjenesteloven [3] er tydelig pa at kommunen skal sgrge for at representanter for pasienter og
brukere blir hgrt ved utformingen av kommunens helse- og omsorgstjeneste og at virksomheter som yter
helse- og omsorgstjenester omfattet av loven her, etablerer systemer for innhenting av pasienters og
brukeres erfaringer og synspunkter (jf. § 3-10). Pasient- og brukerrettighetsloven [11] presiserer at
pasient eller bruker har rett til 3 medvirke ved gjennomfgring av helse-og omsorgstjenester og at
tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker (jf. § 3-1).

Medvirkning i utvikling og etablering av gruppetilbud innen lering og mestring er en form for
medvirkning pa tjenesteniva [10].

Setting

Folks naeromrader eller lokalsamfunn (kommunal setting), bade i og utenfor helse- og omsorgstjenesten.

Studiedesign

Randomiserte kontrollerte studier (RCT er).

Publikasjon

Vi inkluderte kun studier som var publisert i tidsskrift.

Sprak

Engelsk, svensk, dansk og norsk.
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Eksklusjonskriterier (hva vi ikke gnsket a
undersgke)

Populasjon

Generelle populasjoner som ikke har eller er i risiko for & utvikle sykdom eller helseutfordring ble ikke
inkludert. Eksempler pa dette kunne vaere «eldre», «kvinner», «menn». Barn og unge opp til 17 ar ble
ikke inkludert.

Intervensjon (tiltak)

Enkeltstaende rad og/eller informasjon om helserisiko eller helsefremmende atferd ble ikke inkludert.
Tilbud uten fysisk oppmgte som for eksempel tilbud om oppfelging via internett, telefon, apper, sms og
skriftlig materiell ble heller ikke inkludert. Tiltak med oppfelging/oppmete sjeldnere enn én gang i uka
var ikke relevant.

Sammenligning

Andre typer sammenligningstiltak som bestod av mer enn vanlig oppfglging, ble ikke inkludert.
Eksempler pa slike tiltak kunne vaere et annet fysisk aktivitetstiltak, annet kostholdstiltak, annen
samtaleterapi og lignende. Sammenligninger med andre former for levering av tiltakene, som fysisk
oppmgte versus digital oppfglging, ble heller ikke inkludert.

Utfall

Med unntak av smerte og fatigue (utmattelse) ble ikke fysiske symptomer, fysiologiske eller kliniske utfall
inkludert.

Setting

Arenaer i primaerhelsetjenesten som har en spesialisert eller spesialistfunksjon med tanke pa diagnose
var ikke aktuelle. Rehabiliteringstjenester som tilbyr et spesielt rehabiliteringsforlgp, som rus og psykiatri
og rene fysioterapi og ergoterapitjenester var heller ikke relevant a inkludere. Tiltak gitt pa
arbeidsplasser ble ekskludert. Tiltak gitt i regi av religigse eller kulturelle gruppe ble heller ikke inkludert.

Studiedesign

Studier som ikke er randomiserte kontrollerte studier (RCT’er) ble ekskludert. Vi ekskluderte ogsa RCT er
med et typisk «pilot»-, «feasability»- eller «<implementeringsformal» da de ikke er like godt egnet til a
besvare effektspgrsmal.

Publikasjon

Vi inkluderte ikke protokoller eller konferansesammendrag.
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Spk etter studier

Vi sgkte etter randomiserte kontrollerte studier (RCTér) i Cochrane CENTRAL (Trials). Vi utfgrte fgrst et
prevesgk i 10. februar 2022 som vi bygget videre pa som hovedsgk og oppdaterte frem til 5. august 2022.
Dermed er det utfgrt ett relevant hovedsgk i forkant (10. februar 2022) av publikasjon av selve
protokollen (24. april 2022). Dette hovedsgket ble oppdatert 5. august. Et tilleggssgk med andre
spketermer for a supplere hovedsgket ble utfgrt 10. mai 2022 med oppdateringssgk 27. juni 2022.

Spkestrategi for hovedsgk

Date Run: 10/02/2022 and last updated 05/08/2022

ID Search Hits

#1 MeSH descriptor Motor Activity explode all trees

#2 MeSH descriptor Exercise explode all trees

#3 MeSH descriptor Physical Exertion explode all trees

#4 MeSH descriptor Physical Fitness explode all trees

#5 (physical NEAR/2 activit*):ti,ab,kw

#6 ("exercise referral" OR "exercise referrals" OR "exercise program" OR "exercise programs" OR
"physical activity" OR "physical training" OR "physical exercise" OR "physical exercises" OR “exercise
training” OR "exercise prescription" OR "exercise prescriptions" OR fitness):ti,ab,kw

#7 ((exercise NEAR intervention*) OR (exercise NEAR program*) OR (physical NEAR intervention*)
OR (physical NEAR program*)):ti,ab,kw

#8 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7)

#9 MeSH descriptor Nutritional Physiological Phenomena explode all trees

#10 MeSH descriptor Diet explode all trees

#11 (nutrition* OR diet* OR "healthy eating"):ti,ab,kw

#12 MeSH descriptor Feeding Behavior, this term only

#13 ((lifest* NEAR interventi*) OR (lifest* NEAR program*) OR (lifest* NEAR change*)):ti,ab,kw
#14 (#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13)

#15 MeSH descriptor Risk Factors explode all trees

#16 MeSH descriptor Life Style, this term only

#17 MeSH descriptor Sedentary Lifestyle, this term only

#18 MeSH descriptor Health Behavior, this term only

#19 MeSH descriptor Dangerous Behavior, this term only

#20  #15OR#16 OR #17 OR #18 OR #19

#21 MeSH descriptor: [Health Promotion] explode all trees

#22 MeSH descriptor: [Primary Prevention] 1 tree(s) exploded

#23 ("primary care" OR "primary healthcare" OR "primary health care" OR "community healthcare"
OR "community care" OR "community health care" OR "community health center" OR "community
health centre" OR "community health centers" OR "community-based" OR "community based" OR
"community-dwelling" OR "community dwelling" OR "local healthcare" OR "local health care" OR "local
health center" OR "local health centre" OR "local health centers" OR "healthy life centre" OR "healthy life
center" OR "healthy life centers" OR "exercise referral centre" OR "exercise referral center" OR "exercise
referral centers" OR "general practice" OR "primary practice" OR "family practice")

#24 (local* NEAR center) OR (local* NEAR healthcare) OR (local NEAR practice*) OR (community*
NEAR centre*) OR (community* NEAR center*) OR (community* NEAR healthcare) OR (community*
NEAR practice*) OR (municipal NEAR healthcare) OR (municipal NEAR center*) OR (municipal NEAR
centre*) OR (county NEAR healthcare) OR (county NEAR center*) OR (county NEAR centre*)

#25 #8 OR #14 OR #20 OR #21 OR #22

#26  #23 OR#24

#27 #25 AND #26 in Trials (Word variations have been searched)
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Seokestrategi for tilleggssok

Date Run: 10/05/2022 and last updated 27/06/2022

ID Search Hits

#1 ("self-management" OR "self management" OR "patient education" OR "self-efficacy"):ti,ab
#2 MeSH descriptor: [Preventive Medicine] explode all trees

#3 MeSH descriptor: [Self-Management] explode all trees

#4 communit* OR local OR "primary care" OR "healthy life centre" OR "healthy life center" OR
"healthy life centres" OR "healthy life centers" OR municip* OR county OR lay-led OR clinic OR clinics OR
"exercise referral centre" OR "exercise referral center" OR "exercise referral centres" OR "exercise
referral centers" OR "general practice” OR "primary practice" OR "family practice"

#5 #1 OR #2 OR #3

#6 (exercise* OR activity OR walk* OR danc* OR training* OR lifestyle*):ti,ab

#7 #4 AND #5 AND #6 in Trials

Usystematisk sgk

| tillegg til & spke etter primaerstudier (randomiserte kontrollerte studier) i Cochrane CENTRAL (Trials)
sgkte vi 28. april 2022 pa en usystematisk mate etter Cochrane-oversikter publisert de to siste arene
med relevant tematikk i Cochrane Library med sgkeordene «exercise», «physical activity», «self-
management» og «lifestyle». Dette var for & kunne identifisere mulig relevante randomiserte
kontrollerte studier vi kan ha gatt glipp av i de to andre sgkene. | tillegg gikk vi igiennom alle referansene
fra to velkjente systematiske oversikter av norske forskere, Samdal med medforfattere 2017 [12] og
Denison med medforfattere 2012 [13].

Utvelgelse av studier

En person screenet alle referansene fra spkene og ekskluderte de studiene som helt opplagt ikke var

relevante ut ifra inklusjons- og eksklusjonskriteriene. De gjenvaerende referansene ble screenet av to

personer og vurdert som relevant eller ikke. Det ble ikke behov for a involvere en tredjeperson da det
ikke oppstod uenigheter om hvilke studier som var relevante.

Uthenting av data

En person hentet ut all relevant informasjon fra hver studie ved hjelp av et dataekstraksjonsskjema og
den andre sa igjennom og dobbeltsjekket. Vi hentet ut informasjon om metode, populasjon, tiltak,
sammenligning, relevante rapporterte utfall, setting og tall (data) om effekt for relevante utfall.
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Vurdering av hver studies metodiske kvalitet
(«risk of bias»)

Vi har vurdert hver enkelt studies metodiske kvalitet. Vi har vurdert hvor stor risiko det er for
systematiske skjevheter («risk of bias») i hver inkludert studie. Studier som er godt planlagt, gjennomfgrt
og rapportert vurderes ofte til 3 ha hgy kvalitet og dermed lav risiko for systematiske skjevheter.

To personer vurderte, uavhengig av hverandre, hver studies metodiske kvalitet ved hjelp av en forkortet
og forenklet versjon av Cochrane Handbook [14] (jf. Kap. 8) sine kriterier for vurdering av systematiske
skjevheter («risk of bias»):

«Random sequence generation (selection bias)» - handler om hvordan fordelingen av deltakere
har foregatt. Har det foregatt en ekte tilfeldig fordeling av deltakere i de ulike gruppene? Dersom
fordelingen ikke har foregatt tilfeldig og objektivt, kan det oppsta risiko for skjevhet i resultatet.
For eksempel kan alle i tiltaksgruppa vaere sykere enn de i sammenligningsgruppa og dermed ha
stgrre sannsynlighet for a fa en gnsket effekt.

«Allocation concealment (selection bias)» - handler om hvorvidt deltakere og andre involverte i
studien kan ha hatt kjennskap til hvem som ble fordelt i hvilken gruppe pa et tidlig stadium. Ble
fordelingen til de ulike gruppene skult? Dersom fordelingen ikke har blitt holdt skult, kan for
eksempel de som gir tiltaket og sammenligningen bevisst eller ubevisst ha pavirket resultatet
«Blinding of participants and personnel (performance bias)»- handler om hvorvidt deltakere og
personer som gir tiltaket eller ssmmenligningen som testes vet om hvilken gruppe de tilhgrer.
«Blinding of outcome assessment (detection bias)» - handler om hvorvidt de som skal tallfeste
og kvalitetssikre resultatene vet om hvilken gruppe de deltakerne de rapporterer resultater pa
tilhgrer. Dersom de som maler eller rapporterer resultater vet om deltakernes gruppetilhgrighet,
kan det oppsta en gkt risiko for systematiske skjevheter.

«Incomplete outcome data (attrition bias)» - handler om hvorvidt det mangler malinger pa ulike
utfall, om det er mange frafall fra studien eller om dette ikke er beskrevet. Dersom noen utfall
hvor det er forventet ikke rapporteres pa eller frafallet er unaturlig stort eller ubeskrevet, kan
det oppsta en gkt risko for systematiske skjevheter.

«Selective reporting (reporting bias)» - handler om hvorvidt studien rapporterer pa alt den har
sagt og den bgr rapportere pa. | mangel pa spennende resultater, kan fokus rettes bort fra de
viktige utfallene og heller mot sdkalte surrogatutfall som er en indirekte mate a rapportere
resultater pa. Det kan ogsa veere at det brukes uventede mater a presentere tallene pa. Her er
det nyttig a se studien opp imot protokollen. Dersom rapportering pa relevante utfall mangler og
mange irrelevante utfall (surrogatutfall) rapporteres, kan det oppsta en gkt risiko for
systematiske skjevheter.

«Other bias» - handler om hvorvidt det er andre forhold ved studien du har plukket opp som kan
gke risikoen for systematiske skjevheter.

Resultatet av hver studies vurderinger er beskrevet i dataekstraksjonsskjemaene i vedlegget.
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Analyser og sammenstilling av resultatene

En person hentet ut effektestimatene og la inn i dataekstraksjonsskjemaet for relevante utfall fra hver
inkludert studie og den andre personen dobbeltsjekket arbeidet.

Omregninger og justeringer

Finne standardavvik for endringer

Mange studier som rapporterer resultater fra skalaer, rapporterer ofte giennomsnitt og standardavvik
fer og etter tiltak og fremstiller sjeldent disse resultatene som endring innad i hver gruppe. Dette er ikke
et problem i seg selv hvis man skal sammenstille mange gode og store randomiserte kontrollerte studier
der man er sikret at gruppene som skal sammenlignes er sa like som mulig i utgangspunktet. Dessverre
er det ofte en overvekt av relativt sma studier, og i vart arbeid var dette ogsa tilfellet. En av flere ulemper
med sma studier er at det kan framkomme viktige forskjeller i gruppene som skal sammenlignes allerede
fra start. Det blir da, etter vart syn, uheldig a framstille resultatene som totalskar etter tiltaket («post
intervention»). Ved a oppsummere totalskar alene kan vi ga glipp av viktige forskjeller som har skjedd
innad i hver gruppe. Vi har derfor valgt a rapportere endring innad i hver gruppe og a se disse to opp mot
hverandre for a fa med oss eventuelle forskjeller i effekt. Mange studier presenterer dessverre ikke
endringstallene innad i hver gruppe. Der dette manglet, har vi regnet oss fram til gjennomsnittlig forskjell
innad i hver gruppe og tilhgrende standardavvik. Det gjorde vi ved a fglge Cochrane Handbook [14] (jf.
kap. 6) som i korte trekk anbefaler a bruke:

SD change=\/SD2baseline + SDZfinaI - (2 X coefficient rx SDbaseline X SDfinal)

Vi valgte at r=0,8 (anbefalt omrade er 0,6 til 0,8).

Finne standardavvik fra konfidensintervall

Studier som har rapportert giennomsnitt med tilhgrende konfidensintervall (95%Cl) omregnet vi 95%Cl
til standardavvik (SD). Det gjorde vi ved a fglge Cochrane Handbook [14] (jf. kap. 6) som i korte trekk
anbefaler a bruke:

SE= upper limit - lower limit /3.92, deretter finner vi SD = SE*VN

Forskjellig retning pa skalaer brukt

Nar en skala der lavere verdi betyr bedre status ble kombinert med en skala der hgyere verdi betyr bedre
status, multipliserte vi én av dem med -1 for a kunne gi effektestimatet samme retning.

Sammenstilling av resultatene i metaanalyser

Vi brukte programvaren Revman [15] for a sld sammen effektestimater der hvor det var mulig. Studier
som ikke oppga nok informasjon eller presenterte tallene ufullstendig (som for eksempel kun i en figur
uten a oppgi tall) og ikke kunne brukes inn i programvaren (gjennomsnitt og standardavvik) ble
ekskludert. En person la inn relevante tall fra ekstraksjonsskjemaene inn i programvaren, og den andre
personen dobbeltsjekket.
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Kontinuerlige tall (tall pa skala)

Der hvor vi lagde metaanalyser av studier som rapporterte kontinuerlige tall, brukte vi «inverse
variance» som statistisk metode, «random effects» som analysemodell og standardisert
gjennomsnittsforskjell («standarised mean differences», SMD) som effektmal. Grunnen til at vi valgte
SMD som effektmal framfor gjennomsnittsforskjell («mean difference», MD) der vi kunne sla sammen
studier, var at mange av de samme utfallene rapportert i studiene ble malt ved hjelp av ulike skalaer og
instrumenter. For utfall der bare én studie rapporterte effektestimat, ble derimot gjennomsnittsforskjell,
MD, brukt for & presentere effektestimatet.

Vi slo sammen resultater fra ulike skalaer som har malt det samme utfallsmalet i metaanalyser i
programvaren Revman [15] sa langt det lot seg gjgre. Ved a sla sammen gjorde vi det mulig a foreta en
slags generalisering av effekter for et bredt spekter av instrumenter og skalaer brukt pa det samme
utfallet. SMD pa rundt 0,2 ble vurdert til & gjenspeile en liten klinisk viktig forskjell, SMD rundt 0,5 til en
moderat klinisk viktig forskjell og rundt 0,8 eller hgyere en stor klinisk viktig forskjell.

Dikotome tall (hele tall som teller hendelser eller personer)

Det ble ikke laget metaanalyser av dikotome tall, men dersom det hadde veert mulig 8 kombinere flere
studier som ser pa samme utfall til en metaanalyse, ville vi ha brukt «Mantel-Haenszel» som statistisk
metode, «random effects» som analysemodell og «risk ratio» (RR) som effektmal.

Tillit til det samlede resultatet (GRADE)

Vi har valgt a8 bruke GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations)
[14] til & vurdere tillit til resultatet. GRADE er et verktgy som er lett a ta i bruk, fglger en internasjonal
standard, er strukturert, transparent, omfattende samt har et etisk fokus.

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til resultatet. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. GRADE er
et system vi bruker for & kunne bedgmme tilliten til resultatet [14]. | GRADE vurderer vi blant annet:

e om studiene er godt gjennomfgrt («risk of bias»)

e om det er samsvar mellom studienes resultat (konsistens)

e omdet er direkte sammenlignbart til det formalet og under de forhold svaret skal brukes i

(overfgrbarhet eller direkthet)
e om resultatene er presise og om nok data ligger bak (presisjon)
e om resultatene er rapportert pa en tilfredsstillende mate (rapporteringsskjevheter)

Om studiene er godt gjennomfeart («risk of bias»)

Vi har vurdert hver enkelt studies metodiske kvalitet. Vi har vurdert hvor stor risiko det er for
systematiske skjevheter («risk of bias») i hver inkludert studie. Man vurderer etter etablerte «risk of
bias»-kriterier. Disse kriteriene er beskrevet under Vurdering av hver studies metodiske kvalitet («risk of
bias»). Resultatet av hver enkelt studies «risk of bias»-vurdering ligger i dataekstraksjonsskiemaene i
vedlegget. | GRADE-systemet kan man trekke ned for «risk of bias» med -1, -2 eller -3 poeng, alt ettersom
alvorlighetsgraden. Hver studies «risk of bias»-vurdering vises ogsa i hver metaanalyse i resultatdelen.
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Om det er samsvar mellom studienes resultat
(konsistens)

Vi har vurdert om studienes resultater (effektestimater) er like nok til at det gir mening a sla dem
sammen i en analyse. Hvis studiene samsvarer darlig, enten fordi det er stor variasjon i hvor stort
effektestimatet er eller at effektestimatet peker i vidt forskjellige retninger (at mange for eksempel har
positiv effekt mens flere andre har negativ effekt), viser analysen ofte hgy heterogenitet. Dersom det er
vanskelig a forklare denne hgye heterogeniteten, kan det vaere ngdvendig a trekke ned tilliten for dette
eller & vurdere & ikke sld sammen studiene. Man ser ofte etter forklaringer pa om deltakerne i studiene
og tiltakene, sammenligningene og utfallene var like nok til 3 svare pa spgrsmalet som stilles. Man kan
dermed utforske heterogeniteten ved a lage subgruppeanalyser der man har mer «like» ting man legger
sammen i analysene. | GRADE-systemet kan man trekke ned for hgy heterogenitet med -1, -2 eller -3
poeng, alt ettersom alvorlighetsgraden.

Om resultatene er overfgrbare eller direkte nok

Hvor like er egentlig deltakerne, tiltakene, sammenligningene og utfallsmalene? Det vi vil ha svar pa her,
er om det vi putter sammen i analysene er sammenlignbart til det formalet og under de forhold svaret
skal brukes. Dersom vi kun vil ha epler og paerer i smoothien vi lager (som her blir analysen), ma vi passe
pa at det ikke sniker seg inn en drue eller banan her og der ogsa. Dermed gar denne vurderingen ut pa
om vi har samlet studier som kan gi gode svar pa spgrsmalet vart, gitt den bredden vi kan akseptere fgr
vi tenker det blir for mye og komplekst. Det er ulike meninger om det er lurt & «lumpe» eller «splitte»
nar man gjgr analyser. Denne vurderingen i GRADE gj@r at vi ma forholde oss til og reflektere omkring
dette og utgjor dermed et ekstra forsikringssteg. | GRADE-systemet kan man trekke ned for lav
sammenlignbarhet med -1, -2 eller -3 poeng, alt ettersom alvorlighetsgraden.

Om resultatene er presise og om nok data ligger bak
(presisjon)

Har vi nok data? Er det mye usikkerhet i tallene? Vi ma spgrre oss om det er nok deltakere med og om
det er nok hendelser til 8 kunne generalisere basert pa det vi sitter med. Dersom kun én liten studie
ligger til grunn for et effektestimat, er det stor sannsynlighet for at vi vurderer datagrunnlaget som litt
tynt. Dette gjenspeiles ogsa i at effektestimatet far et bredt konfidensintervall ogsa. | GRADE-systemet
kan man trekke ned for lav presisjon med -1, -2 eller -3 poeng, alt ettersom alvorlighetsgraden.

Om resultatene er rapportert pa en tilfredsstillende
mate (rapporteringsskjevheter)

Rapporteringsskjevhet gar ut pa om vi har grunn til a tro at vi har gatt glipp av studier som kan vaere
relevante, men som av en eller annen grunn ikke er publisert. Grunnen til dette er at det fra tidligere av
var en tendens til at studier med interessante funn oftere ble publisert enn studier som viser ingen effekt
eller negativ effekt. Dersom studiene er relativt nye, reduseres denne mistanken ofte da studier i forkant
ma beskrives (protokoll), og dermed forventes det en publisering av resultatet uavhengig av funn.
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Vi brukte programvaren GRADEpro [16] til a vurdere tillit til det samlede resultatet (effektestimatet) for
alle de ni forhandsplukkede utfallsmalene:
1. Fysisk fungering
2. Sosial fungering
3. Fglelsesmessig fungering: psykologisk status (depresjon, angst, generell psykisk helsetilstand) og
mestringstro
Kognitiv fungering
Livskvalitet
Helsestatus
Fysisk aktivitets-, kostholds- eller sgvnvaner
Fysiske symptomer: generelle symptomer (smerte, fatigue (utmattelse))

L o N U

Brukermedvirkning

Hvert utfall er kritisk vurdert med GRADE og framstilt i tabeller i resultatdelen, bade i forenklede
tabeller (kort oppsummert) og mer detaljerte tabeller (i Summary of findings-tabeller). Disse
tabellene presenterer bade tallresultatet og hvor stor tillit vi har vurdert & kunne ha til resultatet.
Med andre ord sa har vi vurdert hvor sikre vi kan vaere pa at tallet vi far presentert gjenspeiler
virkeligheten. Tilliten deles inn i fire kategorier:
e Stor tillit — betyr at resultatet (effektestimatet) anses som rimelig sikkert og at det ligger tett
opp mot virkeligheten (den sanne effekt)
e Moderat tillit - betyr at resultatet (effektestimatet) anses som noksa sikkert og at det ligger
noksa tett opp mot virkeligheten (den sanne effekt)
e Liten tillit - betyr at resultatet (effektestimatet) anses a vaere noe usikkert og at det er
vanskelig a vite om det ligger tett opp mot virkeligheten (den sanne effekt)
e Svaert liten tillit - betyr at resultatet (effektestimatet) anses som sveert usikkert og at det er
umulig a vite hvor tett denne effekten ligger opp mot virkeligheten (den sanne effekt)

Presentasjon og kommunikasjon av
resultatene

For a gjgre funnene fra denne kunnskapsoppsummeringen lett tilgjengelig og forstaelig for et bredt
publikum, har vi publisert en kortversjon i Sykepleien forskning. A kommunisere forskningsfunn pa en
god og forstaelig mate er en viktig samfunnsplikt. Arbeidet avsluttes dermed ikke etter & ha publisert en
kunnskapsoppsummering som er metodisk godt beskrevet.

Det er flere mater a lage kortversjoner av lange kunnskapsoppsummeringer pa. Vart arbeid er en
systematisk oversikt, og vi fglger prinsippene etablert av Cochrane [17]. Cochrane Norge har gjennom
mange ar utviklet en norsk mal, «Kort oppsummert» [18], for hvordan man kommuniserer oppsummert
forskning pa en god mate og i trad med overnevnte Cochrane-arbeid. Vi har brukt «Kort oppsummert»-
malen som utgangspunkt for en kortversjon og kommunikasjonsprodukt av denne rapporten.

Malet er at funnene fra kunnskapsoppsummeringen skal kunne brukes som utgangspunkt til a ta trygge
og velinformerte beslutninger blant:

. personer og deres pargrende som er, eller kan bli, framtidige brukere av tiltakene
. personer som organiserer og tilbyr tiltakene

o personer som prioriterer i tjenestene

o personer som prioriterer pa nasjonalt niva
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Oppdateringsplaner for
kunnskapsoppsummeringen

Oppsummert forskning som fglger prinsippene i en systematisk oversikt, blir ofte utdatert etter noen ar
dersom forskningsfeltet har mye aktivitet. Helsefremming og forebygging i form av organisert oppfglging
er et forskningsfelt i vekst. Vi forventer at det i de neste arene vil tilkomme flere relevante studier som
kan bidra til & styrke den forskningsbaserte forskningen. Vi ser det derfor som hensiktsmessig a gjgre
oppdateringssgk hvert tredje til fjerde ar.
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Resultater << Tilbake til innhold

Resultat fra sgk etter studier

Hovedsgket ga til sammen 11 628 treff og tilleggssgket ga 3657 treff (se figur 3). Det var 13 565
referanser a screene etter at dubletter var fjernet. Etter fgrste runde med screening, ble 728 referanser
dobbeltsjekket for relevans. Av disse 728 referansene, ble 131 pluss 14 studier identifisert gjennom
relevante systematiske oversikter og innhentet i fulltekst for ytterlige avklaring om inklusjon (totalt 145
referanser). Av disse 145 referansene, ble 20 studier fordelt pa 21 publikasjoner [19-39], inkludert i
denne kunnskapsoppsummeringen. Resterende 124 studiepublikasjoner ble ekskludert [40-163]. Liste
over ekskluderte studier med eksklusjonsarsak ligger i eksklusjonslisten i vedlegget.

Av de 146 studiepublikasjonene (referansene) vi leste i fulltekst [19-163] ble 14 mulig relevante studier
[20, 22, 24, 30, 37, 61, 87, 98, 99, 129, 148, 153, 158, 161] identifisert ved a ga igjennom 13 systematiske
oversikter [12, 13, 164-173] funnet gjennom det usystematiske sgket i Cochrane Library.

Figur 3. Flytskjema

Hovedsgk Totalt antall referanser fra
n=11628 — sk i CENTRAL
n= 15285 14 potensielt relevante
(etter dublettkontroll n= referanser funnet etter &
—p 13568) ha gétt igiennom 12
n= 3657 systematiske oversikter
En person screenet titler og (10 Cochrane-oversikter
sammendrag med mal om a <
l ekskludere referanser som og 2 systematiske
apenbart ikke var relevante oversikter fra norske
forfattere (Samdal 2017,
728 Denison 2012))
potensielt relevante K j
referanser

Referanser UT < sammendrag av gjenveerende
referanser

597 l To personer screenet titler og
En person screenet titler og
sammendrag av hver primeerstudie

i de systematiske oversiktene

145 potensielt relevante
referanser lest i fulltekst

(131 + 14)
124
Referanser UT
(115 +9)

20 relevante studier fordelt
pa 21 referanser inkludert
(15+5)
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Karakteristika ved studiene

Studienes metoder

Vi inkluderte 20 randomiserte kontrollerte studier fordelt pa 21 publiserte artikler (referanser) [19-39]
(se tabell 1). En studie er publisert som mer enn én artikkel og to av disse [33, 34] er med i denne
kunnskapsoppsummeringen da de to publikasjonene rapporterer pa ulike, men relevante utfall innen én
og samme studie. Atten studier [19, 21, 22, 24-39] randomiserte deltakerne pa individniva, én studie [23]
pa klyngeniva og én studie [20] brukte en kombinasjon. Tretten studier [19-22, 24, 25, 27-29, 32-34, 36-
39] oppga a ha publisert en protokoll for studien og fem studier [23, 26, 30, 31, 35] oppga ikke
informasjon om dette i publikasjonen.

Ti studier hadde faerre enn 100 personer med i studien [19, 22, 23, 25, 26, 29, 31, 35, 38, 39], atte studier
hadde mellom 100 og 200 personer med i studien [20, 24, 28, 32-34, 36, 37] og to studier hadde mellom
200 og 300 personer med i studien [21, 27].

Tretten studier [20, 21, 23, 24, 26, 29-31, 33-36, 38, 39] sammenlignet to grupper (armer) og sju studier
[19, 22, 25, 27, 28, 32, 37] sammenlignet tre grupper (armer). | studiene hvor tre grupper ble
sammenlignet, ble valg av gruppe (arm) som skulle med i analysene relativt greit valgt for fire av studiene
[19, 22, 27, 32]. Det var imidlertid mer tilfeldig for de tre siste studiene [25, 28, 37] fordi tiltakene var
relativt like og kunne ses som relevante tiltak (se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for informasjon

om hvilke grupper (armer) som ikke ble med). Atte studier [19, 20, 24, 27, 36-39] oppgir & ha brukt
«intention-to-treat» (ITT) analysemodell og to studier [25, 26] «per-protocol» (PP) analysemodell.

To studier [20, 33, 34] fra Norge involverte personer med brukererfaring i planlegging og utfgrelse av

studiene.

Tabell 1. Studiekarakteristika

Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall* Setting, land
Andersen Personer med Treningstiltak Vanlig oppfelging . Rollefungering 2 av 2 Kommunehelse-
2015[19] smerte irygg eller || (tilpasset trening) . Fysiske symptomer 1 av 1 tienesten (helsesenter),
overkropp Danmark
Bringsvor Personer med kols || Mestringstiltak Vanlig oppfelging . Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet, Norge
2018 [20] e  Sosial fungering 1 av 1
. Falelsesmessig fungering 1 av 3
e  Vaner/atferd 1 av 1
Casafias 2012 || Personer med Psykoedukasjon Vanlig oppfelging . Folelsesmessig fungering 2 av 2 Kommunehelse-
[21] depresjon . Livskvalitet 1 av 1 tienesten (legekontor),
Spania
Cruz-Diaz Personer med Treningstiltak Ingen tiltak e  Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet
2017 [22] ryggsmerter (pilates) . Fysiske symptomer 1 av 1 (helsesentre og
universitet), Spania
Folta 2009 Lite aktive kvinner | Undervisnings- og | Ingen tiltak, o  Folelsesmessig fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet, USA
[23] med overvekt eller | treningstiltak venteliste . Vaner/atferd 2 av 2
fedme
Hall 2011 [24] | Personer med Treningstiltak Vanlig oppfelging, . Fysisk fungering 2 av 4 Lokalsamfunnet
ryggsmerter (Tai chi) venteliste e Fysiske symptomer 1 av 2 (Quay Spa), Australia
Halvarsson Personer (eldre) Treningstiltak Ingen tiltak, . Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet,
2015 [25] med beinskjgrhet (balansetrening) venteliste e  Vaner/atferd 0 av 1 Sverige
Hartman 2000 | Personer med Treningstiltak Vanlig oppfelging e  Folelsesmessig fungering 2 av 2 Lokalsamfunnet
[26] artrose (Tai chi) e Fysiske symptomer 1 av 1 (helsesenter), USA
Harvie 2019 Kvinner med Kostholds- og Skriftlig rad . Livskvalitet 1 av 1 Lokalsamfunnet,
[27] brystkreft treningstiltak e  Vaner/atferd 1 av 1 Storbritannia
. Fysiske symptomer 1 av 1
Henriksson Personer med Treningstiltak Vanlig oppfelging . Falelsesmessig fungering 4 av 4 Lokalsamfunnet
2021 [28] angst (treningssenter),
Sverige

24



Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall* Setting, land
Mardani 2021 | Menn med Treningstiltak Vanlig oppfelging e  Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet
[29] prostatakreft . Sosial fungering 1 av 1 (lokal park), Iran
e Rollefungering 1 av 1
e Folelsesmessig fungering 1 av 1
° Kognitiv fungering 1 av 1
. Livskvalitet 1 av 1
e  Fysiske symptomer 2 av 2
Muharram Voksne med Treningstiltak Ingen tiltak, . Livskvalitet 2 av 2 Ortopedisk poliklinikk/
2011 [30] kroniske (skyggeboksing) venteliste . Fysiske symptomer 1 av 1 universitet, Kina
korsryggsmerter
Park 2011 [31] || Personer (eldre) Undervisnings- og | «Kontroll» . Fysisk fungering 2 av 2 Lokalsamfunnet
med hoyt treningstiltak . Sosial fungering 1 av 1 (eldresenter), Sgr-Korea
blodtrykk e Rollefungering 2 av 2
e  Folelsesmessig fungering 2 av 2
. Livskvalitet 0 av 2
e  Helsestatus 1av 1
e  Vaner/atferd 1 av 1
. Fysiske symptomer 2 av 2
Salvo 2022 Kvinner med Kostholdstiltak Vanlig oppfalging, o Folelsesmessig fungering 2 av 2 Kommunehelse-
[32] overvekt venteliste tienesten (legekontor),
Brasil
Samdal 2019/ || Personer med Treningstiltak* Ingen tiltak, e  Vaner/atferd 2 av 2 Kommunehelse-
2022 [33, 34] eller med okt venteliste tienesten,
risiko for sykdom (frisklivssentraler),
Norge
Sauch Kvinner med Treningstiltak Ingen tiltak e  Fysisk fungering 1av 1 Kommunehelse-
Valmafia 2009 | fibromyalgi . Livskvalitet 2 av 2 tienesten
(35] e Smertetav1 (primaerhelseteam),
Spania
Stanghelle Kvinner med Treningstiltak Vanlig oppfelging e  Fysisk fungering 1 av 2 Kommunehelse-
2020 [36] benskjgrhet . Sosial fungering 1 av 2 tjengsten o
e Rollefungering 2 av 2 (fysioterapiklinikk og
e Folelsesmessig fungering 1 av 2 universitet), Norge
e  Livskvalitet 3 av3
. Helsestatus 1 av 1
° Fysiske symptomer 2 av 3
Teut 2016 [37] | Personer (eldre) Treningstiltak Ingen tiltak, e  Fysisk fungering 1 av 2 Lokalsamfunnet
med (Qigong) venteliste e Sosial fungering 0 av 1 (eldrehjem og
korsryggsmerter e Rollefungering 0 av 2 universitet), Tyskland
e  Folelsesmessig fungering 1 av 3
. Livskvalitet 2 av 2
e  Helsestatus 0 av 1
e  Fysiske symptomer 1 av 4
Vahlberg 2017 || Personer med Kombinert Ingen tiltak e Fplelsesmessig fungering 2 av 2 Lokalsamfunnet,
[38] slag trenings-tiltak og . Livskvalitet 1 av 1 Sverige
diskusjoner e  Vaner/atferd 1 av 1
Young 2021 Personer med Treningstiltak Vanlig oppfelging, . Fysiske symptomer 2 av 2 Lokalsamfunnet
[39] slag venteliste (treningssenter), USA

* Relevante utfall i studiene, men alle disse er ikke ngdvendigvis med i analysene fordi vi mangler informasjon eller utfallene overlapper. Vioppgir hvor mange av
de relevante utfallene fra hver studie som er med i vare analyser (f.eks. 2 av 2). ** Frivillig deltagelse pa kostholdskurs i tillegg

Populasjonene

Deltakerne i studiene var personer med ryggsmerter [19, 22, 24, 30, 37], slag [38, 39], kreft [27, 29],
overvekt [23, 32], kols [20], depresjon [21], angst [28], fibromyalgi [35], beinskjgrhet [36] og artrose [26].
| én studie ble ikke personene som deltok i studien kategorisert etter diagnose eller helseutfordring, men
studien inkluderte personer som hadde eller hadde gkt risiko for a utvikle sykdom [33, 34]. Alder pa
personene som deltok i studiene var i giennomsnitt fra 36-44 ar i seks studier [19, 22, 24, 28, 30, 32], 50-
58 ar i fem studier [21, 23, 27, 35, 39] og 68-77 ar i atte studier [20, 25, 26, 29, 31, 36-38]. | én av
studiene var alle menn [29], i to studier var det en overvekt av menn [20, 38], i fem studier en relativt
jevn fordeling mellom kvinner og menn [19, 22, 30, 31, 39], i seks studier en overvekt av kvinner [21, 24,
26, 28, 33, 34, 37] og i seks studier sa og si kun kvinner [23, 25, 27, 32, 35, 36]. |
dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget er hver studies populasjon presentert mer detaljert.
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Tiltakene og sammenligningene

Tiltakene

De organiserte oppfelgingstiltakene kan deles inn i underkategorier. Tolv studier undersgkte rene
treningsstiltak (fysisk aktivitet og avspenningsgvelser) [19, 22, 24-26, 28-30, 35-37, 39], én studie
mestringstiltak [20], én studie psykoedukasjon [21], én studie kosthold [32], tre studier tiltak som
kombinerte trening og undervisning/erfaringsutveksling [23, 31, 38] og to studier tiltak som kombinerte
trening og kosthold [27, 33, 34].

Tiltakene ble gitt i gruppe i 19 studier [19-29, 31-39] mens det ikke er oppgitt i én studie [30]. Gruppene
mgttes én gang i uka i atte studier [20, 21, 26, 27, 29, 31, 32, 37], to ganger i uka i sju studier [22-24, 33-
36, 38], tre ganger i uka i fire studier [19, 25, 28, 39] og seks ganger i uka i én studie [30].

Tiltakene ble levert og/eller organisert hovedsakelig av fysioterapeuter i atte studier [19, 22, 25, 28, 33-
36, 38], av instruktgrer eller trenere i fem studier [23, 24, 26, 37, 39], av sykepleiere i to studier [21, 31],
av forskere eller universitetsansatte i tre studier [29, 30, 32], av sykepleier og fysioterapeut i én studie
[20] og av ernzeringsfysiolog og trener/instruktgr i én studie [27].

Varigheten pa de organiserte oppfalgingstiltakene var ti uker i tre studier [19, 24, 32], 11 uker i én studie
[20], 12 uker i 14 studier [21-23, 25-31, 33-36, 39] og tre maneder i to studier [37, 38].

Ingen av studiene har oppgitt om tiltakene som ble testet hadde blitt utviklet, planlagt eller utfgrt med,
eller i samarbeid med, personer med brukererfaring. To av studiene [20, 33, 34] oppga imidlertid a ha
involvert personer med brukererfaring i planlegging og utfgrelse av studien uten videre utdypning av
hvordan. | dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget er hver studies populasjon presentert mer detaljert.

Sammenligningene

Personene som var i sammenligningsgruppene («kontrollgruppene») fikk i ti studier [19-21, 24, 26, 28,
29, 32, 36, 39] vanlig oppfelging, i atte studier [22, 23, 25, 30, 33-35, 37, 38] ingen tiltak, i én studie
skriftlige rad [27] og i én studie [31] var ikke sammenligningen beskrevet som noe mer enn en
kontrollgruppe. Uavhengig av om det var ingen tiltak eller vanlig oppfalging fikk deltakerne i
sammenligningsgruppen tiloud om a fa tiltaket etter at studieperioden var avsluttet i atte studier [23-25,
30, 32-34, 37, 39] (sakalt venteliste). Se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for mer detaljer.

Utfallene
Fysisk fungering

Ni studier rapporterer pa selvrapportert fysisk fungering [20, 22, 24, 25, 29, 31, 35-37]. Tre av disse
studiene [24, 36, 37] rapporterer pa flere utfallsmal for fysisk fungering enn de som er med i analysene
for dette utfallet. Arsaken er enten mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene [37]
eller overlapp i utfallene [24, 36]. Fysisk fungering er kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Fysisk fungering (alti alt)

e Funksjonsnedsettelse («disability»)

e Egenomsorg («self-managementy)

Fysisk fungering ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskiemaer i vedlegget for
mer detaljer.
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Sosial fungering

Fem studier rapporterer pa sosial fungering [20, 29, 31, 36, 37]. To av disse studiene [36, 37] rapporterer
pa flere utfallsmal for sosial fungering enn de som er med i analysene for dette utfallet. Arsaken er enten
mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene [37] eller overlapp i utfallene [36]. Sosial
fungering er kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Sosial fungering

Sosial fungering ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskijemaer i vedlegget for
mer detaljer.

Rollefungering

Fem studier rapporterer pa rollefungering [19, 29, 31, 36, 37] . En av disse studiene [37] rapporterer p3
flere utfallsmal for rollefungering enn de som er med i analysene for dette utfallet grunnet mangel pa
rapportering av tall som kan brukes inn i analysene. Rollefungering er kategorisert som fglgende
utfallsmal:

e Rollefungering (alt i alt)

e Psykisk rollefungering
e Fysisk rollefungering
e Arbeidsstatus

e Arbeidsevne

Rollefungering ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for
mer detaljer.

Felelsesmessig fungering

Ti studier rapporterer pa fglelsesmessig fungering [20, 21, 23, 26, 28, 29, 31, 36-38]. To av disse studiene
[36, 37] rapporterer pa flere utfallsmal for fglelsesmessig fungering enn de som er med i analysene for
dette utfallet. Arsaken er enten mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene [37] eller
overlapp i utfallene [36]. Fglelsesmessig fungering er kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Psykisk helse (generell)

e Depresjonssymptomer

e Angstsymptomer

e Maestringstro («self-efficacy»)
e Tilfredshet/velvaere

Felelsesmessig fungering ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskjemaer i
vedlegget for mer detaljer.

Kognitiv fungering
En studie rapporterer pa kognitiv fungering [29]. Se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for mer
detaljer.
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Livskvalitet

Ni studier rapporterer pa livskvalitet [21, 27, 29-31, 35-38]. En av disse studiene [31] er ikke med i
analysen for dette utfallet grunnet mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene.
Livskvalitet er kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Livskvalitet (alti alt)

e Livskvalitet, psykisk komponent

e Livskvalitet fysisk komponent

Livskvalitet ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for mer
detaljer.

Helsestatus

Tre studier rapporterer pa helsestatus [31, 36, 37]. En av disse studiene [37] er ikke med i analysen for
dette utfallet grunnet mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene. Helsestatus er
kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Generell helse (alti alt)

Helsestatus ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for mer
detaljer.

Vaner/atferd

Sju studier rapporterer pa vaner/atferd [20, 23, 25, 27, 31, 33, 34, 38]. En av disse studiene [25] er ikke
med i analysen for dette utfallet grunnet mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn i analysene.
Vaner/atferd er kategorisert som fglgende utfallsmal:

e Fysisk aktivitet

e Kostholdsvaner

Vaner/atferd ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskiemaer i vedlegget for mer
detaljer.

Fysiske symptomer

Tolv studier rapporterer pa fysiske symptomer som smerte eller fatigue [19, 22, 24, 26, 27, 29-31, 35-37,
39]. Tre av disse studiene [24, 36, 37] rapporterer pa flere utfallsmal for fysiske symptomer enn de som
er med i analysene for dette utfallet. Arsaken er enten mangel pa rapportering av tall som kan brukes inn
i analysene [37] eller overlapp i utfallene [24, 36, 37]. Fysiske symptomer er kategorisert som fglgende
utfallsmal:

e Smerter

e Fatigue/mangel pa vitalitet (utmattelse)

Fysiske symptomer ble malt ved bruk av ulike spgrreskjemaer, se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget
for mer detaljer.
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Settingene og land

Studiene var utfgrt i Norge [20, 33, 34, 36], Sverige [25, 28, 38], Danmark [19], Storbritannia [27],
Tyskland [37], Spania [21, 22, 35], Australia [24], USA [23, 26, 39], Brasil [32], Iran [29], S¢r-Korea [31] og
Kina [30]. Settingen studiene ble utfgrt i tilsvarte alle en kommunal setting. | seks studier var det
kommunehelsetjenesten [19, 21, 32-36], i 13 studier i lokalsamfunnet [20, 22-29, 31, 37-39], og i én
studie i en ortopedisk poliklinikk [30]. Se dataekstraksjonsskjemaer i vedlegget for mer detaljer.

| en PICO-tabell i vedlegget er karakteristika oppsummert.

Publikasjonene

Studiene var publisert mellom ar 2000 og 2022. Fjorten studier [19-21, 23, 24, 27-29, 32-36, 38, 39] ble
publisert i tidsskrift som er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser enten gjennom Helsebiblioteket eller
gjennom tidsskrifter som er «open access» (apen tilgang).

Effekt av organiserte oppfglgingstiltak

Effekt pa fysisk fungering

Fysisk fungering kan i korte trekk sies a vaere en persons evne til 8 kunne utfgre fysiske aktiviteter som er
viktige for a fungere i dagliglivet og a kunne ha et godt liv.

Kort oppsummert

Alti alt viser resultatene at (se tabell 2):

o fysisk fungering gker eller bedres rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak ser man trolig ingen betydningsfull effekt pa fysisk fungering
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak

e egenomsorg gker eller forbedres kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Vi er usikre pa effekten pa lengre sikt da det
manglet studier om dette
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Tabell 2. Fysisk fungeringsutfall. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

Hva skjer?

Hvor stor Tillit til Tallene bak
forskjell? | resultatet?

Fysisk fungering (rett etter tiltak er avsluttet)

Fysisk fungering gker rett etter a ha deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

. . é PPPD 0,54 SMD? bedre

fysisk fungering
Moderat Stor (0,26 1l 0,82)*

Fysisk fungering (etter 3-6 maneder)

Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfalgingstiltak ser man trolig ingen betydningsfull effekt pa fysisk
fungering sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

Q ﬁ ﬁ @%O 0,13 SMD? bedre

fysisk fungering
Ubetydelig Moderat (-0,11 til +0,38)*

Egenomsorg (rett etter tiltak er avsluttet)

Egenomsorg gker eller forbedres kanskje litt rett etter d ha deltatt pd
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfalging
eller ingen tiltak

. ﬁ ﬁ @@OO 0,27 SMD? bedre

egenomsorg
Liten Liten (-0,04 til +0,58)*

effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt».

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. * Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primaerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2 «liten

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfglgingstiltak gker fysisk fungering og at denne
gkningen gjenspeiler en moderat klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen
tiltak (stor tillit til resultatet). Denne effekten forsvinner trolig etter noen fa maneder da effekten pa
dette tidspunktet er veldig liten og ikke klinisk viktig (moderat tillit til resultatet). Vi fant ingen studier
som underspkte effekten pa fysisk fungering etter seks maneder eller lengre.

Organiserte oppfelgingstiltak gker eller bedrer kanskje egenomsorgen litt og denne gkningen viser en
liten, men klinisk viktig forskjell (liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa
egenomsorg etter tre maneder eller lengre. De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 4.

Figur 4. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa utfall om fysisk fungering

A B

l Fysisk fungering

Stor

Moderat Moderat

Positiv effekt
Positiv effekt

Egenomsorg

Kanskje

Liten Liten
Ubetydelig = = Ubetydeligp..» : 2

Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd. Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd.

Tid

Tid
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Tallene bak

Fysisk fungering

Rett etter tiltakene

Atte studier [22, 24, 25, 29, 31, 35-37] med til sammen 698 personer undersgkte effekt av organiserte
oppfelgingstiltak pa fysisk fungering rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% ClI) = 0,54 (0,26 til 0,82) — moderat klinisk viktig forskjell — stor tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% CI) til a veere 0,54 (0,26 til 0,82) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser dette
effektestimatet en gkning eller bedring i fysisk fungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten
viser en moderat klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er stor, og det betyr at vi er rimelig
sikre pa at denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt

To studier [36, 37] med til sammen 264 personer undersgkte effekt av organiserte oppfalgingstiltak pa
fysisk fungering tre til seks maneder etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,13 (-0,11 til +0,38) — ubetydelig klinisk forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% ClI) til a veere 0,13 (-0,11 til +0,38) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en gkning eller bedring i fysisk fungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne
effekten viser en ubetydelig klinisk forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er
noksa sikre pa at denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Figur 5. Metaanalyse (forrest plot) pa fysisk fungering

Organisert oppfalging Vanlig oppfelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.1.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Cruz-Diaz 2017 503 327 34 009 339 30 110X 1.47 [0.91, 2.02] —_ (11111 1]
Hall 2011 12 434 B0 0.1 434 B0 15.8%  0.25 .06, 0.58] = L 11
Haharsson 2015 45 49 25 1.6 5.4 26 10.9%  0.55 [-0.01, 1.11] = @79
Mardanl 2021 12.4 B.4 35 4.5 B.5 36  12.2% 0.92 [0.43, 1.42] —_ eee
Park 2011 4.7 18.2 18 -5 133 22 07X 0.61 003, 1.24] — TR
Sauch Valmafia 2020 2.8 11.2 23 -0& 9.4 25 10.8%  0.32 [-0.25, 0.90] T @70
Stanghelle 2020 3.9 129 76 15 158 73 154X  0.17 [0.16, 0.49] - L 11 ]
Tewt 2016 03 113 58 —41 122 57 14.5%  0.32 [H0.05,0.69] = L 1 1]
Subtotal (95% CI) 349 349 100.0% 0.54 [0.26, 0.82] *

Heterogenelty: Tau® = 0.11; ChE = 21.97, df = 7 (P = 0.003); F = G68%
Test for overall effect: Z = 3.75 (P = 0.0002)

1.1.2 Effekt etter 3-6 mnd

Stanghelle 2020 29 13 76 2 16 73 566X 0.06 [H0.26 0.38] 1 ({11111 ]
Teut 2016 -1.2 114 56 -3.9 121 57 43.4X%  0.23 [0.14, 0.59] (11 R T 1]
Subtotal (95% CI) 134 130 100.0% 0.13 [-0.11, 0.38] »

Heterogenehy: Taw® = 0.00; ChF = .45, df = 1 (P = 0.50); F = 0%
Test for overall effect: Z = 1.00 (P = .28}
I i 4

Favours [control] Favours [experimental]

Test for subgroup differences: ChE = 4.58, df = 1 {P = .03}, F = 7B.2%
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Egenomsorg

Rett etter tiltakene

To studier [20, 31] med til sammen 162 personer undersgkte effekt av organiserte oppfelgingstiltak pa
egenomsorg («self-management») rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% ClI) = 0,27 (-0,04 til 0,58) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,27 (-0,04 til 0,58) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser dette
effektestimatet en gkning eller bedring i egenomsorg. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten
viser en liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa
om denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
Ingen av studiene rapporterer pa egenomsorg pa lengre sikt. Vi vet dermed ikke noe om effekten pa
egenomsorg en stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak.

Figur 6. Metaanalyse (forrest plot) pa egenomsorg

Organisert oppfalging Vanlig oppfalging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.3.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avslutter)
Bringsvor 2018 0.07 026 55 002 026 &7 758% 0.19[-0.17,0.55] @20760600
Park 2011 7 7.6 1B 32 71 22 241X 0.51[-0.13,1.14] 777272@7@
Subtotal (95% CI) 73 89 100.0% 0.27 [-0.04, 0.58]
Heterogenehy: Tauw® = 0.00; Che = 0.73, df = 1 (P = 0.30}; ¥ = 0X
Test for overall effect: Z = 1.68 (P = 0.09}
Total (95% CI) 73 89 100.0% 0.27 [-0.04, 0.58]
Heterogenehy: Taw? = 0.00; ChF = 0.73, df = 1 (P = 0.39); F = 0% + -+ § 5 i
Test for overall effect: Z = 1.68 (P = 0.05} Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om fysisk
fungering. Der hvor tilliten er annet enn stor, blir grunn til justeringen av tilliten forklart i teksten under
tabellen.
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Tabell 3. «GRADE Summary of findings table» for fysisk fungering

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med okt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects” (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of
Risk with vanlig effect participants the evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak Risk with organisert oppfelging (95% ClI) (studies) (GRADE)
Fysisk fungering i SMD 0.39 higher i 634 OODD
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (0.2 higher to 0.58 higher) (7RCTs) High
Fysisk fungering SMD 0.13 higher 264 (Y121 @)
- Effekt etter 3-6 mnd. i (-1 lower o 0:35 higher) - (2RCTs) Moderate?
Egenomsorg SMD 0.27 higher 162 1-10@)
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (i feve o MR ilena ) (2RCTs) Lows®

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference

Explanations
a. -1 for few participants (fewer than 300-400)
b. -1 for unclear risk of bias in all studies

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa sosial fungering

Sosial fungering kan i korte trekk beskrives som evne eller ferdigheter til a sosialisere og kommunisere
med andre mennesker og a delta i samfunnet.

Kort oppsummert

Alt i alt viser resultatene at:

e sosial fungering gker eller bedres trolig litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak reduseres kanskje sosial fungering litt sammenlignet med vanlig
oppfelging eller ingen tiltak
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Tabell 4. Sosial fungering. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

. Hvor stor Tillit til Tallene bak
Hva skjer? o :
forskjell? | resultatet

Sosial fungering (rett etter tiltak er avsluttet)

0,45 SMD? bed
Sosial fungering gker trolig litt rett etter & ha deltatt pa organiserte Y VAVAN SDDO <osial funger?ngre
oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen Liten Moderat | (-0.11til+1,01)*
tiltak
Sosial fungering (etter 3-6 maneder)

-3,8 MD? mind
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte ' VAVAN ®@DO0 sosial fung!:n;epé
oppfelgingstiltak reduseres kanskje sosial fungering litt Liten Liten en 0-100 skala

(-8,13 til +0,53)*

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. * Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan veere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primaerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2 «liten
effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt». > Mean Difference (gjennomsnittsforskjell). Tolkningen av effekten avhenger av
stgrrelsen pa skalaen som brukes.

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfglgingstiltak trolig gker eller bedrer sosial
fungering og at denne gkningen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig
oppfelging eller ingen tiltak (moderat tillit til resultatet). Denne effekten forsvinner trolig etter noen fa
maneder da effekten pa dette tidspunktet er veldig liten og i negativ retning (liten tillit til resultatet). Vi
fant ingen studier som undersgkte effekten pa fysisk fungering etter seks maneder eller lengre. De

oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 7.

Figur 7. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa sosial fungering
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Rett etter tiltakene
Fire studier [20, 29, 31, 36] med til sammen 382 personer undersgkte effekt av organiserte
oppfelgingstiltak pa sosial fungering rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av

organiserte oppfalgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

Kanskje

Etter 6-12 mnd. Tld

SMD (95% ClI) = 0,45 (-0,11 til 1,01) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit
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Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,45 (-0,11 til 1,01) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning eller bedring i sosial fungering. Videre kan vi si at st@grrelsen pa effekten viser
en liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa
at denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt
En studie [36] med 149 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa sosial
fungering etter 3-6 maneder:

MD (95% Cl) =-3,8 (-8,13 til 0,53) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -3.8 (-8.13 til 0.53). Rent tallmessig viser effektestimatet en reduksjon
eller forverring i sosial fungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten muligens viser en liten
klinisk viktig forskjell. Dette er fordi studien malte dette utfallet med en skala (SF-36 sp@rreskjema) som
kan gi en totalskar pa 0-100. | denne studien |3 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 80-tallet, og det kan
dermed vaere sannsynlig at en forskjell pa -3,8 poeng mellom gruppene kan anses a vaere av en liten
klinisk betydning. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Figur 8. Metaanalyse (forrest plot) pa sosial fungering

Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.4.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)

Bringsvor 2018 0.02 0.3& 55 -0.01 0.3 67 269X  0.09[-0.27, 0.45] - [ B4 EX T T ]
Mardanl 2021 176 121 35 55 B7 36 243X 1.14[0.63, 1.64] —= ecoeeee
Park 2011 B3 10.8 18 0.9 108 22 21.4% 0.83 [0.1E, 1.48] —— 7222720720
Stanghelie 2020 08 123 76 2 182 73 27.4%  -0.08[-0.41,0.23] - e@coceee
Subtotal (95% CI) 184 198 100.0% 0.45 [-0.11, 1.01] >

Heterogenelty: Taw' = .27; ChE = 20.05, df = 3 (P = 0.0002}; F = B5%
Test for overall effect: 2 = 1.50 (P = .11}

N A A
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [control] Favours [experimental]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for utfall om sosial
fungering. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under
tabellen.
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Tabell 5. «GRADE Summary of findings table» for sosial fungering

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med okt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects’ (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants | the evidence
Outcomes oppfalgingfingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Sosial fungering SMD 0.45 higher 382 1] @)
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet HET o 100 Ll (4RCTS)  Moderate®
Sosial fungering The mean sosial fungering was MD 3.8 SD lower 149 o000
- Effekt etter 3-6 mnd 0SD- (8.13 lower to 0.53 higher) ’ (1RCT) Lowra

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% ClI). CI: confidence interval; RR: risk ratio; SMD: standardised mean difference; SD: standard deviation

Explanations
a. -2 for few participants (fewer than 300-400) and only one study
b. -1 for unexplained high statistical heterogeneity

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa rollefungering

Vi har alle ulike roller vi skal fylle gjennom livet. Vi skal ga pa skole, vi skal jobbe og vi skal kanskje stifte
familie. Rollefungering i denne sammenhengen er fgrst og fremst delt opp i fysisk og fglelsesmessig
rollefungering.

Kort oppsummert

Alt i alt viser resultatene at:

o effekten pa fa@lelsesmessig rollefungering pa kort sikt er usikker da tilliten til resultatet er svaert liten.
Effekten pa lengre sikt er ogsa usikker da tilliten til resultatet er sveert liten

o fysisk rollefungering gkes eller bedres trolig litt rett etter a ha deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at
man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak gker kanskje fysisk rollefungering litt sammenlignet
med vanlig oppfalging eller ingen tiltak

e arbeidsstatus gker eller forbedres kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Effekten pa lengre sikt er usikker da det ikke
er noen studier pa dette

e arbeidsevne gker eller forbedres kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfolgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Effekten pa lengre sikt er usikker da det ikke
er noen studier pa dette
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Tabell 6. Rollefungeringsutfall. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

Hva skjer? Hvorstor | Tillittil | Tallene bak

forskjell? | resultatet®

Folelsesmessig rollefungering (rett etter tiltak er avsluttet)

o . . . Virapporterer
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak @000 ikke fap” vihar
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette : Sveert liten || svartliten tillit til
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet

Fglelsesmessig rollefungering (etter 3-6 maneder)

Virapporterer
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak @000 ikke faﬁl vi har
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette ? Svaert liten || svert liten tillit ti

utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet

Fysisk rollefungering (rett etter tiltak er avsluttet)

0,2 SMD? bedre
Fysisk fungering gker trolig litt rett etter @ ha deltatt pa organiserte ' VAVAN @DDO

fysisk rolle-
oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen Liten Moderat | fungering
tiltak (-0,08 til +0,49)*
Fysisk rollefungering (etter 3-6 maneder)

2,9 MD? bedre
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte ANN @200 fysisk rolle-
oppfelgingstiltak gker kanskje fysisk rollefungering litt sammenlignet Liten Liten fungering pa en
med vanlig oppfglging eller ingen tiltak 0-100 skala

(-2,84 til +8,64)*

Arbeidsstatus (rett etter tiltak er avsluttet)
Tiltak: 499
Antall personer som er i arbeid gker kanskje rett etter 8 ha deltatt pa AAN ®DOO0 1:)030 erijoﬁr

organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfe@lging Moderat Liten (311 til 807)*
eller ingen tiltak Kontroll: 362 per
1000 er i jobb

Arbeidsevne (rett etter tiltak er avsluttet)

Arbeidsevnen gker kanskje litt rett etter & ha deltatt pa organiserte AN ®DO0 arbeidsevne p3

oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen Liten Liten en 1-10 skala
tiltak (-0,37 til +1,17)*

0,4 MD? bedre

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. * Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primaerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2
«liten effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt». > Mean Difference (gjennomsnittsforskjell). Tolkningen av effekten avhenger av
stgrrelsen pa skalaen som brukes.

Vi er usikre pa hva effekten av organiserte oppfelgingstiltak er pa fglelsesmessig rollefungering rett etter
tiltakene og etter noen fa maneder (sveert liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte
effekten pa fglelsesmessig rollefungering etter seks maneder eller lengre.

Organiserte oppfelgingstiltak gker eller bedrer trolig fysisk rollefungering litt og denne gkningen
gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak
(moderat tillit til resultatet). Denne effekten opprettholdes kanskje noen fa maneder (liten tillit til
resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa fysisk rollefungering etter seks maneder
eller lengre.

Organiserte oppfelgingstiltak gker kanskje antall personer som er i arbeid og denne gkningen viser en
moderat klinisk viktig forskjell (liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa
arbeidsstatus etter tre maneder eller lengre. Organiserte oppfelgingstiltak gker eller bedrer kanskje
arbeidsevnen litt og denne gkningen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med
vanlig oppfelging eller ingen tiltak (liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten
pa arbeidsevne etter tre maneder eller lengre. De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 9.
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Figur 9. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa rollefungering
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To studier [31, 36] med til sammen 189 personer undersgkte effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa
felelsesmessig rollefungering rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at effekten av
organiserte oppfalgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,41 (-0,38 til +1,21) — liten klinisk viktig forskjell — svaert liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & veere 0,41 [-0,38 til +1,21] rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning eller bedring i fglelsesmessig fungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa
effekten viser en liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er derimot sveert liten, og det
betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor naer denne effekten ligger opp mot virkeligheten.
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Pa lengre sikt

To studier [29, 36] med til sammen 220 personer undersgkte effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa
felelsesmessig rollefungering tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Metaanalysen viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,67 (-0,45 til +1,8) — moderat klinisk viktig forskjell — sveert liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,67 (-0,45 til +1,8) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en gkning eller bedring i fglelsesmessig fungering. Videre kan vi si at st@rrelsen pa
effekten viser en moderat klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er derimot sveert liten, og det
betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor naer denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Figur 10. Metaanalyse (forrest plot) pa fglelsesmessig rollefungering

Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
1.5.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Park 2011 36 145 18 -11 17.7 2 43.7% 0.88 [0.22,1.53] —-— 7727287 @
Stanghelle 2020 35 124 76 28 127 73 563% 0.0 [0.27, 0.36] (111111 ]
Subtotal (95% CI) 94 95 100.0% 0.41 [-0.38, 1.21]

Heterogenely: Taw’ = (.27; ChE = 485, df = 1 (P = 0.03); B = 79%
Test for overall effect: Z = 1.02 (P = (.31}

1.5.2 Effekt etter 3-6 mnd

Mardani 2021 124 7.8 35 19 B& 36 4B4X 1.26 [0.75, 1.78] - [(II1T1 1]
Stanghelie 2020 42  1n2 76 27 13 73 51.6%  0.12[-0.20,0.44] : (11 L1 1 1]
Subtotal (95% CI) 111 109 100.0% 0.67 [-0.45, 1.80]

Heterogenety: Taw® = 0.61; ChE = 13.79, df = 1 (P = 0.0002); B = 91X
Test for overall effect: Z = 1,18 (P = (.24}

S T
Test for subgroup differences: ChE = 0.14, df = 1 (P = 0.71}, F = 0X Favours [contral] Favours [experimental]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Fysisk rollefungering

Rett etter tiltakene

To studier [31, 36] med til sammen 189 personer undersgkte effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa
folelsesmessig rollefungering rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at effekten av
organiserte oppfalgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,20 (-0,08 til +0,49) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,20 (-0,08 til +0,49) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning eller bedring i fysisk rollefungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten
viser en liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre
pa at denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt
En studie [36] med 149 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa fysisk
rollefungering etter 3-6 maneder:

MD (95% CI) = 2,9 (-2,84 til +8,64) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit
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Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) 2,9 (-2,84 til +8,64). Rent tallmessig viser effektestimatet en gkning
eller bedring i fysisk rollefungering. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk
viktig forskjell. Studien malte dette utfallet med en skala (SF-36 spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa
0-100. | denne studien |13 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 60-tallet, og det kan dermed veaere
sannsynlig at en forskjell pa 2,9 poeng mellom gruppene kan anses a ha en liten klinisk viktig betydning.
Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp
mot virkeligheten.

Figur 11. Metaanalyse (forrest plot) pa fysisk rollefungering

Organisert oppfalging Vanlig oppfalging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.6.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avslutter)
Park 2011 4.2 18.4 1B 4.2 102 22 21.1%  0.00 [-0.62, 0.62] 72270720
Stanghelie 2020 64 17.7 76 16 194 73 7B.59%  0.26 [-0.07, 0.58] 0006000
Subtotal (95% CI) 94 95 100.0% 0.20 [-0.08, 0.49]

Heterogenelty: Taw® = 0.00; ChE = 0.52, df = 1 (P = 0.47); F = X
Test for overall effect: 2 = 1.30 (P = .16}

e T

Test for subgroup differences: Not applicable Favours [control] Favours [experimental]
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Arbeid

Rett etter tiltakene
Arbeidsstatus

En studie [19] med 93 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak p& hvor mange som
er i jobb rett etter tiltaket er avsluttet:

Tiltak: 499 av 1000 personer i jobb (311 til 807)

— moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit
Kontroll: 362 av 1000 personer i jobb

Analysen viser med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) at 499 av 1000 personer er i jobb (311 til 807)
blant de som deltar pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med 362 av 1000 blant de som far
vanlig oppfelging rett etter tiltaket er avsluttet. Rent tallmessig viser dette en gkning i antall personer
som er i jobb. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en moderat klinisk viktig forskjell.
Dette er fordi den absolutte effekten viser en gkning pa mer enn 100 per 1000 personer. Tilliten til dette
resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp mot
virkeligheten.
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Arbeidsevne
En studie [19] med 89 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa arbeidsevne rett
etter tiltaket er avsluttet:

MD (95% CI) = 0,4 (-0,37 til +1,17) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Rett etter tiltaket er avsluttet er giennomsnittsforskjellen (MD) med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95%
Cl) 0,4 (-0,37 til +1,17). Rent tallmessig viser effektestimatet en gkning i arbeidsevnen. Videre kan vi si at
stgrrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk viktig forskjell. Dette er fordi studien malte dette
utfallet med en skala som kan gi en totalskar pa 0-10. | denne studien la gjennomsnittsskarene i
gruppene pa mellom 2,5 og 3 poeng, og det kan dermed vare en mulighet for at en forskjell pa 0,4
poeng mellom gruppene kan anses a vaere av en liten klinisk viktig betydning. Tilliten til dette resultatet
er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
Ingen av studiene rapporterer pa arbeidsrelaterte utfall pa lengre sikt. Vi vet dermed ikke noe om
effekten pa arbeid en stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfelgingstiltak.

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om
rollefungering. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under
tabellen.
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Tabell 7. «GRADE Summary of findings table» for rollefungering

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med okt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects” (95% Cl)

REETIE Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfalgingfingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Folelsesmessig rollefungering ) SMD 0.41 higher ) 189 100]0)
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (0.38 lower to 1.21 higher) (2RCTs) Very lowsbs
Folelsesmessig rollefungering SMD 0.67 higher 220 21000
- Effekt etter 3-6 mnd | (045 lower to 1.8 higher) | (2RCTs) Very lowabe
Fysisk rollefungering SMD 0.2 higher 189 Y1)
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (0.08 lower to 0.49 higher) (2RCTs) Moderates
Fysisk rollefungering The mean fysisk MD 2.9 SD higher 149 o000
- Effekt etter 3-6 mnd rollefungering was 0 SD (284 lower to 8.64 higher) ] (1RCT) Lowas
Arbeidsstatus - antall i jobb 499 per 1 000 RR1.38 93 o000
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet 362 per 1000 (31110 807) (0.86t0 2.23) (1RCT) Lowe
Arbeidsevne The mean arbeidsevne MD 0.4 SD higher ) 89 o000
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet was 0 SD (0.37 lower to 1.17 higher) (1RCT) Lowe

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% ClI). CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio; SMD: standardised mean difference; SD: standard deviation

Explanations

a. -1 for few participants (fewer than 300-400)

b. -1 for unexplained high heterogeneity

c. -1 for broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.2 SMD or more
d. -1 for a broad 95% Cl that crosses both side of the "line of no effect" substantially
e. -2 for very few participants (fewer than 100)

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa felelsesmessig fungering

Felelsesmessig fungering kan bety sa mangt og er en sekkebetegnelse for en stor gruppe utfall som er
viktige nar vi skal si noe om hvordan man har det og tar det.

Fglelsesmessig fungering inkluderer her:
o generell psykisk helse
e de vanligste psykiske utfordringene, som depresjonssymptomer, angstsymptomer og eventuelt
diagnoser av disse to
e mestringstro
e tilfredshet/velvaere
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Kort oppsummert

Alt i alt viser resultatene at vi er ganske usikre pa effekten av organiserte oppfeglgingstiltak pa generell
psykisk helse, depresjon, angst og tilfredshet da vi giennomgaende har liten eller sveert liten tillit til
resultatene. Det vi derimot kan si er at mestringstroen trolig gker betydelig rett etter tiltakene er
avsluttet (moderat tillit).

Med en meget forsiktig tone og med mange forbehold om usikkerhet, sa kan vi si at:

e generell psykisk helse kanskje bedres betydelig rett etter & ha deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at
man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak ser man kanskje ingen betydningsfull effekt pa
psykisk helse sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

e depresjonssymptomer reduseres kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak ser man trolig ingen betydningsfull effekt pa depresjonssymptomer
sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Seks til tolv maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfa@lgingstiltak ser man kanskje ingen betydningsfull effekt pa
depresjonssymptomer sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

e andelen personer som blir kvitt eller opplever betydelig reduksjon i depresjonssymptomer er
kanskje betydelig stgrre blant de som har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak ssmmenlignet med
vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak gker kanskje andelen personer som blir kvitt eller opplever betydelig reduksjon i
depresjonssymptomer sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak. Seks til tolv maneder
etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak ser man kanskje ingen betydningsfull effekt
pa andelen personer som blir kvitt eller opplever betydelig reduksjon i depresjonssymptomer
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak

e angstsymptomer reduseres kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak reduseres kanskje angstsymptomer sammenlignet med vanlig
oppfelging eller ingen tiltak

o effekten pa andelen personer som blir kvitt eller opplever betydelig reduksjon i angstsymptomer
rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller
ingen tiltak er usikker. Effekten pa lengre sikt er ogsa usikker da det mangler studier om dette

e mestringstroen gker trolig betydelig rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak er effekten pa mestringstro usikker sammenlignet med vanlig
oppfelging eller ingen tiltak. Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak er ogsa effekten pa mestringstro sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen
tiltak usikker

e effekten pa tilfredshet/velvaere er usikker rett etter & ha deltatt pa organiserte oppfalgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Effekten pa lengre sikt er ogsa usikker
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Tabell 8. Fglelsesmessig fungering. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

. Hvor stor |  Tillit til Tallene bak
Hva skjer? i :
orskjell? | resultatet
Generell psykisk helse (rett etter tiltak er avsluttet)
0,52 SMD? bed
Psykisk helse bedres kanskje betydelig rett etter a ha deltatt pa AAN | @O0 psykisk he|see ©
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfalging Moderat Liten (-0,09 til +1,14)*
eller ingen tiltak
Generell psykisk helse (etter 3-6 mnd.)
-0,8 MD3f t
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA | @O0 psykisk heﬂ:i:g.
oppfalgingstiltak ser man kanskje ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig Liten 100 skala (-3,52 til
psykisk helse sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak +1,92)*
Depresjonssymptomer (rett etter tiltak er avsluttet)
0,19 SMD? mind
Depresjonssymptomer reduseres kanskje litt rett etter & ha deltatt AAA | ®BOO depresjon;nm *
pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig Liten Liten symptomer
oppfelging eller ingen tiltak (-0,67 til +1,14)*
Depresjonssymptomer (etter 3-6 mnd.)
0,04 SMD? mer
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA | @DPO depresjons-
oppfelgingstiltak ser man trolig ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig| Moderat | SYmptomer
d : ! : : (-0,23 til +0,31)*
epresjonssymptomer sammenlignet med vanlig oppfglging eller
ingen tiltak
Depresjonssymptomer (etter 6-12 mnd.)
0,16 SMD? mind
Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA | @00 depresjon:m *
oppfelgingstiltak ser man kanskje ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig Liten symptomer
depresjonssymptomer sammenlignet med vanlig oppfglging eller (-0,57 til +0,26)*
ingen tiltak
Depresjon - bedring (rett etter tiltak er avsluttet)
Tiltak: 438 per 1000
Andelen personer som blir kvitt eller opplever betydelig reduksjon i AAN | @O0 Olp;ever bssrrmg
depresjonssymptomer er kanskje betydelig stgrre blant de som har Moderat Liten (327 til 583)*
deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig Kontroll: 264 per
. . . 1000 opplever
oppfalging eller ingen tiltak bedring
Depresjon - bedring (etter 3-6 mnd.)
Tiltak: 404 per 1000
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pd organiserte AAN | @O0 olp;ever bss:ing
oppfelgingstiltak gker kanskje andelen personer som blir kvitt eller Moderat Liten (276 il 587)*
opplever betydelig reduksjon i depresjonssymptomer sammenlignet Kontroll: 268 per
. . . . 1000 opplever
med vanlig oppfelging eller ingen tiltak bedring
Depresjon - bedring (etter 6-12 mnd.)
Tiltak: 404 per 1000
Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAN | @O0 olp;ever bssrring
oppfelgingstiltak gker kanskje andelen personer som blir kvitt eller Moderat Liten (276 til 587)*
opplever betydelig reduksjon i depresjonssymptomer sammenlignet Kontroll: 268 per
. . . . 1000 opplever
med vanlig oppfglging eller ingen tiltak bedring
Angstsymptomer (rett etter tiltak er avsluttet)
0,45 SMD? mind
Angstsymptomer reduseres kanskje litt rett etter 8 ha deltatt pa AANA | @O0 angstsympglr:e:e
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging Liten Liten (-0,81 til +0,09)*
eller ingen tiltak
Angstsymptomer (etter 3-6 mnd.)
-0,9 MD? mind
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte AANA | @O0 angstsymglgmfr 03
oppfelgingstiltak reduseres kanskje angstsymptomer sammenlignet Liten Liten en 0-21 skala

(-1,94 til +0,14)*
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Hvor stor Tillit til Tallene bak
forskjell? | resultatet®

Hva skjer?

Angst - bedring (rett etter tiltak er avsluttet)
Vi ikk
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak @000 rapporterer ke

o) tall vi har sveert liten
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette : Svaert liten | tillittil
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet
Mestringstro (rett etter tiltak er avsluttet)
. . ) . . 0,56 SMD? hg
Mestringstroen gker trolig betydelig rett etter a ha deltatt pa AAN @DPO mestringstro vere
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfaglging Moderat Moderat | (-0.14til+0,97)*

eller ingen tiltak

Mestringstro (etter 3-6 mnd.)
@AOOQ | Virapporterer ikke

Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak tall vi har svaert liten
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette ? Sveert liten | tillit til
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet

Mestringstro (etter 6-12 mnd.)

Vi t ikk
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak 5 @000 t;”ri?ﬁzrr;:rrtl Iith
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette ¢ tillit til
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet Sveert liten

Tilfredshet/velvaere (rett etter tiltak er avsluttet)

@AOOQ | virapporterer ikke

Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak tall vi har svaert liten
sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak pa dette : Sveert liten | tillit til
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. *Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primaerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2
«liten effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt». > Mean Difference (gjennomsnittsforskjell). Tolkningen av effekten avhenger av
stgrrelsen pa skalaen som brukes.

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfalgingstiltak kanskje bedrer generell psykisk
helse og at denne gkningen gjenspeiler en betydelig klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig
oppfelging eller ingen tiltak (liten tillit til resultatet). Denne effekten forsvinner kanskje etter noen fa
maneder da effekten pa dette tidspunktet er veldig liten og ikke klinisk viktig (liten tillit til resultatet). Vi
fant ingen studier som undersgkte effekten pa generell psykisk helse etter seks maneder eller lengre.

Organiserte oppfelgingstiltak reduserer eller demper kanskje depresjonssymptomer og denne
reduksjonen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller
ingen tiltak (liten tillit til resultatet). Denne effekten forsvinner trolig etter noen fa maneder da effekten
pa dette tidspunktet er veldig liten og ikke klinisk viktig (moderat tillit til resultatet). Etter seks maneder
eller lengre, sa er det kanskje heller ingen effekt pa depresjonssymptomer (liten tillit til resultatet).

Organiserte oppfglgingstiltak gker kanskje antall personer som opplever bedring fra depresjon
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak (liten tillit). Denne gkningen er betydelig fordi over
20 prosent flere opplever bedring fra depresjon enn blant de som far vanlig oppfglging eller ingen tiltak.
Denne betydelige positive effekten kan kanskje vedvare pa lengre sikt da denne effekten ble tallfestet
bade etter tre til seks maneder og seks til tolv maneder (liten tillit).

Organiserte oppfelgingstiltak reduserer eller demper kanskje angstsymptomer og denne reduksjonen
gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak
(liten tillit til resultatet). Denne effekten opprettholdes kanskje i noen fa maneder (liten tillit til
resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa angst eller angstsymptomer etter seks
maneder eller lengre. Effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa andelen som opplever bedring fra
angst er usikker fordi tilliten til resultatet er sveert liten.
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Organiserte oppfglgingstiltak gker trolig mestringstroen og denne gkningen gjenspeiler en betydelig
klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak (moderat tillit til resultatet).
Effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa mestringstro er usikker pa lengre sikt da tilliten til resultatet
er sveert liten.

Effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa tilfredshet eller velvaere er usikker fordi tilliten til resultatet

er sveert liten. Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa tilfredshet eller velveere etter tre
maneder eller lengre. De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 12.

Figur 12. Effekt av organiserte oppfaglgingstiltak pa utfall om fglelsesmessig fungering

A B

Psykisk helse Depresjonssymptomer
Stor P Stor

3 3

= A =

@© Moderat anase O Moderat

= =

S = =

(2} 2] Kanskje

O Liten O Liten

o o
Kanskje ; Kanskje

Ubetydelig — 2 Ubetydelig — S
Rett etter titak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd. Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd.
Tid Tid
J Bedring fra depresjon Angstsymptomer
Stor i Stor

% 3

= Kanskje Kanskje Kanskje =

Q Moderat Q© Moderat

b -

o = S —

2} (72} Kanskje Kanskje

@] Liten O Liten

) ) l

Ubetydeli Ubetydelig, .
Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd.  Etter 6-12 mnd. Rett etter titak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd.

Tid Tid

46



Bedring fra angst L Mestringstro

Stor Stor
et e
3 3
= =
@© Moderat QO Moderat
S &
5= 5=
(2} (72}
@] Liten @] Liten
‘o o

Ubetydelig ', = = o Ubetydelig = e
Rett etter titak  Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd. Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd.
Tid Tid

G

% Tilfredshet/velveere

Moderat

Liten

Positiv effekt

] a [
Rett etter tiltak ~ Etter 3-6 mnd. Etter 6-12 mnd.

Tid

Ubetydelig O

Tallene bak

Psykisk helse

Rett etter tiltakene

Tre studier [29, 31, 36] med til sammen 260 personer underspkte effekt av organiserte oppfglgingstiltak
pa fglelsesmessig rollefungering rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,52 (-0,09 til +1,14) — moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,52 (-0,09 til +1,14) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en bedring i total psykisk helse. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en
moderat klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pd om
denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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Pa lengre sikt
En studie [36] med 149 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa psykisk helse
etter 3-6 maneder:

MD (95% ClI) =-0,8 (-3,52 til +1,92) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -0,8 (-3,52 til +1,92). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon eller forverring i total psykisk helse. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en
ubetydelig klinisk forskjell. Studien malte dette utfallet med en skala (SF-36 sp@rreskjema) som kan gi en
totalskar pa 0-100. | denne studien 13 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 70-tallet, og det er dermed
lite sannsynlig at en forskjell pa -0,8 poeng mellom gruppene kan anses a vaere av klinisk betydning.
Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pd om denne effekten ligger tett opp
mot virkeligheten.

Figur 13. Metaanalyse (forrest plot) pa psykisk helse

Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.9.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Mardanl 2021 10.9 7.4 35 62 71 36 33BN 0.64[0.16,1.12] - eéeoceee
Park 2011 11.4 16.9 18 -4.8 12.9 22 2B.2% 1.07 [0.40, 1.74] —a— TP 7@70
Stanghelie 2020 12 64 76 11 94 73 360X 0.01[-0.31,0.33] * eéeoceee
Subtotal (95% CI) 129 131 100.0% 0.52 [-0.09, 1.14] g

Heterogenehy: Taw® = 0.23; ChP = 10.08, df = 2 (P = 0.006); F = EOX
Test for overall effect: 2 = 1.67 (P = .10}

N R N
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [control] Favours [experimental]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Depresjonssymptomer

Rett etter tiltakene

Fem studier [21, 28, 32, 37, 38] med til sammen 619 personer undersgkte effekt av organiserte
oppfelgingstiltak pa depresjonssymptomer rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) =-0,19 (-0,67 til +0,29) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere -0,19 (-0,67 til +0,29) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en reduksjon i depresjonssymptomer. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en
liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om
denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt
Fire studier [21, 32, 37, 38] med til sammen 507 personer rapporterer effekten av organiserte

oppfelgingstiltak pa depresjonssymptomer etter tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet.
Metaanalysene viser at effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,04 (-0,23 til +0,31) — ubetydelig klinisk forskjell — moderat tillit
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Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er den standardiserte gjennomsnittsforskjellen (SMD)
med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -0,16 (-0,57 til +0,260,04 (-0,23 til +0,31). Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i depresjonssymptomer. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser
en ubetydelig klinisk forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa
at denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

To studier [21, 38] med til sammen 299 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa depresjonssymptomer etter seks til tolv maneder etter tiltakene er avsluttet. Metaanalysene viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 6-12 maneder er:

SMD (95% Cl) =-0,16 (-0,57 til +0,26) — ubetydelig klinisk forskjell — liten tillit

Seks til tolv maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -0,16 (-0,57 til +0,26). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon i depresjonssymptomer. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig
klinisk forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten
ligger tett opp mot virkeligheten.

Figur 14. Metaanalyse (forrest plot) pa depresjonssymptomer

Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.10.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Casafias 2012 -5.47 7.15 119 -2.07 567 112 21.5X% -0.52 [-).79, -0.2§] -
Henrlksson 2021 -B.1 5.9 48 -2.8 5.5 52 19.6¥ -0.92[-1.34, -0.51] =
Saho 2022 -1.19 211 47 -0.04 233 58 200X -0.11 [-0.50, 0.27] - (ay ITTT]
Teut 2016 12 18 58 04 16 57 202%  0.50[0.13,0.87] - 8602660
vahlberg 2017 0.06 4.9 34 05 3 34 187X  0.14 [-0.34,0.61] —— (11 111]1]
Subtotal (95% CI) 306 313 100.0% -0.19 [-0.67,0.29] <

Heterogenely: Taw® = 0.26; ChE = 32.92, df = 4 (P < 0.00001); F = §BX
Test for overall effect: Z = 0.75 (P = 0.43}

1.10.2 Effekt etter 3-6 mnd

Casafias 2012 -5.52  10.82 118 -3.1 728 112 33.1% -0.26 [0.52, —0.00] - 80000660
Salvo 2022 -0.4 200 45 -0.78  2.34 48 22.7%  0.17 [-0.24, 0.58] -+ 77 [ T ]
Teut 2016 1 1.5 58 0.6 1.9 57 252%  0.23 [-0.13, 0.60] =

Vahlberg 2017 0.06 4.9 34 05 2.7 34 10.0% 0.14 [-0.34, 0.62] ——

Subtotal (95% CI) 256 251 100.0% 0.04 [-0.23, 0.31] L 3

Heterogenehy: Taw® = 0.04; ChE = §.38, df = 3 (P = .00} F = 53X

Test for overall effect: Z = .28 (P = .78}

1.10.3 Effekt etter 6-12 mnd

Casafias 2012 -58  B.23 119 -3.26 7.20 112 &1.0X% -0.33 [-0.58, -0.07] = [ITI1111]
vahlberg 2017 -1 5 34 -15 4 34 390X  0.11[-0.37,0.58] f (11 L1 1 1]
Subtotal (95% CI) 153 146 100.0% -0.16 [-0.57, 0.26]

Heterogenely: Taw® = 0.06; ChE = 2.47, df = 1 (P = 0.12); F = 59%
Test for overall effect Z = .73 (P = 0.46)

e T I

Favours [experimental] Favours [control]

Tast for subgroup differences: ChE = 1.00, df = 2 (P = 0.61), B = 0X
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Depresjon - bedring

Rett etter tiltakene

To studier [21, 28] med til sammen 299 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa hvor mange som opplever bedring fra depresjon rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene
viser at effekten av organiserte oppfaglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

Tiltak: 438 av 1000 opplever bedring (327 til 583)

— moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit
Kontroll: 264 av 1000 opplever bedring

Metaanalysen viser med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) at rett etter deltakelse pa organiserte
oppfelgingstiltak opplever 438 av 1000 personer en bedring fra depresjon (327 til 583) sammenlignet
med 264 av 1000 blant de som far vanlig oppfalging. Rent tallmessig viser dette en gkning i antall
personer som opplever bedring fra depresjon. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en
moderat klinisk viktig forskjell. Dette er fordi den absolutte effekten viser en gkning pa mer enn 100 per
1000 personer. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten
ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
En studie [21] med 231 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa bedring fra
depresjon etter 3-6 maneder:

Tiltak: 404 av 1000 personer opplever bedring (276 til 587)
— moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit

Kontroll: 268 av 1000 personer opplever bedring

Analysen viser med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) at tre til seks maneder etter deltakelse pa
organiserte oppfelgingstiltak opplever 404 av 1000 personer en bedring fra depresjon (276 til 587)
sammenlignet med 268 av 1000 blant de som far vanlig oppfglging. Rent tallmessig viser dette en gkning
i antall personer som opplever bedring fra depresjon. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten
viser en moderat klinisk viktig forskjell. Dette er fordi den absolutte effekten viser en gkning pa mer enn
100 per 1000 personer. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

En studie [21] med 231 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 6-12
maneder:

Tiltak: 404 av 1000 personer opplever bedring (276 til 587)

— moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit
Kontroll: 268 av 1000 personer opplever bedring

Analysen viser med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) at seks til tolv maneder etter deltakelse pa
organiserte oppfelgingstiltak opplever 404 av 1000 personer en bedring fra depresjon (276 til 587)
sammenlignet med 268 av 1000 blant de som far vanlig oppfglging. Rent tallmessig viser dette en gkning
i antall personer som opplever bedring fra depresjon. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten
viser en moderat klinisk viktig forskjell. Dette er fordi den absolutte effekten viser en gkning pa mer enn
100 per 1000 personer. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

50



Figur 15. Metaanalyse (forrest plot) pa depresjon - bedring
Organisert oppfelging Vanlig oppfelging Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI ABCDEFG
1.11.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)

Casafias 2012 a1 119 21 112 39.9% 1.84 [1.16, 2.91] —— eeoocee
Henrlksson 2021 32 48 22 51 &0.1% 1.55 [1.08, 2.24] —— eecocoee
Subtotal (95% CI) 167 163 100.0% 1.66 [1.24, 2.21] L

Total events 73 43

Heterogenelty: Tau® = 0.00; ChE = .35, df = 1 (P = .55} F = X
Test for overall effect: Z = 3.42 (P = 0.0008)

bio2 o K it 1w |
Test for subgroup diferences: Not applicable Favours [control] Favours [experimental]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E} Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Angstsymptomer

Rett etter tiltakene

To studier [28, 32] med til sammen 205 personer undersgkte effekt av organiserte oppfelgingstiltak pa
angstsymptomer rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) =-0,45 (-0,81 til 0,09) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere -0,45 (-0,81 til 0,09) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en reduksjon i angstsymptomer. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en liten
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
En studie [32] med 93 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder:

MD (95% CI) =-0,9 (-1,94 til +0,14) — ubetydelig klinisk forskjell — moderat tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er giennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95% (95% Cl) -0,9 (-1,94 til +0,14). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon i angstsymptomer. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk viktig
forskjell. Studien malte dette utfallet med en skala (HADS-A spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa O-
21. I denne studien |3 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 8-tallet, og det er dermed sannsynlig at en
forskjell pa -0,9 poeng mellom gruppene kan anses a vaere av en liten klinisk viktig betydning. Tilliten til
dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp mot
virkeligheten.
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Figur 16. Metaanalyse (forrest plot) pa angstsymptomer
Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.12.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)

Henriksson 2021 -10 7 48 4.9 B& 52 4BBX -0.64 105, -0.24] . 5 eéeo0coee
Saho 2022 -1.89 2.35 47 -1.32 248 58 51.2% -0.27 [-0.66, 0.11] fad I T T 1]
Subtotal (95% CI) 95 110 100.0% -0.45 [-0.81, -0.09] &

Heterogenely: Taw’ = 0.03; ChE = 1.67, df = 1 (P = 0.20); B = 40X
Test for overall effect: Z = 2.47 (P = .01}

-4 - 4
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [experimental] Favours [control]
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Angst — bedring
Rett etter tiltakene

En studie [28] med 98 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak p& hvor mange som
opplever bedring fra angst etter tiltaket er avsluttet:

Tiltak:773 av 1000 personer opplever bedring (557 til 1000)
— moderat klinisk viktig forskjell — sveert liten tillit

Kontroll: 480 av 1000 personer opplever bedring

Analysen viser med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) at rett etter deltakelse pa organiserte
oppfelgingstiltak opplever 773 av 1000 personer en bedring fra angst (557 til 1000) sammenlignet med
480 av 1000 blant de som far vanlig oppfglging. Rent tallmessig viser dette en gkning i antall personer
som opplever bedring fra angst. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en moderat klinisk
viktig forskjell. Dette er fordi den absolutte effekten viser en gkning pa mer enn 100 per 1000 personer.
Tilliten til dette resultatet er derimot svaert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor naer
denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt
Ingen av studiene rapporterer pa bedring fra angst pa lengre sikt. Effekten pa dette utfallet er dermed
usikker en stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak.

Mestringstro

Rett etter tiltakene

Fire studier [23, 26, 31, 38] undersgkte effekt av organiserte oppfalgingstiltak pa mestringstro rett etter
tiltakene var avsluttet med til sammen 225 personer. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% CI) = 0,56 (0,14 til 0,97) — moderat klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,56 (0,14 til 0,97) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i mestringstroen. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en moderat
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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Pa lengre sikt
En studie [38] med 67 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder:

MD (95% CI) =-0,3 (-13,44 til +12,84) — ubetydelig klinisk forskjell — sveert liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -0,3 (-13,44 til +12,84). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon i mestringstro. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig klinisk viktig
forskjell. Studien malte dette utfallet med en skala (FES spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa 0-130. |
denne studien 13 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 110-tallet, og det er dermed lite sannsynlig at en
forskjell pa -0,3 poeng mellom gruppene kan anses a vaere av klinisk betydning. Tilliten til dette resultatet
er derimot sveert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor naer denne effekten ligger opp
mot virkeligheten.

En studie [38] med 67 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 6-12
maneder:

MD (95% ClI) = 8,9 (-6,03 til +23,83) — liten klinisk viktig forskjell — sveert liten tillit

Seks til tolv maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) 8,9 (-6,03 til +23,83). Rent tallmessig viser effektestimatet en gkning i
mestringstro. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk viktig forskjell. Studien
malte dette utfallet med en skala (FES spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa 0-130. | denne studien 13
gjennomsnittsskarene i gruppene pa 110-tallet, og det er dermed sannsynlig at en forskjell pa 8,9 poeng
mellom gruppene kan anses a vaere av en liten klinisk viktig betydning. Tilliten til dette resultatet er
derimot sveert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor nzer denne effekten ligger opp mot
virkeligheten.

Figur 17. Metaanalyse (forrest plot) pa mestringstro

Organisert oppfelging Vanlig oppfaelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.14.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)

Folta 2009 0.4 0.7 55 0 07 30 30.2x% 0.57 [0.11, 1.02] - 7222720720
Hartman 2000 23 24 18 -1 20 15 19.0% 1.05 [0.31, 1.78] —— 700070
Park 2011 17 128 18 -71 BBS 2z 21.9% 0.80 [0.15, 1.45] —— 77727287 @
vahlberg 2017 22 278 34 3.5 27.2 33 200%  0.05[-0.43,0.53] — (11 L1 1 1]
Subtotal (95% CI) 125 100 100.0% 0.56 [0.14, 0.97] <&

Hetzrogenelty: Taw' = 0.09; ChE = .48, df = 3 (P = 0.00); ¥ = 54%
Test for overall effect: Z = 2.64 (P = .008)

-4 -2 [ 2 4

Test for subgroup differences: Not applicable Favours [control] Favours [experimental]
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Tilfredshet/velvaere

Rett etter tiltakene

To studier [20, 26] underspkte effekt av organiserte oppfelgingstiltak pa tilfredshet/velvaere rett etter
tiltakene var avsluttet med til sammen 155 personer. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,85 (-0,76 til +2,45)— stor klinisk viktig forskjell — svaert liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,85 (-0,76 til +2,45) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i tilfredshet/velvaere. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en stor
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er derimot sveert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe
sikkert om hvor naer denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
Ingen av studiene rapporterer pa tilfredshet/velvaere pa lengre sikt. Effekten pa dette utfallet er dermed

usikker en stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak.

Figur 18. Metaanalyse (forrest plot) pa tilfredshet/velvaere

Organisert oppfalging Vanlig oppfalging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.15.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Bringsvor 2018 006 025 54 004 03 &8 526X  0.07[-0.29,0.43] @207600
Hartman 2000 15 0.9 18 0 08 15  47.4% 1.71 [0.90, 2.52] —— B4 11 B )
Subtotal (95% CI) 72 83 100.0% 0.85 [-0.76, 2.45]

Heterogenelty: Taw' = 1.24; ChE = 13.04, df = 1 (P = 0.0003}; F = 02X
Test for overall effect: Z = 1.04 (P = .30}

S S R A
Test for subgroup differences: Not applicable Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig & si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om
felelsesmessig fungering. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i
teksten under tabellen.

54



Tabell 9. «GRADE Summary of findings table» for fglelsesmessig fungering

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med okt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects” (95% Cl) Ne of

participan | Certainty of the

Risk with vanlig Risk with organisert Relative effect ts evidence

Outcomes oppfelgingfingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
f SEyfl;elzskiz peetltseetter tiltak er avsluttet | (0'22’/"[‘)""?‘;?2“353%?;“;’) ) 6] EQ%OTS) EBGII_B(J%O
e O e e Cmwnitnge - iy @900
—D %%:lfgiztstsg&?tglgekrer avsluttet ’ (0'67S|°M"‘?e?i‘1)90!g;vﬁirgher) ’ (6 EFSJCQTS) eae|_aowotxCO
et - oxowbtiige) ity GG
ek str 612 mnc. ' ostowrnomnger - qhr D0
? TE(#(LT(% Eeet{) ztsicr”t]iltak er avsluttet 264 per 1000 4(%82??; Tr38039)0 (1 ?f tl.gsm) (2 ?{?Ts) @GEO%O
ey Teesn oele i ©9Q0
[3 E?fgrl:? e(:?eprrg-s%%nmnd. 268 per 1000 4(.;472?; 155?70)0 (1 5%311 9 [ 2R3(13T) @GBOSV?QO
- oowbthom - piy O900
e o STy Gstero0tinger - ey 9900
? %(jf;;r]k% ?e?t?ittter fitak er avsluttet  +20 Per 1000 Z57537pt§r110%%(; (1 -Tgtg.g?ﬁ) (1 gBCT) eavg?ylco?v?
Yl Eift:kntgrztt"toetter tiltak er avsluttet ; (0.14Sh'\i/g:r)1:rlf: (:Ti;‘;]?hr?irgher) ’ (4 ézCSTS) eﬁ:ﬁg
ercker 5o o (SHbb I Ry O
'_w g:fcterlirt]%?ttg: 6-12 mnd. Thitﬂiaan.germ%f:sod g gekt (6-03NIICE)W{:5?tg g;é%hhei;her) ; (1 EYCT) @\gy%vp
Iigrf(fa:lfthr?et{tv :{;Ieare ;iﬁtak er avsluttet ’ (0?2"8\3;?0524'2%?;;“) ’ (2 |1:QSCSTS) G\a/gy) |%,9
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Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfelging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects’ (95% Cl) Ne of
participan | Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert Relative effect ts evidence

Outcomes oppfelgingfingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio; SMD: standardised mean difference; SD: standard deviation

Explanations

a. -1 for few participants (fewer than 350-400)

b. -1 for unexplained high statistical heterogeneity

c. -1 for broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.2 SMD or more

d. -1 for a broad 95%Cl that crosses both side of the "line of no effect" substantially

e. -2 for very few participants (fewer than 100)

f. -1 for important risk of bias issues

g. -1 for few events (fewer than 200-300)

h. -2 for very broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.5 SMD or more

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

[] eq 0 .
Effekt pa kognitiv fungering
Kognitiv fungering gar i korte trekk ut pa laering og forstaelse. Det beskriver hvordan vi oppfatter,
bearbeider og bruker informasjon.

Kort oppsummert

Alt i alt viser resultatene at:

¢ Kognitiv fungering gker kanskje litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Vi er usikre pa effekten pa lengre sikt da det
mangler studier om dette

Tabell 10. Kognitiv fungering. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering
. Hvor stor Tillit til | Tallene bak
Hva skjer?

forskjell? | resultatet®

Kognitiv fungering (rett etter tiltak er avsluttet)

3,8 MD? gkt
Kognitiv fungering gker kanskje litt rett etter d ha deltatt pa ANN ®DOO kognitiv fungering
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfaglging Liten Liten pa en 0-100 skala
eller ingen tiltak (-0,76 til +2,45)*

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. *Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Mean Difference (gjennomsnittsforskjell). Tolkningen
av effekten avhenger av stgrrelsen pa skalaen som brukes.

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfalgingstiltak kanskje gker eller bedrer kognitiv
fungering litt og at denne gkningen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med
vanlig oppfelging eller ingen tiltak (liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten
pa kognitiv fungering etter seks maneder eller lengre. De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i
figur 19.
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Figur 19. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa kognitiv fungering
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Rett etter tiltakene
En studie [29] med 71 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pd kognitiv
fungering rett etter tiltaket er avsluttet:

MD (95% CI) = 3,8 (-0,97 til +8,57) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Rett etter tiltaket er avsluttet er giennomsnittsforskjellen (MD) med en sikkerhetsmargin pa 95 % (95%
Cl) 3,8 (-0,97 til +8,57). Rent tallmessig viser effektestimatet en gkning i kognitiv fungering. Videre kan vi
si at st@grrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk viktig forskjell. Dette er fordi studien malte dette
utfallet med en skala (EQRTC QLQ-C30 spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa 0-100. | denne studien 13
gjennomsnittsskarene i gruppene pa mellom 70 og 80 poeng, og det er dermed mulig at en forskjell pa
3,8 poeng mellom gruppene kan anses a vaere av en liten klinisk viktig betydning. Tilliten til dette
resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp mot
virkeligheten.

Pad lengre sikt
Ingen av studiene rapporterer pa kognitiv fungering pa lengre sikt. Vi vet dermed ikke noe om effekten
pa dette utfallet en stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak.

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om kognitiv
fungering. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under
tabellen.
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Tabell 11. «GRADE Summary of findings table» for kognitiv fungering

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med okt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects” (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of the
Risk with vanlig effect participants evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak Risk with organisert oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Kognitiv fungering The mean kognitiv fungering - MD 3.8 SD higher 71 o000
- Effekt rett eter tiltak rett etter tiltak was 0 SD (0.97 lower to 8.57 higher) - (1RCT) Lows

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; SD: standard deviation

Explanations
a. -2 for very few participants (fewer than 100)

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa livskvalitet

Livskvalitet vil for mange forbindes med & ha det bra og a veere tilfreds med livet.

Kort oppsummert

Alt i alt viser resultatene at:

o livskvaliteten gker eller bedres trolig litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfelgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfglgingstiltak gker i livskvaliteten litt sammenlignet med vanlig oppfalging eller
ingen tiltak. Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte oppfelgingstiltak gker trolig
i livskvaliteten litt sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

e psykisk livskvalitet er uendret rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet
med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfglgingstiltak ser man trolig ingen endring i psykisk livskvalitet sammenlignet med vanlig
oppfalging eller ingen tiltak

o fysisk livskvalitet gker eller bedres litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt
pa organiserte oppfg@lgingstiltak ser man trolig ingen endring i fysisk livskvalitet sammenlignet med
vanlig oppfalging eller ingen tiltak
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Tabell 12. Livskvalitet. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

Hva skjer?

Hvor stor Tillit til Tallene bak
forskjell? | resultatet?

Livskvalitet (rett etter tiltak er avsluttet)

0,29 SMD?bedre
Livskvaliteten gker eller bedres trolig litt rett etter d ha deltatt pa Y VAVAN COO® livskvalitet
organiserte oppfglgingstiltak sammen-lignet med vanlig oppfglging Liten Moderat (-0,02 til +0,61)*

eller ingen tiltak

Livskvalitet (etter 3-6 mnd.)

0,18 SMD? bedre
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte ' VAVAN SO livskvalitet
oppfalgingstiltak gker i livskvaliteten litt sammenlignet med vanlig Liten Stor (0til 0,36)*

oppfelging eller ingen tiltak
Livskvalitet (etter 6-12 mnd.)

0,26 SMD? bedre
Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte ANA COCE) livskvalitet
oppfelgingstiltak gker trolig i livskvaliteten litt sammenlignet med Liten Moderat (0,09 til 0,44)*

vanlig oppfalging eller ingen tiltak

Livskvalitet — psykisk komponent (rett etter tiltak er avsluttet)
0,0 SMD? bed
Psykisk livskvalitet er uendret rett etter a ha deltatt pa organiserte AAA DDDD o

psykisk livskvalitet

oppfelgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen Ubetydelig Stor (-0,19 til +0,18)*
tiltak
Livskvalitet — psykisk komponent (etter 3-6 mnd.)

0,13 SMD?
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA ®DDO psykisk |iVS|\</Vear|r§et
oppfelgingstiltak ser man trolig ingen endring i psykisk livskvalitet Ubetydelig Moderat (-0,37 til +0,12)*

sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak

Livskvalitet — fysisk komponent (rett etter tiltak er avsluttet)

0,22 SMD? bedre
Fysisk livskvalitet gker eller bedres litt rett etter d ha deltatt pa AN DDDD fysisk livskvalitet
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig oppfglging Liten Stor (0,03 til 0,42)*

eller ingen tiltak

Livskvalitet — fysisk komponent (etter 3-6 mnd.)

0,14 SMD? bedre
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA COS® fysisk livskvalitet
oppfelgingstiltak ser man trolig ingen endring i fysisk livskvalitet Ubetydelig Moderat (-0,1 til +0,39)*

sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter. * Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan veere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. ? Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primeerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2
«liten effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt».

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfglgingstiltak trolig gker eller bedrer
livskvaliteten og at denne gkningen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med
vanlig oppfalging eller ingen tiltak (moderat tillit til resultatet). Denne lille positive effekten
opprettholdes pa sikt, bade opptil seks maneder (stor tillit) og 12 maneder (moderat tillit til resultatet).

Organiserte oppfglgingstiltak har ingen betydningsfull effekt pa den psykiske delen av livskvaliteten
(psykisk komponent) verken rett etter tiltakene er avsluttet (stor tillit) eller etter noen fa maneder
(moderat tillit). Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa den psykiske delen av livskvaliteten
etter seks maneder eller lengre.

Organiserte oppfelgingstiltak gker eller bedrer den fysiske delen av livskvaliteten, og denne gkningen
gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak (stor
tillit til resultatet). Denne effekten forsvinner kanskje etter noen fa maneder da effekten pa dette
tidspunktet er veldig liten og ikke klinisk viktig (moderat tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som
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undersgkte effekten pa fysisk livskvalitet etter seks maneder eller lengre. De oppsummerte resultatene
er ogsa illustrert i figur 20.

Figur 20. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa livskvalitet
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Fire studier [21, 29, 36, 38] med til sammen 518 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfelgingstiltak pa livskvalitet rett etter tiltakene er avsluttet:

SMD (95% ClI) = 0,29 (-0,02 til +0,61)— liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,29 (-0,02 til +0,61) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i livskvalitet. Videre kan vi si at st@grrelsen pa denne effekten viser en liten
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klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt

Fire studier [21, 27, 36, 38] med til sammen 699 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfelgingstiltak pa livskvalitet tre til seks maneder etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% ClI) = 0,18 (0 til 0,36) — liten klinisk viktig forskjell — stor tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% CI) til a veere 0,18 (0 til 0,36) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i livskvalitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er stor, og det betyr at vi er rimelig sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Tre studier [21, 27, 38] med til sammen 550 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfelgingstiltak pa livskvalitet seks til tolv maneder etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 6-12 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,26 (0,09 til 0,44) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til a veere 0,26 [0,09 til 0,44] seks til tolv maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en gkning i livskvalitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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Figur 21. Metaanalyse (forrest plot) pa livskvalitet

Organisert oppfalging

Vanlig oppfelging

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Risk of Bias

Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.17.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
Casafias 2012 897 715 119 2.29 1260 112 30.6X  0.65 [0.39,0.92] ——
Mardanl 2021 -0.7 B.1 35 -1.4 68 36 211X 0.09 [0.37, 0.56] —
Stanghelle 2020 27 6.9 76 1.9 104 73 27.8%  0.09 [-0.23,0.41] —— éeocece
vahlberg 2017 007 027 34 0001 0.28 33 205%  0.25 [-0.23,0.73] —_= éeocece
Subtotal (95% CI) 264 254 100.0% 0.29 [-0.02, 0.61] ’
Heterogenelty: Tau® = 0.07; ChE = B.B3, df = 3 (P = 0.03); ¥ = 66X
Test for overall effect: Z = 1.53 (P = 0.07}
1.17.2 Effekt etter 3-6 mnd
Casafias 2012 708 1082 119 298 172 112 313X 0.29 [0.03, 0.55] = ©0000060
Harvie 2019 62 112 127 28 106 125 33.0%  0.30 [0.05, 0.55] - 0777000
Stanghelle 2020 0.7 7.2 76 03 101 73 234X 0.05 [-0.28,0.37] —— ©00006060
Vahlberg 2017 0.04 0.3 34 0.0B4 0.2 33 123% -0.17 [0.65,0.31] —_— CTTITITIIT]
Subtotal (95% CI) 356 343 100.0% 0.18 [-0.00, 0.36] ‘
Heterogenelty: Tau? = 0.01; ChE = 4,25, df = 3 (P = (0.24); B = 20%
Test for overall effect: Z = 1.92 (P = 0.05}
1.17.3 Effekt etter 6-12 mnd
Casafias 2012 B.46 B.23 119 46 19.25 112 418X  0.26 [0.00, 0.52] - ©0000060
Harvie 2019 B.3 9.8 127 47 103 125 450%  0.36 [0.11, 0.61] - 0777000
vahlberg 2017 003 028 34 0.044 0.3 33 13.2X%  -0.05 [-0.53,0.43] —— ©000000
Subtotal (95% CI) 280 270 100.0% 0.26 [0.09, 0.44] ‘
Heterogenelty: Tau® = 0.00; ChE = 2,16, df = 2 (P = 0.34); F = §X
Test for overall effect: Z = 2.93 (P = 0.003}

-2 -1 [ z

Test for subgroup differences: ChE = 060, df = 2 {P = .74}, F = 0X

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias

Livskvalitet, psykisk komponent

Rett etter tiltakene

Favoriserer kontroll Favoriserer tiltak

Fire studier [21, 29, 36, 38] med til sammen 518 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfglgingstiltak pa psykisk livskvalitet rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% ClI) = 0 (-0,19 til +0,18) — ubetydelig klinisk forskjell — stor tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %

(95% Cl) til & vaere 0 (-0,19 til +0,18) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser effektestimatet
ingen endring i psykisk livskvalitet og dermed en ingen klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er
stor, og det betyr at vi er rimelig sikre pa at denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt

Fire studier [21, 27, 36, 38] med til sammen 699 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfelgingstiltak pa psykisk livskvalitet tre til seks maneder etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen
viser at effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) =-0,13 (-0,37 til +0,12) — ubetydelig klinisk forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & veere -0,13 (-0,37 til +0,12) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en reduksjon i psykisk livskvalitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten
viser en ubetydelig klinisk forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre
pa at denne effekten ligger opp mot virkeligheten.
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Figur 22. Metaanalyse (forrest plot) pa livskvalitet — psykisk komponent

Organisert oppfelging Vanlig oppfalging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.18.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)
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Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Livskvalitet, fysisk komponent

Rett etter tiltakene
Fire studier [30, 35-37] med til sammen 470 personer rapporterer effekten av organiserte
oppfelgingstiltak pa fysisk livskvalitet rett etter tiltakene er avsluttet:

SMD (95% ClI) = 0,22 (-0,03 til +0,42)— liten klinisk viktig forskjell — stor tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere 0,22 (-0,03 til +0,42) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i fysisk livskvalitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en
liten klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er stor, og det betyr at vi er rimelig sikre pa at
denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt

To studier [36, 37] med til sammen 264 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa fysisk livskvalitet tre til seks maneder etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysen viser at effekten av
organiserte oppfeglgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,14 (-0,1 til +0,39) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & veere 0,14 (-0,1 til +0,39) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en gkning i fysisk livskvalitet. Videre kan vi si at st@grrelsen pa denne effekten viser
en ubetydelig klinisk forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa
at denne effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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Figur 23. Metaanalyse (forrest plot) pa livskvalitet — fysisk komponent

Organisert oppfalging Vanlig oppfelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
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Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig & si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om
livskvalitet. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under
tabellen.

Tabell 13. «GRADE Summary of findings table» for livskvalitet

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects’ (95% Cl)

REIEUE Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak oppfelging (95% ClI) (studies) (GRADE)

Livskvalitet SMD 0.29 higher 518 S @)
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet i (0.02 lower o 0.61 higher) ’ (4 RCTs) Moderates
Livskvalitet i SMD 0.18 higher ) 699 OPDD
- Effekt etter 3-6 mnd. (0o 0.36 higher) (4RCTs) High
Livskvalitet SMD 0.26 higher 550 S @)
- Effekt etter 6-12 mnd. - (0.09 higher to 0.44 higher) i (3RCTs) Moderate®
Livskvalitet, psykisk komponent i SMDO ) 470 PPPD
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (0.19 lower to 0.18 higher) (4RCTs) High
Livskvalitet, psykisk komponent SMD 0.13 lower ) 264 =YY@
- Effekt etter 3-6 mnd. ’ (0.37 lower 10 0.12 higher) (2RCTs) Moderatee
Livskvalitet, fysisk komponent i SMD 0.22 higher ) 470 DPPD
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (0.03 higher to 0.42 higher) (4RCTs) High
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Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfelging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects® (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Livskvalitet, fysisk komponent SMD 0.14 higher 264 Y11 @)
- Effekt etter 3-6 mnd. - (0.1 lower to 0.39 higher) - (2RCTs) Moderater

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio; SMD: standardised mean difference

Explanations

a. -1 for unexplained high statistical heterogeneity
b. -1 for important risk of bias issues

c. -1 for few participants (fewer than 350-400)

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa helsestatus

Helsestatus er her ment a vaere ens egen vurdering av helsen samlet sett eller mer oppdelt som psykisk
helsestatus og fysisk helsestatus.

Nar det gjelder helsestatusutfall sa rapporterer vi pa generell/total helsestatus.

Altialt

Alt i alt viser resultatene at:
o effekten pa helsestatus er usikker rett etter 3 ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak. Vi vet heller ikke effekten pa lengre sikt

Tabell 14. Helsestatus. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

Hvor stor Tillit til Tallene bak

Hva SkJer? forskjell? | resultatet!

Helsestatus (rett etter tiltak er avsluttet)

Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak @000
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa dette
utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet

Virapporterer
ikke tall vi har

Svaert liten || sveert liten tillit til

LTilliten til resultatet til resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten.

Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa generell helsestatus fordi tilliten til resultatet
er sveert liten. Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa helsestatus etter tre maneder eller
lengre. Effekten pa dette utfallet er dermed usikker en stund etter at man har deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak. De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 24.
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Figur 24. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa helsestatus
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To studier [31, 36] undersgkte effekt av organiserte oppfalgingstiltak pa helsestatus rett etter tiltakene
var avsluttet med til sammen 189 personer. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,73 (-1 til +2,46) — moderat klinisk viktig forskjell — sveert liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% CI) til a veere 0,73 (-1 til +2,46) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser effektestimatet
en bedring i helsestatus. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en moderat klinisk viktig forskjell.
Tilliten til dette resultatet er derimot svaert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe sikkert om hvor naer
denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pa lengre sikt
En studie [36] med 149 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6
maneder:

MD (95% CI) =-0,1 (-4,69 til +4,49) — ubetydelig klinisk forskjell — sveert liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er giennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95% (95% Cl) -0,1 (-4,69 til +4,49). Rent tallmessig viser effektestimatet en
forverring av helsestatus. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig klinisk viktig
forskjell. Studien malte dette utfallet med en skala (SF-36 sp@rreskjema) som kan gi en totalskar pa O-
100. | denne studien 1a gjennomsnittsskarene i gruppene pa 60-tallet, og det er dermed lite sannsynlig at
en forskjell pa -0,1 poeng mellom gruppene kan anses a veaere av klinisk betydning. Tilliten til dette
resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger tett opp mot
virkeligheten.
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Figur 25. Metaanalyse (forrest plot) pd helsestatus

Organisert oppfelging Vanlig oppfelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.20.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak)
Park 2011 17.2 12.4 1IE -5.3 142 22 AR.IX 1.64 [0.91, 2.37] —i—
Stanghelle 2020 0.2 12.9 76 1.5 151 73 518X -0.12 [-D.44, 0.20]
Subtotal (95% CI) 94 95 100.0% 0.73 [-1.00, 2.46]

Heterogenshty: Taw® = 1.47; ChEE = 1B.BL, df = 1 {P < 0.0001); £ = 05%
Test for overall effect: £ = 0.83 (P = (.41}

4 3 ) i 4
Test for subgroup differences: Not apglicabile Favours [control] Favours [experimental]

Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig a si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om
helsestatus. Der hvor tilliten er annet enn stor, blir grunn til justeringen av tilliten forklart i teksten under

tabellen.

Tabell 15. «GRADE Summary of findings table» for helsestatus

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfelging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects® (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Helsestatus SMD 0.73 higher 189 2100]0)
— Effekt rett etter tiltak er avsluttet i (1 lower to 2.46 higher) ’ (2RCTs) Very lowabd
The mean helsestatus - MD 0.1 SD lower
Helsestatus : 149 o000
- Effekt etter 3-6 mnd. Effekt etter 333 mnd. was 0 (4.69 lower to 4.49 higher) (1RCT) Lownc

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; SMD: standardised mean difference; SD: standard deviation

Explanations

a. -1 for few participants (fewer than 350-400)

b. -1 for unexplained high statistical heterogeneity

c. -1 for broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.2 SMD or more

d. -2 for very broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.5 SMD or more

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Effekt pa vaner og atferd

Fysisk aktivitet, sammen med kosthold og sgvn, er utrolig viktig for hvordan vi har det og er relativt lett
malbare. Man maler for eksempel hvor ofte og hvor lenge man er i fysisk aktivitet, hvor mye frukt og
grgnnsaker man spiser og hvor mange timer sgvn sammenhengende man far.
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Alti alt

Alt i alt viser resultatene at:

fysisk aktivitet gker trolig litt rett etter a ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet

med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak er det trolig ingen betydningsfull effekt pa fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig

oppfelging eller ingen tiltak. Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte
oppfelgingstiltak er det kanskje ingen betydningsfull effekt pa fysisk aktivitet sammenlignet med
vanlig oppfglging eller ingen tiltak

effekten pa kostholdsvaner er usikker rett etter & ha deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak

sammenlignet med vanlig oppfelging eller ingen tiltak. Tre til seks maneder etter at man har deltatt

pa organiserte oppfglgingstiltak er det kanskje ingen betydningsfull effekt pa kostholdsvaner
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak. Effekten pa lengre sikt (6-12 maneder) er
usikker

ingen studier rapporterte pa sgvnvaner

Tabell 16. Vaner og atferd. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering

H k P Hvor stor er Tillit til Tallene bak
vVa s Je re forskjellen? resultatet!
Fysisk aktivitet (rett etter tiltak er avsluttet)

0,35 SMD?
Fysisk aktivitet gker trolig litt rett etter 4 ha deltatt pa ANN COCE) Fysisk aktivi:;_ir
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig Liten Moderat (-0,04 til +0,74)*
oppfalging eller ingen tiltak
Fysisk aktivitet (etter 3-6 mnd.)

0,09 SMD? mind
Seks til tolv mdneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA COC® fysisk aktivi:_,ltn ©
oppfglgingstiltak er det trolig ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig Moderat (-0,51 til +0,32)*
fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig oppfglging eller
ingen tiltak
Fysisk aktivitet (etter 6-12 mnd.)

0,12 SMD?
Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA ®DO0 fysisk aktivi:;ir
oppfelgingstiltak er det kanskje ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig Liten (-0,33 til +0,58)*
fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig oppfglging eller
ingen tiltak
Kostholdsvaner (rett etter tiltaket er avsluttet)

Vi t ikk
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak @000 ta'”rif’ﬁgrr;zrrt' ”tzn
sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak pa ? Sveert liten | tillittil
dette utfallet fordi vi har sveert liten tillit til resultatet
Kostholdsvaner (etter 3-6 mnd.)

0,12 SMD?
Seks til tolv maneder etter at man har deltatt pa organiserte AAA &0 fysisk aktivi::ir
oppfelgingstiltak er det kanskje ingen betydningsfull effekt pa Ubetydelig Liten (-0,33 til +0,58)*
fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig oppfalging eller
ingen tiltak
Sgvnvaner
Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak Ingen studier Ingen studier | Ingen studier
sammenlignet med vanlig oppfalging eller ingen tiltak pa
dette utfallet da ingen studier undersgkte dette

* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter.  Tilliten til
resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference (standardisert
giennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primeerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av SMD er ~0,2
«liten effekt», ~0,5 «moderat effekt» og ~0,8 «stor effekt».
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Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfglgingstiltak trolig gker fysisk aktivitet og at
denne gkningen gjenspeiler en liten, men klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfalging eller
ingen tiltak (moderat tillit til resultatet). Pa lengre sikt (etter tre til tolv maneder) er effekten trolig
ubetydelig (moderat til liten tillit til resultatet).

Vi er usikre pa effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa kostholdsvaner pa kort sikt fordi tilliten til
resultatet er svaert liten. Etter noen maneder (3-6 maneder etter tiltaket er avsluttet) er det kanskje
ingen betydelig effekt pa kostholdsvaner (liten tillit til resultatet). Vi fant ingen studier som undersgkte
effekten pa helsestatus etter seks maneder eller lengre. Effekten pa dette utfallet er dermed usikker en
stund etter at man har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak. De oppsummerte resultatene er ogsa
illustrert i figur 26.

Figur 26. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa fysisk aktivitet
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Fire studier [20, 23, 31, 38] med til sammen 303 personer undersgkte effekt av organiserte
oppfelgingstiltak pa fysisk aktivitet rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) = 0,35 (-0,04 til +0,74) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til a veere 0,35 (-0,04 til +0,74) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en gkning i fysisk aktivitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en liten klinisk
viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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Pa lengre sikt

To studier [27, 38] med til sammen 319 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa fysisk aktivitet etter tre til seks maneder. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) =-0,16 (-0,93 til +0,61) — ubetydelig klinisk forskjell — sveert liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er den standardiserte gjennomsnittsforskjellen (SMD)
med en sikkerhetsmargin pa 95% (95% Cl) -0,16 (-0,93 til +0,61). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon i fysisk aktivitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig klinisk
viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er derimot svaert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe sikkert
om hvor nzer denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

To studier [27, 38] med til sammen 319 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa fysisk aktivitet etter seks til tolv maneder. Metaanalysene viser at effekten av organiserte
oppfelgingstiltak etter 6-12 maneder er:

SMD (95% Cl) = 0,12 (-0,33 til +0,58) — ubetydelig klinisk forskjell — liten tillit

Seks til tolv maneder etter tiltakene er avsluttet er den standardiserte gjennomsnittsforskjellen (SMD)
med en sikkerhetsmargin pa 95% (95% Cl) 0,12 (-0,33 til +0,58). Rent tallmessig viser effektestimatet en
gkning av fysisk aktivitet. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig klinisk viktig
forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten ligger
tett opp mot virkeligheten.

Figur 27. Metaanalyse (forrest plot) pa fysisk aktivitet

Organisert oppfalging Vanlig oppfelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.22.1 Effekt etter 0 mnd (rett etter tiltak er avsluttet)

Bringsvor 2018 0.15  0.42 54 007 033 68 30.4%  0.21 [-0.14, 0.57] - [ BX BX I T]
Folta 2009 1,807 2,545 46 -113 B45 2B 24.6% 0.91[0.42, 1.41] - 22220720
Park 2011 2,112 2,183 18 1,190 3,138 22 19.7%  0.33 [-0.30, 0.98] = 77277@7@
vahlberg 2017 B a7 34 9 57 33 25.2% —0.02 [-0.50, 0.46] — eeocace
Subtotal (95% CI) 152 151 100.0% 0.35 [-0.04, 0.74] >

Heterogenelty: Taw? = 0.09; ChE = 7,83, df = 3 (P = 0.05); £ = §2%
Test for overall effect: Z = 1.78 (P = (.08}

1.22.2 Effekt etter 3-6 mnd

Harvie 2019 168 414 127 BE 350 125 3B.OX  0.21[-0.04, 0.45]

Samdal 201972022 0.02 0.41 56 0.04 053 59 334X -0.04 [-0.41, 0.32] f
Vahlberg 2017 -11 51 34 21 58 33 272.7% -0.58 [-1.07, -0.09] —]
Subtotal (95% CI) 217 217 100.0% -0.09 [-0.51, 0.32]

Heterogenelty: Tau® = 0.10; ChE = B.04, df = 2 (P = 0.02); F = 75%
Test for overall effect: Z = {).45 (P = .65}

1.22.3 Effekt etter 6-12 mnd

Harvie 2019 210 423 127 85 362 125 50.7% 0.32 [0.07, 0.56] L] 7772000
vahlberg 2017 3 58 34 13 &6 33 40.3% -0.15 [0.64, 0.32] éeocesae
Subtotal (95% CI) 161 158 100.0% 0.12 [-0.33, 0.58]

Heterogenelty: Taw? = 0.08; Chi = 298, df = 1 {P = 0.0B); ¥ = 66X
Test for overall effect: Z = 0.53 (P = 0.5}
B I )

Favours usual care Favours intervention

Test for subgroup differences: Chi* = 2,37, df = 2 {P = 0.31}, F = 15.6%
Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Kostholdsvaner

Rett etter tiltakene

En studie med 96 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er
avsluttet er:

MD (95% CI) = 0,60 (-0,37 til +1,57) — liten klinisk viktig forskjell — svaert liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & veere 0,60 (-0,37 til +1,57) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en bedring i kostholdsvaner. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en liten, men
klinisk viktig forskjell da 0,6 mer frukt-eller grgnnsaksenheter per dag betyr en endring pa mer enn 10 %
av anbefalt inntak. Tilliten til dette resultatet er derimot sveert liten, og det betyr at vi ikke kan si noe
sikkert om hvor naer denne effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt
En studie med 118 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak etter 3-6 maneder:

MD (95% ClI) = 0,03 (-0,09 til +0,15) — ubetydelig klinisk forskjell — liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -0,3 (-13,44 til +12,84). Rent tallmessig viser effektestimatet en
forverring i kostholdsvaner. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en ubetydelig klinisk viktig
forskjell da 0,03 mindre frukt-eller grennsaksenheter per dag betyr en endring pa mindre enn 1 % av
anbefalt inntak. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten
ligger tett opp mot virkeligheten.

Sgvnvaner
Vi fant ingen studier som undersgkte sgvnvaner eller sgvnkvalitet. Effekten pa dette utfallet er dermed
usikker.
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Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig & si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om vaner og
atferd. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under tabellen.

Tabell 17. «GRADE Summary of findings table» for vaner og atferd

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects® (95% Cl)

REENE Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfelginglingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
[: )I;Sfif:ttarl;ttitvggter tiltak er avsluttet | (O'O‘:'S:\gvee?.?osotf;%hrﬁ;her) ’ (4 ;(?TS) G?Agzgg
Kot lor 36 mna. : ostowrooTh R OOs
reietrs 12 - omomrooBnge - iy 500
F E?ftglftk::mar;?err tiltak er avsluttet g;l;ahnenmr?taarllf;/l;kst-oogD (0-?";/"[‘))"3‘.9‘sr ‘3001 -ig?n?ghen | (1 ;%T) G\a/ecry)g“? 09
oo md i OBowoosge ey P800
Saevnvaner 3 ) No studies -

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; SMD: standardised mean difference

Explanations

a. -1 for few participants (fewer than 350-400)

b. -1 for unexplained high statistical heterogeneity

c. -1 for broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.2 SMD or more

d. -2 for very broad 95% Cl that crosses the "line of no effect" with about 0.5 SMD or more
e. -2 for very few participants (fewer than 100)

f. -1 for unclear risk of bias

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.
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Effekt pa fysiske symptomer

Fysiske symptomer som er veldig vanlige og plagsomme for mange, uavhengig av diagnose eller tilstand,
er smerter og fatigue/mangel pa vitalitet (utmattelse).

Altialt
Tabell 18. Fysiske symptomer. Kort oppsummert effekt med kritisk vurdering
. Hvor stor Tillit til Tallene bak
Hva skjer? e 1
jell? resultatet
Smerter (rett etter tiltak er avsluttet)
. . 0,56 SMD? mindre
Smerter reduseres trolig betydelig rett etter a ha deltatt pa AAN SDDO smerter
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig Moderat Moderat (-0,96 til +0,15)*
oppfalging eller ingen tiltak
Smerter (etter 3-6 mnd.)
0,29 SMD? mindre
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pd organiserte Y VAVAN SDDO smerter
oppfelgingstiltak reduseres trolig smerter litt sammenlignet Liten Moderat (-0,76 til +0,18)*
med vanlig oppfeglging eller ingen tiltak
Fatigue/mangel pa vitalitet (rett etter tiltak er avsluttet)
0,65 SMD? mindre
Fatigue reduseres kanskje betydelig rett etter & ha deltatt pa AAN ®DO0 fatigue
organiserte oppfglgingstiltak sammenlignet med vanlig Moderat Liten (-1,49 til +0,19)*
oppfalging eller ingen tiltak
Fatigue/mangel pa vitalitet (etter 3-6 mnd.)
. R . 0,22 SMD? mindre
Tre til seks maneder etter at man har deltatt pd organiserte Y VAVAN DDDD fatigue
oppfelgingstiltak reduseres fatigue litt sammenlignet med Liten Stor (-0,41 til -0,02)*
vanlig oppfalging eller ingen tiltak
Fatigue/mangel pa vitalitet (etter 6-12 mnd.)
. . . 4,3 MD? mindre
Seks til tolv mdneder etter at man har deltatt pa organiserte ANA SDDO fatigue pa en 0-108
oppfelgingstiltak reduseres trolig fatigue litt sammenlignet Liten Moderat skala
med vanlig oppfelging eller ingen tiltak (-8,41il-0,56)*
* Tallene i parentes viser feilmarginen (95 % konfidensintervall) — et mal pa hvor usikkert resultatet er pa grunn av tilfeldigheter-* Tilliten til
resultatet til resultatet handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. 2 Standardized Mean Difference
(standardisert gijennomsnittsforskjell). SMD er brukt fordi primaerstudiene har malt utfallene pa ulike mater. Nar vi forenkler tolkningen av
SMD er ~0,2 er en «liten effekt», ~0,5 er en «moderat effekt» og ~0,8 er en «stor effekt». > Mean Difference (gjennomsnittsforskjell).
Tolkningen av effekten avhenger av stgrrelsen pa skalaen som brukes.

Forskningen som ligger til grunn, viser at organiserte oppfglgingstiltak trolig reduserer smerter og at
denne reduksjonen gjenspeiler en betydelig klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging
eller ingen tiltak (moderat tillit til resultatet). Denne effekten vedvarer trolig etter noen fa maneder da
effekten pa dette tidspunktet er liten, men klinisk viktig (moderat tillit til resultatet). Vi fant ingen studier
som undersgkte effekten pa smerter etter seks maneder eller lengre.

Organiserte oppfglgingstiltak reduserer kanskje fatigue/utmattelse og denne reduksjonen gjenspeiler en
betydelig klinisk viktig forskjell sammenlignet med vanlig oppfglging eller ingen tiltak (liten tillit). Effekten
etter noen maneder viser en reduksjon i fatigue/utmattelse og denne effekten er liten, men klinisk viktig
(stor tillit). Denne lille positive effekten opprettholdes trolig ogsa etter seks til tolv maneder (moderat
tillit til resultatet). De oppsummerte resultatene er ogsa illustrert i figur 28.
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Figur 28. Effekt av organiserte oppfglgingstiltak pa fysiske symptomer (smerter og fatigue)
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Smerter

Rett etter tiltakene

Elleve studier [19, 22, 24, 26, 29-31, 35-37, 39] med til sammen 963 personer undersgkte effekt av
organiserte oppfeglgingstiltak pa smerter rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at
effekten av organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% Cl) =-0,56 (-0,96 til +0,15) — moderat klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere -0,56 (-0,96 til +0,15) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en reduksjon i smerter. Videre kan vi si at stgrrelsen pa effekten viser en moderat klinisk
viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne
effekten ligger opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt

To studier [36, 37] med til sammen 264 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa smerter etter tre til seks maneder. Metaanalysene viser at effekten av organiserte oppfglgingstiltak
etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) =-0,29 (-0,76 til +0,18) — liten klinisk viktig forskjell — liten tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er den standardiserte gjennomsnittsforskjellen (SMD)
med en sikkerhetsmargin pa 95% (95% Cl) -0,29 (-0,76 til +0,18). Rent tallmessig viser effektestimatet en
reduksjon i smerter. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten klinisk viktig forskjell.
Tilliten til dette resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne effekten ligger opp
mot virkeligheten. Vi fant ingen studier som undersgkte effekten pa smerter etter seks maneder eller
lengre.
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Figur 29. Metaanalyse (forrest plot) pa smerter

Organisert oppfalging Vanlig oppfelging Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
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Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Fatigue/utmattelse

Rett etter tiltakene

Fire studier [29, 31, 36, 39] med til sammen 295 personer undersgkte effekt av organiserte
oppfelgingstiltak pa fatigue rett etter tiltakene var avsluttet. Metaanalysene viser at effekten av
organiserte oppfglgingstiltak rett etter tiltakene er avsluttet er:

SMD (95% ClI) =-0,65 (-1,49 til +0,19) — moderat klinisk viktig forskjell — liten tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere -0,65 (-1,49 til +0,19) rett etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig viser
effektestimatet en reduksjon i fatigue. Videre kan vi si at st@grrelsen pa effekten viser en moderat klinisk
viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er liten, og det betyr at vi er noe usikre pa om denne effekten
ligger tett opp mot virkeligheten.

Pad lengre sikt

To studier [27, 36] med til sammen 401 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak
pa fatigue etter tre til seks maneder. Metaanalysene viser at effekten av organiserte oppfglgingstiltak
etter 3-6 maneder er:

SMD (95% Cl) =-0,22 (-0,41 til -0,02) — liten klinisk viktig forskjell — stor tillit

Metaanalysen viser en standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) med en sikkerhetsmargin pa 95 %
(95% Cl) til & vaere -0,22 (-0,41 til -0,02) tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet. Rent tallmessig
viser effektestimatet en reduksjon i fatigue. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en liten
klinisk viktig forskjell. Tilliten til dette resultatet er stor, og det betyr at vi er rimelig sikre pa at denne
effekten ligger tett opp mot virkeligheten.
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En studie [27] med 252 personer rapporterer effekten av organiserte oppfglgingstiltak pa fatigue etter 6-
12 maneder:

MD (95% Cl) =-4,3 (-8,4 til -0,56) — liten klinisk viktig forskjell — moderat tillit

Tre til seks maneder etter tiltakene er avsluttet er gjennomsnittsforskjellen (MD) med en
sikkerhetsmargin pa 95 % (95% Cl) -4,3 (-8,4 til -0,56). Rent tallmessig viser effektestimatet en forverring
av helsestatus. Videre kan vi si at stgrrelsen pa denne effekten viser en ubetydelig klinisk viktig forskjell.
Studien malte dette utfallet med en skala (FACT TOI spgrreskjema) som kan gi en totalskar pa 0-108. |
denne studien 13 gjennomsnittsskarene i gruppene pa 80-tallet, og det er dermed sannsynlig at en
forskjell pa -4,3 poeng mellom gruppene kan anses a ha en liten klinisk viktig betydning. Tilliten til dette
resultatet er moderat, og det betyr at vi er noksa sikre pa at denne effekten ligger tett opp mot
virkeligheten..

Figur 30. Metaanalyse (forrest plot) pa fatigue (utmattelse)
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(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Kritisk vurdering

Nar vi oppsummerer studier og presenterer et resultat, er det viktig & si noe om hvor mye tillit vi kan ha
til dette. Det handler om hvor trygge vi kan vaere pa at resultatet gjenspeiler virkeligheten. Her
oppsummeres vare vurderinger av hvor stor tillit vi kan ha til effektestimatet for hvert utfall om fysiske
symptomer. Der hvor tilliten er annet enn stor, er grunn til justering av tilliten forklart i teksten under
tabellen.

Tabell 19. «GRADE Summary of findings table» for fysiske symptomer (smerte og fatigue)

Organisert oppfelging sammenlignet med vanlig oppfelging/ingen tiltak for bedre helse og mestring

Patient or population: Voksne (18 ar eller eldre) med, eller med gkt risiko for & utvikle, sykdom eller helseutfordring
Setting: Kommunehelsetjenesten eller tilsvarende neeromradetjenester

Intervention: Organisert oppfalging tilsvarende frisklivstilbud

Comparison: Vanlig oppfelging/ingen tiltak

Anticipated absolute effects’ (95% Cl)

Relative Ne of Certainty of the
Risk with vanlig Risk with organisert effect participants evidence
Outcomes oppfalginglingen tiltak oppfelging (95% Cl) (studies) (GRADE)
Smerter SMD 0.56 lower 963 @@@O
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet ’ (0 Canar 0L Tona] ’ (11RCTs) Moderate?
Smerter SMD 0.29 lower 264 o000
- Effekt etter 3-6 mnd. ] (LT ot 011 e ) (2RCTs) Lowe?
Fatigue/mangel pa vitalitet SMD 0.65 lower 295 12100
- Effekt rett etter tiltak er avsluttet (149 lower 0 0.19 higher) (4RCTs) Lowab
Fatigue/mangel pa vitalitet ) SMD 0.22 lower . 401 DODD
- Effekt etter 3-6 mnd. (T Tt o W2 Do) (2RCTs) High
. o The mean fatigue/mangel MD 4.3 SD lower

thf'fgll‘(‘t*/ Tta”%ehga V"é’"tet pa vitalitet - Effektetier 6 (8.4 lower to 0.56 lower) - r ZFféT) Slell@)
- Effekt etter 6-12 mn 12 mnd was 0 SD Moderate®

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% Cl). CI: confidence interval; MD: mean difference; SMD: standardised mean difference; SD: standard deviation

Explanations
a. -1 for unexplained high statistical heterogeneity
b. -1 for few participants (fewer than 350-400)

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility
that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning ble valgt som et eget utfall for a tallfeste om utvikling, planlegging, giennomfgring og
evaluering av de organiserte oppfglgingstiltakene har vaert brukervennlige, tilgjengelige og relevante for
de som skal delta. Ingen av studiene har beskrevet involvering av personer med brukererfaring i
utvikling, planlegging, giennomfgring eller evaluering av selve tiltakene som ble testet.
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Diskusjon << Tilbake til innhold

Tolkning av resultatene

Resultatene i denne kunnskapsoppsummeringen gir noen svar om effekt pa utfall som er viktige for fysisk
helse og fungering pa kort sikt. Resultater vi har moderat eller stor tillit til viser at organiserte
oppfelgingstiltak tilsvarende norske frisklivstiltak er nyttige pa kort sikt for personer med, eller med gkt
risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer. Denne nytten er seerlig synlig i form av bedre
fysisk funksjon, bedre sosial fungering, bedre fysisk rollefungering, gkt mestringstro, bedre livskvalitet,
mer fysisk aktivitet og mindre smerter. Dette er i trad med hensikten med kommunale lzerings- og
mestringstilbud, inkludert frisklivstilbud.

Felelsesmessig fungering, som er en slags paraplybetegnelse pa alt som har med hvordan vi
felelsesmessig opplever a fungere, inkluderer alt fra for eksempel generell psykisk helse og velveere til
mer diagnosespesifikke utfall som depresjon og angst. Effekten pa fglelsesmessig fungering viser seg
derimot a vaere mye mer usikker enn for fysisk fungering og sosial fungering. Det skyldes at tilliten til
resultatet for det meste er liten eller sveert liten. Grunnen til at tilliten til resultatet er liten eller svaert
liten for disse utfallene skyldes blant annet at det er relativt fa og sma studier med sprikende resultater
som har undersgkt dette. For a finne sikrere svar pa hva slags effekt organiserte oppfelgingstiltak
tilsvarende norske frisklivstiltak har pa fglelsesmessig fungering, trenger vi flere studier av god kvalitet.
Alternativt vil mer komplekse tiltak, som kombinerer mer tradisjonelle fysiske treningstiltak med tiltak
som er skreddersydd for & endre fglelsesmessig fungering, forhapentligvis kunne gi tydeligere svar.

For a kunne tilby helse- og omsorgstjenester som er brukervennlige og brukerorienterte, er det viktig a
sikre at brukere og pargrende har tilstrekkelig god helsekompetanse. Gitt det stadig stgrre fokusert pa
befolkningens helsekompetanse [174], sa kan denne kunnskapsoppsummeringen dessverre ikke gi svar
pa dette. Ingen av studiene malte effekt av tiltakene pa laering og forstaelse i form av helsekompetanse,
og det er dermed ikke mulig for oss a konkludere noe rundt om deltakerne av tiltakene fikk endret sin
helsekompetanse.

Pa lengre sikt vet vi betydelig mindre for de fleste av utfallene da fa av studiene holdt pa lenge nok til &
kunne vurdere hva effekten var etter flere maneder eller ar. Det er behov for flere studier av god kvalitet
som fglger personer over tid og en god stund etter at de har deltatt pa organiserte oppfglgingstiltak.

| tradisjonelle laerings- og mestringstilbud er brukermedvirkning viktig i utvikling, planlegging,
gjennomfgring og evaluering av tilbudene. Brukermedvirkning i selve tiltakene, som skal sikre at
utvikling, planlegging, gjennomfgring og evaluering av de organiserte oppfglgingstiltakene er
brukervennlige, ble ikke rapportert i noen av studiene. Det er dermed vanskelig a vurdere om tiltakene
har veaert brukervennlige, tilgjengelige og ikke minst relevante for de som deltok. To av studiene [20, 33,
34] rapporterte, imidlertid, om at personer med brukerkompetanse bidro inn i planlegging og
gjiennomfgring av studiene. Begge disse studiene ble utfgrt i Norge.

| Norge er brukermedvirkning et viktig prinsipp. Dette gjenspeiles ved at dette er nedfelt i flere lover,
blant annet i helse- og omsorgstjenesteloven [3] og i pasient- og brukerrettighetsloven [11].
Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet, og det er dermed ikke noe de som tilbyr helse- og
omsorgstjenester kan velge a forholde seg til eller ikke. Brukere har rett til 8 medvirke, og tjenesteyter
har plikt til 3 involvere brukeren.
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Vi kjenner ikke til tilsvarende kunnskapsoppsummeringer som har underspkt effekt av organiserte
oppfelgingstiltak som varer mellom 10-14 uker for en bred og sammensatt gruppe mennesker i en
kommunal setting med fokus pa fungering og mestring, bortsett fra en norsk kunnskapsoppsummering
fra 2012 [13]. Denne kunnskapsoppsummeringen er imidlertid over 10 ar gammel. Konklusjonene i
denne kunnskapsoppsummeringen er at henvisning til lokale treningstilbud med oppfglging trolig gker
fysisk aktivitet i Igpet av tiltaksperioden og pa kort sikt (tre maneder etter avsluttet tiltaksperiode).
Denne kunnskapsoversikten rapporterer noe om livskvalitet, men har ikke slatt tallene sammen i en
metaanalyse med kritisk vurdering av effekten. En annen kunnskapsoppsummering med norske
forfattere [12] undersgkte effekten av tilbud som ligner pa tilbud gitt ved frisklivssentraler og viser en
liten positiv effekt pa fysisk aktivitet og kostholdsvaner. Disse resultatene ble imidlertid ikke kritisk
vurdert (GRADE) og varigheten samt innholdet pa tiltakene og leveringsformatet varierte i betydelig
grad. Tiltakene som ble undersgkt hadde dermed en betydelig stgrre bredde enn hva vi sgkte svar pa i
denne kunnskapsoppsummeringen.

Med tanke pa det brede nedslagsfeltet frisklivstiltak har og pa antall frisklivssentraler som eksisterer,
finnes det fa norske randomiserte kontrollerte studier som vurderer effekten av disse. Vi fant tre norske
studier [20, 33, 34, 36] som oppfylte vare kriterier. Dette illustrerer et viktig poeng som er tilkjennegjort i
NOU 2018:16 Det viktigste fgrst [175]:

«Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skiller seg fra spesialisthelsetjenesten ved at det for mange
tiltak som iverksettes mangler forskning og systematisk dokumentasjon av effekt. Beslutninger om hvem
som skal fa og hva man skal fa tilbud om, fattes i mange tilfeller pd usikkert grunnlag»

| 2019 ble 736 vitenskapelige publikasjoner relatert til kommunale helse- og omsorgstjenester publisert.
Dette utgjer 8,9 % av vitenskapelige publikasjoner innen medisin og helsefag og 2,4 % av norske
vitenskapelige publikasjoner alt i alt [176].

At vi fant kun tre norske studier og at fordelingen mellom land vi kan sammenligne oss med var jevn, kan
ogsa bety at tiltak som tilsvarer de norske frisklivstiltakene ikke er unike for Norge, men er
helsefremmende og forebyggende tiltak som er relevante internasjonalt.

Betydning for praksis

Helsefremmende og forebyggende tiltak tilsvarende de norske frisklivstiltakene hvor personer med, eller
med gkt risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer mgtes fysisk i grupper minst én gang i
uka over en lengre periode (10 uker til tre maneder) ser ut til 3 ha en helsefremmende effekt, i hvert fall
pa kort sikt. Innholdet i de strukturerte oppfalgingstiltakene varierte en del, og det samme gjorde hvem
som tilbad eller ledet tiltakene.

Tiltakene ble levert og/eller organisert hovedsakelig av fysioterapeuter i atte studier [19, 22, 25, 28, 33-
36, 38], av instruktgrer eller trenere i fem studier [23, 24, 26, 37, 39], av sykepleiere i to studier [21, 31],
av forskere eller universitetsansatte i tre studier [29, 30, 32], av sykepleier og fysioterapeut i én studie
[20] og av ernzeringsfysiolog og trener eller instruktgr i én studie [27]. Disse funnene samsvarer i hgy
grad med de faktiske forhold ved norske frisklivssentraler hvor fysioterapeutene i 2019 utgjorde den
stgrste utdanningsgruppen i antall arsverk (54 %) etterfulgt av fagpersoner med ernaeringsfaglig
bakgrunn (9 %), sykepleiere (8 %), pedagoger (7 %), ergoterapeuter (5 %), erfaringskonsulenter (1 %),
psykologer (1 %) og «andre» (15 %) [7].

Hvem som deltok pa de organiserte oppfglgingstiltakene, varierte bade med tanke pa diagnose og
helseutfordring sa vel som alder og kjgnn. | en overvekt av studiene vi har sammenstilt, er det flest
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kvinner. Gjennomsnittsalderen er mellom 50-77 ar. Dette kan igjen utfordre oss pa om tiltakene egentlig
er likeverdige og tilgjengelige for alle, i hvert fall i dette formatet. Er denne gruppen for eksempel mer
motivert og har god egenmobilisering slik at de i denne gruppen har et bedre utgangspunkt enn de i
andre grupper? | en norsk studie [177] som har sitt utspring i én av de inkluderte studiene [33, 34]
undersgkte de hvem som deltok pa frisklivskurs og fant at de fleste var middelaldrende kvinner med hgy
motivasjon. Er det andre egenskaper eller omstendigheter som gjgr grupper med mennesker ulike?

Hvorvidt resultatene i denne kunnskapsoppsummeringen er overfgrbare pa tvers av alder og kjgnn er et
viktig spgrsmal. Vi kunne ha gjort subgruppeanalyser for & se hvem som har mest nytte av a delta pa et
slikt tiltak, men siden tiltakene skulle ha en bred og lavterskelnatur, sa ga det ikke mening a splitte opp
etter hvilken diagnose eller helseutfordring de som deltok hadde. Det som imidlertid kunne vaert
interessant, er a splitte opp analysene for a se om alder og kjgnn hadde noe a si for resultatet. Dette var
ikke mulig da vi hadde for fa studier til dette. | en overvekt av studiene vi har ssmmenstilt, er det flest
kvinner.

Hvor ofte tiltakene ble tilbudt varierte noe. Noen fikk tiltakene én gang i uka, mens andre fikk enten to
eller tre ganger i uka eller til og med opptil seks ganger i uka. Dersom vi hadde hatt flere studier, kunne vi
gjort subgruppeanalyser som kunne svart pd om det er vesentlige forskjeller i effekt for de som deltar én
gang i uka versus flere ganger i uka.

Da vi ikke fant noen studier som undersgkte organiserte oppfglgingstiltak gitt individuelt, er det ikke
mulig a konkludere rundt dette alternativet.

Vi ekskluderte studier som ikke involverte fysisk oppmegte for & avgrense arbeidet og a sette sgkelys pa
innholdet av tiltakene, ikke leveringsformatet. | neste runde vil det vaere naturlig 3 oppsummere studier
som sammenligner ulike leveringsformater av det ngyaktig samme organiserte oppfglgingstiltaket for a
se for eksempel for hvem fysisk, hel- eller halvdigitalt format passer for. | denne
kunnskapsoppsummeringen har vi med intensjon begrenset oss til a tallfeste effekten av tiltak som
oppfyller kriteriene om a vaere organiserte, strukturerte, helsefremmende, & ha en hyppighet pa minst
én gang i uka, med fysisk oppmgte og en varighet pa 10-14 uker.

A undersgke utfall ved hjelp av skalaer byr ofte p& noen utfordringer ndr man skal tolke og senere
generalisere resultatene. Selv om flere studier brukte samme skala, er det ikke alltid man kan dra nytte
av a sitte med et gjennomsnittstall. | noen tilfeller kan det hende at personene som er med i studiene
skarer hgyt pa det man skal undersgke for og at man pa den maten ikke har mer a ga pa i positiv retning.
Det har oppstatt en metning fgr man har startet fordi utfallet som males er noe man i utgangspunktet
skarer hgyt pa i positiv forstand. Kan dette oppsta i en viss gruppe av deltakere? For eksempel varierer
poengskaren betydelig blant befolkningen avhengig av alder og kjgnn ved bruk av et kjent instrument,
SF-36, som maler livskvalitet og fungering [178].

En mulig Igsning pa utfordringen med a tolke kontinuerlige resultater (skala) kan vaere en dikotomisering
av disse tallene ved 3 sette terskelverdier. Da kan man for eksempel telle antall personer som er over
eller under en viss terskelverdi. Dersom man klarer a operasjonalisere skalaer til 3 gi en helt konkret
betydning og tolkning for hver eneste verdi pa skalaen, er det faktisk mulig a presentere dikotome tall og
telle i stedet for @ matte presentere gjennomsnittsverdier pa et kontinuum. Ofte fglger det med en
tolkning av ulike skar, og ved a inndele og telle etter dette, kan det muligens bli lettere a pavise endring
eller ikke-endring.
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Et fiktivt eksempel kan veere:

Maling av angstsymptomer ved bruk av et sp@rreskjema som gir poengskar (skala). Skaringen ligger
mellom 0-40 poeng hvor hgyere verdi betyr mer angstsymptomer. Kan man da gjgre det sa enkelt at
man kan dele inn i for eksempel tre terskelverdier?

1. 0-7 poeng: Ingen eller svaert fa angstsymptomer som ikke pavirker dagliglivet

2. 8-17 poeng: Noen angstsymptomer som pavirker dagliglivet til en viss grad (pa grensen til a utvikle

angst)

3. 18-40 poeng: Mange angstsymptomer som betydelig pavirker dagliglivet (mest sannsynlig en

angstdiagnose)

Da kan en resultattabell for utfallet angst for eksempel se slik ut:

Utfall

Kontroll (ingen tiltak)

Tiltak

For

Etter

For

Etter

Ingen/fa symptomer

10 av 120 personer

12 av 120 personer

11 av 122 personer

20 av 122 personer

Pa grensen il & utvikle angst

45 av 120 personer

44 av 120 personer

45 av 122 personer

51 av 122 personer

Angstdiagnose

65 av 120 personer

64 av 120 personer

66 av 122 personer

51 av 122 personer

Gjennomshittlig poengskar

22 poeng

21 poeng

23 poeng

19 poeng

Eksempelet over viser at det kan vaere vanskelig 8 oppdage viktige forskjeller i et gjennomsnitt fra en
skala (kontinuerlig tall) og at det kan vaere hensiktsmessig a i tillegg presentere resultater pa en mer
«hvor mange»-mate (dikotome tall) slik at man kan fange opp sa mye som mulig i resultatene. | tabellen
over er en reduksjon i angstsymptomer med fire poeng ansett a vaere pa grensen til en liten klinisk viktig
forskjell. Det at 14 feerre personer av 122 personer na er i angstdiagnosekategorien ville ikke blitt fanget
opp dersom resultatene ikke hadde blitt presentert som personer som er over eller under visse
terskelverdier tillegg. Hele og absolutte tall er enklere a tolke og a forsta og vil vaere til god hjelp for de
som skal vurdere ulike tiltak for implementering i praksis.

Ved 3 sla sammen grupper av mennesker som skarer veldig forskjellig i utgangspunktet, kan vi ga glipp av
viktige forskjeller, spesielt der hvor gruppen har et darligere utgangspunkt for et spesifikt utfall. Et typisk
eksempel er at det gir liten mening @ male smerter hos en gruppe mennesker som i utgangspunktet ikke
plages med smerter for deretter & forvente en bedring. Det samme gjelder & ha som mal a redusere
blodtrykket til personer som deltar uten a faktisk sjekke om de i utgangspunktet er i faresonen og

trenger a justere dette.

Tolv av de tjue inkluderte studiene var fra land som anses & vaere sammenlignbare med Norge nar det
gjelder helsesystemene (Sverige, Danmark, Tyskland, Storbritannia, Spania og Australia). Over halvparten

av disse studiene igjen var fra Skandinavia. Overfgrbarheten av resultatene i denne

kunnskapsoppsummeringen, hvor alle studiene var utfgrt i en kommunal setting, anser vi derfor som stor
for den norske konteksten.
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Potensielle svakheter i arbeidet med
kunnskapsoppsummeringen

Store variasjoner i term- og begrepsbruk i dette forskningsfeltet har gjort sgk etter relevante studier noe
utfordrende. Vi har mattet sgke bredt for a sikre oss at de fleste av de termene vi kjenner til kom med,
og dette fgrte naturlig nok til et betydelig merarbeid i form av @ matte ga igjennom mange referanser.
Det ble gjort en avveiing med hensyn til ressurser og tid. Ideelt sett kunne vi sikkert ha gjort sgket enda
bredere, men ved a samtidig gjennomga Cochrane-oversikter publisert de to siste arene pa feltet, hapet
vi @ redusere sjansen for & ha gatt glipp av for mange studier. Det viste seg a vaere en god strategi a sgke
usystematisk etter systematiske oversikter publisert i Cochrane Library. Faktisk ble fem av de totalt 20
studiene som ble inkludert funnet gjennom slike usystematiske tilleggssgk. Ettersom vi fant noen studier
gjennom usystematiske sgk, kan vi derfor ikke utelukke at vi kan ha gatt glipp av ytterligere relevante
studier. | tillegg ble fgrste screeningsrunden av referanser utfgrt av kun én person, og det er dermed en
sjanse for at vi kan ha gatt glipp av noen relevante studier i denne delen av prosessen.

Hva sammenligningsgruppene bestod i er ikke alltid like godt beskrevet i studiene, og vanlig eller
standard oppfglging kan variere en del fra land til land og i tid. Det er mulig at sammenligningsgruppen,
som i grove trekk er beskrevet til 3 vaere vanlig oppfglging eller ingen tiltak, varierte mer enn vi vet.
Dette vil naturligvis gjelde tiltakene som undersgkes ogsa. Organiserte oppfaglgingstiltak kan inkludere alt
fra et enkelt tiltak som gjentas jevnlig til et mer komplekst tiltak. Det kan dermed hende at vi har puttet
for mange ulike frukter i fruktskalen som var ment a kun skulle inneholde pzerer og epler.

En annen mulig svakhet er knyttet til analysene. Vi regnet om totalskar til endringsskar for mange av
utfallene da flesteparten av studiene ikke rapporterte endringsskar. Dette ekstra omregningssteget kan
muligens ha fgrt til upresise resultater, men vi har brukt anerkjente metoder og anser a ha redusert
denne risikoen. Siden vi giennomgaende la sammen studier som bruker forskjellige spgrreskjemaer eller
instrumenter til 3 male det samme utfallet forventet vi naturlig nok mer variasjon i tallene
(heterogenitet) i analysene. At vi forventet relativt hgy grad av heterogenitet i tallene, kan ha gjort oss
mindre kritiske i GRADE-vurderinger som gjelder nettopp dette.
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Konklusjon << Tilbake til innhold

Vi har undersgkt effekten av helsefremmende og forebyggende tiltak som tilsvarer norske frisklivstiltak
for personer med, eller med gkt risiko for a utvikle, sykdom eller andre helseutfordringer. Tiltakene som
ble undersgkt var organiserte oppfglgingstiltak som varte mellom 10 til 14 uker og hadde minst ett
ukentlig fysisk oppmgte. De organiserte oppfglgingstiltakene ble gitt i en kommunal setting
(lokalsamfunnet) med et strukturert opplegg. Sammenligningen (kontrollgruppen) var ingen tiltak eller
vanlig oppfelging. Vi fant 20 internasjonale studier som oppfylte kriteriene vare. | de fleste av disse
studiene var tiltakene fysisk aktivitet i grupper med ulikt innhold og ulik hyppighet og varighet.

Organiserte oppfglgingstiltak tilsvarende norske frisklivstiltak ser ut til 3 ha en umiddelbar positiv effekt
pa utfall som sier noe om hvordan man fungerer i hverdagen og mestrer livet med helseutfordringer.
Fysisk fungering, sosial fungering, fysisk rollefungering, mestringstro og livskvalitet er blant utfallene som
bedres. Fysiske symptomer som smerter reduseres bade pa kort og lang sikt, mens en reduksjon i
fatigue/utmattelse ses kun pa lengre sikt. Effekten pa egenomsorg, arbeidsstatus, fglelsesmessig
rollefungering, kognitiv fungering, generell helsestatus og kostholds- og sgvnvaner er derimot mer
usikker. Dette gjelder ogsa utfall som sier noen om fglelsesmessig fungering, eksempelvis generell
psykisk helse, depresjon, angst og velvaere. Brukermedvirkning i utvikling, planlegging, giennomfgring og
evaluering av de organiserte oppfglgingstiltakene ble ikke rapportert. To studier (norske) oppga
imidlertid a ha involvert personer med brukererfaring i planlegging og utfgrelse av selve studien.

Pa lengre sikt er det mye usikkerhet knyttet til resultatene da tilliten til resultatet ofte er liten eller svaert
liten. Vi har med andre ord begrenset kunnskap om hvorvidt de positive effektene som er observert rett
etter at tiltakene er avsluttet faktisk vedvarer over tid. Det er spesielt behov for a styrke den
forskningsbaserte kunnskapen rundt effekt pa fglelsesmessig fungering og brukermedvirkning samt
effekt pa lengre sikt for de fleste utfall knyttet til helse, fungering og mestring.
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Ekskluderte studier (n=124)

Studie Arsak for ekskludering
Admiraal 2013 [40] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Aekplakorn 2019 [41] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Aguirrezabal 2019 [42] Under 10 ukers varighet pa tiltaket
Akturk 2010 [43] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Al-Ghafri 2021 [44]

Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Alghafri 2018 [45]

Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Altenburg 2015 [46] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 5 oppfalginger
Barclay 2008 [47] Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Battersby 2015 [48] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Baviskar 2020 [49] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Becker 2005 [50] Ingen relevante utfall

Bosley & Allen 1989 [51] Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Brosseau 2012 [52] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Butler 2020 [53] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Cadmus 2010 [54] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Carbonell-Baeza 2010 [55]

lkke RCT

Carter 2001 [56]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun tall fra baseline)

Casas-Herrero 2022 [57]

Hjemmebasert treningstiltak

Chan 2022 [58] Kun aktiv sammenligning

Chang 2018 [59] 12 ukers tiltak, men ikke et tiltak med fysisk ukentlig oppmagte (telefon
ukentlig)

Conroy 2015 [60] Kun aktiv sammenligning

Cortell-Tormo 2018 [61] Faerre enn 30 deltakere i studien

Daley 2008 [62] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 2 oppfalginger

de Vos 2014 [63] Over 14 ukers varighet

Dohrn 2017 [64] Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse

Ely 2008 2017 [65] Kompleks intervensjon, ikke fysisk oppfelging, kun telefonoppfelging

Engberg 2017 [66] Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Eriksson 2006 [67] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 5 oppfalginger. Total oppfelging var 1
ar

Ersek 2008 [68] Mindre enn 10 ukers varighet pa tiltaket

Federman 2019 [69] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Ferreira 2021 [70]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse

Feys 2016 [71] Ikke fysisk oppmete, kun epost

Fu 2003 [72] Mindre enn 10 ukers varighet pa tiltaket

Galaviz 2013 [73] Mindre enn 10 ukers varighet pa tiltaket

Gamage 2020 [74] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 6 oppfalginger

Garrett 2013 [75] Kun aktive sammenligninger

Gaskin 2016 [76] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 2 oppfalginger
Goldhaber-Fiebert 2003 [77] Ingen relevante utfallsmal

Gong 2015 [78] 3 maneders varighet pa tiltaket, men 6 sesjoner og 2 booster
Gong 2018 [79] 3 maneders varighet pa tiltaket, men 6 sesjoner og 2 booster
Greaney 2017 [80] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Greaves 2015 [81] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Hammond 2006 [82] Kun aktive sammenligninger

Hansson 2010 [83] Mindre enn 10 ukers varighet pa tiltaket

Harris 2012 [84] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Hays 2016 [85] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
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Studie Arsak for ekskludering

Hellgren 2016 [86] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Herzig 2014 [87] Ingen relevante utfall

Hung 2016 [88] Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Hurley 2007 [89] Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Isaacs 2007 [90] For aktiv sammenligning.

Jehn 2006 [91] Under 10 ukers varighet (9 uker) pa tiltaket

Jiang 2021 [92]

12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (8 ganger)

Juhakoski 2011 [93]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Katula 2011 [94]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Ketola 2001 [95]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Khodneva 2021 [96]

12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (8 ganger)

Kim 2012 [97]

lkke RCT

Kochevar 2001 [98]

Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Kurban 2011 [99]

Ingen relevante utfall

Lakerveld 2013 [100]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Lakerveld 2013 [101]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Lakoski 2015 [102]

3 mnd. varighet pa tiltaket, men kun en treningsoppfalging og kosthold over
telefon

Lambers 2008 [103] Feerre enn 30 deltakere i studien
Lean 2019 [104] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Lean 2018 [105] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Leonhardt 2008 [106] Veiledning/radgivning med under 3 mater og uklar lengde pa tiltaket

Liira 2014 [107]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Lima 2013 [108] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Lima 2014 [109] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Liss 2018 [110] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Liu 2012 [111] Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke

brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Liu 2021 [112]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Liu 2022 [113] Uklar lengde pa tiltaket, men kun oppfelging hver 3. mnd.

Lo 2017 [114] 12 uker pa tiltaket, men ikke ukentlig oppfalging (3 ganger pluss 2 over
telefon)

Marconcin 2018 [115] Kun aktive sammenligninger

Marconcin 2022 [116] Kun aktive sammenligninger

Marsden 2016 [117] 3 mnd. varighet pa tiltaket, men kun en treningsoppfelging over

telefon/epost

Mendham 2021 [118]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Miller 2020 [119]

Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Moffett 1999 [120] Under 10 ukers varighet pa tiltaket
Nguyen 2019 [121] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Niiranen, 2014 [122] Tiltak rettet mot helsepersonell
Osborn 2018 [123] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Osterlind 2010 [125]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Patel 2017 [126]

Religigs/kulturell setting. Ikke i regi av myndigheter

Phil 2011 [127]

lkke RCT

Rejeski 2011 [128]

Over 14 ukers varighet

Risch 1993 [129]

Spesialisert treningsopplegg. Fysioterapeut med utstyr til & drive spesiell
styrketrening

Roh 2020 [130] 12 ukers varighet pa tiltaket, men kun 4 mgter og resten telefon
Rosales 2021 [131] For aktiv sammenligning. Ingen relevante utfall
Runhaar 2015 [132] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
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Samdal 2021 [133] Ingen relevante utfall

Sanchez 2018 [134] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Sawyer 2020 [135] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Schenkeman 1998 [136] Ingen relevante utfall

Schoenthaler 2016 [137] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Shah 2016 [138] 12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (6 ganger)
Sisman 2022 [139] Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Skoro-Kondza 2009 [140]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse

Steffen 2021 [141]

Motiverende intervju og kun to mgater og uviss lengde pa tiltaket

Sun, 2015 [142]

Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Taylor-Piliae 2014 [143]

For aktiv sammenligning

Teixeira-Salmela 1999 [144]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Thanh 2021 [145]

12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (3 ganger)

Thomas 2013 [146] Under 10 ukers varighet pa tiltaket
Tucker 2014 [147] Under 10 ukers varighet pa tiltaket
Tudor-Locke 2004 [148] Over 14 ukers varighet pa tiltaket
Vahlberg 2017 [149] Ingen relevante utfall

Van Baar 2001 [150]

Fullstendige absolutte tall er ikke presentert for relevant utfall og kan ikke
brukes inn i metaanalyse (kun figur)

Van Gemert 2015 [151] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Van Name 2016 [152] Ingen relevante utfall

Wallis 2017 [153] Ikke et tiltak med ansikt-til-ansikt oppfelging

Weobong 2017 [154] 3 mnd. varighet pa tiltak, men kun 6-8 ganger

Wolf 2004 [155] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Wright 2021 [156] Under 10 ukers varighet pa tiltaket

Wu 2019 [157] Mindre enn 10 ukers varighet pa tiltaket

Yamashiro 2010 [158] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Yang 2016 [159] Over 14 ukers varighet pa tiltaket

Yeh 2011 [160] For aktiv sammenligning

Yu 2007 [161] Ikke RCT

Yun 2020 [162] 12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (8 ganger)
Zamani-Alavijeh 2018 [163] 12 ukers varighet pa tiltaket, men lavere frekvens enn ukentlig (8 ganger)
@steras 2019 [124] For komplekst tiltak

Referansene finnes i hoveddokumentet
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Datauthenting

Studie: Andersen 2015

Metode
Studiedesign | Antall studiearmer | Randomiseringsenhet | Studieperiode Analysemetode | Protokoll
RCT 3 (individuell Individuelt Mars 2011 — okt. | Intention-to- NCT01356784
helse-radgivning 2013 treat (ITT)
er ikke med)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Andersen Personer Treningstiltak | Vanlig Rollefungering 2 Kommunehelsetjenesten
2015 med smerte i | (tilpasset oppfelging av2 (helsesenter)
rygg eller trening) Fysiske
overkropp symptomer 1av1 | Danmark
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer med smerter i rygg eller overkropp (personer
pa sykemelding)
Alder: Gj. snitt 45,2 ar (10,5)
Kjgnn: 56% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 47
Antall i sammenligningsgruppen: 47
Tiltak
Tiltak: Tilpasset fysisk trening
Gruppelindividuelt: Gruppe (opptil 10)
Lengde pa tiltak: 10 uker
Hyppighet av tiltak: 3 ganger pr uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

Sammenligning:

Vanlig oppfalging hvor de, som alle som deltok, fikk en
helseveiledningstime ved oppstart av studien

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Arbeidsstatus «tilbake i jobb» (antall personer

tilbake i jobb)

Arbeidsevne (0-10 skala, hgyest skar best)

Litt etter tiltaket (noen uker etter
tiltaket var ferdig, 3 mnd.)

Folelsesmessig
fungering

Kognitiv fungering

Livskvalitet

Helsestatus

Vaner/atferd

Fysiske symptomer

Smerter (VAS 0-10, lavest skar er best)

Litt etter tiltaket (noen uker etter
tiltaket var ferdig, 3 mnd.)

Setting

| Setting:

| Helsesenter, kommune, Danmark
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Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. To akterer |

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter |

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation Lav “permuted blocks of 3 and 6, according to computer-generated
(selection bias) random numbers, to participate in TPA, CPSMP or REF” (fra
protokollen)
Allocation concealment (selection  Lav “To ensure concealment of the assigned intervention, the
bias) receptionist in the Health Care Centre will obtain the opaque,
sealed envelope containing the participant’s assigned intervention
after the participants have received health guidance and just
before the intervention is initiated. Neither the investigator nor the
health personnel in the Health Care Centre have any other role in
the sequence generation and subsequent allocation concealment”
(fra protokoll)
Blinding of participants and Hay Ingen blinding
personnel (performance bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment Lav Evalueringen er blindet
(detection bias)
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition ~ Lav Frafall beskrevet og ITT-analyse
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) = Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er publisert som Open Access og er fritt tilgjengelig for norske IP-adresser:
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1403494815591687?casa_token=ExvriUKNFNQAAAAA:mQ7BnjFNwA

040vhvk5U67QtfURszbs-pcUSHABIVRL hW-pQcrEHMo2hAg9-u3Xr39BTCVoXIIVs

Effektestimater for utfall

Rollefungering

Arbeidsstatus «tilbake i jobb» (antall personer
tilbake i jobb)
Arbeidsevne (0-10 skala, hgyest skar best)

Litt etter tiltaket (noen uker etter
tiltaket var ferdig, 3 mnd.)

Fysiske symptomer

Smerter (VAS 0-10, lavest skar er best)

Litt etter tiltaket (noen uker etter
tiltaket var ferdig, 3 mnd.)

Rollefungering
Arbeidssituasjon
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https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1403494815591687?casa_token=ExvriUKNFNQAAAAA:mQ7BnjFNwAO4Ovhvk5U67QtfURszbs-pcU5HdBivRL_hW-pQcrEHMo2hAq9-u3Xr39BTCVoXIIVs

Antall personer tilbake i jobb

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Antall Antall totalt Antall Antall totalt
For start 46 46 47 47
Post (3 mnd.) 23 46 17 47
Arbeidsevne
Arbeidsevne, gj.snitt (SD) tot, skala 0-10, hvor hay er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 3.1 2.7 45 2.9 2.8 44
Post (3 mnd.) 4.8 3.1 45 4.2 3 44
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Arbeidsevne, endringsskar, mean (SD)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 1.7 1.9 45 1.3 1.8 44
Fysiske symptomer
Smerte
Smerte (VAS 0-100) hay er verst
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 62.5 26.5 44 62.1 24.7 46
Post (3 mnd.) 47.8 294 44 56.6 29.9 46
Har selv regnet ut
SD change=\/SD2baseIine + SD%jna —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerte, endringsskar, mean (SD)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) -14.7 17.9 44 -5.5 17.9 46
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Datauthenting
Studie: Bringsvor 2018

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet Studieperiode | Analysemetode Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt og kluster (for | Februar-juni | Intention-to-treat | NCT02479841
sma kommuner) 2015 (ITT) per-protocol
(PPA)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Bringsvor Personer Mestringstiltak | Vanlig Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet
2018 med kols oppfelging Sosial fungering 1 av 1
Folelsesmessig fungering 1 Norge
av3
Vaner/atferd 1 av 1
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer med kols
Alder: Gj.snitt 69 ar
Kjgnn: 29% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 92
Antall i sammenligningsgruppen: 90
Tiltak
Tiltak: Mestringstiltak kalt «Better living with COPD».
Problemlgsning, malsettinger, symptomer, sosiale
utfordringer, fysisk aktivitet, kosthold, medisiner,
rgykeslutt, forverringer og psykiske tema
Gruppe/individuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 11 uker

Hyppighet av tiltak:

1 gang per uke

Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak:

Sykepleier og fysioterapeut (moderatorer)

Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging:

Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning: |

Vanlig oppfelging

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk Egenomsorg (self-management), HeiQ komponent, 1-4 poeng, Rett etter tiltaket (etter 11
fungering hgy skar er best uker)
Sosial Social integration and support, HeiQ komponent, 1-4 poeng, hgy | Rett etter tiltaket (etter 11
fungering skar er best uker)

Rollefungering

fungering hayere skar er best), oppgir ikke tall

best), oppgir ikke tall

Folelsesmessig | Mestringstro, General Self-Efficacy Scale (GSE), 10-40 poeng, Rett etter tiltaket (etter 11

Mestring (Sense of coherence) ble malt med Sense of
Coherence Scale-13 (SOC-13), 13-91 poeng, hgyere skar er

Velveere (positive and active engagement in life), HeiQ
komponent, 1-4 poeng, hgy skar er best

uker)
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Kognitiv
fungering

Livskvalitet

Helsestatus

4 poeng, hgy skar er best

Vaner/atferd Gode helsevaner (health directed activities), HeiQ komponent, 1- | Rett etter tiltaket (etter 11

uker)

Fysiske
symptomer

Setting

| Setting:

Kommunen, Norge |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

Oppgitt. To aktarer |

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

Oppitt. Ingen interessekonflikter |

Brukermedvirkning i utforming av studie:

Brukermedvirkning i utforming av studie:

En brukerrepresentant har bidratt inn i planleggingen og
utfgrelsen av studien (Mr Egge)

All outcomes

Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav En statistiker uten tilgang til deltakerlisten til
arbeidet utfarte randomiseringen
Allocation concealment (selection bias) Uklart  lkke beskrevet
Blinding of participants and personnel Hay Ikke blindet
(performance bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Uklart = Ikke beskrevet

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet. Bade ITT og PPA
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er publisert som Open access og tilgjengelig fra norske IP-adresser: https://www.dovepress.com/effects-of-
a-copd-self-management-support-intervention-a-randomized-co-peer-reviewed-fulltext-article-COPD

103


https://www.dovepress.com/effects-of-a-copd-self-management-support-intervention-a-randomized-co-peer-reviewed-fulltext-article-COPD
https://www.dovepress.com/effects-of-a-copd-self-management-support-intervention-a-randomized-co-peer-reviewed-fulltext-article-COPD

Effektestimater for utfall

Fysisk fungering

Egenomsorg (self-monitoring), HeiQ komponent, 1-4
poeng, hay skar er best

Rett etter tiltaket (etter 11
uker)

Sosial fungering

Sosial stgtte (social integration and support), HeiQ
komponent, 1-4 poeng, hay skar er best

Rett etter tiltaket (etter 11
uker)

Folelsesmessig Mestringstro, General Self-Efficacy Scale (GSE), 10-40 Rett etter tiltaket (etter 11
fungering poeng, hayere skar er best), oppgir ikke tall uker)
Sense of coherence (mestring) ble malt med Sense of
Coherence Scale-13 (SOC-13), 13-91 poeng, hayere skar
er best), oppgir ikke tall
Velveere (positive and active engagement in life), HeiQ
komponent, 1-4 poeng, hay skar er best
Vaner/atferd Gode helsevaner (health directed activities), HeiQ Rett etter tiltaket (etter 11
komponent, 1-4 poeng, hay skar er best uker)
Fysisk fungering
Egenomsorg
Egenomsorg, HeiQ komp totalskar, means (SD), hay skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.78 0.44 54 2.68 0.45 68
Post (11 uker) 2.85 04 55 2.70 0.35 67
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Egenomsorg endringsskar (HeiQ), means (SD)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (11 uker) 0.07 0.26 55 0.02 0.26 67
Sosial fungering
Sosial stette (sosial integrering og stette)
Sosial stette, HeiQ komp totalskar, means (SD), hay skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.8 0.46 53 2.79 0.48 69
Post (11 uker) 2.82 0.61 55 2.78 0.46 67
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ja —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Sosial stette, endringsskar, means (SD), hgy skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (11 uker) 0.02 0.36 55 -0.01 0.3 67

Folelsesmessig fungering
Velveaere (positivt og aktivt engasjement i livet)
Velvaere, HeiQ komp totalskar, means (SD), hay skar best
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Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.94 04 54 2.87 047 68
Post (11 uker) 3 0.32 54 2.91 0.49 68
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SDzﬂnal —(2 X COFF X SDbaseIine X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Velvaere endringsskar, means (SD), hgy skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.94 0.4 54 2.87 047 68
Post (11 uker) 0.06 0.25 54 0.04 0.3 68
Vaner/atferd
Helserettet atferd (lagt inn som fysisk aktivitet)
Fysisk aktivitet, HeiQ komp totalskar, means (SD), hay skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.53 0.71 54 2.6 0.54 67
Post (11 uker) 2.68 0.59 54 2.67 0.53 69
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk aktivitet, endringsskar, means (SD) hgy skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.53 0.71 54 2.6 0.54 67
Post (11 uker) 0.15 042 54 0.07 0.33 69
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Datauthenting
Studie: Casanas 2012

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Des 2008 il Trolig intention- | NCT00841737
april 2010 to-treat (ITT)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere | Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Casafias Personer Psykoedukasjon | Vanlig Folelsesmessig Kommunehelsetjenesten
2012 med oppfalging fungering 2 av 2 (legekontor)
depresjon Livskvalitet 1 av 1
Spania
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer med mild til moderat depresjon
Alder: Gj.snitt. 52-53 ar
Kjgnn: 89% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 119
Antall i sammenligningsgruppen: 112
Tiltak
Tiltak: Psykoedukasjon hvor helseundervisning om depresjon samt
pusteteknikker, problemlgsning, selvfalelse- og tillit samt hyggelige
aktiviteter og sosiale aspekter stod i sentrum
Gruppe/individuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker

Hyppighet av tiltak:

1 gang per uke

Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak:

2 sykepleiere pr legekontor

Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging:

Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Vanlig oppfelging av fastlegen

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig

Depresjon, Beck Depression Inventory scale

Rett etter tiltaket (3 mnd.) og 3 mnd. (6

fungering (BDI), 0-63 poeng, lavere skar er best mnd.) og 6 mnd. (9 mnd.) etter tiltaket
Bortfall av depresjonsdiagnose var ferdig

Kognitiv fungering

Livskvalitet Livskvalitet, EuroQol- 5D (EQ-5D), 0-1 Rett etter tiltaket (3 mnd.) og 3 mnd. (6
poeng, hayere skar er best mnd.) og 6 mnd. (9 mnd.) etter tiltaket

var ferdig
Helsestatus
Vaner/atferd

Fysiske symptomer

Setting

| Setting:

| Legekontor i primaerhelsetjenesten, Spania |
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Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppyitt. En akter |

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter |

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias
Type of bias Risk | Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav = Computergenerert tilfeldig fordeling
Allocation concealment (selection bias) Lav  Enegen person hadde ansvaret for
randomiseringslister og la disse i forseglede konvolutter
som ble gitt til sykepleierne
Blinding of participants and personnel Hoy | Ikke blindet
(performance bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection Hoy | Ikke blindet
bias)
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav  Beskrive frafall og ser ut til a ha brukt ITT
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav | Har protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er Open Access og er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser: https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/23249399/

Effektestimater for utfall

Folelsesmessig fungering

best

Depresjon, Beck Depression Inventory
scale (BDI), 0-63 poeng, lavere skar er

Bortfall av depresjonsdiagnose

Rett etter tiltaket (3 mnd.) og 3 mnd. (6
mnd.) og 6 mnd. (9 mnd.) etter tiltaket var
ferdig

Livskvalitet

Livskvalitet, EuroQol- 5D (EQ-5D), 0-1
poeng, hayere skar er best

Rett etter tiltaket (3 mnd.) og 3 mnd. (6
mnd.) og 6 mnd. (9 mnd.) etter tiltaket var
ferdig

Folelsesmessig fungering

Depresjon

Depresjon, BDI totalskar, mean (SD) lav betyr mindre depresjonssymptomer
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall

Far start 20.90 5.68 119 19.62 5.79 112
Post (3 mnd.) 15.42 7.53 119 17.54 7.18 112
3 mnd. (6 mnd.) 15.37 8.74 119 16.51 7.6 112
6 mnd. (9 mnd.) 15.09 8.62 119 16.35 7.84 112
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BDI endringsskar, mean (SD)
*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt SD antall
endring endring
For start 20.90 119 19.62 579 | 112
Post (3mnd.) | -5.47 419t0 | 119 SE=0.655 | -2.07 1to 112 SE=0.536
6.76 SD=7.15 3.1 SD=5.67
3 mnd. (6 -5.52 3.19t0 | 119 SE=0.99 -3.1 1.7t0 | 112 SE=0.689
mnd.) 7.08 SD=10.82 4.4 SD=7.29
6 mnd. (9 -5.8 4.3t0 119 SE=0.775 | -3.26 19t | 112 SE=0.689
mnd.) 7.26 SD=8.23 4.6 SD=7.29

BDI, bortfall av depresjonsdiagnose (antall personer)

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Antall Prosent Tot antall Antall Prosent Tot antall
For start 0 0 119 0 0 112
Post (3 mnd.) 41 34.45 119 21 18.75 112
3 mnd. (6 mnd.) 48 40.34 119 30 26.79 112
6 mnd. (9 mnd.) 48 40.34 119 30 26.79 112
Livskvalitet

Livskvalitet, EQ-5D (EuroQoL, som har 5 komponenter: mobility, self care, usual activities, pain & discomfort, anxiety
& depression + en vas-skala (0-100 om generell helse))

EQ-5D totalskar, mean (SD) hay betyr bedre livskvalitet

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.76 18.73 119 53.25 17.63 112
Post (3 mnd.) 59.7 18.1 119 55.54 16.36 112
3mnd. (6 mnd.) | 57.9 20.7 119 57.05 16.97 112
6 mnd. (9 mnd.) | 59.2 20.8 119 57.69 17.35 112

EQ-5D endringsskar, mean (SD)
“De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
Sb* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt SD antall
endring endring
For start 50.76 18.73 119 53.25 17.63 | 112
Post (3mnd.) | 8.97 12.2t0 | 119 SE=0.655 | 2.29 46t0 | 112 SE=1.199
5.72 SD=7.15 -0.01 SD=12.69
3 mnd. (6 7.09 10.78 119 SE=0.99 2.98 6.98 112 SE=1.625
mnd.) to 3.39 SD=10.82 to SD=17.20
0.61
6 mnd. (9 8.46 11.99 119 SE=0.775 | 4.6 80to | 112 SE=1.819
mnd.) t0 4.93 SD=8.23 0.87 SD=19.25
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Datauthenting
Studie: Cruz-Diaz 2017

Metode
Studiedesign | Antall studiearmer Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
RCT 3 (pilates med utstyr | Individuelt Ikke oppgitt Ikke oppgitt NCT02371837
ble ikke med her)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Cruz-Diaz Personer med | Treningstiltak | Ingen tiltak Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet
2017 ryggsmerter (pilates) Fysiske symptomer 1 av 1 | (helsesentre og
universitet)
Spania
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer mellom 18-50 ar med kroniske
korsryggsmerter
Alder: Gj.snitt 35-37 ar
Kjgnn: 66% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 34
Antall i sammenligningsgruppen: 34
Tiltak
Tiltak: Pilates (pa matter uten utstyr)
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 2 ganger per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt
Sammenligning
| Sammenligning: | Ingen tiltak
Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering Disability, Roland-Morris Disability Midt i tiltaket (6 uker) og rett etter tiltak (12

lavere skar er best

Questionnaire (RMQD), 0-24 poeng, uker)

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig fungering

Kognitiv fungering

Livskvalitet

Helsestatus

Vaner/atferd

Fysiske symptomer

er best

Smerter, VAS, 0-10 poeng lavere skar

Midt i tiltaket (6 uker) og rett etter tiltak (12
uker)

Setting

| Setting:

| Helse- og sportssentre og universitet, Spania

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. To aktgrer
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter: | Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav computer-generated table of random numbers
Allocation concealment (selection bias) Lav Allocations were sealed in opaque and

consecutively numbered envelopes keptin a
locked location

Blinding of participants and personnel (performance = Hay Ikke blindet
bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Blindet evaluering
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater
Artikkel ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser
Effektestimater for uffall
Fysisk fungering Disability, Roland-Morris Disability Midt i tiltaket (6 uker) og rett etter
Questionnaire (RMQD), 0-24 poeng, | tiltak (12 uker)
lavere skar er best
Fysiske symptomer Smerter, VAS, 0-10 poeng lavere Midt i tiltaket (6 uker) og rett etter
skar er best tiltak (12 uker)
Fysisk fungering
Funksjonsnedsettelse, Disability, RMQD totalskar, mean SD (0-24, lavere skar indikerer bedre status)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 11.38 5.02 34 10.5 4.89 30
Post (12 uker) 6.35 5.3 34 10.41 5.6 30
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Funksjonsnedsettelse, endringsskar, mean SD, lav er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 34 30
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| Post (12 uker) | -5.03 | 3.27 | 34 | -0.09 | 3.39 | 30
Fysiske symptomer
Smerte
Smerte, VAS mean SD (0-10, lavere skar er best)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 4.64 1.22 34 4.84 1.04 30
Post (12 uker) 2.1 1.36 34 4.96 1.31 30
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ipa —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerte, VAS (0-100) endring, mean (SD) lavere indikerer mindre smerte
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) -2.54 0.83 34 +0.12 0.79 30
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Datauthenting
Studie: Folta 2009
Metode

Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Klynge (8 kommuner) | Vinter 2007-? | lkke oppgitt Ikke oppgitt
Innhold
Oppsummert
Studie | Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Folta | Lite aktive Kombinert Ingen tiltak, Folelsesmessig fungering | Lokalsamfunnet,
2009 | kvinner med undervisnings- og | venteliste 1av1 USA
overvekt eller treningstiltak Vaner/atferd 2 av 2
fedme
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Kvinner, 40 ar eller eldre, inaktive og med BMI pa 24
eller mer
Alder: Gj.snitt 57-58 ar
Kjgnn: 100% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 61
Antall i sammenligningsgruppen: 35
Tiltak
Tiltak: Et kombinert undervisnings- og treningstiltak.
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 2 gang per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: CSREES Educators
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: lkke oppagitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Ventelistekontroll. Ingenting ble gitt.

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig Mestringstro (fysisk aktivitet) (1-5 poeng) hayere | Rett etter tiltak (12 uker)
fungering skar best
Kognitiv fungering
Livskvalitet
Helsestatus
Vaner/atferd Fysisk aktivitet (antall skritt per dag) Rett etter tiltak (12 uker)
Matvaner (frukt og grent per dag («servings per
day»))
Fysiske symptomer
Setting
| Setting: | Kommune (county), USA |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppyitt. Flere akterer
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Ikke oppgitt

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Ikke oppyitt

Risk of bias

Type of bias

Risk

Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias)

Uklart

8 klynger

Klynge-randomisering med kun

Allocation concealment (selection bias)

Uklart = Ikke oppgitt

All outcomes

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Uklart  Ikke oppgitt

All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Uklart = Ikke oppgitt

Incomplete outcome data (attrition bias) Uklart = De har beskrevet frafallet, men
All outcomes ikke noe om analyse
Selective reporting (reporting bias) Uklart = Mangler protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2696662/

Effektestimater for utfall
Folelsesmessig Mestringstro (fysisk aktivitet) (1-5 poeng) hayere | Rett etter tiltak (12 uker)
fungering skar best
Vaner/atferd Fysisk aktivitet (antall skritt per dag) Rett etter tiltak (12 uker)

day»))

Matvaner (frukt og grent per dag («servings per

Folelsesmessig fungering
Mestringstro, Lickert scale

Mestringstro, total, mean (SD), hgy skar er best

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 3 0.6 55 3 0.8 30
Post (12 uker) 3.4 0.7 55 3 0.9 30
Mestringstro, endringsskar, mean (SD), hgy er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 0.4 0.7 55 0 0.7 30
Vaner/atferd
Fysisk aktivitet, antall skritt/dag
Fysisk aktivitet, totalskar, mean (SD), hay er bra
| Maletidspunkt | Tiltak Ikke tiltak |
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Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 4300 1691 46 4050 1444 28
Post (12 uker) 6327 2709 46 3976 1231 28
Fysisk aktivitet, endringsskar, mean (SD), hgy er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 1807 2545 46 -113 845 28
Matvaner, antall frukt og grant per dag
Matvaner (antall frukt og grent per dag) endringsskar, mean (SD), hay er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 4,3 2,5 4 1,9
Post (12 uker) 0,3 2,0 46 -0.3 21 28
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Datauthenting
Studie: Hall 2011

Metode
Studiedesig | Antall Randomiseringsenhe | Studieperiod | Analysemetod | Protokoll
n studiearme | t e e
r
RCT 2 Individuelt Juli 2008- Intention-to- ACTRN1260800027031
april 2010 treat (ITT) 4
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning Utfall Setting
Hall 2011 Personer Treningstiltak | Vanlig oppfelging, | Fysisk fungering 2 av 4 Lokalsamfunnet
med (Tai chi) venteliste Fysiske symptomer 1 av | (Quay Spa),
ryggsmerter 2 Australia
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer mellom 18-70 ar med vedvarende
korsryggsmerter
Alder: Gj.snitt 43-44 ar
Kjgnn: 74% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 80
Antall i sammenligningsgruppen: 80
Tiltak
Tiltak: Tai chi
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 10 uker
Hyppighet av tiltak: Ca. 2 ganger per uke (18 sesjoner)
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Tai chi instruktgr (med kurs)
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Venteliste vanlig oppfelging

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering Funksjonsnedsettelse: Rett etter tiltak (10 uker)

overlapp
Fysisk fungering:

er best)

Pain Disability Index (PDI), 0-70 poeng, hvor lavere skar er
best Ikke rapportert her pga. overlapp

Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), 0-24
poeng, hvor lav skar er best

Quebec Back Pain Disability Scale QBPDS, 20-100 poeng,
hvor lavere skar er best |kke rapportert av oss her pga.

Patient-Specific Functional Scale (0-10 poeng, hayere skar

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering

Kognitiv fungering

Livskvalitet
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Helsestatus

Vaner/atferd

Fysiske symptomer | Plagsomme smerter, 1-10 poeng, hvor lavere er positivt)
Ikke rapportert av oss her grunnet overlapp
Smerter, VAS 0-10 poeng, lavere skar er best

Rett etter tiltak (10 uker)

Setting

| Setting:

| | kommunen, Quay Spa, Australia |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. Flere aktorer |

Interessekonflikter

| Interessekonflikter: | Ikke oppgitt. |
Brukermedvirkning i utforming av studie:
| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav Computer-generert (random numbers) av en av
forskerne som ikke var involvert i rekrutteringen.
Blokkstarrelse pa atte.
Allocation concealment (selection bias) Lav Opaque-forseglete konvolutter
Blinding of participants and personnel Hay Ikke blindet
(performance bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Blindet evaluering
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall rapportert, ITT-analyse
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser (kun online): https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/acr.20594

Effektestimater for utfall

Fysisk fungering Fysisk fungering

best)

overlapp

Patient-Specific Functional Scale (0-10 poeng, hayere skar er

Pain Disability Index (PDI), 0-70 poeng, hvor lavere skar er
best Ikke rapportert her pga. overlapp

Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), 0-24 poeng,
hvor lav skar er best Ikke rapportert her pga. overlapp
Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), 20-100 poeng,
hvor lavere skar er best |kke rapportert av oss her pga.

Rett etter tiltak (10 uker)
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Fysiske symptomer

Plagsomme smerter, 1-10 poeng, hvor lavere er positivt) Ikke
rapportert av 0ss her grunnet overlapp
Smerter, VAS (0-10 poeng, lavere skar er best)

Rett etter tiltak (10 uker)

Fysisk fungering
Fysisk fungering, Patient-Specific Functional Scale

Fysisk fungering, totalskar, mean (SD), hgyere er positivt
Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92, deretter finner vi SD = SE*\/N)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SDb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% ClI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 3.5 3-4 80 6.86 4 3.5-4.5 | 80 6.86
Post (10 uker) 4.7 4.2-52 |80 6.86 4.1 3.6-46 | 80 6.86
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, means (SD), hgyere er positivt
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 80 80
Post (10 uker) 1.2 4.34 80 0.1 4.34 80
Funksjonsnedsettelse, RMDQ
Funksjonsnedsettelse, totalskar, mean (SD), lav er positivt — ikke med i analysene grunnet overlapp
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
Far start 10.2 9.1-11- | 80 5.02 9.1 8-10.2 | 80 5.02
3
Post (10 uker) 7.01 5.88- 80 5.16 8.1 7-9.3 80 5.25
8.14
Fysiske symptomer
Smerter (VAS)
Smerter totalskar, mean SD, lavere er best
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
Sb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% Cl | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 44 4-49 80 2.05 4.44 3.98- 80 2.08
4.89
Post (10 uker) 34 2.91- 80 2.03 4.7 4251 | 80 2.05
3.8
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal -(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), lavere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 80 80
Post (10 uker) -1 1.29 80 0.26 1.31 80
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Datauthenting

Studie: Halvarsson 2015

Metode
Studiedesign | Antall studiearmer Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
RCT 3 (balansetrening Individuelt Var 2010 - Per protocol NCT01417598
med fysisk trening hast 2011
hjemme er ikke
inkludert)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Halvarsson | Personer (eldre) | Treningstiltak Ingen tiltak, Fysisk fungering 1av | Lokalsamfunnet,
2015 [25] med (balansetrening) | venteliste Sverige
beinskjgrhet Vaner/atferd 0 av 1
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Eldre (65 ar eller eldre) med osteoporose og gkt risiko
for fall
Alder: Gj. snitt 76,3 ar (66-87)
Kjgnn: 99% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 34
Antall i sammenligningsgruppen: 31
Tiltak
Tiltak: Balansetrening
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 3 ganger per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Venteliste, ingen tiltak

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument Maletidspunkt

Fysisk fungering

Fysisk fungering, Late-Life Function and Disability Instrument (LLFDI), 0-
100 poeng, hayere skar er best

Rett etter tiltak (12 uker)

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering

Kognitiv fungering

Livskvalitet

Helsestatus

Vaner/atferd

Fysisk aktivitet oppgitt som (skala 1-6) median (max-min) — ikke med Rett etter tiltak (12 uker)

Fysiske
symptomer

Setting

| Setting:

| Kommune, Sverige |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. Tre akterer |
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias

Type of bias Risk Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias) Lav Blokkrandomisering 9 i 3 grupper ved bruk av web-

basert software

Allocation concealment (selection bias) Uklar Ikke beskrevet

Blinding of participants and personnel (performance Hay Ingen blinding

bias) All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Hay Ingen blinding

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll

Other bias Lav

Merknader/notater: Artikkelen er ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser (ikke Open Access)

Effektestimater for utfall
Fysisk Fysisk fungering, Late-Life Function and Disability Rett etter tiltak (12 uker)
fungering Instrument (LLFDI), 0-100 poeng, hgyere skar er best
Vaner/atferd Fysisk aktivitet oppgitt som (skala 1-6) median (max-min) | Rett etter tiltak (12 uker)
— ikke med
Fysisk fungering
Fysisk fungering (LLFDI), gj.snitt (SD) tot, hay skar er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 59.9 8.2 25 57.7 6.6 26
Post (3 mnd) 64.4 6.8 25 59.3 8.9 26
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%jng — (2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, mean (SD)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 4.5 4.9 25 1.6 54 26
Vaner/atferd

Fysisk aktivitet: Rapportert som median og er dermed ikke med i analyse
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Datauthenting
Studie: Hartman 2000

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Ikke oppgitt Per protocol (PP)- Ikke oppgitt
analyse
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Hartman | Personermed | Treningstiltak | Vanlig Folelsesmessig Lokalsamfunnet
2000 artrose (Tai chi) oppfelging fungering (helsesenter ved
Fysiske symptomer universitet), USA
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer (mellom 49 til 81 ar) med artrose (osteoartritt) fra
kommunen
Alder: Gj. snitt. 68 ar (7)
Kjgnn: 85% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 19
Antall i sammenligningsgruppen: 16
Tiltak
Tiltak: Tai Chi trening
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker

Hyppighet av tiltak:

1 gang per uke

Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak:

Tai chi trener (sertifisert og erfaren)

Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging:

lkke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Vanlig oppfelging, ingen tiltak |

Utfall

Utfall Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig Mestringstro, Arthritis Self-Efficacy (ASE), 0-100 poeng, hayere Rett etter tiltak (12
fungering skar er best uker)
Tilfredshet, Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS), 0-10
poeng, lavere skar er best
Kognitiv fungering
Livskvalitet
Helsestatus
Vaner/atferd

Fysiske symptomer

lavere skar er best

Smerter, Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS), 0-10 poeng,

Rett etter tiltak (12
uker)

Setting

| Setting:

| Kommune, alliert helsesenter, universitet, USA |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Ikke oppagitt |
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter: | Ikke oppyitt |
Brukermedvirkning i utforming av studie:
| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt |
Risk of bias

Type of bias Risk Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias) Lav Randomisering ved bruk av table of random

numbers

Allocation concealment (selection bias) Uklar Ikke beskrevet

Blinding of participants and personnel (performance = Hay Ingen blinding

bias)

All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Blindet evaluering

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Uklar Mangler protokoll

Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser (ikke Open Access)

Effektestimater for utfall
Folelsesmessig Mestringstro, Arthritis Self-Efficacy (ASE), 0-100 poeng, Rett etter tiltak (12 uker)
fungering hayere skar er best

Tilfredshet, Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS),
0-10 poeng, lavere skar er best

Fysiske symptomer

Smerter, Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS), 0-
10 poeng, lavere skar er best

Rett etter tiltak (12 uker)

Folelsesmessig fungering

Mestringstro (ASE)
Mestringstro totalskar, mean (SD), hgy poengskar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 220 39 18 232 28 15
Post (3 mnd) 243 29 18 231 33 15
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%pa —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Mestringstro, endringsskar, mean (SD), hay er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt | SD | antall Gj.snitt | SD | antall
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Far start

Post (12 uker) 23 24 18 -1 20 15
Tilfredshet (AIMS)
Tilfredshet, totalskar, means (SD), lav skar er positivt
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 3.3 1.5 18 2 1.0 15
Post (12 uker) 1.8 1 18 2 1.3 15
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%nal —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Tilfredshet endringsskar, mean (SD), lavest er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) -1.5 0.9 18 0 0.8 15
Smerter
Smerter (AIMS)
Smerter totalskar, mean (SD), lav skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 5.3 1.9 18 3.5 1.5 15
Post (12 uker) 4.2 2 18 3.8 1.6 15
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), lav skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) -1.1 1.2 18 0.3 1 15
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Datauthenting
Studie: Harvie 2019

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 3 Individ Ikke oppgitt Intention-to- ISRCTN68576140
(hjemmebasert Aug 2008 — | treat (ITT)
treningsprogram Feb 2011
er ikke med)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Harvie Kvinner med Kombinert Skriftlig rad Livskvalitet 1 av 1 Lokalsamfunnet,
2019 [27] | brystkreft kosthold- og Vaner/atferd 1 av 1 Storbritannia
treningstiltak Fysiske symptomer 1 av 1
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Kvinner med brystkreft
Alder: Gj.snitt 54-55 ar
Kjgnn: 100% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 137
Antall i sammenligningsgruppen: 138
Tiltak
Tiltak: Kombinert kostholds- og fysisk aktivitetstiltak (1 time 50/50
fordeling).
| tillegg fikk alle individuelt mgte med ernaeringsfysiolog og
treningsinstrukter i starten samt samme skriftlige rad gitt til
sammenligningsgruppen. De fikk ogsa booster telefonsamtaler
etter tiltaket (3 stk)
Gruppe/individuelt: Grupper
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: Ukentlig
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Erneeringsfysiolog og treningsinstruktgr
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Skriftlige rad. Brosjyre om vektkontroll og fysisk aktivitet

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig

fungering

Kognitiv fungering

Livskvalitet Livskvalitet, FACT TOI breast cancer (TOI-BC) | Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12
= PWB +FWB+BCS; 0-108 poeng, hay skar | mnd.). Ikke rett etter (12 uker)
er best

Helsestatus

Vaner/atferd Fysisk aktivitet (min/uke) Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12

mnd.). |kke rett etter (12 uker)
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Fysiske symptomer | Fatigue, FACT TOI-F, 0-108 poeng, hay skar
er best

Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12
mnd.). |kke rett etter (12 uker)

Setting

Setting:

Storbritannia

Lokale mgtepunkt ( different community locations’),

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppyitt. Flere akterer

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt. |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav Bruker ‘minimization programme” for
randomisering
Allocation concealment (selection bias) Uklar  Ikke oppgitt
Blinding of participants and personnel Uklar  Ikke oppgitt

(performance bias)
All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Uklar  Ikke oppgitt

All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav De har beskrevet frafallet og brukt ITT-analyse
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater
Artikkelen er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser: https://www.nature.com/articles/s41416-019-0522-6#additional-
information
Rapportering av utfall
Livskvalitet Livskvalitet, FACT TOI breast cancer (TOI-BC) = | Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12
PWB +FWB+BCS; 0-108 poeng, hay skar er mnd.). Ikke rett etter (12 uker)
best
Vaner/atferd Fysisk aktivitet (min/uke) Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12
mnd.). lkke rett etter (12 uker)
Fysiske symptomer Fatigue, FACT TOI-F, 0-108 poeng, hgy skarer | Etter 3 mnd. (6 mnd.) og 9 mnd. (12
best mnd.). [kke rett etter (12 uker)
Livskvalitet

Livskvalitet (FACT TOI-BS)

Livskvalitet brystkreft, endringsscore, mean (SD), hagyere er bedre status
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Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% ClI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 65.3 127 12.9 66 125 13.3
3mnd (6mnd.) | 6.2 4.2-81 | 127 11.2 29 1-4.7 125 10.6
9mnd (12mnd.) | 8.3 6.6-10 | 127 9.8 4.7 2.9-6.5 | 125 10.3
Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet, minutter/uke
Fysisk aktivitet endringsskar, mean (SD), hayere er bedre status
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% CI | antall
For start 488 127 329 506 125 368
3mnd (6 mnd.) | 168 96-240 | 127 414 88 25-151 | 125 359
9mnd (12 mnd.) | 210 133- 127 437 85 21-148 | 125 362
285
Fysiske symptomer
Fatigue (FACT TOI-F)
Fatigue, endringsscore, mean (SD), hayere er bedre status
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% CI | antall
For start 79.3 127 18.2 81.3 125 171
3mnd (6mnd.) |74 4.4- 127 16.7 5 0.5-6 125 15.7
10.3
9mnd (12mnd.) | 9.4 6.6- 127 15.8 5.1 2576 | 125 14.5
12.1
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Datauthenting
Studie: Henriksson 2021

Metode
Studiedesign | Antall studiearmer Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
RCT 3 (middels- til Individ Ikke oppgitt Ikke oppgitt NCT03247270
hgyintensitetstrening
er ikke med her)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Henriksson | Personer Treningstiltak | Vanlig Falelsesmessig Lokalsamfunnet
2021 med angst oppfalging fungering 4 av 4 (treningssenter), Sverige
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer med angst
Alder: Gj.snitt 38 ar
Kjgnn: 70% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 73
Antall i sammenligningsgruppen: 74
Tiltak
Tiltak: Lavintensitets trening
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 3 ganger per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: Ikke oppaitt
Sammenligning
Sammenligning: | Vanlig standard oppfalging. Alle fikk et mate med fysioterapeut hvor de fikk generelle rad ifalge
offentlige anbefalinger og etter studieperioden fikk de et 3 maneders medlemskap pa et
treningssenter

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering
Sosial fungering
Rollefungering
Folelsesmessig fungering | Angst (Beck Anxiety Inventory (BAI), 0-63 poeng, lavere Rett etter tiltak (12

skar er best uker)

Depresjon (Montgomery Asberg Depression Rating Scale

(MADRS-S), 0-60 poeng, lavere skar er best

Kognitiv fungering
Livskvalitet
Helsestatus
Vaner/atferd
Fysiske symptomer

Setting
| Setting: | Lokalt treningssenter, Sverige |

Finansiering av studie
| Finansiering av studie: | Oppgitt. Flere akterer |
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppgitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt
Risk of bias
Type of bias Risk = Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias)

Lav = computer generated randomization

Allocation concealment (selection bias)

Lav

Blinding of participants and personnel
(performance bias)
All outcomes

Hoy | Fysioterapeuter ikke blindet

Blinding of outcome assessment (detection bias)
All outcomes

Lav  All researchers who were involved in data

assessments, except the physiotherapists who

delivered the exercise interventions, were blinded to

group allocations

Incomplete outcome data (attrition bias)
All outcomes

Hoy  Heoyt frafall og uklar analyse

Selective reporting (reporting bias)

Lav  Protokoll

Other bias

Lav

Merknader/notater

Artikkelen er publisert som Open Access og er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/lS0165032721010739?via%3Dihub

Effektestimater for utfall
Folelsesmessig Angst (Beck Anxiety Inventory (BAI), 0-63 poeng, lavere skar er Rett etter tiltak (12
fungering best uker)
Depresjon (Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS-S), 0-60 poeng, lavere skar er best
Folelsesmessig fungering
Depresjon (MADRS-S)
Depresjon, totalskar, mean (SD) lav skar betyr mindre depresjon
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 22.9 8.1 48 215 8.3 52
Post (12 uker) 14.8 8.8 48 18.7 9 52
Depresjon, endringsskar, mean (SD) lav skar betyr mindre depresjon
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 22.9 8.1 48 215 8.3 52
Post (12 uker) -8.1 5.9 48 -2.8 515 52

Har selv regnet ut endringsskar

SD change=\/SD2baseIine + SD%pa —(2 x Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)

127


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032721010739?via%3Dihub

Vi har antatt Corr & vaere 0.8

Antall med forbedring i depresjonssymptomer

Bedring i depresjonssymptomer
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Antall Prosent Totantall | Antall Prosent Tot antall
For start 0 0 0 0
Post (12 uker) 37 77 48 24 48 50
Angst (BAI)
Angst, totalskar, mean (SD) lav skar betyr mindre angst
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 25 1.7 48 24.8 13.2 52
Post (12 uker) 15 9 48 19.9 14 52
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Angst, endringsskar, mean (SD) lav skar betyr mindre angst
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 25 1.7 48 24.8 13.2 52
Post (12 uker) -10 7 48 -4.9 8.6 52
Antall med forbedring i angstsymptomer
Bedring i angstsymptomer
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Antall Prosent Totantall | Antall Prosent Tot antall
For start 0 0 0 0
Post (12 uker) 32 67 48 22 43 51
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Datauthenting

Studie: Mardani 2021

Metode
Studiedesig | Antall Randomiseringsenhe | Studieperiod | Analysemetod | Protokoll
n studiearme | t e e
r
RCT 2 Individ April 2017- lkke rapportert | RCT20180113038347N
jan 2018 1
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Mardani Mennmed | Treningstiltak | Vanlig Fysisk fungering 1 av 1 Lokalsamfunnet
2021 prostatakreft oppfelging Sosial fungering 1 av 1 (lokal park)
Rollefungering 1 av 1 Iran
Falelsesmessig fungering 1 av
1
Kognitiv fungering 1 av 1
Livskvalitet 1 av 1
Fysiske symptomer 2 av 2
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Menn over 45 ar med prostatakreft
Alder: Gj.snitt 70 ar (5,5)
Kjenn: 100% menn
Antall i tiltaksgruppen: 40
Antall i sammenligningsgruppen: 40
Tiltak
Tiltak: Treningstiltak hvor de trener i grupper i parken (1 gang per uke) og
hjemme (3 ganger per uke) pa egenhand. Gatrening i park var lett il
moderat.
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 1 gang per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Forskere
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: | Ikke oppgitt

Sammenligning

Sammenligning:

Vanlig oppfelging. Ble bedt om & gjere som de pleier med trim og

best

kosthold
Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering Fysisk fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er | Rett etter tiltak (12

uker)

Sosial fungering

Sosial fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er
best

Rett etter tiltak (12
uker)

Rollefungering

Rollefungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er
best

Rett etter tiltak (12
uker)

best

Folelsesmessig Folelsesmessig fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere | Rett etter tiltak (12
fungering skar er best uker)
Kognitiv fungering Kognitiv fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er | Rett etter tiltak (12

uker)
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Livskvalitet Livskvalitet, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er best Rett etter tiltak (12
uker)
Helsestatus
Vaner/atferd
Fysiske symptomer | Smerter, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er best Rett etter tiltak (12
Fatigue, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er best uker)
Setting
| Setting: | Lokal park (I regi av sykehus), Iran |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. En akter

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav Randomisert blokkdesign
Allocation concealment (selection bias) Lav Nummererte opagkonvolutter
Blinding of participants and personnel (performance Hay Ikke blindet
bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Evaluerer var blindet
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er tilgjengelig fra norske IP-adresser: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijn.12883

Effektestimater for utfall

Fysisk fungering Fysisk fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere Rett etter tiltak (12
skar er best uker)

Sosial fungering Sosial fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere Rett etter tiltak (12
skar er best uker)

Rollefungering Rollefungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar | Rett etter tiltak (12
er best uker)

Folelsesmessig Folelsesmessig fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, Rett etter tiltak (12

fungering hgyere skar er best uker)

Kognitiv fungering Kognitiv fungering, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere Rett etter tiltak (12
skar er best uker)
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Livskvalitet

Livskvalitet, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er
best

Rett etter tiltak (12
uker)

Fysiske symptomer

Smerter, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er best
Fatigue, EORTC QLQ-C30, 0-100 poeng, hayere skar er best

Rett etter tiltak (12
uker)

Fysisk fungering

Fysisk fungering, (EORTC QLQ-C30)
Fysisk fungering, totalskar, mean (SD), hgy skar er best

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 60.2 14 35 55.7 14.2 36
Post (12 uker) 72.6 11.6 35 60.2 11.9 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SDzﬂnal —(2 X COFF X SDbaseIine X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, hgy er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 60.2 14 35 55.7 14.2 36
Post (12 uker) 12.4 8.4 35 4.5 8.5 36
Sosial fungering
Sosial fungering (EORTC QLQ-C30)
Sosial fungering, totalskar, mean (SD), hay skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 40.5 19.9 35 47.7 14.4 36
Post (12 uker) 58.1 14.2 35 53.2 12.5 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Sosial fungering, endringsskar, mean (SD), hgy er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 40.5 19.9 35 47.7 14.4 36
Post (12 uker) 17.6 12.1 35 5.5 8.7 36

Rollefungering

Rollefungering som ikke er spesifisert (EORTC QLQ-C30), dermed satt under «fglelsesmessig rollefungering»

Folelsesmessig rollefungering, totalskar, mean (SD), hgy skar er best

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 58.6 13 35 59.7 14 36
Post (12 uker) 71 11 35 61.6 13.1 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Falelsesmessig rollefungering endringsskar, mean (SD), hay er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt | SD | antall Gj.snitt | SD | antall
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Far start

58.6

13

35

59.7

14

36

Post (12 uker)

12.4

7.8

35

1.9

8.6

36

Folelsesmessig fungering
Falelsesmessig fungering som ikke er spesifisert (EORTC QLQ-C30), gar dermed under generell psykisk helse

Psykisk helse, totalskar, mean (SD), hgy skar er best

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 53.6 12 35 55.8 111 36
Post (12 uker) 64.5 11.3 35 62 114 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%nal —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Psykisk helse, endringsskar, mean (SD), hay er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 53.6 12 35 55.8 11.1 36
Post (12 uker) 10.9 74 35 6.2 7.1 36
Kognitiv fungering
Kognitiv fungering (EORTC QLQ-C30)
Kognitiv fungering, totalskar, mean (SD), hay skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 73.8 19.1 35 81.9 14.6 36
Post (12 uker) 78.6 14.3 35 82.9 12.9 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDZﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Kognitiv fungering, endringsskar, mean (SD), hgy er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 73.8 19.1 35 81.9 14.6 36
Post (12 uker) 4.8 11.5 35 1 8.8 36
Livskvalitet
Livskvalitet (EORTC QLQ-C30)
Livskvalitet, totalskar, mean (SD), hgy skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 34 13.3 35 36.6 11.3 36
Post (12 uker) 33.3 9.3 35 35.2 9.8 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Livskvalitet, endringsskar, mean (SD), hay er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 34 13.3 35 36.6 11.3 36
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| Post (12 uker) |-07 | 8.1 | 35 14 | 6.8 | 36
Fysiske symptomer
Smerter (EORTC QLQ-C30)
Smerter, totalskar, mean (SD), lav skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 41.9 16.6 35 29.2 171 36
Post (12 uker) 40.5 16.3 35 28.2 15.8 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDZﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), lav er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 41.9 16.6 35 29.2 171 36
Post (12 uker) -14 104 35 -1 10.5 36
Fatigue (EORTC QLQ-C30)
Fatigue, totalskar, mean (SD), lav skar er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 52.4 13.6 35 494 134 36
Post (12 uker) 34 10.1 35 42.6 114 36
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fatigue, endringsskar, mean (SD), lav er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 52.4 13.6 35 49.4 134 36
Post (12 uker) -18.4 8.2 35 -5.8 8.1 36
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Datauthenting
Studie: Muharram 2011

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Ikke oppgitt Ikke oppgitt lkke oppgitt
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Muharram | Voksne med Treningstiltak Ingen tiltak, Livskvalitet 2 av 2 Ortopedisk
2011 kroniske (skyggeboksing) | venteliste Fysiske symptomer 1 | poliklinikk/
korsryggsmerter av 1 universitet, Kina
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Voksne 40-60 ar med kroniske korsryggsmerter
Alder: Gj.snitt 43-44 ar
Kjgnn: 45% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 82
Antall i sammenligningsgruppen: 82
Tiltak
Tiltak: Skyggeboksing
Gruppelindividuelt: Gruppe?
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 6 gangeri uka
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Universitetsleerere
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: Ikke oppaitt

Sammenligning

| Sammenligning:

Ingen tiltak. Fikk forslag til sunn livsstil. Venteliste

Utfall

Utfall Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering
Kognitiv fungering
Livskvalitet Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er | Rett etter tiltak (12
best uker)
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay
skar er best
Helsestatus
Vaner/atferd
Fysiske symptomer Smerter, VAS 0-100 poeng, lavest skar er best Rett etter tiltak (12
uker)
Setting
| Setting: | Ortopedisk poliklinikk/universitet, Kina |

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Ikke oppgitt
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter: | Ikke oppyitt |
Brukermedvirkning i utforming av studie:
| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias

Type of bias Risk Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias) Uklar Ikke beskrevet

Allocation concealment (selection bias) Uklar Ikke beskrevet

Blinding of participants and personnel (performance ~ Uklar Ikke beskrevet

bias)

All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Uklar Ikke beskrevet

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Uklar Mangler protokoll

Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkel ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser (ikke Open Access)

Effektestimater for utfall
Livskvalitet Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er Rett etter tiltak (12
best uker)
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar
er best
Fysiske Smerter, VAS 0-100 poeng, lavest skar er best Rett etter tiltak (12
symptomer uker)
Livskvalitet

Livskvalitet, fysisk komponent, SF-36

Fysisk komponent, livskvalitet, totalskar, mean (SD) hgy betyr bedre status

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
SDb* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 45.8 41.5- 82 20 45.1 40.5- 82 214
50.1 49.7
Post (12 uker) 49.1 44 6- 78 20.2 45.1 41.8- 80 17.3
53.6 494

Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%pa —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & vaere 0.8
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Fysisk komponent, livskvalitet, endringsskar, mean (SD)

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 3.3 12.7 78 0 12.8 80
Livskvalitet, psykisk komponent, SF-36
Psykisk komponent, totalskar, mean (SD) hay betyr bedre status
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% Cl | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 49.6 45.1- 82 21.8 48.8 44 3- 82 20.9
54.5 53.3
Post (12 uker) 514 47-55.8 | 78 19.8 48.5 44 4- 80 18.6
52.6
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Psykisk komponent, endringsskar, mean (SD)
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) 1.8 13.3 78 -0.3 12.7 80
Smerter
Smerter (VAS 0-100)
Smerter, totalskar, mean (SD) lav indikerer mindre smerte
Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% CI | antall
For start 53.3 42.2- 82 51.5 53.3 44.6-62 | 82 41.8
64.4
Post (12 uker) 41.2 33.4-49 | 78 35 53.1 44 8- 80 37.7
61.4
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerte, endringsskar, mean (SD) lav indikerer mindre smerte
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (12 uker) -12.1 31.5 78 0.2 254 80
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Datauthenting
Studie: Park 2011

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Okt 2007 til des | Ikke oppgitt lkke oppgitt
2007
Innhold
Oppsummert
Studie | Deltakere | Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Park | Personer | Kombinert «Kontroll» Fysisk fungering 2 av 2 Lokalsamfunnet
2011 | (eldre) trenings- og Sosial fungering 1 av 1 (eldresenter)
med hgyt | undervisnings- Rollefungering 2 av 2
blodtrykk | tiltak Folelsesmessig fungering 2 av 2 Sar-Korea

Livskvalitet 0 av 2
Helsestatus 1 av 1
Vaner/atferd 1 av 1
Fysiske symptomer 2 av 2

Detaljert
Deltakere
Deltakere: Eldre over 65 ar med hayt blodtrykk
Alder: Gj. Snitt. 70-71 ar
Kjgnn: 68% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 22
Antall i sammenligningsgruppen: 23
Tiltak
Tiltak: Undervisning, radgivning innen helse, mat, trening og
trening med strikk
Gruppe/individuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 1 gang per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Sykepleiere
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

Kun beskrevet som «kontrollgruppe» |

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
Egenomsorg, 16-item instrument, 16-80 poeng, hay skar er best uker)
Sosial fungering Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
uker)
Rollefungering Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
Falelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best | uker)
Folelsesmessig Psykisk helse total, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
fungering Mestringstro, 8-item instrument, 100-800 poeng, hay skar er best uker)
Kognitiv fungering
Livskvalitet SF-36, men ingen tall pa total eller delkomponenter her Rett etter tiltak (12
uker)
Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
uker)
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Vaner/atferd Fysisk aktivitet

Rett etter tiltak (12
uker)

Fysiske symptomer | Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best
Fatigue/vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er best

Rett etter tiltak (12
uker)

Setting

| Setting: | Eldresenter, Ser-Korea

Finansiering av studie

| Finansiering av studie: | Oppgitt. En akter |
Interessekonflikter
| Interessekonflikter: | Ikke oppgitt |
Brukermedvirkning i utforming av studie:
| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias

Type of bias Risk Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias) Uklart Ikke beskrevet

Allocation concealment (selection bias) Uklart Ikke beskrevet

Blinding of participants and personnel (performance Uklart Ikke beskrevet

bias)

All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Uklart Ikke beskrevet

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Uklart Mangler protokoll

Other bias lav
Merknader/notater
Artikkel er ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser
Effektestimater for utfall

Fysisk fungering Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best
Egenomsorg, 16-item instrument, 16-80 poeng, hay skar er best

Rett etter tiltak (12
uker)

Sosial fungering Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best

Rett etter tiltak (12
uker)

Rollefungering Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best
Falelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best

Rett etter tiltak (12
uker)

Folelsesmessig Psykisk helse total, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er best

Rett etter tiltak (12

fungering Mestringstro, 8-item instrument, 100-800 poeng, hay skar er best uker)

Livskvalitet SF-36, men ingen tall pa total eller delkomponenter her Rett etter tiltak (12
uker)

Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best Rett etter tiltak (12
uker)

Vaner/atferd Fysisk aktivitet Rett etter tiltak (12

uker)
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Fysiske symptomer

Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best

Rett etter tiltak (12

Fatigue/vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er best uker)
Fysisk fungering
Fysisk fungering (SF-36)
Fysisk fungering, totalskar,mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 80.3 29.1 18 82.3 21.3 22
Post (12 uker) 85 18.1 18 77.3 20.9 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ipa —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, mean (SD), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 80.3 29.1 18 82.3 21.3 22
Post (12 uker) 4.7 18.2 18 -5 13.3 22
Egenomsorg (ukjent 16-item instrument)
Egenomsorg, totalskar, mean (SD), hay er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 60.6 12.5 18 56.6 11.6 22
Post (12 uker) 67.6 8.5 18 59.8 8 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Egenomsorg,endringsskar, mean (SD), hay er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 7 7.6 18 3.2 7.1 22
Sosial fungering
Sosial fungering, SF-36
Sosial fungering, totalskar, mean (SD), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 65 17.9 18 69.1 18.2 22
Post (12 uker) 73.3 15.2 18 68.2 15.3 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ng —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Sosial fungering, endringsskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 65 17.9 18 69.1 18.2 22
Post (12 uker) 8.3 10.8 18 -0.9 10.9 22
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Rollefungering

Fysisk rollefungering, SF-36
Fysisk rollefungering, totalskar, mean (SD), hayere er bedre

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 75.3 30.6 18 776 30.9 22
Post (12 uker) 79.5 25.7 18 81.8 19.9 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk rollefungering, endringsskar, mean (SD), ), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 4.2 18.4 18 4.2 19.2 22
Psykisk rollefungering
Psykisk rollefungering, SF-36
Psykisk rollefungering, totalskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 84.3 241 18 87.9 28.8 22
Post (12 uker) 87.9 18.2 18 76.9 19.1 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%jna —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Psykisk rollefungering, endringsskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 3.6 14.5 18 -1 17.7 22
Folelsesmessig fungering
Psykisk helse, SF-36
Psykisk helse, totalskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 70.3 24.8 18 76.4 20.7 22
Post (12 uker) 81.7 11.9 18 71.6 12.9 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Psykisk helse, endringsskar, mean (SD), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 11.4 16.9 18 -4.8 12.9 22

Mestringstro for fysisk aktivitet (ukjent instrument med 8 items)

Mestringstro, totalskar, mean (SD), hay er best
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Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 626 212 18 707 123 22
Post (12 uker) 643 186 18 636 153 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SDzﬂnal —(2 X COFF X SDbaseIine X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Mestringstro, endringsskar, mean (SD), hgy er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 17 128 18 -1 88.5 22
Helsestatus
Generell helse, SF-36
Generell helse, totalskar, mean (SD), hayere er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 51.7 204 18 59.6 23.5 22
Post (12 uker) 68.9 18.2 18 54.3 171 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%png —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Generell helse, endringsskar, mean (SD), hayere er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 17.2 12.4 18 5.3 14.2 22
Vaner/atferd
Fysisk aktivitet (MET-min/week)
Fysisk aktivitet totalskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2826 2706 18 2698 5228 22
Post (12 uker) 4938 3598 18 3888 4066 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%pna -(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Fysisk aktivitet endringsskar, mean (SD), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 2112 2163 18 1190 3138 22

Fysiske symptomer
Smerter (SF-36)

Smerter, totalskar, mean (SD), hayere er bedre
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Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 69.4 32.4 18 63.2 35.1 22
Post (12 uker) 66.1 35 18 69.1 24.3 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SDzﬂnal —(2 X COFF X SDbaseIine X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), hagyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) -3.3 215 18 5.9 214 22
Vitalitet/Fatigue (SF-36)
Fatigue/vitalitet, totalskar, mean (SD) hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 57.9 304 18 64.2 24.7 22
Post (12 uker) 72.6 16.8 18 60.8 19 22
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fatigue/vitalitet, endringsskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 18 22
Post (12 uker) 14.7 19.7 18 -3.4 14.8 22
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Datauthenting

Studie: Salvo 2022

Metode
Studiedesign | Antall studiearmer Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
RCT 3 (mindfulbasert Individ Mai 2017 - Intention-to- NCT02893150
helsefremming er des 2019 treat (ITT) (registrert i
ikke med) ettertid)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Salvo 2022 | Kvinner med | Kostholdstiltak | Vanlig Folelsesmessig | Kommunehelsetjenesten
overvekt oppfelging, fungering 2 av | (legekontor), Brasil
venteliste 2
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Kvinner med overvekt og lav sosiogkonomisk status
Alder: Gj.snitt. 40,4 ar (10,4)
Kjgnn: 100% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 95
Antall i sammenligningsgruppen: 96
Tiltak
Tiltak: Mindful eating program
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 10 uker
Hyppighet av tiltak: 1 gang per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Hovedforsker
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Vanlig oppfelging, venteliste

Utfall

Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt

Fysisk fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig Depresjonssymptomer, Hospital Anxiety and Rett etter tiltak (10 uker) og 3

fungering Depression Scale (HADS-D), 0-21 poeng, lavere skar | mnd. Etter tiltaket var ferdig (etter
er bedre ca. 5-6 mnd.)
Angst Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS -
A), 0-21 poeng, lavere skar er bedre

Kognitiv fungering

Livskvalitet

Helsestatus

Vaner/atferd

Fysiske symptomer

Setting

| Setting:

| Kommunehelsetjenesten, Brasil

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. En akter
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Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppgitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias

Type of bias Risk Explanation for judgement

Random sequence generation (selection bias) Uklar Ikke beskrevet. Bare info om at det er

stratifisert

Allocation concealment (selection bias) Uklar Ikke beskrevet

Blinding of participants and personnel (performance Hay Ikke blindet

bias)

All outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Blindet evaluering

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet. ITT-analyse

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll

Other bias Lav

Artikkelen er publisert som Open Access og er fritt tilgjengelig for norske IP-adresser:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S0195666322002227 ?token=559ED414489E529172B13EAEG7B2CC55F79

8439A4BCFGESAF09011ECIDOE7DDF76750AC8514855762A840972D6948657&originRegion=eu-west-

1&originCreation=20220808113622

Effektestimater for uffall
Folelsesmessig Depresjonssymptomer, Hospital Anxiety and Rett etter tiltak (10 uker) og 3 mnd.
fungering Depression Scale (HADS-D), 0-21 poeng, lavere Etter tiltaket var ferdig (etter ca. 5-6
skar er bedre mnd.)
Angst Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS -A), 0-21 poeng, lavere skar er bedre
Folelsesmessig fungering
Angstsymptomer, (HADS-A)
Angst, totalskar, mean (SD), lav er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 8.52 3.72 95 8.04 413 96
Post (10 uker) 6.53 3.7 47 6.72 3.36 58
3-6 mnd 6.89 4.32 45 7.31 3.64 48
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ng —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Angst, endringsskar, mean (SD), lav er bra
| Maletidspunkt | Tiltak Ikke tiltak
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Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 95 96
Post (10 uker) -1.99 2.35 47 -1.32 248 58
3-6 mnd -1.63 2.6 45 -0.73 25 48
Depresjonssymptomer (HADS-D)
Depresjon, totalskar, mean (SD), lav er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 6.51 3.26 95 6.99 3.74 96
Post (10 uker) 5.32 34 47 6.05 3.6 58
3-6 mnd 6.11 3.33 45 6.21 3.66 48
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Depresjon, endringsskar, mean (SD), lav er bra
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 95 96
Post (10 uker) -1.19 2.11 47 -0.94 2.33 58
3-6 mnd -0.4 2.09 45 -0.78 2.34 48
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Datauthenting
Studie: Samdal 2019/2022 (to publikasjoner pa samme studie)

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Juni 2014-sept | lkke oppgitt NCT02247219
2015
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Samdal Personer Kombinert kosthold- Ingen tiltak, Vaner/atferd | Kommunehelsetjenesten,
2019/2022 | med eller og treningstiltak venteliste 2av?2 (Frisklivssentraler),
med okt (kostholdstiltak var Norge
risiko for frivillig)
sykdom
Detaljert
Deltakere
Deltakere: lkke tydelig beskrevet hvem, men generelt skal alle som
har sykdom eller gkt risiko for sykdom eler andre
helseutfordringer veere i malgruppen til tilbud ved
Frisklivssentraler. Et flertall av deltakerne hadde BMI pa
30 eller hgyere
Alder: Gj. snitt 50,4 ar (13,0)
Kjenn: 78 % kvinner
Antall i tiltaksgruppen: o7
Antall i sammenligningsgruppen: 61
Tiltak
Tiltak: Ulike fysiske aktivitetstiltak ved Frisklivssentraler (f.eks.
turgaing, lett styrketrening, strekking og teying, lek). |
tillegg var det et frivillig tiloud med erneeringsfysiolog to
ganger per uke i 4-5 uker
Gruppelindividuelt: Gruppe (med individuelle samtaler fgr og etter tiltaket)

Lengde pa tiltak:

12 uker

Hyppighet av tiltak:

Minst to ganger per uke

Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak:

Fysioterapeuter (eller andre fagfolk)

Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging:

Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Venteliste. Deltakerne mottok tiltak etter 6 mnd.

Utfall

Utfall

Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk
fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering

Kognitiv
fungering

Livskvalitet

Helsestatus
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Vaner/atferd
aktivitet (Samdal 2019)

Fysisk aktivitet, timer per dag med moderat til hard fysisk

Kostholdsvaner (Samdal 2022), sunne kostholdsvaner malt med
hyppighet av inntak av frukt, beer og grennsaker

Ca. 3 mnd. Etter tiltaket er
ferdig (etter 6 mnd.)

Fysiske
symptomer

Setting

| Setting:

| Frisklivssentraler, Norge

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. En akter

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

Brukermedvirkning i utforming av studie:

Oppgitt. Samarbeid med pasientorganisasjoner i utvikling og
utferelse av studie

Risk of bias

Type of bias Risk

Explanation for judgement

Random sequence generation (selection = Lav
bias)

“We used a simple randomisation procedure with 50%
allocation probability to each group. A research
coordinator, who was not part of the intervention, drew
cards from sealed envelopes allocating treatment
assignment.”

Allocation concealment (selection bias) Lav

«This ensured concealment of sequence to those
enrolling the participants. randomisation was performed
after the inclusion visit.»

Blinding of participants and personnel Hay Ikke blindet

(performance bias)

All outcomes

Blinding of outcome assessment Lav Ikke oppgitt, men stor sannsynlighet for at det er blindet
(detection bias) da det er elektronisk sparreskjema

All outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias) | Lav
All outcomes

“‘Only 35% of those invited to participate in the present
study accepted the invitation.”

“Of those randomised, the actual uptake (starters)
varied from 35% to 100%.”

Lav rekruttering og moderat stort frafall. Dette er
beskrevet

Selective reporting (reporting bias) Lav Har protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen Samdal 2019: er Open Access og er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8991859/
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Artikkelen Samdal 2022: Open Access og er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/30074437/

Effektestimater for utfall
Vaner/atferd Fysisk aktivitet, timer per dag med moderat il hard fysisk Ca. 3 mnd. Etter tiltaket er
aktivitet (Samdal 2019) ferdig (etter 6 mnd.)

Kostholdsvaner (Samdal 2022), sunne kostholdsvaner malt med
hyppighet av inntak av frukt, beer og grennsaker

Vaner/atferd
Fysisk aktivitet, timer per dag med moderat il hard fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet, totalskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 0,9 0,62 56 11 0,87 59
Post (3 mnd)
3 mnd (6 mnd) 0,92 0,67 38 1,14 0,7 43

Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseline + SD%nal -(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8

Fysisk aktivitet, endringsskar, mean (SD), hgy er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (3 mnd)
3 mnd (6 mnd) 0,02 0,41 38 0,04 0,53 43

Kostholdsvaner, sunne kostholdsvaner malt med hyppighet av inntak av frukt, beer og grennsaker
Kostholdsvaner, totalskar, mean (SD), hgy er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 0,7 0,39 42 0,83 0,35 44
Post (3 mnd)
3 mnd (6 mnd) 0,86 0,28 42 0,83 0,28 44

Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%pa —(2 x Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & vaere 0.8

Fysisk aktivitetr, endringsskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start
Post (3 mnd)
3 mnd (6 mnd) 0,16 0,24 42 0,0 0,2 44
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Datauthenting
Studie: Sauch Valmana 2009

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Ikke oppgitt Ikke oppgitt Ikke oppgitt
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere | Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Sauch Kvinner Treningstiltak | Ingen tiltak Fysisk fungering 1 Kommunehelsetjenesten
Valmana med av 1 (primeerhelseteam)
2009 fibromyalgi Livskvalitet 2 av 2 Spania
Smerte 1 av 1
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Kvinner mellom 40-70 ar med fibromyalgi
Alder: Gj. snitt 53-55 ar
Kjgnn: 100% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 25
Antall i sammenligningsgruppen: 25
Tiltak
Tiltak: Treningstiltak med fokus pa styrke, utholdenhet og
balanse
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 2 ganger pr uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: lkke oppagitt
Sammenligning
| Sammenligning: | Ingen tiltak |
Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk fungering Fysisk fungering, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), 0-80 Rett etter tiltak (12
poeng, lav skar er best uker)

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering
Kognitiv fungering
Livskvalitet Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er | Rett etter tiltak (12
best uker)
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay
skar er best
Helsestatus
Vaner/atferd
Fysiske symptomer | Smerter, VAS (EVA) 0-10 poeng, lav skar er best Rett etter tiltak (12
uker)
Setting
| Setting: | Primaerhelseteam, Spania |
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Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. To akterer

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav Statistisk SPSS program
Allocation concealment (selection bias) Uklart  Ikke oppgitt
Blinding of participants and personnel (performance bias). All outcomes = Hay Ikke blindet
Blinding of outcome assessment (detection bias). All outcomes Lav Intervjuer var blindet
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Uklart  Mangler protokoll
Other bias Lav

Merknader/notater: Artikkelen er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:

https://journals.sagepub

.com/doi/10.1177/2150132720965071?url_ver=739.88-

2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr pub%20%200pubmed

Effektestimater for utfall

Fysisk fungering

Fysisk fungering, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), 0-80 poeng,
lav skar er best

Rett etter tiltak (12 uker)

Livskvalitet

Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er best
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er
best

Rett etter tiltak (12 uker)

Fysiske symptomer

Smerter, VAS (EVA) 0-10 poeng, lav skar er best

Rett etter tiltak (12 uker)

Fysisk fungering
Fysisk fungering (FIQ)
Fysisk fungering, mean (SD), lav er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 71.2 16.9 23 754 15.7 25
Post (12 uker) 68.4 18.2 23 76 12 25
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%jna —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, mean (SD), lav er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 71.2 16.9 23 75.4 15.7 25
Post (12 uker) 2.8 11.2 23 0.6 94 25
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Livskvalitet

Psykisk komponent, SF-36
Psykisk komponent, totalskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 31.2 8.3 23 28.8 6 25
Post (12 uker) 324 7.7 23 295 4.8 25
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Psykisk komponent, endringskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 23 25
Post (12 uker) 1.2 5.1 23 0.7 3.6 25
Fysisk komponent, SF-36
Fysisk komponent, totalskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 314 5.3 23 33.5 4.5 25
Post (12 uker) 32.9 5.5 23 32.9 3.7 25
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%jna —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk komponent, endringskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 23 25
Post (12 uker) 15 3.4 23 0.6 2.7 25
Fysiske symptomer
Smerter (0-10 VAS (EVA))
Smerter, totalskar, mean (SD), lav er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 6.96 2.01 23 6.8 1.83 25
Post (12 uker) 6.78 2.26 23 6.96 2.01 25
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), lav er best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 6.96 2.01 23 6.8 1.83 25
Post (12 uker) -0.18 1.4 23 0.16 1.5 25
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Datauthenting

Studie: Stanghelle 2020

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Jan 2016-okt | Intention-to-treat | NCT02781974
2018 (ITT)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere | Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Stanghelle | Kvinner Treningstiltak | Vanlig Fysisk fungering 1av2 | Kommunehelsetjenesten
2020 med oppfelging Sosial fungering 1av2 | (fysioterapiklinikk og
benskjgrhet Rollefungering 2 av 2 universitet)
Folelsesmessig
fungering 1 av 2 Norge
Livskvalitet 3 av 3
Helsestatus 1 av 1
Fysiske symptomer 2 av
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Kvinner 65 ar eller eldre med osteoporose (benskjgrhet)
Alder: Gj. snitt 73-75 ar
Kjenn: 100% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 76
Antall i sammenligningsgruppen: 73
Tiltak
Tiltak: Treningstiltak med fokus pa styrketrening og balanse
(sirkeltrening)
Gruppe/individuelt: Gruppe (med individuelle tilpasninger)
Lengde pa tiltak: 12 uker
Hyppighet av tiltak: 2 ganger per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeuter
Brukermedvirkning i utfgrelse/planlegging: Ikke oppaitt

Sammenligning

| Sammenligning:

| Vanlig oppfalging

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker) og
fungering Fysisk fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er 3 mnd. (etter 6 mnd.)

positivt Ikke valgt ut pga. overlapp

oppfalging

Sosial fungering

Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt
Sosial fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er
positivt Ikke valgt ut pga. overlapp

Rett etter tiltak (12 uker) og
3 mnd. (etter 6 mnd.)

oppfelging

Rollefungering

Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt
Folelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er
positivt

Rett etter tiltak (12 uker) og
3 mnd. (etter 6 mnd.)

oppfalging

Folelsesmessig
fungering

Psykisk helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt
Psykisk fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er
positivt Ikke valgt ut pga. overlapp

Rett etter tiltak (12 uker) og
3 mnd. (etter 6 mnd.)

oppfelging
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Kognitiv
fungering
Livskvalitet Livskvalitet, fysisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er | Rett etter tiltak (12 uker) og
positivt 3 mnd. (etter 6 mnd.)
Livskvalitet, psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar | oppfelging
er positivt
Livskvalitet, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er positivt
Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker) og
3 mnd. (etter 6 mnd.)
oppfelging
Vaner/atferd
Fysiske Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker) og
symptomer Smerter: QUALEFFO-41 (0-100 lav er positivt) Ikke valgt ut pga. | 3 mnd. (etter 6 mnd.)
overlapp oppfalging
Fatigue/vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt
Setting
| Setting: | Kombinert ved fysioterapiklinikk og universitet, Norge |
Finansiering av studie ,
| Finansiering av studie: | Oppgitt. En akter |
Interessekonflikter ]
Interessekonflikter: Oppgitt. En av forfatterne har en mulig interessekonflikt som
er oppgitt.
Brukermedvirkning i utforming av studie:
| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav computer- generated permuted block
randomization av statistiker
Allocation concealment (selection bias) Lav Skjult allokering av en person som ikke
deltok i programmet
Blinding of participants and personnel (performance Hay Ikke blindet
bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav Blindet evaluering
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet. ITT-analyse
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll (retrospektiv registrert)
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er Open Access og er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-020-03495-9
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Effektestimater for utfall

Ikke valgt ut pga. overlapp

Fysisk Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker)

fungering Fysisk fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er positivt | og 3 mnd. (etter 6 mnd.)
Ikke valgt ut pga. overlapp oppfelging

Sosial Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker)

fungering Sosial fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er positivt | og 3 mnd. (etter 6 mnd.)

oppfelging

Rollefungering

Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt
Folelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er
positivt

Rett etter tiltak (12 uker)
og 3 mnd. (etter 6 mnd.)

oppfelging

Folelsesmessig | Psykisk helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker)
fungering Psykisk fungering, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er 0g 3 mnd. (etter 6 mnd.)
positivt Ikke valgt ut pga. overlapp oppfalging
Livskvalitet Livskvalitet, fysisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er Rett etter tiltak (12 uker)
positivt 0g 3 mnd. (etter 6 mnd.)
Livskvalitet, psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er | oppfelging
positivt
Livskvalitet, QUALEFFO-41, 0-100 poeng, lav skar er positivt
Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker)
0g 3 mnd. (etter 6 mnd.)
oppfalging
Fysiske Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er positivt Rett etter tiltak (12 uker)
symptomer Smerter: QUALEFFO-41 (0-100 lav er positivt) [kke valgt ut pga. 0g 3 mnd. (etter 6 mnd.)
overlapp oppfalging
Fatigue/vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er positivt
Fysisk fungering

Fysisk fungering, SF-36
Fysisk fungering, totalskar, mean (SD), hgy er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 66.5 21 76 68.7 24.9 73
Post (3 mnd) 70.4 19.7 76 70.2 25.2 73
3 mnd (6 mnd) 69.4 20.2 76 70.7 255 73
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDZﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬂnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk fungering, endringsskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 66.5 21 76 68.7 24.9 73
Post (3 mnd) 3.9 12.9 76 1.5 15.8 73
3 mnd (6 mnd) 2.9 13 76 2 16 73
Fysisk fungering, QALEFFO-41, lav er god status — IKKE TATT MED | META-ANALYSE
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 17.3 10.9 76 17.2 15.3 73
Post (3 mnd) 14.9 9.7 76 15.5 13.9 73
3 mnd (6 mnd) 16.4 11.3 76 16.7 16.5 73

Har ikke tatt med grunnet overlapp
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Sosial fungering
Sosial fungering, SF-36
Sosial fungering, totalskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 85.2 19.3 76 82.9 21.8 73
Post (3 mnd) 86 19.6 76 84.9 23 73
3 mnd (6 mnd) 83.7 204 76 85.2 23.3 73
Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal -(2 x Corr X SDyaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Sosial fungering, endringsskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 85.2 19.3 76 82.9 21.8 73
Post (3 mnd) 0.8 12.3 76 2 14.2 73
3 mnd (6 mnd) -1.5 12.6 76 2.3 14.3 73
Sosial fungering, QALEFFO-41, lav er god status — IKKE TATT MED | META-ANALYSE
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 28.2 204 76 234 21.7 73
Post (3 mnd) 24.1 17.7 76 20.6 19.1 73
3 mnd (6 mnd) 27.9 211 76 23.3 21.7 73
Har ikke tatt med grunnet overlapp
Rollefungering
Fysisk rollefungering, SF-36
Fysisk rollefungering, totalskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
Far start 60.6 27.8 76 65.6 30.1 73
Post (3 mnd) 67.0 28.2 76 67.2 31.1 73
3 mnd (6 mnd) 65.2 25.9 76 67.3 284 73
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ipa —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Fysisk rollefungering, endringsskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 60.6 27.8 76 65.6 30.1 73
Post (3 mnd) 6.4 17.7 76 1.6 19.4 73
3 mnd (6 mnd) 4.6 171 76 1.7 18.6 73
Folelsesmessig rollefungering, SF-36
Falelsesmessig rollefungering, totalskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 63.7 20.3 76 62.6 20.9 73
Post (3 mnd) 67.2 13.9 76 65.4 18.5 73
3 mnd (6 mnd) 67.9 16.4 76 65.3 20.2 73
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Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%pa —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & vaere 0.8

Falelsesmessig rollefungering, endringsskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 63.7 20.3 76 62.6 20.9 73
Post (3 mnd) 3.5 12.4 76 2.8 12.7 73
3 mnd (6 mnd) 4.2 12.2 76 2.7 13 73

Folelsesmessig fungering
Psykisk helse, SF-36
Psykisk helse, totalskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 72.6 104 76 70.6 15.5 73
Post (3 mnd) 73.8 9.6 76 7.7 13.9 73
3 mnd (6 mnd) 70.9 1.7 76 69.7 14.8 73

Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%ja —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & vaere 0.8

Psykisk helse, endringsskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 72.6 10.4 76 70.6 15.5 73
Post (3 mnd) 1.2 6.4 76 1.1 94 73
3 mnd (6 mnd) 1.7 7.1 76 -0.9 9.6 73

Psykisk fungering, QUALEFFO-41 (0-100 lav er positivt) Ikke valgt - ut pga. overlapp

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 34.0 11.9 76 34.5 14 73
Post (3 mnd) 32.9 10.8 76 33.7 141 73
3 mnd (6 mnd) 34.3 11.3 76 35.4 16.5 73

Ikke med pga. overlapp

Livskvalitet
Total livskvalitet, QUALEFFO-41
Livskvalitet alt i alt, mean (SD), totalskar lav er positivt

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 27.1 111 76 26.3 15 73
Post (3 mnd) 244 10.5 76 244 6.7 73
3 mnd (6 mnd) 26.4 11.8 76 26 16.6 73

Har selv regnet ut endringsskar
SD change:\/SDzbaseIine + SD%nal -(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8

Livskvalitet alt i alt, endringsskar, mean (SD), totalskar lav er positivt
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt | SD | antall Gj.snitt | SD | antall
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For start 27.1 11.1 76 26.3 15 73
Post (3 mnd) 2.7 6.9 76 -1.9 104 73
3 mnd (6 mnd) 0.7 7.2 76 0.3 10.1 73
Livskvalitet, psykisk komponent, SF-36
Livskvalitet, psykisk komponent totalskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.4 5.5 76 48.9 7.5 73
Post (3 mnd) 50.5 5.3 76 49.6 6.7 73
3 mnd (6 mnd) 49.8 5.6 76 49 6.6 73
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Livskvalitet, psykisk komponent, endringsskar, mean (SD), hay er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.4 5.5 76 48.9 7.5 73
Post (3 mnd) 0.1 34 76 0.7 4.6 73
3 mnd (6 mnd) -0.6 39 76 0.1 4.5 73
Livskvalitet, fysisk komponent, SF-36
Livskvalitet, fysisk komponent totalskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 42.3 9.2 76 43.7 10.8 73
Post (3 mnd) 44 9.3 76 45 10.6 73
3 mnd (6 mnd) 435 9.5 76 445 114 73
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseline + SDzﬂnal —(2 X COFF X SDbaseIine X SDﬁnal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Livskvalitet, fysisk komponent, endringsskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 76 73
Post (3 mnd) 1.7 5.8 76 1.3 6.8 73
3 mnd (6 mnd) 1.2 5.9 76 0.8 7 73
Helsestatus
Generell helse, SF-36
Generell helse, totalskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 63.9 22.3 76 63.4 244 73
Post (3 mnd) 63.7 20.3 76 64.9 23 73
3 mnd (6 mnd) 64 20.2 76 64.6 24.7 73

Har selv regnet ut endringsskar

SD change=\/SD2baseIine + SD%inal (2 x Corr X SDbaseiine X SDfinal)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
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Generell helse, endringsskar, mean (SD), hgy er god status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 63.9 22.3 76 63.4 244 73
Post (3 mnd) 0.2 12.9 76 1.5 15.1 73
3 mnd (6 mnd) 0.1 12.9 76 0.2 15.5 73

Fysiske symptomer
Smerter, SF-36
Smerter, totalskar, mean (SD), hgy er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 57.6 22.7 76 60 24.9 73
Post (3 mnd) 62.9 23.6 76 64.8 25.2 73
3 mnd (6 mnd) 59.2 23 76 60.6 28.2 73

Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%pa —(2 x Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8

Smerter, endringsskar, mean (SD), hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 57.6 22.7 76 60 24.9 73
Post (3 mnd) 5.3 14.7 76 4.8 15.8 73
3 mnd (6 mnd) 1.6 14.5 76 0.6 171 73

Smerter QUALEFFO-41, mean (SD), totalskar (lav er positivt)- ikke med pga. overlapp

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 34.7 25 76 35.8 254 73
Post (3 mnd) 29.3 25.9 76 28.9 24.8 73
3 mnd (6 mnd) 334 24 76 33.7 26.5 73

Ikke med pga. overlapp

Fatigue/mangel pa vitalitet, SF-36
Fatigue/mangel pa vitalitet, totalskar, mean (SD) hgy er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 53.2 14.7 76 54.5 18.5 73
Post (3 mnd) 54.3 174 76 57 18.5 73
3 mnd (6 mnd) 54.1 14.4 76 53.7 18.3 73

Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SDzﬂnaI —(2 X Corr X SDbaseIine X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8

Fatigue/mangel pa vitalitet, endringsskar, mean (SD) hay er god status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 53.2 14.7 76 54.5 18.5 73
Post (3 mnd) 1.1 10.5 76 25 1.7 73
3 mnd (6 mnd) 0.9 9.2 76 -0.8 11.6 73
Datauthenting
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Studie: Teut 2016

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode Analysemetode Protokoll
studiearmer
RCT 3 (yoga er Individuelt Mai 2011-april Intention- to treat | NCT01303588
ikke med) 2012 (ITT)
Innhold
Oppsummert
Studie | Deltakere Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Teut | Personer (eldre) | Treningstiltak | Ingen tiltak, Fysisk fungering 1 av 2 Lokalsamfunnet
2016 | med (Qigong) venteliste Sosial fungering 0 av 1 (eldrehjem og
korsryggsmerter Rollefungering 0 av 2 universitet)
Felelsesmessig fungering 1 av 3
Livskvalitet 2 av 2 Tyskland
Helsestatus 0 av 1
Fysiske symptomer 1 av 4
Detaljert
Deltakere
Deltakere: 65 ar og eldre med korsryggsmerter
Alder: Gj.snitt 72-73 ar
Kjgnn: 89% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 58
Antall i sammenligningsgruppen: 57
Tiltak
Tiltak: Qigong
Gruppe/individuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 3 mnd.
Hyppighet av tiltak: 1 gang i uka (12 ganger til sammen)
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Qigong-instruktgr
Brukermedvirkning i Ikke oppgitt
utferelse/planlegging:

Sammenligning

Sammenligning:

Ingen tiltak. De fikk tilbud om & delta pa gigong eller yoga etter 6 mnd.

(venteliste)

Utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig a2 | Rett etter tiltak (3
fungering finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Ryggfungering FFbHR (0-100) hay er bedre fungering mnd.) etter tiltak
Sosial Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig a | Rett etter tiltak (3
fungering finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6

mnd.) etter tiltak

Rollefungering

Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke
mulig & finne endringsskar og ikke med i analysen

Falelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er bedre -
Ikke mulig & finne endringsskar og ikke med i analysen

Rett etter tiltak (3
mnd.) og 3 mnd (6
mnd.) etter tiltak

Folelsesmessig
fungering

Psykisk helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - lkke mulig &
finne endringsskar og ikke med i analysen
Depresjon Geriatric Depression Scale, 0-15 poeng, lav skar er bedre

Rett etter tiltak (3
mnd.) og 3 mnd (6
mnd.) etter tiltak
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Tyskland

Mestringstro (Self-efficacy), Body efficacy expectation (BEE), 1-4
poeng, lav er bedre status - Ikke mulig a finne endringsskar og ikke
med i analysen

Kognitiv

fungering

Livskvalitet Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er Rett etter tiltak (3
bedre mnd.) og 3 mnd (6
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er | mnd.) etter tiltak
bedre

Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig a Rett etter tiltak (3
finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6

mnd.) etter tiltak

Vaner/atferd

Fysiske Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig a finne Rett etter tiltak (3

symptomer endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Smerter, Functional rating index (FRI), 0-4 poeng, lav skar er bedre — mnd.) etter tiltak
ikke valgt grunnet overlapp
Smerter 7 siste dager VAS, 0-100 poeng, lav indikerer bedre status
Fatigue/mangel pa vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre -
Ikke mulig a finne endringsskar og ikke med i analysen

Setting
Setting: | eldrehjem eller treningsfasiliteter ved universitetet,

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppyitt. En akter

Interessekonflikter

Interessekonflikter:

Oppyitt. Ingen interessekonflikter, men en av
forfatterne, Judith Knilli, er utdannet yogainstrukter fra
stedet som finansierte studien

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt
Risk of bias
Type of bias Risk = Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav  Randomisering via et software
program
Allocation concealment (selection bias) Lav  Allokering ble skjult | en
database uten tilgang for de
involvert i randomiseringen eller
tiltakene
Blinding of participants and personnel (performance bias) Hoy  Ikke blindet
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Uklar = Ikke oppgitt
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav  Frafall beskrevet og brukt ITT-
All outcomes analyse
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Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkel ikke fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser (ikke Open Access)

Effektestimater for utfall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysisk Fysisk fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig @ | Rett etter tiltak (3
fungering finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Ryggfungering FFbHR (0-100) hgy er bedre fungering mnd.) etter tiltak
Sosial Sosial fungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - lkke mulig a | Rett etter tiltak (3
fungering finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
mnd.) etter tiltak
Rollefungering | Fysisk rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke Rett etter tiltak (3
mulig a finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Falelsesmessig rollefungering, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - | mnd.) etter tiltak
Ikke mulig a finne endringsskar og ikke med i analysen
Folelsesmessig | Psykisk helse, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - Ikke mulig a Rett etter tiltak (3
fungering finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Depresjon Geriatric Depression Scale, 0-15 poeng, lav skar er bedre mnd.) etter tiltak
Mestringstro (Self-efficacy), Body efficacy expectation (BEE), 1-4
poeng, lav er bedre status - Ikke mulig & finne endringsskar og ikke
med i analysen
Livskvalitet Livskvalitet, Psykisk komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er Rett etter tiltak (3
bedre mnd.) og 3 mnd (6
Livskvalitet, Fysisk helse komponent, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er | mnd.) etter tiltak
bedre
Helsestatus Generell helse, SF-36, 0-100 poeng, hgy skar er bedre - Ikke mulig a Rett etter tiltak (3
finne endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
mnd.) etter tiltak
Fysiske Smerter, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre - lkke mulig a finne Rett etter tiltak (3
symptomer endringsskar og ikke med i analysen mnd.) og 3 mnd (6
Smerter, Functional rating index (FRI), 0-4 poeng, lav skar er bedre — mnd.) etter tiltak
ikke valgt grunnet overlapp
Smerter 7 siste dager VAS, 0-100 poeng, lav indikerer bedre status
Fatigue/mangel pa vitalitet, SF-36, 0-100 poeng, hay skar er bedre -
Ikke mulig a finne endringsskar og ikke med i analysen
Fysisk fungering
Fysisk fungering (SF-36)

Fysisk fungering totalskar, mean (SD), hay betyr bedre status IKKE MED | ANALYSENE
*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
Sb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 63.1 58.1- 58 19.4 61.1 56.3- 57 18.6
68.1 65.9
3mnd (6 mnd) | 61 55.9- 58 19.8 61.2 56.3-66 | 57 18.8
66.1
Ryggfungering (FFbHR)
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Fysisk fungering, totalskar, mean (SD), lavere er bedre status
*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning

SD* tiltak SD*

Gj.snitt 95% Cl | antall Gj.snitt 95% CI | antall
For start 70.4 18.7 69.2 19.1
Post (3 mnd) 70.1 66.5- 58 14 65.1 62.3-68 | 57 1.1
73.7
3mnd (6 mnd) | 69.2 66-72.5 | 58 12.6 65.3 62.6- 57 19.2
72.5

Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%jna —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8

Fysisk fungering, endringsskar, mean (SD), lavere er bedre status

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 70.4 18.7 58 69.2 19.1 57
Post (3 mnd) -0.3 11.3 58 -4.1 12.2 57
3 mnd (6 mnd) -1.2 11.4 58 -3.9 12.1 57

Sosial fungering

Sosial fungering (SF-36)

Sosial fungering totalskar, mean (SD), hay betyr bedre status IKKE MED | ANALYSENE

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*\N)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
Sb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% Cl | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 78 73.6- 58 171 75.2 72.3- 57 13.4
82.4 79.2
3mnd (6mnd) | 79.5 75.1- 58 171 741 69.5- 57 17.8
83.9 78.7

Rollefungering

Fysisk rollefungering (SF-36)

Fysisk rollefungering, totalskar, mean (SD), hgy betyr bedre status - IKKE MED | ANALYSENE

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
SD* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 47.7 38.5- 58 35.7 38.5 29.8- 57 33.9
56.9 47.3
3mnd (6 mnd) | 50.5 38.9- 58 45.2 40.7 30.8- 57 38.2
62.2 50.5

Psykisk rollefungering (SF-36)

Psykisk rollefungering, totalskar, mean (SD), hgy betyr bedre status - IKKE MED | ANALYSENE

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)
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Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
SDb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 63.6 51.6- 58 46.7 63.6 52.7- 57 42.2
75.7 74.6
3mnd (6 mnd) | 61.7 49.8- 58 46.1 66.5 55.3- 57 43.1
73.5 77.7

Folelsesmessig fungering
Psykisk helse (SF-36)

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,

deretter finner vi SD = SE*VN)
Psykisk helse, totalskar, mean (SD) hay betyr bedre status - IKKE MED | ANALYSENE

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SDb* tiltak Sb*
Gj.snitt 95% ClI | antall Gj.snitt 95% CI | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 69.2 65.6- 58 14 67 64- 57 11.8
72.8 70.1
3mnd (6 mnd) | 68.4 65.2- 58 12.4 65.7 62- 57 14.1
71.6 69.3

Depresjon (Geriatric Depression Scale)

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,

deretter finner vi SD = SE*VN)
Depresjonssymptomer, totalskar, mean (SD), lav er bedre status

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start 21 2.5 2.8 2.8
Post (3 mnd) 3.3 2.6-3.9 |58 25 3.2 2.6-3.9 | 57 25
3mnd (6mnd) | 3.1 2.5-36 |58 2.1 34 2.6-4.2 | 57 3.1
Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Depresjonssymptomer, endringsskar, mean (SD), lav er bedre status
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 2.1 2.5 58 2.8 2.8 57
Post (3 mnd) 1.2 1.6 58 04 1.6 57
3 mnd (6 mnd) 1.0 1.5 58 0.6 1.9 57
Mestringstro (BEE)
Mestringstro, totalskar, mean (SD), lav er bedre status - IKKE MED | ANALYSENE
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt 95% ClI | antall Gj.snitt 95% Cl | antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 2.8 2.6-29 |58 0.6 2.7 2.6-29 | 57 0.6
3mnd (6mnd) | 2.8 2.6-3 58 0.6 2.7 2.6-29 | 57 0.6
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Livskvalitet

Livskvalitet, fysisk komponent (SF-36)

Livskvalitet, fysisk komponent, totalskar, mean (SD), hay betyr bedre status

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke Omregning
SD* tiltak SD*
Gj.snitt | 95% ClI antall Gj.snitt 95% ClI | antall
For start 37.5 58 7.8 36.5 57 9.3
Post (3 mnd) 39 36.8-41.1 | 58 84 37 351- |57 73
38.9
3 mnd (6 mnd) 40 37.7-42.3 | 58 8.9 37.6 35.5- 57 8.3
39.8

Har selv regnet ut endringsskar
SD changez\/SDzbaseIine + SD%pna —(2 X Corr X SDbaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & vaere 0.8

Livskvalitet, fysisk komponent, endringsskar, mean (SD), hgy betyr bedre

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak

Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 37.5 7.8 58 36.5 9.3 57
Post (3 mnd) 1.5 5.2 58 0.5 5.6 57
3 mnd (6 mnd) 25 54 58 1.1 5.7 57

Livskvalitet, psykisk komponent (SF-36)

Livskvalitet, psykisk komponent, totalskar, mean (SD), hay betyr bedre status

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning lkke Omregning
Sb* tiltak sb*
Gj.snitt 95% CI | antall Gj.snitt 95% CI | antall
Far start 50.6 58 111 49.9 57 10.3
Post (3 mnd) 48.8 46-51.7 | 58 111 48.8 46.6-51 | 57 8.5
3mnd (6 mnd) | 48.7 46.2- 58 9.7 48.4 45.7- 57 10.4
51.2 51.1

Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ipa —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8

Livskvalitet, psykisk komponent, endringsskar, mean (SD), hay er bedre

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.6 111 58 49.9 10.3 10.3
Post (3 mnd) -1.8 7 58 -1.1 7.8 57
3 mnd (6 mnd) -1.9 6.7 58 -1.5 54 57
Helsestatus

Generell helse (SF-36)

Generell helse persepsjon, totalskar, mean (SD,) hgy betyr bedre status - IKKE MED | ANALYSENE

*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*\N)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke tiltak Omregning
SD* Sb*
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Gj.snitt | 95% Cl antall Gj.snitt 95% Cl antall
For start N/A N/A
Post (3 mnd) 57.2 53.1-61.4 58 16.1 56.1 52.5-59.7 | 57 13.9
3 mnd (6 mnd) | 60.2 55.9-64.6 58 16.9 56.5 53-59 57 11.6

Fysiske symptomer

Smerter (VAS 0-100)
Smerter, totalskar, mean (SD), lav indikerer mindre smerte
*De oppgir bare 95%Cl, sa regnet ut SD fra Cochrane handbooks anbefaling (SE= upper limit - lower limit /3.92,
deretter finner vi SD = SE*VN)

Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke tiltak Omregning
SD* SD*
Gj.snitt | 95% ClI antall Gj.snitt 95% Cl antall
For start 50.6 58 19.5 50.6 57 213
Post (3 mnd) 37.6 32.3-42.8 58 204 441 39-49.1 57 19.5
3mnd (6 mnd) | 341 285-39.8 |58 2 413 36.1-464 | 57 19.8
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%ja —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr & veere 0.8
Smerter, endring, mean (SD), lav indikerer mindre smerte
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.6 19.5 58 50.6 21.3 57
Post (3 mnd) -13 12.5 58 6.5 13 57
3 mnd (6 mnd) -16.5 13.3 58 9.3 13.1 57
Smerter (SF-36)
Smerter, totalskar, mean (SD), hgyere skar er bedre - IKKE MED | ANALYSENE
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke tiltak Omregning
SD* SD*
Gj.snitt | 95% ClI antall Gj.snitt 95% Cl antall
For start N/A 58 N/A 57
Post (3 mnd) 51 45.9-56.1 58 19.8 449 41.1-486 | 57 14.4
3mnd (6 mnd) | 534 48.3-58.6 58 20 47.8 43,7519 | 57 15.8
Smerter, Functional rating index (FRI)- ikke med i analysene grunnet overlapp med VAS-skala
Fatigue (SF-36)
Fatigue/mangel pa vitalitet, SF-36 underkomponent, totalskar, mean (SD)- IKKE MED | ANALYSENE
Maletidspunkt Tiltak Omregning Ikke tiltak Omregning
SD* SD*
Gj.snitt 95% ClI antall Gj.snitt 95% ClI antall
For start N/A 58 N/A 57
Post (3 mnd) 53.1 49.5-56.6 58 13.8 522 48.5-559 | 57 14.3
3mnd (6 mnd) | 54.6 51.2-57.9 58 13 522 484-559 | 57 14.3
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Datauthenting
Studie: Vahlberg 2017

Metode
Studiedesign Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode | Protokoll
studiearmer
RCT 2 Individuelt Okt 2009- juli | Intention-to-treat | NCT1161329
2012 analyse (ITT)
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere | Tiltak Sammenligning | Utfall Setting
Vahlberg | Personer | Kombinert Ingen tiltak Folelsesmessig fungering 2 av | Lokalsamfunnet
2017 med slag | treningstiltak og 2
diskusjoner Livskvalitet 1 av 1 Sverige
Vaner/atferd 1 av 1
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer mellom 65-85 ar med slag
Alder: Gj.snitt 72-74 ar
Kjgnn: 24% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 34
Antall i sammenligningsgruppen: 33
Tiltak
Tiltak: Treningstiltak med fokus pa styrke og balanse
(sirkeltrening) og diskusjoner
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 3 mnd.
Hyppighet av tiltak: 2 ganger per uke
Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak: Fysioterapeut
Brukermedvirkning i utfarelse/planlegging: Ikke oppgitt

Sammenligning

| Sammenligning:

Ikke tiltak, vanlig oppfelging («leve som fary)

Utfall

Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt

Fysisk

fungering

Sosial

fungering

Rollefungering

Folelsesmessig | Depresjon, Geriatric Depression Scale (GDS), 0-15 poeng, lavere Rett etter tiltak (3 mnd.),

fungering skar er bedre 3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.
Mestringstro, Fall-related self-efficacy (FSE(S)), 0-130 poeng, (15 mnd.)
hgyere skar er bedre

Kognitiv

fungering

Livskvalitet Livskvalitet, Euro-QoL-5D (EQ-5D), 0-1 poeng, hayere skar er Rett etter tiltak (3 mnd.),
bedre 3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.

(15 mnd.)

Helsestatus

Vaner/atferd Fysisk aktivitet, Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), 0- Rett etter tiltak (3 mnd.),
over 400 poeng, hayere skar er bedre 3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.

(15 mnd.)
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Fysiske
symptomer

Setting

| Setting:

| Lokalsamfunnet, Sverige

Finansiering av studie

| Finansiering av studie:

| Oppgitt. To akterer

Interessekonflikter

| Interessekonflikter:

| Oppyitt. Ingen interessekonflikter

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppgitt |
Risk of bias
Type of bias Risk Explanation for judgement
Random sequence generation (selection Lav computer-generated randomiza- tion process without
bias) restrictions performed by investigator not involved in
assessments or intervention
Allocation concealment (selection bias) Lav Assigned according to printed list. En person uavhengig av
studien fordelte deltakerne | gruppen de var randomisert til
Blinding of participants and personnel Hay Ikke blindet
(performance bias)
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection = Lav Blindet evaluering
bias)
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav Frafall beskrevet, ITT-analyse
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er fritt tilgjengelig fra norske IP-adresser:
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09638288.2016.1206631

Effektestimater for utfall

Utfall Malemetode/instrument

Maletidspunkt

fungering skar er bedre

hgyere skar er bedre

Folelsesmessig | Depresjon, Geriatric Depression Scale (GDS), 0-15 poeng, lavere

Mestringstro, Fall-related self-efficacy (FSE(S)), 0-130 poeng,

Rett etter tiltak (3 mnd.),
3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.

(15 mnd.)

bedre

Livskvalitet Livskvalitet, Euro-QoL-5D (EQ-5D), 0-1 poeng, hayere skar er

Rett etter tiltak (3 mnd.),
3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.

(15 mnd.)
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over 400 poeng, hayere skar er bedre

Vaner/atferd Fysisk aktivitet, Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), 0-

Rett etter tiltak (3 mnd.),
3 mnd. (6 mnd.), 12 mnd.

(15mnd.)
Folelsesmessig fungering
Depresjonssymptomer (GDS-20)
Depresjonssymptomer, endringskar, mean (SD), lavere skar er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 5.6 4.7 34 6.4 5 33
Post (3 mnd) 0.06 4.9 34 -0.5 3 g
3 mnd (6 mnd) -0.6 4.9 34 -0.5 2.7 33
12mnd (15mnd) | -1 5 34 -15 4 33
Mestringstro (FES(S))
Mestringstro, endringskar, mean (SD), hayere skar betyr bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 109 20.9 34 110 26 33
Post (3 mnd) 2.2 27.9 34 -3.5 27.2 33
3 mnd (6 mnd) -4 26.5 34 -3.7 28.3 33
12mnd (15mnd) | -1.7 294 34 -10.6 32.8 33
Livskvalitet
Total livskvalitet (EQ-5D)
Livskvalitet, endringskar, mean (SD), hgyere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 0.68 0.26 34 0.67 0.26 33
Post (3 mnd) 0.07 0.27 34 0.001 0.28 33
3 mnd (6 mnd) 0.04 0.3 34 0.084 0.2 33
12mnd (15mnd) | 0.03 0.28 34 0.044 0.3 33
Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet (PASE)
Fysisk aktivitet, endringskar, mean (SD), hayere er bedre
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 91 68 34 70 54 33
Post (3 mnd) 8 47 34 9 57 33
3 mnd (6 mnd) -11 51 34 21 58 33
12 mnd (15 mnd) 3 58 34 13 66 33
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Datauthenting
Studie: Young 2021

Metode
Studiedesign | Antall Randomiseringsenhet | Studieperiode | Analysemetode Protokoll
studiearmer
RCT 2 Aug 2016-aug | Intention-to-treat (ITT) | NCT02533882
2017
Innhold
Oppsummert
Studie Deltakere Tiltak Sammenligning Utfall Setting
Young Personer med | Treningstiltak | Vanlig oppfelging, Fysiske symptomer | Lokalsamfunnet
2021 slag venteliste 2av?2 (treningssenter),
USA
Detaljert
Deltakere
Deltakere: Personer med slag mellom 18-65 ar
Alder: Gj.snitt 49-52 ar
Kjgnn: 60% kvinner
Antall i tiltaksgruppen: 23
Antall i sammenligningsgruppen: 24
Tiltak
Tiltak: Treningstiltak hvor de beveger seg til musikk (Dance-to-movement
(M2M))
Gruppelindividuelt: Gruppe
Lengde pa tiltak: 12 uker

Hyppighet av tiltak:

3 ganger per uke

Hvem som arrangerer/tilbyr tiltak:

Danseinstruktgrer med oppleering innen helseutfordringer

Brukermedvirkning i
utferelse/planlegging:

Ikke oppgitt

Sammenligning

Sammenligning:

Vanlig oppfelging. De fikk 6 nyhetsbrev annenhver uke om informasjon
om kosthold, fatigue, helsepolitikk, motivasjon og coping, fysisk
aktivitet. Innholdet var basert pa nasjonale standrader

Utfall

Utfall Malemetode/instrument

Maletidspunkt

Fysisk
fungering

Sosial fungering

Rollefungering

Folelsesmessig
fungering

Kognitiv
fungering

Livskvalitet

Helsestatus

Vaner/atferd

Fysiske
symptomer

Fatigue, Pain Interference-Short Form 8a (PROMIS), 8-40 poeng,
lavere skar bedre

Smerter, Pain Interference-Short Form 8a (PROMIS), 8-40 poeng,
lavere skar bedre

Rett etter tiltak (12
uker)
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Setting
Setting: Lokalt treningssenter (community-based fitness facility),
USA

Finansiering av studie
| Finansiering av studie: | Oppgitt. To akterer |

Interessekonflikter
| Interessekonflikter: | Oppgitt. Ingen interessekonflikter |

Brukermedvirkning i utforming av studie:

| Brukermedvirkning i utforming av studie: | Ikke oppyitt |
Risk of bias
Type of bias Risk = Explanation for judgement
Random sequence generation (selection bias) Lav.  Computer-generert
randomiseringsliste utfart av en
statistiker som ikke var involvert
i praktisk utfgrelse av tiltaket.
Allocation concealment (selection bias) Lav Forseglede opaquekonvolutter
Blinding of participants and personnel (performance bias) Hoy  Ikke blindet
All outcomes
Blinding of outcome assessment (detection bias) Lav  Utfallsevaluerere blindet
All outcomes
Incomplete outcome data (attrition bias) Lav  Frafall beskrevet og ITT
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Lav Protokoll
Other bias Lav
Merknader/notater

Artikkelen er tilgjengelig fra norske IP-adresser:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/'S2590109521000744 ?via%3Dihub

Effektestimater for uffall
Utfall Malemetode/instrument Maletidspunkt
Fysiske Fatigue, Pain Interference-Short Form 8a (PROMIS), 8-40 poeng, Rett etter tiltak (12
symptomer lavere skar bedre uker)
Smerter, Pain Interference-Short Form 8a (PROMIS), 8-40 poeng,
lavere skar bedre

Fysiske symptomer

Fatigue (PROMIS)
Fatigue, totalskar, mean (SD), lavere skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.3 9.7 20 54 4 11.7 21
Post (12 uker) 48.8 8.5 18 54.3 10.5 17
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Har selv regnet ut endringsskar

SD changez\/SDzbaseIine + SD%nal —(2 x Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8

Fatigue, endringsskar, mean (SD), lavere skar best

Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 50.3 9.7 20 54.4 11.7 21
Post (12 uker) -1.5 5.9 18 -0.1 7.1 17
Smerter (PROMIS)
Smerter, totalskar, mean (SD), lavere skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 51.5 9.1 20 53.7 10.4 20
Post (12 uker) 52.4 8.2 18 53.1 11.2 17
Har selv regnet ut endringsskar
SD change=\/SD2baseIine + SD%pa —(2 X Corr X SDpaseline X SDﬁnaI)
Vi har antatt Corr a veere 0.8
Smerter, endringsskar, mean (SD), lavere skar best
Maletidspunkt Tiltak Ikke tiltak
Gj.snitt SD antall Gj.snitt SD antall
For start 51.5 9.1 20 53.7 10.4 20
Post (12 uker) 0.9 5.5 18 -0.6 6.9 17
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PICO-tabell
PICO

Populasjon

Tiltak og
sammen-

ligning

Utfall

Hva lette vi etter?

Voksne med, eller med gkt
risiko for a utvikle, sykdom
eller andre
helseutfordringer

Organiserte
oppfalgingstiltak
tilsvarende norske
frisklivstiltak. Tiltakene
matte vaere med fysisk
oppmgte og ha en varighet
pa mellom 10 til 14 uker
som tilsvarer en typisk
reseptperiode i
frisklivssentraler og kunne
gis individuelt, i gruppe,
eller i en kombinasjon av
disse. Hyppigheten av
oppfelgingen/oppmegte
matte vaere minst én gang i
uken. Tiltakene skulle ha
som formal & fremme
psykisk og/eller fysisk helse
gjennom for eksempel a
oke fysisk aktivitet og/eller
bidra til gode kostvaner.

Sammenligningen
(kontrollgruppene) skulle
bestd i ingen tiltak eller
vanlig oppfalging.

e  Fysisk fungering

e  Sosial fungering

e Rollefungering

e Fglelsesmessig
fungering

e  Kognitiv fungering

e  Livskvalitet

e Helsestatus

e  Vaner/atferd

e  Fysiske symptomer

e  Brukermedvirkning

Hva fant vi?

Deltakerne i studiene var personer med ryggsmerter i fem studier,
slag i to studier, kreft i to studier, overvekt i to studier, kols i én
studie, depresjon i én studie, angst i én studie, fibromyalgi i én
studie, beinskjgrhet i én studie og artrose i én studie.

Alder pa personene som deltok i studiene var i giennomsnitt fra 36-
44 ar i seks studier, 50-58 ar i fem studier og 68-77 ar i atte studier.
| én av studiene var alle menn, i to studier var det en overvekt av
menn, i fem studier en relativt jevn fordeling mellom kvinner og
menn, i seks studier en overvekt av kvinner og i seks studier sa og si
kun kvinner.

Tolv studier undersgkte rene treningsstiltak (fysisk aktivitet og
avspenningsgvelser), én studie mestringstiltak, én studie
psykoedukasjon, én studie kosthold, tre studier tiltak som
kombinerte trening og undervisning/ erfaringsutveksling og to
studier tiltak som kombinerte trening og kosthold.

Tiltakene ble gitt i gruppe i 19 studier og det er ikke oppgitt i én
studie. Gruppene mgttes én gang i uka i dtte studier, to gangeri
uka i sju studier, tre ganger i uka i fire studier og seks gangeri uka i
én studie. Tiltakene ble levert og/eller organisert hovedsakelig av
fysioterapeuter i atte studier, av instruktgrer eller trenere i fem
studier, av sykepleiere i to studier, av forskere eller
universitetsansatte i tre studier, av sykepleier og fysioterapeut i én
studie og av ernaeringsfysiolog og trener/instrukter i én studie.

Varigheten pd de organiserte oppfglgingstiltakene var ti uker i tre
studier, 11 uker i én studie, 12 ukeri 14 studier og tre maneder i to
studier. Ingen av studiene har oppgitt om selve tiltakene som ble
testet hadde blitt utviklet, planlagt eller utfgrt med, eller i
samarbeid med, personer med brukererfaring. To av studiene
oppga imidlertid & ha involvert personer med brukererfaring i
planlegging og utfgrelse av studien uten videre utdypning av
hvordan.

Personene som var i sammenligningsgruppene
(«kontrollgruppene») fikk i ti studier vanlig oppfglging, i atte
studier [ingen tiltak, i én studie skriftlige rad og i én studie var ikke
sammenligningen beskrevet som noe mer enn en kontrollgruppe.
Uavhengig av om det var ingen tiltak eller vanlig oppfglging fikk
deltakerne i sammenligningsgruppen tilbud om a fa tiltaket etter
studieperioden var avsluttet i atte studier (sakalt venteliste).

Ni studier rapporterer pa selvrapportert fysisk fungering, fem
studier rapporterer pa sosial fungering, fem studier rapporterer pa
rollefungering, ti studier rapporterer pa fglelsesmessig fungering,
én studie rapporterer pa kognitiv, ni studier rapporterer pa
livskvalitet, tre studier rapporterer pa helsestatus, sju studier
rapporterer pa vaner/atferd og tolv studier rapporterer pa fysiske
symptomer som smerte eller fatigue. Utfallene ble malt ved bruk
av ulike spgrreskjemaer.
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PICO

Hva lette vi etter?

Hva fant vi?

Setting

Folks neeromrdder eller
lokalsamfunn (kommunal
setting), bade i og utenfor
helse- og
omsorgstjenesten.

Settingen studiene ble utfgrt i tilsvarte alle en kommunal setting. |

seks studier var det kommunehelsetjenesten, i 13 studier i
lokalsamfunnet, og i én studie i en ortopedisk poliklinikk.

Studiene var utfgrt i Norge i tre studier, Sverige i tre studier,

Danmark i én studie, Storbritannia i én studie, Tyskland i én studie,
Spania, Australia i én studie, USA i tre studier, Brasil i én studie, Iran

i én studie, Sgr-Korea i én studie og Kina i én studie.

Tillit til
resultatet

Vi brukte GRADE for 3
vurdere tilliten til
resultatet

Tilliten til resultatet varierte mye for de ulike utfallene og etter ulik

tidsoppfglging
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