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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Slutsatser

Radgivning
O Radgivning till patienter i klinisk vardagsmiljo leder till att de 6kar

sin fysiska aktivitet med 12—50 procent under minst sex manader
efter radgivningstillfillet (Evidensstyrka 1).

O En 6kad frekvens och intensitet av rddgivning genom upprepad kon-
takt under flera manader medfor en ytterligare okad fysisk aktivitets-
nivd (Evidensstyrka 3).

O Radgivning kompletterad med t ex recept pd fysisk aktivitet, dagbok,
stegriknare eller informationsbroschyr leder till ytterligare 15—s0
procents 6kning av den fysiska aktivitetsnivin (Evidensstyrka 3).

Handledd traning i grupp och individuellt
anpassade traningsprogram

O Trining i grupp under sex manader vid kranskirlssjukdom leder till
okad fysisk aktivitet (Evidensstyrka 3).

O Handledd trining under sex ménader vid benartirsjukdom leder
till 6kad fysisk aktivitet, mitt som gingstricka och/eller gdngtid
(Evidensstyrka 3).

Teoribaserade beteendeinterventioner

O Teoribaserad beteendeintervention dkar den fysiska aktiviteten 10-15
procent mer dn vanligt omhindertagande och i samma grad som
strukturerade triningsprogram (Evidensstyrka 3).
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Mer omfattande beteendeinterventioner leder till ytterligare 6kning
i fysisk aktivitetsnivd, men med avtagande marginaleffekt (Evidens-
styrka 3).

Interventioner som inkluderar hela livsstilen — inriktade pd savil
fysisk aktivitet som kost och stresshantering — forstirker den fysiska
aktivitetsokningen (Evidensstyrka 3).

Metoder inriktade pa barn och ungdomar

Q

Utveckling av skoldmnet idrott och hilsa, t ex genom 6kad satsning
pa hilsoundervisning, utbildningsmaterial och lirarutbildning, leder
till s—25 procents 6kad fysisk aktivitet under idrottslektioner. Detta
giller i hogre grad for pojkar 4n for flickor. (Evidensstyrka 1)

Skolbaserade interventioner som omfattar flera delar, sisom utbild-
ning av ldrare, férindring av liroplan, extra aktivitetspass under
lektionstid och/eller raster, stdd i beteendef6rindring, forstirke hilso-
undervisning och involvering av f6rildrar, har positiv effekt pa barns
och ungdomars fysiska aktivitet under skoldagen och i vissa fall dven
pa fritiden (Evidensstyrka 2).

Skolbaserade interventioner som riktas till grupper med 6kad risk f6r
hjart—kirlsjukdom leder till cirka 10 procents 6kad fysisk aktivitet
(Evidensstyrka 3).

Halsoekonomiska aspekter

Q

14

Tillgdngen pa hilsoekonomiska studier som belyser projektets frige-
stillningar 4r mycket begrinsad och medger inga slutsatser om de
studerade metodernas kostnadseffektivitet.
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Faktaruta 1 Bevisvirde och evidensstyrka.

Bevisvdrdet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och
dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan uttrycker det sammanlagda vetenskapliga underlaget for en
slutsats.

Evidensstyrka 1 — Starkt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 1 stods av minst tva studier med hogt bevis-
varde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som talar
emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lagre.

Evidensstyrka 2 — Mattligt starkt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 2 stods av minst en studie med hogt bevis-
varde och tva studier med medelhogt bevisvarde i det samlade vetenskapliga
underlaget. Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan dock evidens-
styrkan bli lagre.

Evidensstyrka 3 — Begrinsat vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 3 stods av minst tva studier med medelhogt
bevisvarde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som
talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lagre.

Otillrackligt vetenskapligt underlag
Nar det saknas studier som uppfyller kraven pa bevisvirde, anges det veten-
skapliga underlaget som otillrackligt for att dra slutsatser.

Motsdgande vetenskapligt underlag

Nar det finns olika studier som har samma bevisvarde men vilkas resultat gar
isar; anges det vetenskapliga underlaget som motsdgande och inga slutsatser
kan dras.
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Sammanfattning

Bakgrund

En fysiske aktiv livsstil 4r forenad med minskad risk att utveckla sjuk-
domstillstind som hjirekirlsjukdomar, typ 2-diabetes, osteoporos och
cancer. Fysisk aktivitet har ocks i ménga fall en terapeutisk och/eller
sekundirpreventiv effekt d sjukdom redan intriffat. Dessvirre tas inte
denna potential till vara eftersom folk i allminhet rér sig for lite, kanske
i synnerhet de som skulle ha storst nytta av det. Enligt Socialstyrelsens
Folkhilsorapport 2005 idr hdgst 20 procent av Sveriges befolkning 6ver
30 dr tillrickligt fysiskt aktiva sett ur ett hilsoperspektiv. Fysisk inak-
tivitet bidrar bade direkt och indireke till den totala sjukdomsbérdan
och orsakar forutom minskligt lidande betydande samhillsekonomiska

kostnader till f6ljd av sjukdom och fértida dod.

SBU beslutade viren 2004 att gora en systematisk genomgang av den
vetenskapliga litteraturen om olika metoder for att frimja fysisk aktivi-
tet. Utgdngspunkten har varit att det finns ett vil belagt positivt sam-
band mellan fysisk aktivitet och hilsa. Syffer med projektet har varit att
utvirdera effekter och kostnadsmissiga konsekvenser av olika metoder
for hilso- och sjukvarden att frimja fysisk aktivitet.

Figur 1 illustrerar sambandet mellan metoder for att frimja fysisk
aktivitet, faktiskt utovad fysisk aktivitet och hilsa/livskvalitet. Projektet
handlar om den vinstra delen av figuren, dvs sambandet mellan metoder
for att frimja fysisk aktivitet och fysisk aktivitet.

Definition av fysisk aktivitet

Med fysisk aktivitet avses all kroppsrorelse som ir en f6ljd av skelett-
muskulaturens sammandragning och som resulterar i 6kad energifor-
brukning®. Begreppet fysisk aktivitet innefattar siledes kroppsrorelse
under sévil arbetstid som fritid och alla olika former av kroppsévningar,
gymnastik, motion och friluftsliv.

I Shephard RJ, Balady GJ. Exercise as cardiovascular therapy. Circulation 1999;99:963-72.
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Hailsa/

_} _} Livskvalitet

Figur 1 Schematisk illustration av sambandet mellan metoder for att framja
fysisk aktivitet, fysisk aktivitet och hdlsa/livskvalitet.

Fragestillning och avgrinsning

Den valda projektinriktningen — med fokus pa sjukvérdspersonalens
insatser for att frimja fysisk aktivitet — innebir i princip en avgrins-
ning till metoder avsedda att frimja patienters fysiska aktivitet. Detta
innebir dock inte att preventiva atgirder exkluderas. Savil primir- och
sekundirprevention som behandling/rehabilitering ingr i sjukvardsper-
sonalens ansvarsomrdde och frimjande av fysisk aktivitet kan ingd i alla
dessa delar. Dessutom inkluderas skolbaserade interventioner. Projektets
huvudfrigestillning har varit:

* Vilka metoder dr indamélsenliga och kostnadseffektiva for att frimja
tysisk aktivitet hos individer med sjukdomstillstdnd, eller risk for
sadana, dir fysisk aktivitet har gynnsam effekt?

Rapportens innehall och malgrupper

I denna rapport redovisas resultatet av en systematisk genomgang av den
vetenskapliga litteraturen om metoder for att frimja fysisk aktivitet. Som
en bakgrund till detta redovisas i Kapitel 2 en dversiktlig kommentar om
kunskapsliget vad giller sambandet mellan fysisk aktivitet och hilsa/
livskvalitet (hogra delen i Figur 1). Kapitel 3 tar upp vissa metodproblem
och beskriver den metodik som tillimpats i den systematiska littera-
turgenomgangen. Eftersom projektet har varit inriktat pa att utvir-

dera metoder for att frimja fysisk aktivitet, har litteraturgenomgéngen
genomforts utifrin ett metodperspektiv. Rapporten har dirfor ocksd
disponerats med olika typer av metoder — ridgivning, handledd trining
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respektive teoribaserade beteendeinterventioner — som huvudindelnings-
grund, i Kapitel 4—6. Den hilsockonomiska litteraturen rérande olika
metoders kostnadseffektivitet redovisas tillsammans med vrig litteratur
om respektive metod. Kapitel 7 dgnas &t metoder for att frimja fysisk
aktivitet hos barn och ungdomar.

Etiska och sociala aspekter pé hilso- sjukvirdens roll i sammanhanget
diskuteras i Kapitel 8. I Kapitel 9 ges en oversiktlig bild av nuvarande
praxis vad giller arbetet med att frimja fysisk aktivitet — inom foretags-
hilsovérden, skolhilsovarden, sjukhusvirden och primirvirden. Mot
denna bakgrund och baserat pa de slutsatser litteraturgenomgangen lett
fram till diskuteras ocksd nigra exempel pd tinkbara praxisforindringar.
Rapporten avslutas, i Kapitel 10, med en redovisning av kunskapsluckor
och angeligna omraden for framtida forskning inom omréidet.

Rapporten ir frimst avsedd som underlag for hilso- och sjukvérdens val
av atgirder for att frimja fysisk aktivitet i olika former. Den vinder sig
ddrfor i forsta hand till sjukvardspersonal. Personal inom skola, friskvard
och frivilligorganisationer ir andra viktiga malgrupper, liksom besluts-
fattare pa politisk och administrativ nivé i vrden samt utbildnings-
ansvariga inom skola, vird och omsorg,.

Metodik for systematisk litteraturgenomgang

Inledningsvis undersoktes tillgingen pa systematiska 6versikter avseende
de akrtuella fragestillningarna. Dessa sokningar gjordes i databaserna i
Cochrane Library. Direfter gjordes s6kningar i PubMed, Psyclnfo, Eric,
SportDiscus och i Campbell Collaboration Library. Dessutom granska-
des referenslistor i relevanta arbeten for att identifiera ytterligare studier.

Inklusionskriterier

Foljande kriterier har tillimpats for att en studie ska évervigas som
vetenskapligt underlag f6r att besvara de olika frigestillningarna:

* Syftet med studien ska vara att undersoka studerade metoders
effektivitet med avseende pd att frimja fysisk aktivitet.
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* Det ska finnas en relevant jimforelsegrupp (kontrollgrupp) som
behandlats med annan dtgird eller ingen atgird.

* Effektmittet ska vara forindring i fysisk aktivitet eller i andra hand
forindring i fysisk prestationsférméaga.

* Uppfoljningstiden ska vara minst sex ménader riknat frin interven-
tionens borjan.

For systematiska 6versikter krivdes dessutom att det dr osannolikt att
man missat nigra relevanta studier, samt att de inkluderade studiernas
tillforlitlighet har virderats.

Matning av fysisk aktivitet

Det ir svért att mita fysisk aktivitet pé ett objektivt sitt. I stora epi-
demiologiska studier anvinds ofta nigon form av frigeformulir dir
studiedeltagarna sjilva rapporterar sin fysiska aktivitet. Mer objektiva
mitmetoder ir stegriknare och accelerometer (birbar aktivitetsmitare
som bl a kan registrera fysisk aktivitet bade i dagligt liv och under
anstringande aktiviteter). Skattad energiforbrukning ir ett vanligt
indirekt matt pd fysisk aktivitet. Andra indirekta métt, som nirmast
avser prestationsformdga eller fysisk kapacitet, kan vara gingstricka eller
maximal syreupptagningsformaga skattad fran ett arbetsprov.

Ett sirskilt problem i ssmmanhanget 4r att miatmetodiken skiljer sig
mycket &t mellan olika studier och dessutom ofta ir bristfilligt beskri-
ven. Detta innebir stora svarigheter nir det giller att skatta effekestor-
leken av olika metoder for att frimja fysisk aktivitet.

Kvalitetsbedomning och evidensgradering

De strukturerade sammanfattningarna av artiklar (abstrakt), som togs
fram vid databassokningen, bedémdes av tvé granskare (oberoende av
varandra) med avseende pa faststillda inklusionskriterier. Alla arbeten
som ndgon av bedomarna ansig vara relevanta granskades direfter i
fulltextformat av samma tv4 personer, fortfarande oberoende av varan-
dra. Direfter sammanstilldes visentliga data frin inkluderade studier i
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tabeller. Varje studie granskades med hjilp av sirskilda — i forvig fast-
stillda — kriterier avseende studiekvalitet och relevans, och tilldelades
hégt, medelhogt eller ldgt bevisvirde.

For varje fragestillning vigdes studiernas resultat samman till slutsatser
som evidensgraderades enligt f6ljande:

e Starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 1)
* Mactligt starke vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2)
* Begrinsat vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 3).

Orillrickligt vetenskapligt underlag anges nir det saknas tillrickligt
antal studier som uppfyller uppstillda kriterier. Vid heterogena resultat
mellan studier som inte kan forklaras utifrdn patientmaterial eller studie-
design reduceras evidensstyrkan (se Faktaruta 1).

Granskningen av hilsoekonomiska utvirderingsstudier f6ljde i princip
ovan beskriven process (se Kapitel 3). Fér inklusion krivdes att studierna
omfattar bide kostnader och effekter, 4r relevanta for svenska forhal-
landen och innehéller jimforelser med bista alternativet. Kvalitetsbe-
doémningen gjordes med hjilp av SBU:s checklista for hilsoekonomiska
studier.

Resultat

Ridgivning
Begreppet rddgivning omfattar hir dels direkta rdd ("advice”) frén

personalen till patienten, dels samtal ("counceling”) med vilket avses en
ridgivande dialog mellan personal och patient.

Femton studier om radgivning har inkluderats, huvudsakligen genom-
forda i primirvirden med patienter hos ordinarie virdgivare. Flertalet av
de granskade studierna har genomférts under kliniska vardagsforhéllan-
den och gillt effekterna av ridgivningen pa patienternas fysiska aktivi-
tetsnivd. Utformningen av respektive ridgivningsmetod varierar mellan
studierna. En studie undersokte effekten av enbart korta muntliga rid
medan 6vriga studier har kombinerat muntliga rid med en eller flera
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olika former av tilligg eller hjilpmedel. Exempel pd sddana hjilpmedel i
de granskade studierna ir: skriftlig information/rad, individuellt anpas-
sad ordination av fysisk aktivitet, stdd via korta telefonsamtal, tilliggsrad
via brev, pulsmitning for att hitta ritt triningsnivé, lista 6ver tillgingli-
ga triningsanliggningar, motionsdagbok, beléningar och malsittnings-
diskussion.

Rédgivningsmetoderna har dven skilt sig 4t med avseende pa intensitet

i rddgivningen, vem som har gett riden, typ av fysisk aktivitet, hur
patienterna/forsokspersonerna har rekryterats, var interventionen har
skett samt hur linge interventionen pagétt. Slutligen skiljer sig studierna
ocksa &t vad giller de insatser kontrollgrupperna fatt.

Rédgivning i klinisk vardag har genomggende visats medfora en 6kad
fysisk aktivitetsnivd, i storleksordningen 12—s0 procent. Ingen studie

har rapporterat minskad fysisk aktivitetsniva, och det kan konstateras
att rddgivning till patienter i klinisk vardagsmiljé leder till 6kad fysisk
aktivitet vid uppfoljning efter sex ménader eller mer (Evidensstyrka 1).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om det dr
effektivare att ge rdd om nigon sirskild typ av fysisk aktivitet, t ex om
riden fokuserar pd aktiviteter i vardagen eller avsiktlig motion, respek-
tive om motionen bedrivs pd egen hand eller i nigon form av organise-
rad trining.

En 6kad frekvens och intensitet av rddgivning genom upprepad kontakt
under flera manader medfor en ytterligare kad fysisk aktivitetsnivé
efter sex mdnader eller mer (Evidensstyrka 3).

Effekten blir 15—50 procent bittre om man kompletterar ridgivningen
med t ex recept pa fysisk aktivitet, stegriknare, motionsdagbok, mal-
sittningsdiskussion eller liknande (Evidensstyrka 3). Diremot ir det
vetenskapliga underlaget otillrickligt for att avgéra om nigot av dessa
komplement har bittre effekt 4n dvriga.

Det saknas ocksé underlag for att bedoma om radgivningen kan bli

effektivare genom samverkan med andra aktorer jimfort med om rad-
givningen sker helt inom hilso- och sjukvérden.
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Handledd trining i grupp och individuellt anpassade triningsprogram

Med triningsgrupper avses hir nigon form av organiserad och profes-
sionellt handledd trining, oftast polikliniskt pd sjukhus eller i direkt
anslutning till virdinrittning, och/eller individanpassade hemtrinings-
program med professionell handledning.

En bred s6kning gjordes inledningsvis avseende trining vid olika sjuk-
domstillstind. Manga studier exkluderades pga att de saknade relevant
effekemart och/eller att uppféljningstiden var for kort. Granskningen
kom dirfor endast att omfatta studier av patienter med hjirekarlsjuk-
domar eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) samt friska fysiskt
inaktiva individer med eller utan riskfaktorer for hjiartkarlsjukdom.
Sammanlagt granskades 19 studier.

Fysisk trining i grupp vid kranskirlssjukdom leder till 6kad fysisk
aktivitet. Bist effekt nds om triningen initialt ir 6vervakad, omfattar
dtminstone 45—60 minuter vid 2—3 tillfillen per vecka, har sidan inten-
sitet att den allminna konditionen péverkas positivt och pagéir under
minst sex manader (Evidensstyrka 3).

Hos patienter med benartirsjukdom leder handledd trining till 6kad
tysisk aktivitet mitt som gingstricka och/eller gingtid. Bist resultat nds
om triningen initialt 4r évervakad, omfattar 30—60 minuter vid tre eller
fler tillfillen per vecka, har en intensitet nira smirtgrinsen och pagar
under minst sex ménader (Evidensstyrka 3).

Deltagande i triningsgrupper som en del i ett rehabiliteringsprogram
vid kroniskt obstruktiv lungsjukdom kan leda till 6kad fysisk aktivitets-
niva. Bist resultat nds troligen om triningen ir 6vervakad och pagér
under minst tre manader, samt foljs av ett hemtriningsprogram i form
av dagliga promenader. Det vetenskapliga underlaget medger dock inga
slutsatser.

Fysisk trining for att férindra aktivitetsnivan hos friska men fysiske
inaktiva personer ir sannolikt mest effektiva om de dr hembaserade och
uppmuntrar till promenader samt inkluderar regelbunden uppféljning.
Trining som inte kriver att man uppsoker speciella triningslokaler kan
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leda till en mer varaktig 6kning i total fysisk aktivitetsnivd. Det veten-
skapliga underlaget medger dock inga slutsatser.

Teoribaserade beteendeinterventioner

En teoretisk beteendef6rindringsmodell ger méjlighet att identifiera och
testa vilka faktorer som leder till eller frimjar (medierar) beteendef6r-
indring. Den generella beskrivningen av hur en beteendeforindring gér
till, enligt de teoretiska modellerna, stimmer ocksa vil éverens med den
forindring i synen pé fysisk trining, i riktning mot 6kad vardagsmotion,
som skedde i mitten av 1990-talet.

De tva teoribaserade beteendeforindringsmodeller som huvudsakligen
har anvints inom forskningen om fysisk aktivitet 4r Social Cognitive
Theory (SCT) och Transtheoretical Model (TTM). SCT betonar inter-
aktionen mellan individ, omgivning och beteende, lyfter fram betydel-
sen av att 6ka tilliten till den egna férmdgan att forindra beteende, och
anvinder ofta beteendeférindringstekniker av typen mélsittningsdiskus-
sion och sjilvregistrering. Kinnetecknande f6r TTM ir att forindrings-
arbetet utgdr frin det stadium i férindringsprocessen som individen
befinner sig i och att man anpassar de atgirder som vidtas for att for-
dndra beteendet till detta stadium.

Av de olika psykologiska begrepp som anvints for att forklara och
forutsiga en individs fysiska aktivitetsniva har individens tillit till den
egna formagan att kunna utfora den fysiska aktiviteten visat det star-
kaste sambandet med framtida fysisk aktivitet. Sjilvtilliten (self-efficacy)
paverkas av vdra tankar och forestillningar (kognitioner) om fysisk
aktivitet.

Antalet identifierade studier som bedomts halla tillricklig kvalitet upp-
gér till 21, varav 5 anvint sig av flera olika beteendetekniker och dirfor
inte kan klassificeras som tillhérande en specifik teoretisk modell. Av
ovriga 16 studier byggde 6 i huvudsak pd TTM, 6 pd SCT eller self-
efficacy”begreppet och i 4 av studierna uppges att man himtat kompo-

nenter frin bide TTM och SCT.
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Interventioner som bygger pa teoribaserade beteendeférindringsmodel-
ler 6kar den fysiska aktiviteten 10—15 procent mer 4n vanligt omhinder-
tagande. Det giller i synnerhet nir interventionsinsatsen har varit
relativt omfattande, som i livsstilsstudier. Detta har t ex varit fallet

nir man arbetat med program f6r specifika sjukdomstillstind inom
hjart—kirl- och diabetesomréidet. Effekten har varit mer osiker i studier
ddr man for att hélla nere resursanvindningen minimerat interventions-
insatsen till endast nigra f3 tillfillen (Evidensstyrka 2 for kvinnor och
Evidensstyrka 3 for min).

Interventioner som bygger pa teoribaserade beteendeférindringsmodel-
ler ir lika effektiva som strukturerade triningsprogram nir det giller att
oka den fysiska aktiviteten hos fysiskt inaktiva personer. Vid specifika
sjukdomar sdsom hjirekirlsjukdomar kan man se férdelar och forbate-
ringar i den fysiska aktiviteten och kapaciteten med beteendeforind-
ringsprogram (Evidensstyrka 3).

Mer omfattande beteendeinterventioner leder till ytterligare 6kning
i fysisk aktivitetsnivd, men med avtagande marginaleffekt. Det tycks
ocks3 finnas en troskeleffeke. En allef6r liten interventionsinsats ger
minimalt utfall i form av férindrat beteende (Evidensstyrka 3).

Interventioner som inkluderar hela livsstilen — inriktade pa savil fysisk
aktivitet som kost och stresshantering — forstirker den fysiska aktivitets-
okningen. Detta kan bero pi ménga olika faktorer, bl a interventions-
insatsens storlek (Evidensstyrka 3).

Individens tillit till den egna férmagan att férindra sitt beteende (self-
efficacy) dr en betydelsefull frimjande faktor (mediator) for att uppna
en okad fysisk aktivitetsnivd (Evidensstyrka 3).

Metoder inriktade pa barn och ungdomar

Tjugofyra studier aterfanns som uppfyllde kriterierna avseende metoder
for att frimja fysisk aktivitet hos barn och ungdomar. Endast 3 av dessa
studier var sjukvardsbaserade medan 21 var skolbaserade interventions-
studier omfattande flera olika dtgirder.
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De studier som beskriver hur sjukvarden kan frimja fysisk aktivitet hos
barn och ungdomar avser tre olika metoder — triningsgrupp, rddgivning
respektive datorbaserat beteendeférindringsprogram. Sammanfattnings-
vis kan konstateras att det saknas tillrickligt vetenskapligt underlag

for slutsatser om dessa metoders effekt pd barns och ungdomars fysiska
aktivitetsniva.

Alla granskade skolbaserade studier bygger pa en kombination av olika
metoder. Interventionerna innehéller i varierande omfattning och inten-
sitet komponenter av foljande slag: utveckling av liroplan, utbildning
av ldrare, extra aktivitetspass under lektionstid alternativt under raster,
stod i beteendeforindring och forstirke hilsoundervisning. I sju studier
involverades dessutom forildrarna.

Interventioner som fokuserar pd utveckling av idrottslektionernas inne-
hall har visat sig hoja aktivitetsnivin (s—25 procents 6kning) under
lektionstid hos barn mellan 7—14 ar. Detta giller i hogre grad f6r pojkar
in for flickor (Evidensstyrka 1). Okningen var storre i grupper dir insat-
serna genomfordes av specialutbildade lirare och instruktorer. Fysisk
aktivitet under idrottslektioner ger ett gott bidrag till barnens totala
aktivitetsnivd. I vilken omfattning detta sker dr dock oklart eftersom
antalet lektionstimmar per vecka ofta inte redovisas i studierna. Det ir
ocksd oklart om insatserna 6kar den generella fysiska aktiviteten utanfér
idrottslektionerna.

Skolbaserade interventioner som omfattar flera olika dtgirder har positiv
effekt pd barns och ungdomars fysiska aktivitet under skoldagen och i
vissa fall dven pa fritiden. Metoderna ir i flera studier otydligt beskrivna
och det gir inte att dra slutsatser om vilka av de enskilda komponenterna
som har effekt. Majlighet till fysisk aktivitet under skoldagen ger dock
ett gott bidrag till barns och ungdomars totala fysiska aktivitetsniva.
Interventioner som omfattar hilsoundervisning, stod i beteendeférind-
ring och méjligheter att prova olika typer av aktiviteter och fa trina

sina firdigheter, visar i hilften av studierna péd en okning av den fysiska
aktiviteten dven pa fritiden. Involvering av forildrar i skolbaserade
interventioner verkar dessutom ha en gynnsam effekt. I minga av studi-
erna sammanfaller uppf6ljningstiden med interventionstiden varfér man
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endast kan konstatera att den 6kade aktivitetsnivdn kvarstar sa linge
interventioner pagédr (Evidensstyrka 2).

Skolbaserade interventioner som riktas till grupper med 6kad risk for
hjart—kirlsjukdom leder till 6kad fysisk aktivitet i storleksordningen
10 procent. Storsta effekten ses hos pojkar med riskfaktorer for hjire—
kirlsjukdom (Evidensstyrka 3).

Hiilsoekonomiska aspekter

Endast ett fatal hilsoekonomiska studier som belyser projektets frige-
stillningar och samtidigt héller acceptabel kvalitet har identifierats. Det
innebir att det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om
de studerade metodernas kostnadseffektivitet.

Etiska och sociala aspekter

Tillimpningen av olika metoder for att frimja fysisk aktivitet kan
inkrikta pé patientens privatsfir, livsprojekt, virderingar och &sikter.
Det ir dirfor viktigt att man dr uppmirksam pé denna risk och und-
viker att krinka patientens ritt till medbestimmande, vilket kan resul-
tera i motsatt effekt. Om vardansvarig personal anser sig veta bittre dn
patienten sjilv vad som ir bist for patienten och later detta styra hand-
landet, vilket brukar kallas ett paternalistiskt forhallningssitt, s dr det
krinkande — dven om det sker i all vilmening — eftersom det innebir
att man omyndigforklarar patienten.

Det kan 4 andra sidan ocksé vara sd att behandlande personal upplever
det som kinsligt och svart att ta upp frigor om patientens levnadsvanor.
Man kan vara 6verdrivet ridd for att krinka patienten och dirfor avstd
helt @ven om man vet att fysisk aktivitet skulle kunna vara till stor nytta.
Detta strider mot géra-gott-principen, eftersom det innebir att virdper-
sonalen undanhiller information som kan vara till nytta for patienten.
Strivan bér vara att med hjilp av ett patientcentrerat forhéllningssitt
sikerstilla att patienten tar aktiv del i besluten om behandlingsmetod.
En optimal tillimpning av olika metoder f6r att frimja fysisk aktivitet
forutsitter att man noga beaktar de etiska och sociala aspekterna.
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Praxis

Kunskapen ir begrinsad om hur och i vilken omfattning man inom
hilso- och sjukvérden arbetar for att frimja patienternas fysiska aktivitet.
SBU:s praxiskartliggning inom ramen for detta projekt visade att arbe-
tet med att frimja fysisk aktivitet i hog grad uppfattas ingd i hilso- och
sjukvirdens uppdrag. En klar majoritet av de svarande enheterna upp-
gav sig ocksd arbeta aktivt med detta. Det var emellertid endast inom
foretagshilsovarden som flertalet enheter hade rutiner/program for hur
personalen ska ta upp frigan om fysisk aktivitet med patienterna. Vidare
framkom att man visserligen satsat pd att héja personalens kunskaper
inom omrédet, men endast i begrinsad omfattning genom att anvinda

sig av kunskapsunderlaget FYSS2.

Bland de enheter som hade rutiner/program f6r arbetet med att frimja
tysisk aktivitet uppgav sig i stort sett samtliga ordinera patienten/eleven
tysisk aktivitet genom muntliga rid. En betydligt mindre andel inom
respektive verksamhetsomrade ordinerade fysisk aktivitet pa recept eller
genom att remittera patienten.

En sammanfattande slutsats av praxiskartliggningen var att det kon-
kreta arbetet med att frimja patienternas fysiska aktivitet uppvisar stora
variationer mellan och inom olika delar av hilso- och sjukvarden. Gene-
rellt sett dr det dock bristfilligt utvecklat. Orsakerna till detta kan sokas
dels i brist pa tid och kunskap, dels i bristfillig styrning av verksam-
heten.

Forutsittningarna for att dstadkomma effektivitetsfrimjande praxis-
forandringar fir anses goda. Dels har personalen stor tilltro till att
patienterna kan ha nytta av fysisk aktivitet, dels uppfattar man allmint
att arbetet med att frimja fysisk aktivitet ingr i hilso- och sjukvérdens
uppdrag. Mot denna bakgrund redovisas i rapporten nigra exempel pd
tinkbara praxisforindringar — inom omrdden dir det kan antas finnas
betydande skillnader mellan dagens praxis och optimal, evidensbaserad

2 FYSS — Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling. Stockholm:
Yrkesforeningar for fysisk aktivitet (YFA) i samarbete med Statens folkhilsoinstitut, 2003.
(FHI Rapport nr 2003:44).

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 27



praxis. Det idr svart att bedéma de samlade hilsomissiga, ekonomiska,
etiska och sociala konsekvenserna av praxistérindringar av detta slag.
Det framstar emellertid som en rimlig hypotes att férindringar av praxis
enligt ovan ir en i de flesta avseenden "16nsam” utveckling — for patien-
ten genom bittre hilsa och livskvalitet, for hilso- och sjukvérden genom
bittre behandlingsresultat och for hela samhillet genom effektivare
resursutnyttjande och 6kad vilfird for befolkningen.

Framtida forskningsomriden

Det finns stora kunskapsluckor betriffande de lingsiktiga effekterna av
olika metoder avsedda att frimja fysisk aktivitet. Kunskapsluckorna gil-
ler metodernas innehéll och utformning men ocks nir, var, hur och av
vem metoderna limpligen ska anvindas for olika patienter eller grupper
av patienter for att dstadkomma 6nskvirda effekter pd kort respektive
ling sikt. Framtida forskningsstudier inom omréidet bér dirfér utfor-
mas pa ett sitt som mojliggor langsiktig uppfoljining av savil effekter
som kostnader av alternativa metoder och med beaktande 4ven av andra
relevanta aspekter, t ex etiska och sociala, inklusive sidana som ror genus
och etnicitet. Under projektets gdng har féljande omriden identifierats
som sirskilt angeligna for framtida forskning:

* Effekterna av olika typer av rddgivning pé den fysiska aktiviteten hos
olika malgrupper — pa savil kort som ling sikt. Vilket genomslag har
t ex rdd om mattlig daglig egenaktivitet jimfort med rdd om aktivite-
ter av hégre intensitet?

* I vad mén ridgivningens effektivitet paverkas av om det ir en likare
eller ndgon annan, t ex distriktsskoterska eller sjukgymnast, som ger
riden. Ar det mer effektivt att enskilda personer ger rid jimfort med
om det sker i ndgon form av lagarbete?

 Lingsiktiga effekter pa sjilva aktivitetsnivan av fysisk trining i grupp
och annan handledd trining. Det saknas objektiva och tillférlitliga
mitinstrument for att mita forindringen av aktivitetsnivan, lingtids-
uppfoljningar for att studera effektens varaktighet, liksom studier for
att klargéra om det har nigon betydelse vem som leder triningen.
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Jimforande studier av olika beteendeférindringsteorier samt ling-
siktiga interventionsstudier. Sddan forskning kan ocksa studera vilka
komponenter i de olika teorierna som bist frimjar férindrat beteende.

Overféring av forskningsresultat till kliniskt fungerande verkligheter
(translationsforskning). Kan utveckling av modern teknik, t ex inter-
netbaserade datorstod, bidra till att vidmakthalla beteendeforindring?

Skolbaserade interventioner som riktar sig till de mest inaktiva grup-
perna, dir den potentiella hilsovinsten ir storst. Genusperspektivet
bor vara tydligt eftersom tidigare forskning visat att det finns skill-
nader i aktivitetsnivd mellan pojkar och flickor. Kunskap saknas dven
om vilka metoder som ir mest effektiva for olika ldersgrupper.

Langsiktiga interventionsstudier for att undersoka vilka metoder som
dr bast for att oka den fysiska aktiviteten hos barn inom barnhilso-
vérden eller sjukvirden.

Hilsoekonomiska studier rérande kostnader och effekter av olika
metoder eller kombinationer av metoder for att frimja fysisk aktivitet.

Kartliggning av hinder (motkrafter) for en bredare satsning pé frim-
jande av fysisk aktivitet, och analys av hur sidana kan férebyggas eller
undanrdjas.
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1. Inledning

1.1 Bakgrund och syfte

En fysiskt aktiv livsstil dr forenad med minskad risk att utveckla sjuk-
domstillstind som hjirekirlsjukdomar, typ 2-diabetes, osteoporos och
cancer. Dessutom har fysisk aktivitet i minga fall en terapeutisk och/
eller sekundirpreventiv effekt dd sjukdom redan intriffat. Det finns en

omfattande litteratur inom omradet och litteraturéversikter har publice-
rats i flera linder, bl a USA, Danmark och Storbritannien [1,2,3].

I Sverige har Yrkesféreningar for Fysisk Aktivitet (YFA) i samarbete
med Statens folkhilsoinstitut tagit fram och publicerat den sa kallade
FYSS-rapporten (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdoms-
behandling), som sedan hésten 2001 funnits tillginglig pd Internet
(www.fyss.se). FYSS ir en informationskilla f6r personal inom olika
delar av sjukvirden som sammanfattar i vilken utstrickning fysisk
aktivitet kan anvindas for att forebygga och behandla olika sjukdoms-

tillstdnd [4].

Det ir alltsd vetenskapligt belagt att det finns ett positivt samband mel-
lan fysisk aktivitet och hilsa. Vad som diremot ir mindre klart 4r hur
patienterna pa bista sitt kan motiveras till 6kad fysisk aktivitet. Aven
hir finns en vixande litteratur som emellertid oftast anligger ett bredare
perspektiv dn sjukvardens [5]. Enligt en undersskning (omfattande cirka
1 000 svarande i dldrarna 16—79 &r) utférd av Forskningsgruppen for
Samhills- och Informationsstudier (FSI) viren 2002 trodde tre av fyra
tillfrigade att en person behéver vara fysiskt aktiv minst 30 minuter per
dag for att det ska bidra till en god hilsa. Enligt samma undersokning
var det emellertid betydligt firre som uppgav att de faktiske var fysiskt
aktiva i sidan utstrickning. Kunskapen finns alltsd, men avspeglas inte
alltid i levnadsvanorna.

Enligt Socialstyrelsens Folkhilsorapport 2005 4r det hégst 20 procent av
befolkningen 6ver 30 4r som ir tillrickligt fysiskt aktiva sett ur ett hilso-
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perspektiv [6]. Andelen som inte motionerar ir stdrre bland arbetare och
lagutbildade 4n bland tjanstemin och hogutbildade. Fysisk inaktivitet
har uppskattats std for 3,7 procent av den totala sjukdomsbérdan, mitt

i funktionsjusterade levnadsdr (Disability Adjusted Life Years, DALY)
[7]. Detta innebir att fysisk inaktivitet forutom minskligt lidande dven
ger upphov till betydande samhillsekonomiska kostnader i form av

dels direkta sjukvardskostnader, dels indirekta kostnader som avspeglar
produktionsbortfall till f6ljd av sjukdom och fér tidig dod. Studier frin
Kanada och USA visar att cirka 2,5 procent av sjukvirdskostnaderna for
de stora kroniska folksjukdomarna kan hinféras till fysisk inaktivitet
[8,9]. I England har motsvarande berikningar visat att fysisk inaktivitet
svarar for mellan 1 och 5 procent av sjukvérdskostnaderna, beroende pa
olika antaganden om aktuell aktivitetsniva och inkluderade sjukdomar
[10].

Den enda svenska studien inom omridet har kommit fram till en total
samhillsekonomisk kostnad for fysisk inaktivitet i Sverige pa drygt

6 miljarder kronor &r 2002 [11]. Merparten utgdrs av indirekta kostna-
der (5,3 miljarder kronor), medan de direkta kostnaderna beriknats till
750 miljoner kronor, vilket motsvarar endast 0,4 procent av de totala
hilso- och sjukvérdskostnaderna. Den stora variationen i andel av
sjukvirdskostnaderna som tillskrivits fysisk inaktivitet kan naturligtvis
delvis avspegla att problemet ir olika stort i de olika linderna, men torde
framfor allt bero pd osikerheter i berikningsunderlaget och skillnader i
berikningsmetodik.

Det bér noteras att ingen av dessa berikningar tagit hinsyn till inaktivi-
tetens indirekta effekter, t ex inverkan pa 6vervike, som i sin tur medfér
betydande kostnader. Sammantaget innebir detta att de angivna sam-
hillsekonomiska kostnaderna med all sannolikhet underskattar de verk-
liga kostnaderna for fysisk inaktivitet. I ett par aktuella rapporter frin
Danmark redovisas berikningar som tyder pa att det finns stora vinster
att himta — i sdvil levnadsér och livskvalitet som minskade samhills-
ckonomiska kostnader — om fysiskt inaktiva personer kan formés att bli
dtminstone méctligt aktiva [12,13].

Den samhillsekonomiska kostnaden for fysisk inaktivitet i Sverige kan
allesd antas uppga till betydande belopp per &r. Sddana uppskattningar
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tilldrar sig ofta stort intresse men ir egentligen mindre intressanta ur ett
utvirderingsperspektiv. De ger i bista fall en relativt osiker beskrivning
av problemets storlek i ekonomiska termer. De siger diremot ingenting
om olika tinkbara tgirders kostnader och effekter, och ger dirmed
ingen direkt vigledning nir det giller att angripa problemet.

SBU beslot viren 2004 att gora en systematisk genomgang av den veten-
skapliga litteraturen om olika metoder for att frimja fysisk akeivitet.
Syfter med projektet har varit att med utgdngspunke fran tillgingliga
fakta om betydelsen av fysisk aktivitet utvirdera effekter och kostnads-
miissiga konsekvenser av olika metoder f6r hilso- och sjukvirden att
frimja fysisk aktivitet.

Halsa/
Livskvalitet

Metoder for att

framja fysisk aktivitet FAHSAENIL:

Figur 1.1 Schematisk illustration av sambandet mellan metoder for att framja
fysisk aktivitet, fysisk aktivitet och hdlsal/livskvalitet.

Figur 1.1 illustrerar sambandet mellan metoder f6r att frimja fysisk
aktivitet, faktiskt utévad fysisk aktivitet och hilsa/livskvalitet. Projektet
handlar om den vinstra delen av figuren, dvs sambandet mellan metoder
for att frimja fysisk aktivitet och fysisk aktivitet.

1.2 Definition och matning av fysisk aktivitet

Med fysisk aktivitet avses all kroppsrorelse som ir en f6ljd av skelett-
muskulaturens sammandragning och som resulterar i 6kad energifor-
brukning [14]. Begreppet fysisk aktivitet innefattar siledes kroppsrorelse
under sdvil arbetstid som fritid och alla olika former av kroppsévningar,
gymnastik, motion och friluftsliv.
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1.3 Matning av fysisk aktivitet

Det dr svért att mita fysisk aktivitet p ett objektivt sitt. I stora epide-
miologiska studier anvinds ofta nigon form av frigeformulir dir studie-
deltagarna sjilva rapporterar sin fysiska aktivitet. Motionsdagbscker och
strukturerade intervjuer kan ocksé anvindas. Mer objektiva mitmetoder
ir stegriknare och accelerometer (birbar aktivitetsmitare som bl a kan
registrera fysisk aktivitet bide i dagligt liv och under anstringande akti-
viteter), dir tekniken for nirvarande utvecklas snabbt. Mitproblemati-
ken diskuteras mer ingdende i Kapitel 3.

1.4 Fragestallning och avgransning

Den valda projektinriktningen — med fokus pa sjukvirdspersonalens
insatser for att frimja fysisk aktivitet — har alltsd i princip inneburit en
avgrinsning till metoder avsedda att frimja patienters fysiska aktivitet.
Detta innebir dock inte att preventiva atgirder exkluderas. Savil primir-
och sekundirprevention som behandling/rehabilitering ingar i sjukvards-
personalens ansvarsomrdde och frimjande av fysisk aktivitet kan ing3 i
alla dessa delar. Dessutom inkluderas skolbaserade interventioner.

Projektets huvudfragestiillning har varit:

* Vilka metoder dr andamalsenliga och kostnadseffektiva for att frimja
tysisk aktivitet hos patienter med sjukdomstillstdnd, eller risk for
sadana, dir fysisk aktivitet har gynnsam effekte?

Féljande dr exempel pa delfrdgestiillningar som diskuterats inom pro-
jektet och som mer eller mindre uttdmmande besvaras av redovisade
slutsatser:

 Arintensiva interventioner (t ex individuella rid respektive “recept”
kombinerat med nigon form av uppféljning) effektivare in mindre
intensiva metoder?

* Har foreldsningar eller seminarier om fysisk aktivitet i syfte att ge
okad kunskap och dndrade attityder ndgon effekt pa beteendet?
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e Ar vissa typer av fysisk aktivitet littare att ta till sig in andra (t ex
promenader jimfort med deltagande i triningsgrupp)?

o Ar patienter med vissa hilsoproblem littare/svirare att motivera?

* Behovs olika metoder for att frimja fysisk aktivitet i olika grupper
(t ex min — kvinnor, yngre — idldre, minoritetsgrupper — majoritets-

grupper, olika socialgrupper)?

* I vad mén kvarstdr uppnddd effeke i form av 6kad fysisk aktivitet pa
lingre sike?

e Ar vissa yrkesgrupper mer framgingsrika in andra nir det giller att
motivera patienter till 6kad fysisk aktivitet?

* Behovs speciell kompetens hos dem som arbetar med att frimja fysisk
aktivitet?

Vissa studier har inkluderats trots att de inte primirt handlar om meto-
der for att frimja fysisk aktivitet. Detta giller t ex nigra studier rérande
beteendeintervention dir den anvinda metodiken har bedomts intres-
sant att prova dven inom detta omrade.

1.5 Malgrupper for rapporten

Rapporten ir frimst avsedd som underlag for hilso- och sjukvéirdens val
av atgirder for att frimja fysisk aktivitet i olika former. Den vinder sig
ddrfor i forsta hand till sjukvérdspersonal. Personal inom skola, friskvard
och frivilligorganisationer dr andra viktiga malgrupper, liksom besluts-
fattare pa politisk och administrativ nivé i virden samt utbildningsan-
svariga inom skola, vird och omsorg. Resultaten kommer ocks3 att via
olika kanaler spridas direkt till allminheten.

1.6 Rapportens innehall

I denna rapport redovisas resultatet av den systematiska litteraturgenom-
gingen rorande metoder for att frimja fysisk aktivitet. Som bakgrund
till detta redovisas i Kapitel 2 en oversiktlig kommentar om kunskaps-
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liget vad giller sambanden mellan fysisk aktivitet och hilsa/livskvalitet
(hogra delen i Figur 1.1). Kapitel 3 tar upp vissa metodproblem och
beskriver den metodik som har tillimpats i den systematiska litteratur-
genomgangen. Eftersom projektet har varit inriktat pa att utvirdera
metoder s& har litteraturgenomgéngen genomforts utifrin ett metod-
perspektiv. Rapporten har dirfor ocksd disponerats med olika typer

av metoder — ridgivning, handledd trining respektive teoribaserade
beteendeinterventioner — som huvudindelningsgrund i Kapitel 4—6. Den
hilsoekonomiska litteraturen rorande olika metoders kostnadseffektivitet
redovisas tillsammans med 6vrig litteratur om respektive metod. Kapitel
7 dgnas it metoder for att frimja fysisk aktivitet hos barn och ungdo-
mar.

Etiska och sociala aspekter pé hilso- och sjukvardens roll i samman-
hanget diskuteras i Kapitel 8. I Kapitel 9 ges en 6versiktlig bild av nuva-
rande praxis vad giller arbetet med att frimja fysisk aktivitet — inom
foretagshilsovarden, skolhilsovédrden, sjukhusvirden och primirvarden.
Mot denna bakgrund och baserat pa de slutsatser litteraturgenomgingen
lett fram till diskuteras ocksé nigra exempel pé tinkbara praxisférind-
ringar. Rapporten avslutas, i Kapitel 10, med en redovisning av ange-
ligna omraden for framtida forskning inom omradet.
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2. Fysisk aktivitet och hilsa -
vad sager litteraturen?

Som en bakgrund till denna rapports systematiska litteraturgenomging
rorande metoder for att frimja fysisk aktivitet redovisas hir en oversiktlig
kommentar till den vetenskapliga litteraturen om sambander mellan fysisk
aktivitet och hilsa. Redovisningen i detta kapitel bygger inte pd en sys-
tematisk litteraturgenomgang och ir begrinsad till ndgra av véra storsta

folkhilsoproblem.

2.1 Fysisk inaktivitet — en hdlsofara

Fysisk inaktivitet 4r enligt Virldshilsoorganisationen (WHO) en av de
tio viktigaste riskfaktorerna for ohilsa i virlden [1]. Betydelsen av fysisk
inaktivitet som enskild riskfaktor 6kar med stor sannolikhet i takt med
att individer och befolkningar blir allemer fysiskt inaktiva. Minskande
tysisk aktivitet 4r tillsammans med ohilsosamma matvanor den bakom-
liggande forklaringen till en 6kande férekomst av 6vervikt och fetma
[2]. Betydelsen av fysisk inaktivitet som enskild oberoende riskfaktor
for ohilsa har poingterats av manga mot bakgrund av den samlade lit-
teraturen. Den risk det innebir att vara fysiskt inaktiv ir likvirdig med
t ex den risk som hogt blodtryck, hoga blodfetter eller rokning innebir
for att insjukna i hjart—kirlsjukdom [3,4,5]. Effekten av en fysiskt aktiv
livsstil pa livslingd kan skattas pa grundval av ett stort antal prospektiva
epidemiologiska studier avseende samband mellan fysisk aktivitet och
total dodlighet. En méctligt fysiskt aktiv man eller kvinna lever 6—9 ar
lingre dn en fysiskt inaktiv individ.
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a Grad av fysisk aktivitet
" eller kondition

Fysiskt inaktiv Mattligt aktiv Mycket aktiv

Figur 2.1 Samband mellan grad av fysisk aktivitet och hdlsorisk.

2.2 Kunskapen om betydelsen
av fysisk aktivitet for hilsan har okat

Kunskapen om betydelsen av fysisk aktivitet f6r hilsan har okat kraftigt
det senaste decenniet och den vetenskapliga grunden avseende fysisk
aktivitet och dess betydelse for hilsan fir anses vara god [6]. Ett stort
antal epidemiologiska studier av olika slag har visat pa starka samband
mellan grad av fysisk aktivitet och hilsa liksom mellan fysisk kapacitet/
kondition och hilsa (Figur 2.1). Studierna har visat ett timligen starkt
samband mellan grad av fysisk aktivitet och total dédlighet savil som
risk att insjukna i stora folksjukdomar sisom hjirt—kirlsjukdomar och
typ 2-diabetes [7]. Den storsta skillnaden i risk ser man om man jim-
for individer som ir helt fysiskt inaktiva med litt till métdigt aktiva
individer.

Forklaringen till att fysisk aktivitet kan ha en stark preventiv effekt och
kan minska risken for t ex insjuknande och déd i hjartkirlsjukdom
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med 5o procent eller mer, ligger i de multipla effekterna pa bl a blod-
fetter, blodtryck, fettdistribution, insulinkinslighet och hemostas. Ett
okande antal studier avseende effekter av okad fysisk aktivitet pa celluli-
ra mekanismer och genreglering har ocksa publicerats under det senaste
decenniet. Forstdelsen for hur de skyddande effekterna av fysisk aktivitet
medieras har dirfor okat.

2.3 Definition av fysisk aktivitet

Med fysisk aktivitet avses all kroppsrorelse som ir en f6ljd av skelett-
muskulaturens sammandragning och som resulterar i 6kad energifor-
brukning [8]. Begreppet fysisk aktivitet innefattar siledes kroppsrérelse
under savil arbetstid som fritid och alla olika former av kroppsévningar,
gymnastik, motion och friluftsliv.

2.4 Fysisk aktivitet och olika sjukdomsgrupper

Hjart-karlsjukdomar

Hjirt—kirlsjukdomar idr det dominerande hilsoproblemet i hela vistvirl-
den. I Sverige drabbas trots en gynnsam utveckling vad giller insjuknan-
de och dod i hjirekirlsjukdomar de senaste decennierna, fortfarande
varannan individ av hjirt—kirlsjukdom ndgon ging i livet. Dagligen
insjuknar cirka 85 personer i hjirtinfarkt som 4r den dominerande
diagnosen bland de kardiovaskulira sjukdomarna [2,9]. Aven stroke och
perifer kirlsjukdom ir vanliga folkhilsoproblem. Faktorer som paverkar
insjuknande och/eller dodlighet i hjirt—kirlsjukdomar paverkar ocksa
den totala dédligheten och kan ha betydelse for livslingd.

Epidemiologiska studier visar timligen samstimmigt, trots att varie-
rande metoder for att mita fysisk aktivitet har anviints, ett starkt inverst
(omvint) samband mellan grad av fysisk aktivitet eller kondition och
risk for insjuknande i framfér allt kranskirlssjukdom samt for dodlighet
i sddana sjukdomar [10,11,12,13,14]. Fynden ir timligen konstanta och
dterfinns i sdvil gamla som nya studier, hos bdde min och kvinnor, i
olika dldersgrupper och i olika etniska grupper.
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I en metaanalys av 31 epidemiologiska studier avseende samband mellan
tysisk aktivitet och risk for stroke sdgs samma omvinda samband och en
riskreduktion av samma storlek som for fysisk aktivitet och kranskirls-
sjukdom [15]. I en nyligen publicerad finlindsk studie dir éver 47 ooo
friska min och kvinnor i &ldern 25—64 ar foljdes under i genomsnitt 19
dr, visade man att en hog fysisk aktivitet pd fritiden reducerade risken for
insjuknande i stroke med 20—s50 procent [16]. I analysen kontrollerade
man for minga olika faktorer, t ex dlder, kon, utbildning, Body-Mass-
Index (BMI), blodtryck, kolesterolnivéer, alkohol, m fl.

Det saknas randomiserade kontrollerade primdrpreventiva studier avseen-
de effekter av fysisk aktivitet pd insjuknande eller déd i kardiovaskulira
sjukdomar. Svérigheterna att genomféra sidana studier dr uppenbara.
Sekundiirpreventiva studier avseende effekter av fysisk aktivitet finns dock
inom det kardiovaskulira omrédet. I en metaanalys av O’Connor och
medarbetare fann man vid en genomgang av 22 randomiserade studier
en 20 procentig reduktion av totaldédligheten som frimst berodde pé en
minskad risk att d6 i kardiovaskulir sjukdom inom de nirmaste tre dren
efter hjirtinfarke [17]. En metaanalys av Taylor och medarbetare visade
pa liknande resultat utifrin 48 randomiserade kontrollerade studier med
minst sex minaders uppfoljning [18]. Den totala dédligheten minskade

i genomsnitt med 20 procent och hjirt—kirldodligheten med 26 pro-
cent. I en nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie dir fysisk
trining jimfordes med koronarintervention hos drygt 100 min med
kirlkramp (stabil angina pectoris) var fysisk aktivitet verligset i manga
avseenden, t ex i andel hjirthindelser inom loppet av ett &r [19].

Trots att fysisk inaktivitet sillan nimns som en viktig riskfaktor for
insjuknande i perifer kirlsjukdom [20] i4r 6kad fysisk aktivitet i form av
gdngtrining en vedertagen och bevisat effektiv behandling vid claudica-
tio intermittens. Ett flertal studier visar att gdngtrining vid claudicatio
kan forbittra gdngstrickan med 100—200 procent [21].
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Overvikt, bukfetma och metabola syndromet

Epidemiologiska data talar for att det finns samband mellan fysisk akti-
vitet eller kondition och risk att utveckla 6vervikt eller fetma [22,23,24].
Sjuklighet och dédlighet i hjart—kirlsjukdomar hos 6verviktiga eller
bukfeta individer ir ligre om individerna ir fysiskt aktiva och har god
kondition. I en amerikansk studie ingick 21 925 min i dldern 30-83

ar som foljdes i genomsnitt atta ar. Vid studiestarten underséktes bl a
kondition och kroppssammansittning samt metabola variabler. En
overviktig man med dilig kondition hade storst risk att do under upp-
foljningstiden. Detta gillde sdvil total som kardiovaskulidr dédlighet.
En viltrinad overviktig man hade dock ligre risk 4n en otrinad over-
viktig eller normalviktig man [25]. Nyligen publicerades resultat frén en
langtidsuppfoljning (20 4r) av drygt 88 ooo friska medelalders kvinnor

i den si kallade Nurses Health Study som visade att fysisk aktivitet kan
minska den risk som 6vervikt/bukfetma innebir for framtida insjuk-
nande i kranskirlssjukdom [26].

Okad fysisk aktivitet kan vara ett sitt att reducera savil total fetma som
bukfetma och bidra till att bibeh&lla den reducerade vikten efter kalori-
reduktion [27,28,29]. Den viktreducerande effekten av dven laggradig
tysisk aktivitet bor inte underskattas och 6kad fysisk aktivitet har idag
en sjilvklar plats i prevention och behandling av évervikt och bukfetma.
I en amerikansk undersokning mittes energiférbrukningen noggrant
hos vuxna min och kvinnor i olika vardagliga aktiviteter [30]. Energi-
forbrukningen vid en lingsam promenad (4,8 km/timme) var cirka 4
ginger hogre jamfort med stillasittande (20 kJ/minut jimfort med cirka 5
kJ/minut). Skillnader i liggradig daglig fysisk aktivitet och dven kropps-
lige samt smérorelser kan pd lingre sikt ha stor betydelse f6r kroppsvikt.
Overviktiga individer sitter fler timmar per dag och gor firre smarorelser
in normalviktiga [31].

Férekomsten av det metabola syndromet (dvs en ansamling av kardio-
vaskulira riskfaktorer som 6vervikt och bukfetma, blodfettrubbning,
insulinresistens och hogt blodtryck) dr kopplad till 6kad dédlighet, 6kad
risk for typ 2-diabetes och kardiovaskulira sjukdomar samt dven for
vanliga cancerformer. Flertalet nya sdvil tvirsnittsstudier som prospek-
tiva studier visar pa en stark koppling mellan grad av fysisk aktivitet eller
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kondition och forekomst av det metabola syndromet [32—-38]. Den kraf-
tiga riskreduktion man ser i epidemiologiska studier samt de multipla
effekterna av fysisk aktivitet som demonstrerats i olika interventionsstu-
dier gor fysisk aktivitet till ett limpligt sitt att forebygga det metabola
syndromet [39].

Typ 2-diabetes

Omvinda samband mellan grad av fysisk aktivitet och risk att insjukna
i typ 2-diabetes har demonstrerats hos bide min och kvinnor samt hos
olika etniska grupper [40—45]. Aven hos individer med redan befintlig
diabetes har fysisk aktivitet en skyddande effekt [46-49]. Hos 1 263
amerikanska min med typ 2-diabetes var risken att d6 so procent ligre
hos dem som var fysiskt aktiva (de 50 procent som hade den bista kondi-
tionen vid studiestart) i en prospektiv 15-arig studie [46]. I en finlindsk
undersokning foljdes 3 316 typ 2-diabetiker i dldern 25—74 &r i genom-
snitt 18 4r. Fysisk aktivitet pa fritiden, men dven under arbete samt for
transport, minskade total och kardiovaskulir dodlighet [48]. I en annan
studie (av samma studiekohort) foljdes 3 708 personer med typ 2-diabe-
tes i dldern 45—64 dr i genomsnitt 18 ar. Total och kardiovaskuldr déd-
lighet var ligre hos dem som rapporterade en medelhog eller hog fysisk
aktivitet. Den skyddande effekten sigs oberoende av BMI, blodtryck,
kolesterolnivaer och rékning [49].

Flera randomiserade kontrollerade studier har under de senaste ren
visat att 6kad fysisk aktivitet tillsammans med férbittrade matvanor
kan forhindra insjuknande i typ 2-diabetes hos savil min som kvinnor
med nedsatt glukostolerans. Finlidndska forskare har visat att forbattrade
mat- och motionsvanor hos drygt soo 6éverviktiga medelilders kvinnor
och min med nedsatt glukostolerans efter s—6 ar kunde minska risken
att insjukna i typ 2-diabetes med 58 procent [50]. Exakt samma grad av
riskreduktion sdgs efter kost- och motionsintervention i en snarlik men
betydligt storre studie i USA [51]. I en kinesisk studie bland kvinnor och
min med nedsatt glukostolerans randomiserades individerna klinikvis
till kostrad, motionsréd, kost- och motionsréad eller kontrollgrupp. I en
6-arig uppfoljning hade risken att insjukna i diabetes minskat med 44,
41 respektive 46 procent i kostgruppen, motionsgruppen och kost- och
motionsgruppen jamfért med kontrollgruppen [52]. Effekten av kost-
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eller motionsrddgivning var siledes jimf6rbar i denna studie. Efter-
analyser av den finlindska diabetespreventiva studien visade dock att
den okade fysisk aktiviteten var dominerande i den studien [53].

Mekanismerna bakom den preventiva effekten av fysisk aktivitet for
insjuknande i typ 2-diabetes dr komplexa. Den viktreducerande effek-
ten, liksom effekter pa fettdistribution ir, tillsammans med effekter pa
forbattrat glukosutnyttjande och forbittrad insulinkinslighet i skelett-
muskulatur, fettvivnad och lever, méjliga forklaringar [45,54,55]. Idag
har okad fysisk aktivitet en naturlig plats i sivil prevention som framfér

allt behandling av typ 2-diabetes. [56].

Cancer

Var tredje svensk drabbas av cancersjukdom och cancer svarar f6r 30
procent av dodligheten i Sverige [2]. Aven om motsigande resultat finns
s visar merparten av de epidemiologiska studierna inom omréadet att
tysiskt aktiva individer har en ligre risk for insjuknande i cancersjuk-
domar [57-59]. Tydligast har sambanden varit gillande t ex tjocktarms-
cancer, bréstcancer, prostatacancer, livmodercancer och lungcancer
[60—64]. Dessa cancerformer svarar for nistan hilften av alla nya fall av
cancer. Den mest uttalade skyddande effekten ges av regelbunden fysisk
aktivitet av mdttlig till hard intensitet.

Fysisk aktivitet kan méjligen ocksa paverka prognosen hos individer med
cancer, t ex brostcancer, prostatacancer och tjocktarmscancer. I en ame-
rikansk studie av 2 892 nyinsjuknade i prostatacancer visades att regel-
bunden intensiv fysisk aktivitet kunde minska progressen av sjukdomen
hos min 6ver 65 ar [62].

De bakomliggande mekanismerna dr komplexa men bestdr sannolikt i
att fysisk aktivitet paverkar halterna av flera metabolt aktiva hormoner
och tillvixtstimulerande faktorer samt att regelbunden fysisk aktivitet
forbittrar immunforsvaret. Okad fysisk aktivitet kan sannolikt ocksa
skydda DNA genom att paverka reparativa system i positiv riktning.
Fysiskt aktiva individer har en snabbare tarmpassage vilket kan bidra
till den minskade risken f6r tjocktarmscancer.
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Mental halsa och livskvalitet

I epidemiologiska studier har man visat pi omvinda samband mellan
grad av fysisk aktivitet och risk f6r insjuknande i depression [65—68].
Flertalet behandlingsstudier inom omridet har ocksé visat att fysisk
aktivitet kan vara ett indamélsenligt sitt att behandla svil milda som
svara depressioner [65,67,69,70]. Fysisk aktivitet kan dven bidra till

att minska somnbesvir, dngest, fobier, panikattacker samt olika stress-

relaterade tillstdnd [65,69].

Fysisk aktivitet har i prospektiva epidemiologiska studier ocksa varit
forknippat med en minskad risk for demens, savil vaskulir demens som
Alzheimers sjukdom [71,72]. En populationsbaserad finlindsk studie
inkluderande 1 449 individer i ldern 65—79 ar som féljdes i genomsnitt
21 4r visade att motion pa fritiden minst tvd génger i veckan var for-
enat med 52 procent och 62 procent ligre risk for insjuknande i demens
respektive Alzheimers sjukdom [71]. I en studie frin USA féljdes 1 740
friska individer 6ver 65 &r i genomsnitt 6,2 dr. Hos dem som motione-
rade minst tre ginger i veckan sdg man en 38 procentig ligre risk att
utveckla demens och Alzheimers sjukdom [72].

Ett stort antal studier visar att regelbundet fysiskt aktiva individer rap-
porterar en bittre livskvalitet [73]. Detta giller i olika populationer, i alla
dldrar och tycks vara oberoende av socioekonomiska faktorer och hilso-
tillstdnd.

Rorelseapparatens sjukdomar

Symtom, besvir och sjukdomar i rérelseapparaten ir vanliga folkhilso-
problem och en vanlig orsak till nedsatt livskvalitet, sjukskrivning och
fortidspensionering [2]. Fysisk aktivitet i form av konditionstrining och/
eller styrketrining har visats vara effektiv for att férebygga och behandla
t ex fallolyckor, ryggbesvir och osteoporos [74,75].

2.5 Rekommendationer om fysisk aktivitet

I de nya nordiska niringsrekommendationerna (Nordic Council of
Ministers 2004) [76] har man integrerat rdd om mat och fysisk aktivitet.

48 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



Vuxna individer rekommenderas 30 minuters fysisk aktivitet varje dag av
mdttlig intensitet och barn och ungdomar rekommenderas 60 minuters
[ysisk aktivitet varje dag av mattlig eller kraftig intensiter.

I nyligen publicerade rekommendationer frin Likemedelsverket om
forebyggande av aterosklerotisk hjirt—kirlsjukdom (Likemedelsverket
2006) [77] anges: Malsiittningen bir vara fysisk aktivitet i sammanlagt
minst 30 minuter, girna 60 minuter, helst varje dag med hinsyn tagen
till individuella forutsittningar. Intensiteten bor vara dtminstone mattlig,
exempelvis rask promenad. Yiterligare hiilsoeffekter kan erhillas om man
utover detta dkar den dagliga mingden eller intensiteten.

2.6 Ekonomiska konsekvenser av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan dven ha gynnsamma ekonomiska konsekvenser.
Hir sammanfattas resultat frin nagra hilsoekonomiska studier inom
omrédet.

Hela befolkningen

Om en 35-drig fysiskt inaktiv man bérjar jogga eller pd annat sitt for-
brukar 2 0oo keal extra per vecka s kan det enligt en amerikansk studie
frén 1988 leda till minskade kostnader for hjirt—kirlsjukdomar [78].
Kostnaden for sjukvird beriknades minska med 980 amerikanska dollar
under en 30-drsperiod och besparingen i indirekta kostnader, till f6ljd av
minskat produktionsbortfall, beriknades till 10 200 amerikanska dollar.
En liknande berikning frin 1994 visade pa méjliga besparingar till foljd
av minskad forekomst av hjirtkirlsjukdomar om den fysiskt inaktiva
delen av befolkningen kunde fis att promenera fem timmar per vecka
[79]. Om 10 procent av den amerikanska befolkningen, motsvarande

en fjirdedel av de fysiskt inaktiva, bérjade promenera skulle det enligt
berikningarna leda till en besparing pé 5,6 amerikanska dollar miljarder
per &r.

Modellberikningar frin Danmark (2005) har visat pa stora potentiella

kostnadsbesparingar. Fér en 30-rig fysiskt inaktiv person som bérjar
med lagintensiv fysisk aktivitet fyra timmar i veckan beriknas sjuk-
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domskostnaderna minska med 28 0ooo—29 ooo danska kronor och pro-
duktionsforlusterna med 70 0ooo danska kronor under den &terstiende
livstiden [80].

Aldre personer

I ett amerikanskt forsok ledde grupptrining f6r dldre personer (i genom-
snitt 75 &r) till en minskad kostnad f6r sjukvard med 533 amerikanska
dollar per person och ar [81]. I ett annat forsok erbjéds en grupp idldre
personer (i genomsnitt 77 4r) med svag hilsa ett program med okad
fysisk aktivitet och egenvird [82]. Under uppf6ljningsaret (1988) mins-
kade sjukvérdskostnaden med 1 200 amerikanska dollar per person
jamfort med kontrollgruppen. En brittisk berikning frin 1997 visade

att erbjudande om grupptrining tva ganger per vecka for personer 6ver
65 ar ledde till en minskning av sjukvardskostnaden med 60 brittiska
pund per person och ar [83].

Fysisk aktivitet kan frhindra fallolyckor och dirpd foljande sjukvards-
kostnader. En studie frin Nya Zeeland (2001) visade att instruktioner
om trining i hemmet, som gavs av sjukskéterskor till kvinnor 75 &r och
dldre, redan under det forsta dret minskade sjukvardskostnaderna med
115 brittiska pund per deltagare [84].

Olika sjukdomsgrupper

Ekonomiska konsekvenser av fysisk aktivitet som metod for behandling/
rehabilitering i sjukvirden har frimst studerats inom omridet hjirtsjuk-
vérd. Effekten av att erbjuda langvarig och lugn trining till patienter
med stabil kronisk hjirtsjukdom beriknades i en amerikansk studie 2001
[85]. Under en 14-mdnadersperiod minskade kostnaderna f6r sjukvird
med 1 336 amerikanska dollar per deltagare jimfort med patienter som
fick vanlig sjukvérd. I en svensk studie frén 1991 erbjods patienter som
haft hjirtinfarke ett program med hilsoutbildning och fysisk trining
[86]. Under en femérsperiod minskade kostnaderna for sjukvérd med

7 370 kronor och de indirekta kostnaderna f6r produktionsbortfall med
70 610 kronor per patient jimfért med patienterna i kontrollgruppen
som fick vanlig sjukvérd.
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Patienter med minskad glukostolerans erbjods i en amerikansk studie
frén 2003 utbildning i syfte att uppnd vikeminskning och okad fysisk
aktivitet [87]. Under de forsta tre dren minskade deltagarens genomsnitt-
liga sjukvardskostnader med 432 amerikanska dollar och produktions-
bortfallet med 174 amerikanska dollar jimfort med kontrollgruppen.
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3. Metodik for systematisk
litteraturgenomgang

3.1 Inledning

For att kunna bedoma effekten av en metod eller dtgiird 4r det nédvin-
digt att de studier man grundar sin bedémning pé ir tillforlitliga, dvs att
de uppfyller rimliga krav pd validitet (= miter ritt saker) och reliabilitet
(= miter ritt). Detta i sin tur stiller krav pd studiedesign, mitmetodik
och uppféljning. Fér utvirdering av medicinska metoder framhalls ofta
den randomiserade kontrollerade undersékningen (RCT) som “gold
standard”. Generellt sett giller ocksa att en vil genomférd RCT garan-
terar god intern validitet, dvs att pavisade effekter ir reella. Diremot
ger den ingen garanti for att dessa resultat kommer att gilla under mer
vardagliga “okontrollerade” férhillanden. Den externa validiteten, gene-
raliserbarheten, dr med andra ord inte sjilvklar. Fér observationsstudier
giller i viss man det omvinda, dven om sidana mycket vil kan ha hog
intern validitet forutsatt att de ir vilgjorda. Den frimsta fordelen med
RCT i jimforelse med observationsstudier av olika slag torde vara dess
formaga att kontrollera for systematiska skillnader mellan forssks- och
kontrollgrupp samt for okinda “vilseledande” faktorer (confounders)
som kan paverka utfallet.

Som framgir av de foljande kapitlen ir studier inom det aktuella imnes-
omridet férenade med betydande metodproblem, sdvil rérande studie-
design (urval av studiepopulation, randomisering, blindning, kontroller,
etc) som nir det giller att mita omfattningen av olika dtgirder och
effekterna av dessa pd den fysiska aktivitetsnivin (dos—respons). Det dr

t ex oméjligt att dolja for forsokspersonerna vilken “behandling” de far.
Redan i urvalet av studiepopulation finns en risk for bias (snedvridning)
eftersom rekryteringen forutsitter informerat samtycke till att delta i ett
forsok som med viss sannolikhet kommer att kriva fysisk anstringning.
Ett ytterligare problem ir att uppfoljning av foljsamhet, som i detta fall
ir detsamma som effekt (aktivitetsnivd), oftast maste bygga pé sjilvrap-
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porterade uppgifter, sdvida det inte ror sig om t ex terapeutledd trining.
Dessutom bér noteras att endast ett fatal studier innehéller uppgifter om
negativa sidoeffekter. Nir sddana uppgifter saknas kan man inte utan
vidare forutsitta att dessa dr smd eller obefintliga.

Det ir alltsd svart att mita fysisk aktivitet pd ett objektivt sitt. I stora
epidemiologiska studier anvinds ofta ndgon form av frigeformulir dir
studiedeltagarna sjilva rapporterar sin fysiska aktivitet. Motionsdag-
bécker och strukturerade intervjuer kan ocksé anvindas. Mer objektiva
mitmetoder ir stegriknare och accelerometer (birbar aktivitetsmitare
som bl a kan registera fysisk aktivitet bide i dagligt liv och under
anstringande aktiviteter).

Skattad energiforbrukning ir ett vanligt indirekt matt pa fysisk aktivitet.
Den totala energiférbrukningen innefattar tre huvudkomponenter: basal
energiforbrukning (den energi som atgr i vila for basala kroppsfunktio-
ner) som utgdr 60—70 procent av den totala energiférbrukningen, kosz-
inducerad energiforbrukning (den energi som &tgdr for att bryta ner och
absorbera foda) som utgor cirka 10 procent av den totala energiférbruk-
ningen, samt den energi som dir relaterad till fysisk aktiviter och som stér
for dterstoden, dvs 20—30 procent av den totala energiférbrukningen. De
individuella variationerna i energiforbrukning till f6ljd av fysisk aktivitet
dr av naturliga skil mycket stora. Ett vanligt sitt att skatta energifor-
brukningen ir i sd kallade metaboliska ekvivalenter (MET). En objektiv
metod att mita energiférbrukning ir med dubbelmirke vatten, som
emellertid dr dyr och komplicerad och mest anvinds i smé studier och
for att validera andra metoder. Andra indirekta métt pa fysisk aktivi-

tet, vilka ndrmast avser prestationsformaga eller fysisk kapacitet, kan
vara gingstricka eller maximal syreupptagningférmaga skattad frin

ett arbetsprov (konditionstest).

Ett sirskilt problem i ssmmanhanget 4r att mitmetodiken skiljer sig
mycket &t mellan olika studier och dessutom ofta ir bristfilligt beskri-
ven. Detta innebir stora svarigheter nir det giller att skatta effekestor-
leken av olika metoder for att frimja fysisk aktivitet.
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3.2 S6kning och bedomning av litteraturen

Litteratursokning

Inledningsvis undersoktes tillgingen pa systematiska 6versikter avse-
ende de aktuella frigestillningarna. Dessa sokningar gjordes i databasen
Cochrane Library. Direfter gjordes sokningar i PubMed, PsycInfo, Eric,
SportDiscus och i Campbell Collaboration Library. En mer detaljerad
beskrivning av sokstrategierna ges i Bilaga 1. Férutom databassokningar
granskades referenslistor i relevanta arbeten. Projektmedlemmarna beva-
kade kontinuerligt sina specifika intresseomriden genom tidskrifter och
forskningskontakter. Svenska avhandlingar, som berér imnesomradet
har inforskaffats och studerats. Opublicerat material samt kongressrap-
porter har diremot inte sokts.

Inklusionskriterier
Foljande kriterier har tillimpats for att en studie ska vervigas som

vetenskapligt underlag for att besvara de olika frigestillningarna:

* Syftet med studien ska vara att undersdka effekten av metoder for
att frimja fysisk aktivitet.

* Det ska finnas en relevant jimférelsegrupp (kontrollgrupp) som
behandlats med annan atgird eller ingen atgird.

» Effektmadttet ska vara forindring i fysisk aktivitet (frekvens, duration)
eller i andra hand forindring i fysisk prestationsférméaga.

* Uppféljningstiden ska vara minst sex ménader riknat frin

interventionens bdrjan.

For systematiska 6versikter krivdes dessutom att det dr osannolikt att
man missat nigra relevanta studier, samt att de inkluderade studiernas
tillforlitlighet har virderats.
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Kvalitetsbedomning, bevisvirde

De strukturerade sammanfattningarna av artiklar (abstrakt), som togs
fram vid databassokningen, bedémdes av tva granskare (oberoende av
varandra) med avseende pa faststillda inklusionskriterier. Alla arbeten
som ndgon av bedémarna ansg vara relevanta granskades direfter i
fulltextformat av samma tva personer, fortfarande oberoende av varan-
dra. Direfter sammanstilldes visentliga data frin inkluderade studier
i tabeller med hjilp av ett tabelleringsformulir (se Bilaga 2). Varje stu-
die kvalitetsgranskades med hjilp av nedanstiende kriterier, som ir en
modifierad version av de kvalitetskriterier som anvints i en Cochrane-
oversikt inom samma omrade [3].

1. Allokeringsprocessen till intervention respektive kontrolldtgird
ar beskriven.

2. Den som utvirderade resultatet var blindad avseende atgird.
3. Existerande skillnader avseende baslinjemitningar har beaktats.

4. Bortfallet helst inte storre dn 20 procent och tillfredsstillande
analyserat.

En sirskild checklista for kritisk granskning av primirstudier respektive

systematiska Gversikter anvindes ocksd som underlag for bevisvirdering-
en. Stor vike lades vid att virdera den metodik som tillimpats i studierna
for att mira fysisk aktivitet.

Studierna tilldelades hégt, medelhogt eller ldgt bevisvirde:

Hogt bevisviirde
En randomiserad kontrollerad undersskning (RCT), vil genomford och
analyserad, och som uppfyller de ovan uppstillda kriterierna.

Medelhigt bevisviirde

En randomiserad kontrollerad undersskning (RCT), eller en studie med
relevanta kontroller frén andra geografiska omraden, matchade grupper
eller liknande, och som delvis uppfyller de ovan uppstillda kriterierna.

Ligt bevisviirde

Studier med mer 4n 20 procent bortfall, studier med selekterade kontrol-
ler eller studier med andra osikerhetsfaktorer, t ex rorande tillimpad
mitmetodik.
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Evidensgradering

For varje frigestillning vigdes studiernas resultat samman till slutsatser
som evidensgraderades enligt f6ljande [1]:

Evidensstyrka 1: Starkt vetenskapligt underlag.
Minst tva oberoende studier med hogt bevisvirde eller en systematisk
oversikt av hog kvalitet.

Evidensstyrka 2: Mattligt starkt vetenskapligt underlag.
En studie med hogt bevisvirde plus minst tvd studier med medelhdgt
bevisvirde och entydiga resultat.

Evidensstyrka 3: Begrinsat vetenskapligt underlag.
Minst tva studier med medelhogt bevisvirde och entydiga resultat.

Otillrickligt vetenskapligt underlag anges nir det saknas tillrickligt
antal studier som uppfyller uppstillda kriterier. Vid heterogena resultat
mellan studier som inte kan forklaras utifrén patientmaterial eller design
reduceras evidensstyrkan.

3.3 Hilsoekonomiska studier

Granskningen av hilsoekonomiska utvirderingsstudier f6ljde i princip
ovan beskriven process. Nedan beskrivs det som ir specifikt for gransk-
ningen av hilsoekonomiska studier.

Litteratursokning

Den tillimpade sokstrategin redovisas i Bilaga 1.

Inklusionskriterier

Studierna ska omfatta bide kostnader och effekter, vara relevanta for
svenska forhillanden och innehilla jimférelser med bista alternativet.
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Kvalitetsbedomning, bevisvirde

Kvalitetsbeddmningen gjordes med hjilp av SBU:s checklista f6r hilso-
ckonomiska studier (Bilaga 2), som bygger pd Drummond och medarbe-
tare 1997 [2], och utmynnade i ndgot av f6ljande:

Hog kvalitet
Adekvar frigestillning, design, redovisning av alternativ, samt uppfyller
minst 80 procent av dvriga kriterier.

Acceptabel kvalitet
Adekvat frigestillning, design, redovisning av alternativ, samt uppfyller
so—80 procent av dvriga kriterier.

Ej acceptabel kvalitet
Adekvat frigestillning, design, redovisning av alternativ, men uppfyller
mindre 4n 50 procent av dvriga kriterier.

De hilsoekonomiska studiernas bevisvirde beror pd bakomliggande
studier av de olika metodernas effektivitet och deras bevisvirde. Om den
hilsoekonomiska studien bedéms ha hég eller acceptabel kvalitet kan
den i princip anses ha samma bevisvirde som motsvarande effektstudier.
Om den bedéms ha ej acceptabel kvalitet exkluderas den.

Modellanalyser, som bygger pd data frin tillgingliga “effektstudier” res-
pektive kostnadsredovisningssystem och har karaktiren av prognostiska
rikneexempel, kan av naturliga skil inte tilldelas ett bevisvirde enligt
ovan. Detta innebir inte att dessa analyser saknar intresse eller 4r min-
dre betydelsefulla som beslutsunderlag. Tvirtom kan en modellanalys
som bygger pa relevanta och tillforlitliga data och som bedéms vara av
hog eller acceptabel kvalitet ge ett mycket viktigt underlag for bedom-
ningar av olika metoders kostnadseffektivitet.

66 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



Referenser

1. Britton M. Evidensbaserad medicin.
S4 graderas en studies vetenskapliga
bevisvirde och slutsatsernas styrka.
Likartidningen 2000;97:4414-5.

2. Drummond M, O’Brien B, Stoddart G,
Torrance G. Methods for the economic eval-
uation of health care programmes. Oxford:
Oxford Medical Publications, 1997.

3. Hillsdon M, Foster C, Thorogood

M. Interventions for promoting physi-

cal activity. The Cochrane Database of
Systematic Reviews: Reviews 2005 Issue 1
John Wiley & Sons, Ltd Chichester, UK
DOI: 10.1002/14651858.CD003180.pub2
2005(1).

KAPITEL 3 » METODIK FOR SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 67






Resultat av
litteraturgenomgangen

69






4. Radgivning

4.1 Slutsatser

Rédgivning till patienter i klinisk vardagsmilj6 leder till att de okar
sin fysiska aktivitet med 12—50 procent under minst sex manader efter
radgivningstillfillet (Evidensstyrka 1).

En 6kad frekvens och intensitet av rddgivning genom upprepad kon-
takt under flera ménader medfor en ytterligare okad fysisk aktivitets-
nivd (Evidensstyrka 3).

Rédgivning kompletterad med t ex recept pa fysisk aktivitet, dagbok,
stegriknare eller informationsbroschyr leder till ytterligare 15—50 pro-
cents 0kning av den fysiska aktivitetsnivin (Evidensstyrka 3).

4.2 Fragestillningar

KAPITEL 4 + RADGIVNING

Leder réd fran hilso- och sjukvarden till 6kad fysisk aktivitet efter
minst sex manader?

Ar det skillnad i effekt pa fysisk aktivitetsniva om riden fokuserar
pa aktiviteter i vardagen eller pa avsiktlig motion, respektive om
motionen bedrivs pa egen hand eller i form av organiserad trining?

Paverkar rddgivningens frekvens och intensitet férindringen i fysisk
aktivitetsniva?

Ar det effektivare att kombinera rid med nigot hjilpmedel (recept/
skriftlig ordination, dagbok, stegriknare, informationsbroschyr) in
att endast ge rid? Ar i s3 fall nigot hjilpmedel mer effektivt for att
dstadkomma en 6kad fysisk aktivitetsniva in andra?

Ar det effektivare om hilso- och sjukvirden samverkar med andra
aktorer 4n om radgivningen sker helt inom hilso- och sjukvarden?
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4.3 Bakgrund

Rédgivning inom hilso- och sjukvirden om en mer fysiskt aktiv livs-
stil kan ske pd manga olika sitt. De systematiska litteraturgenomgangar
som gjorts under senare &r visar dock pa bristande kunskaper om olika
metoders formaga att stimulera folk till en ckad aktivitetsniva, speciellt
vad giller langtidseffekterna [4,5,18,27]. I detta kapitel diskuteras effek-
terna av radgivning pd fysisk aktivitetsniva, mitt med direkta mict som
sjilvskattning, frigeformulir och aktivitetsmitare, eller i andra hand
med indirekta mdtt som maximal syreupptagningsformaga. Alla studier
som berérs i detta kapitel har genomférts inom hilso- och sjukvarden,
dvs studierna har antingen genomférts inom varden eller sd har studie-
populationen rekryterats frin riskgrupper identifierade i virden. Hinsyn
har tagits till om rddgivningen sker i patientnira studier i klinisk var-
dagsmiljs, hos ordinarie virdgivare och i ordinarie virdmiljé, eller inte.

I vissa studier sker rddgivning om fysisk aktivitet samtidigt med radgiv-
ning om andra levnadsvanor sdsom kost, tobak eller stress. Sidana stu-
dier har hir inkluderats endast om det funnits nigon grupp som enbart
fate rdd om fysisk aktivitet [10,22,23].

Definitioner och avgrinsning

Ett dterkommande problem vid granskning av studier rérande rddgiv-
ning om okad fysisk aktivitet dr att det saknas en enhetlig terminologi
[31]. Vad menas egentligen med rddgivning? Enligt Svenska Akademiens
Ordbok betyder ridgivning "handlingen att giva rid; stundom konkre-
tare: hjilp med rdd, rdd” [3]. Rdd betyder enligt Nationalencyklopedin
“forslag om lampligt tillvigagingssitt ofta av personlig eller vinskaplig
karaktir” [2].

Det ir frimst f6ljande tva engelska begrepp som anvinds vid beskriv-
ning av studier dir man anvint ridgivning om fysisk aktivitet och
andra levnadsvanor: advice respektive counseling. Dessa begrepp definie-
ras enligt Merriam-Webster Dictionary & Thesaurus pa féljande sitt:
Advice: recommendation regarding a decision or course of conduct;
Councel: a) advice given especially as a result of consultation, b) a policy
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or plan of action or behaviour; Counseling: “professional guidance of the
individual by utilizing psychological methods especially in collecting
case history data, using various techniques of the personal interview, and
testing interests and attitudes” [1].

Utifran tolkningar av vad granskade studier inbegriper i begreppen och
hur man i andra litteraturgranskningar har hanterat problemet, tycks det
som om begreppen speglar olika f6rhillningssitt.

Hir delas rddgivning in i tva olika termer som definieras enligt foljande:

* Rad (utifrén det engelska begreppet advice): direkta rad frin hilso-
och sjukvardspersonal till en (passiv) mottagare, vanligen patienten.

* Samtal (utifrin det engelska begreppet counseling): en radgivande dia-
log mellan tva experter pé olika omraden, den professionella experten
och den personliga experten. Sjukvardspersonal “méste erkinna att
det bara finns en expert pd patientens sjukdomsupplevelse, pa patien-
tens fruktan, hopp, kroppsliga fornimmelser och de sociala konse-
kvenserna for patientens liv — patienten sjilv” [14].

Grinsdragning mellan radgivning och teoribaserade
beteendeinterventioner

I de studier som har anvint rddgivning som metod for att 6ka patienters
tysiska aktivitet nimns i vissa fall nigon komponent frin olika teori-
baserade beteendeférindringsmodeller (se Kapitel 6). Det har dirfor
ibland varit svart att avgrinsa enkel rddgivning mot teoribaserad beteen-
deintervention. I detta kapitel exkluderas studier som ir baserade pa en
vil beskriven beteendemodifierande teori, som genomforts av personal
som ir fullt utbildad i metoden och som genomforts pa ett strukturerat
sitt i enlighet med den definierade metoden. D4 nigon delkomponent
frin de vanliga individinriktade beteendeforindringsmodellerna bara
har omnimnts i en studies metodavsnitt men inte vidare utvecklats, har
studien inkluderats.
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4.4 Resultat

Litteratursdkning har resulterat i 15 studier som uppfyller inklusionskri-
terierna. De vanligaste orsakerna till att studier har exkluderats har varit
for kort uppfoljningstid (mindre in 6 ménader frin start av interven-
tion), oklarhet om studien har skett inom hilso- och sjukvirdens ram
eller oklar beskrivning av metoden. Flera studier har bedémts vara icke
sjukvirdsbaserade och dirfor exkluderats (t ex [8,21]). De 15 inkluderade
studierna avser huvudsakligen primirvirden med patienter hos ordina-
rie virdgivare. Tvd av studierna bedomdes ha hégt bevisvirde [11,16],
dtta medelhogt bevisvirde [6,9,12,15,17,24-26], och fem lagt bevisvirde
[7,19,28-30].

Inkluderade studier

I en studie frin USA undersokte Dubbert och medarbetare effekten

av upprepat stdd via telefonsamtal som tilligg till muntliga rdd om
fysisk aktivitet [11]. Till studien rekryterades ildre inaktiva (60—80 4r)
relativt friska patienter genom primirvérdsjournaler infor planerade
besok, via brev och telefonkontakt av en forskningsskéterska. Intresse-
rade fick komma pa tre baslinjemitningar och se en motiverande video
om att promenera och trina sikert samt sitta upp individuella mal for
ett hembaserat promenadprogram tillsammans med en sjukskoterska.
Deltagarna instruerades att féra motionsdagbok och informerades om
viss ersittning (motsvarande en matkupong vird en dollar) for varje
veckovis dtersind dagbok. Direfter randomiserades alla deltagare till
tvd interventionsgrupper och en kontrollgrupp. Deltagarna i den ena
interventionsgruppen fick under 12 manader sammanlagt 20 stycken
fem minuter l&nga personliga telefonsamtal frn en sjukskéterska. Vid
varje samtal forsokte skoterskan utifrdn varje patients aktuella stadium
for beteendeforindring till 6kad fysisk aktivitet att ge skriddarsydda
rdd. Den andra interventionsgruppen fick ocksa 20 telefonsamtal, varav
tio personliga samtal och tio elektroniska rostmeddelanden med auto-
matiska korta uppmuntrande rdd. Kontrollgruppen fick inga planerade
telefonsamtal men hade majlighet att ringa for att friga och f3 st6d vid
behov. Vid uppféljning efter tolv minader hade promenadtid for tri-
ning dkat frin i genomsnitt 24 minuter till 87 minuter per vecka. Total
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promenadtid hade 6kat frin i genomsnitt 31 minuter till 50 minuter per
dag. Detta gillde f6r alla tre grupperna, men féljsamhet till mélet att
promenera minst 20 minuter minst tre g:‘inger i veckan var signiﬁkant
bittre i interventionsgrupperna in i kontrollgruppen efter tolv manader.
Foljsamheten var signifikant bittre bland dem som hade sillskap av en
kamrat under promenaderna.

Halbert och medarbetare utnyttjade en utomstéende triningsspecialist
for att ge rdd om 6kad fysisk aktivitet till frivilliga relativt friska inaktiva
primirvérdspatienter 6ver 6o ar som bjods in till studien via tva primir-
vardsmottagningar i Australien [16]. Deltagarna fick vid starten genom-
g en hilsoundersékning och bl a fylla i ett frigeformulir om fysisk
aktivitet samt vid ett gruppméte pd 20 minuter tillsammans med even-
tuell make/maka triffa en triningsspecialist. Métet handlade i interven-
tionsgruppen om férdelar med fysisk aktivitet och i kontrollgruppen om
hilsosam mat. Deltagarna i interventionsgruppen fick dessutom indivi-
duellt anpassade rdd om fordelar med fysisk aktivitet samt en broschyr
med en plan for tre manader att bedriva konditionshéjande aktiviteter av
mattlig intensitet under minst 20 minuter per tillfille minst tre ginger
per vecka. Mélet var att successivt 6ka aktivitetsgraden med fokus pd

att integrera fysiska aktiviteter i patientens vardag. Bida grupperna

fick efter tre och sex ménader pd nytt besvara fragor om aktuell fysisk
aktivitet (med bl a 7-dagars motionsdagbok) per post (kontrollgruppen)
eller via telefonintervju (interventionsgruppen). I samband med tele-
fonintervjuerna fick interventionsgruppen ytterligare individualiserade
rad att oka sin fysiska aktivitet. Efter tolv minader foljdes alla deltagare
upp med frigeformulir och undersskning av kliniska mitvariabler. Alla
matt pd sjilvrapporterad fysisk aktivitet hade 6kat signifikant efter tre,
sex och tolv manader i sdvil kontroll- som interventionsgrupp jaimfort
med baslinje. Deltagarna i interventionsgruppen rapporterade signifi-
kant mer fysisk aktivitet vid alla uppf6ljningstillfillena, savil vad giller
promenadtillfillen per vecka (tre tillfillen jimf6rt med tva) som intensiv
trining bdde mitt som tillfillen per vecka (tvd ginger jimfért med ingen
gdng) och som minuter per tillfille (20 minuter jimfért med o minuter).
Diremot sdgs ingen skillnad avseende total tid for promenader. Min
rapporterade mer promenad in kvinnor bide vad giller total tid som
antal tillfillen.
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[ en finsk primirvirdsbaserad studie deltog 24 virdcentraler/foretags-
hilsovirdscentraler dir effekten av ridgivning av distrikeslidkare/fore-
tagslikare kombinerat med receptforskriven” motion utvirderades

[6]. Alla patienter i dldern 20—65 ar med planerat likarbesok fick fore
besoket fylla i ett screeningformulir i vintrummet. Patienter som upp-
fyllde inklusionskriterierna (firre 4n fyra 30-minuters motionstillfillen i
veckan och utan hinder for fysisk aktivitet) och som hade en likare som
randomiserats till "forskrivardoktor” 6verlimnade screeningformuliret
till sin likare. Under fem till tio minuter fick patienten rdd om fysisk
aktivitet av sin doktor enligt principen Assessment (mitning av patien-
tens tidigare aktiviteter och méjligheter samt vilja att 6ka sin aktivitet),
Adyvice (rdd angdende tillricklig fysisk aktivitet for att uppnd god hilsa),
Agreement (6verenskommelse om mal for fysisk aktivitet och veckoplan),
Assistance (identifiering av hinder for fysisk aktivitet och passande till-
gingliga aktiviteter) och Arrangement (uppfoljande dterbesok pé ett for-
utbestimt datum inklusive méjligheten att anvinda en motionsdagbok).
Besoket avslutades med ett “recept” pa fysisk aktivitet, som ocksd kunde
anvindas som remiss till sjukgymnaster, sjukskoterskor eller triningsspe-
cialister. Kontrollgruppen fick enbart fylla i screeningformuliret i vine-
rummet. En del av dessa randomiserades till att anvinda en pedometer
och en motionsdagbok under fem dagar. Grupperna f6ljdes upp efter tvd
och sex manader med samma screeningformulir som vid baslinjeunder-
sokningen. Efter tvd manader fanns en skillnad inom kontrollgruppen
diri att de som anvinde pedometer och dagbok hade okat sin totala
aktivitet med 217 minuter mer in dem som bara fyllde i screeningformu-
lir. Efter sex manader hade bade kontrollgrupp och interventionsgrupp
okat sin fysiska aktivitet sdvil vad giller antal motionspass totalt som
motionspass med mattlig intensitet samt total tid for fysisk aktivitet.
Interventionsgruppen hade dock dkat sin aktivitet 20—50 procent mer in
kontrollgruppen efter sex minader. Skillnaden i férindring var signi-
fikant storre i interventionsgruppen vad giller antalet motionspass av
micttlig intensitet (0,9 fler pass per vecka) jimfort med kontrollgruppen.

Castro och medarbetare studerade mojligheten att 3 fysiskt inaktiva
postmenopausala kvinnor som bor med och obetalt skéter anhriga med
demens, att genom rddgivning komma i ging med regelbunden fysisk
aktivitet [9,20]. Rekrytering till forsoket skedde genom annonsering. I
denna randomiserade kontrollerade studie fick anhériga i interventions-
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gruppen under 30—40 minuter triffa en for projektet anstilld hilso-
upplysare, som instruerade i hur man miter sin puls samt informerade
om ett hembaserat triningsprogram. Férsokspersonerna instruerades

att gradvis oka sin triningsintensitet under sex veckor upp till 6075
procent av “pulsspannet” (= maxpuls—vilopuls) och uppmuntrades att
forsoka genomféra fyra stycken 30—40 minuters triningspass per vecka

i hemmiljo samt 6ka sina vardagliga aktiviteter (promenader och trid-
girdsarbete) under den kommande tolvmanadersperioden. Deltagarna
forsdgs med skriftlig information och triningsdagbdcker, som skickades
tillbaka ménatligen. Projektets personal ringde till deltagarna initialt
varje vecka, senare med glesare intervall, totalt 15 telefonsamtal under

12 mdnader for att f6lja upp och ge stod. Samtalen varade i genomsnitt
15 minuter. Kontrollgruppen fick istillet rdid om sunda matvanor med
motsvarande uppligg som i interventionsgruppen avseende rddgivning,
dagbocker och stod via telefon. Effekten av interventionen studerades via
motionsdagbockerna. Foljsamheten till den f6rskrivna aktivitetsnivin
(fyra stycken 30—40 minuters pass/vecka) dkade signifikant frén baslinje
till 74 procent efter 12 manader motsvarande 3 triningspass/vecka om 36
minuter per ging. Totalt 6kade triningstiden frin mindre 4n 60 minuter
per vecka till 106 minuter per vecka. Den totala energiférbrukningen
okade i interventionsgruppen frin 1,4 kcal/kg/dag till 2,2 kcal/kg/dag
efter 12 minader. Kontrollgruppen hade oférindrad energiférbrukning

(1,2 kecal/kg/dag).

Elley och medarbetare genomférde en studie pa primirvérdspatienter

i en region i Nya Zeeland [12]. Alla patienter i ldern 40—79 ar som
besokte sin primirvirdsenhet och som efter en inledande screening-
undersokning klassificerades som inaktiva och var villiga att delta i en
studie (n = 878), randomiserades utifrin vilken enhet de besokt. Patien-
ter pd kontrollenheterna fick vanlig vird. Likare och skoterskor pa
interventionsenheterna, som hade fatt en kort utbildning i motiverande
samtal, diskuterade okad fysisk aktivitetsnivd med patienter i interven-
tionsgruppen vid ett vanligt rutinbesék. Man bestimde en malsittning,
oftast hembaserad fysisk aktivitet eller promenader, och patienten fick
en skriftlig ordination pa fysisk aktivitet. Interventionspatienterna fick
direfter stod frin en lokal sportinrittning via telefonsamtal och nyhets-
brev. Sjilvrapporterad fysisk aktivitetsnivd mittes genom frageformulir.
Patienter, som ordinerats fysisk aktivitet pa recept, hade efter 12 ménader
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okat sin aktivitetsnivd mer dn kontrollgruppen. Interventionsgruppen var
mer aktiv pa fritiden (34 minuter mer 4n kontrollgruppen per vecka) och
en storre andel nddde upp till 2,5 timmar per vecka av méttlig till inten-
siv aktivitet pa fritiden. "Number Needed to Treat” (NNT), dvs antal
"behandlade”, som krivdes f6r att uppnd detta mal var 10,3. Okningen
var storre hos min in hos kvinnor. Aven den beriknade energiforbruk-
ningen for fritidsbaserad och total fysisk aktivitet var signifikant hogre

i interventionsgruppen efter 12 manader jimfért med kontrollgruppen.

Ett frigeformulir for mitning av hilsorisk utnyttjades i en studie i

USA av Green och medarbetare [15]. Frigeformuliret skickades frén en
familjelakare till primirvérdspatienter i dldern 20—64 4r utan tecken pa
diabetes eller hjirt—kirlsjukdom. De som med hjilp av frageformuliret
definierades som inaktiva fick fylla i ett speciellt instrument med 11 fré-
gor, som mitte bide grad av fysisk aktivitet och férindringsbenigenhet
(PACE). De som fyllt i detta formulir randomiserades till en interven-
tionsgrupp och en kontrollgrupp. Deltagarna fick sedan en skriddarsydd
rapport undertecknad av likaren och hilsoteamet pa familjelikarmot-
tagningen. Rapporten inneholl feedback om hilsoldget och rdd om bl a
tysisk aktivitet samt upp till tvé skriftliga broschyrer i amnet. Deltagarna
i kontrollgruppen erbjods majlighet att ringa f6r att f4 mer information i
hilsorelaterade frigor. Interventionsgruppen fick ett brev frén sin famil-
jelikare med motiverande uppmuntran att delta i en utvidgad interven-
tion, skriftligt material om konditionstrining, om hur man sitter upp
mal samt en arbetsbok om hur man uppnér 30 minuters martlig fysisk
aktivitet. Dessutom ringde hilsospecialister p& beteendeférindring upp
for ett 20—30 minuter lingt stédsamtal en ging i manaden i tre mina-
der. Vid uppf6ljning efter sex manader var interventionsgruppens fysiska
aktivitet signifikant hogre mitt som PACE-score jimfort med kontroll-
gruppens (5,37 respektive 4,98), utvirderat enligt “intention-to-treat”.
Det var bara 38 procent i interventionsgruppen som tackade ja till den
utvidgade interventionen med inplanerade telefonsamtal, vilket innebir
att den verkliga effekten kan ha underskattats. De i interventionsgrupp-
pen som tog del av hela interventionen ckade sin fysiska aktivitet annu
mer (PACE-score 5,58) och férindringen i denna grupp var i genomsnitt
0,7 enheter jimfort med 0,1 i kontrollgruppen.
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I en skotsk studie av Harland och medarbetare utnyttjades en hilsoupp-
lysare for att frimja 6kad fysisk aktivitet hos patienter [17]. Deltagarna
rekryterades under ett r bland socioekonomiskt belastade fysiskt inak-
tiva primirvardspatienter i dldern 40—64 &r genom opportunistisk scre-
ening via ett rekryteringskort signerat av patientens distriktslikare eller
genom brev via patientregistret. Savil kontroll- som interventionsgrup-
per fick genomga en hilsoundersokning inklusive ergometercykeltest
och mitning av sjilvrapporterad fysisk aktivitet. Samtliga deltagare fick
information om resultatet av hilsoundersékningen, informationsmaterial
om hilsovinster med fysisk aktivitet och andra livsstilsfaktorer, informa-
tion om rekommenderade aktivitetsniver f6r min och kvinnor i olika
dldrar, 19 olika flygblad om olika lokala triningsmojligheter samt korta
individuellt utformade radd om fysisk aktivitet baserat pd hilsoundersok-
ningen. Merparten av deltagarna randomiserades till fyra olika grupper
med utokad intervention. Tvd av dessa grupper erbjods ett 40 minuter
langt motiverande samtal med hilsoupplysaren inom tva veckor. Som
forstirkning fick den ena gruppen dessutom 30 triningskuponger gratis.
De tvd andra grupperna med utékad intervention erbjods sex motive-
rande samtal med hilsoupplysaren under 12 veckor. Aven hir fick en av
grupperna dessutom 30 gratis triningskuponger. Samtalen med hilso-
upplysaren genomfordes pd mottagningen eller pa en lokal triningsan-
ligening. Vid uppféljande utvirdering efter 12 veckor hade en signifikant
storre andel i interventionsgrupperna dkat sin fysiska aktivitet jaimfort
med kontrollgruppen. Ingen signifikant skillnad kunde pavisas vid
uppfoljning efter ett dr. En mojlig forklaring till detta var att dven kon-
trollgruppen fick en omfattande intervention och hade dkat sin fysiska
aktivitet med 23 procent efter ett ir, jimfort med interventionsgruppens
26 procent.

[ ”The San Diego Medicare Preventive Health Project” erbjods medlem-
mar, som var anslutna till en privat férsikringsbaserad hilsoorganisation
att delta i ett livsstilsinriktat preventionsprogram [24]. Medlemmarna,
som var 65 ar eller dldre randomiserades till en interventions- och en
kontrollgrupp. Alla 1 800 deltagarna fick genomgd en hilsoundersok-
ning med ett livsstilsmitningsinstrument. Interventionsgruppen fick
dterkoppling av resultaten for att sitta upp ett eget férbictringsmal, 15
minuters personlig individuell rddgivning tva veckor efter undersékning-
en gillande vigar att nd mélet, samt ytterligare fem minuters ridgivning
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per telefon efter 5 och 10 manader for att f6lja upp och ge stod. Malen
sattes upp enligt en bestimd hierarki, dir behandling av hégt blodtryck
alltid var hogre prioriterat in andra mél. Vid normalt blodtryck gillde
rad om fysisk aktivitet om forsokspersonen var fysiskt inaktiv och villig
att folja rekommendationen. Endast ett mél sattes upp. Fyrtiotvd procent
satte upp okad fysisk aktivitet som mél. Radgivningen genomférdes av
trinade studenter. Dessutom erbjods deltagarna i interventionsgruppen
en 8-veckors kurs i friskvérd tvd timmar per vecka avseende mental och
kroppslig hilsa. Kontrollgruppen genomgick samma basala hilsounder-
s6kning som interventionsgruppen men utan feedback, malsittnings-
diskussion eller rddgivning. Konditionshsjande fysisk aktivitet (mitt
som METS/vecka), tojningsévningar (minuter/vecka) och styrketrining
(minuter/vecka) hade okat mer i interventionsgruppen oavsett priorite-
rat forbiceringsmal jimfért med kontrollgruppen efter 12 ménader vid
utvirdering enligt “intention-to-treat”. Den konditionshdjande aktivite-
ten mitt som METS/vecka 6kade 51 procent mer i interventionsgruppen
in i kontrollgruppen. Interventionsgruppen dgnade 15 procent mer tid 4t
stretchingdvningar och 22 procent mer tid at styrketrining 4n kontroll-

gruppen.

Ortega-Sanchez och medarbetare genomférde en parvis dlders- och
konsmatchad interventionsstudie p& yngre patienter pa familjelikarmot-
tagning [25]. Konsekutiva patienter i dldern 12—21 &r hos sex familjelika-
re ingick i studien dir den forsta patienten pd mottagningen allokerades
till intervention och nista patient av samma kén och f6dd samma ar
allokerades till kontrollgruppen. Alla deltagare klassificerades som
aktiva, delvis aktiva eller inaktiva utifrin ett frigeformulir om fysisk
aktivitet. Fornyad mitning genomférdes vid spontant bessk (eller efter
telefondverenskommelse) efter sex och tolv ménader. Interventionsgrup-
pen fick korta rdd i samband med rutinbesdket enligt principen “friga,
mit, ge rdd” ("ask, assess, advice”) under fem till tio minuter. Rdden
hade olika utformning beroende pd patientens aktuella aktivitetsniva.
Deltagare som klassificerades som aktiva fick "forstirkningsrad” for att
bibehalla uppnidd aktivitetsnivd. Gruppen delvis aktiva fick "trina-mer-
rad” for att 6ka den fysiska aktiviteten, medan de inaktiva fick kom-
igng-rad” for att bli aktiva. Samma radgivningsprocedur upprepades
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vid besdken efter sex och tolv minader med réd beroende pé aktuell
klassificering. Kontrollgruppen fick inga rad. Vid uppfoljningen efter sex
och tolv mdnader genomfordes ny mitning av aktivitetsniva och savil
andelen aktiva som varaktighet, frekvens och intensitet var hogre i inter-
ventionsgruppen. Andelen aktiva var 37 procent hégre i interventions-
gruppen efter sex manader och 43 procent hogre efter 12 ménader. Tiden
som dgnades dt fysisk aktivitet var lingre i interventionsgruppen, 34
procent och 49 procent efter sex respektive 12 manader. Samma ménster
gillde dven den fysiska aktivitetens frekvens och intensitet.

Pulskontrollerad trining och motionsdagbdcker anvindes i en kontrol-
lerad studie frin Kanada [26]. Fysiskt inaktiva patienter 6ver 65 r frin
fyra primirvirdsmottagningar med vardera fyra likare kontaktades via
telefon. Patienter, som var villiga att delta i studien fick komma till ett
laboratorium f6r en baslinjemitning med bl a step-test och ett test pd
gdngmatta for att bestimma maximala syreupptagningsf6rmagan. Nya
tester gjordes efter tre, sex och tolv manader. Tvd av mottagningarna blev
interventionsmottagningar och de 6vriga tva kontrollmottagningar. I
interventionsgruppen togs med stod av konditionstesterna fram trinings-
forslag anpassade till 75 procent av pulsberiknad maximal syreupptag-
ningsforméga. Patienterna instruerades att mita pulsen for att hamna pa
ritt triningsnivd enligt vedertagna riktlinjer. Deltagarna fick informa-
tion om vinsterna med fysisk aktivitet och en lista dver tillgingliga tri-
ningsanliggningar. Trining och pulsvirden registrerades av patienterna
i en motionsdagbok. Triningsintensiteten justerades efter tre respektive
sex minader baserat pa resultat frin nytt step-test. I genomsnitt dgnades
12 minuter per patient till rddgivning. Kontrollgruppen fick efter att ha
genomgfitt samma basala madtningar som interventionsgruppen ”Vanlig
vird” med tilldgg av riktlinjer for fysisk aktivitet och information om
vinsterna med fysisk trining. Aven kontrollgruppen fick en lista Gver
befintliga triningsanliggningar och uppmanades registrera all trining i
en motionsdagbok. I genomsnitt fick patienterna i kontrollgruppen rad
under 7 minuter per patient. Vid studiens slut hade mer 4n hilften av
deltagarna i savil kontroll- som interventionsgrupp natt upp till minst
tre triningspass per vecka med rekommenderad intensitet. Andelen som
nadde upp till denna nivé var signifikant fler i interventionsgruppen in i
kontrollgruppen savil efter sex ménader (76 procent respektive 61 pro-
cent) som efter tolv ménader (71 procent respektive 56 procent).
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Sammanfattning

Flertalet av de granskade studierna har genomforts i klinisk vardag

dir effekter av ridgivning till primirvardspatienter har studerats. Den
gemensamma metoden f6r 6kad fysisk aktivitet har varit rddgivning i
form av rad eller samtal, men den exakta utformningen av respektive
radgivningsmetod har varierat mellan studierna. Endast i en studie jaim-
fordes effekten av enbart korta muntliga rdd, med effekten av inga rad
alls [25]. Ovriga studier har kombinerat muntliga rid med en eller flera
olika former av tilligg eller hjilpmedel, sisom:

e Skriftlig information/rdd [9,12,15-17,19,24,28]

* Individuellt anpassad forskrivning av fysisk aktivitet [6,12]
* St6d via korta telefonsamtal [9,11,12,15,19]

e Tilliggsrad via brev [7,12,28]

* Pulsmitning for att hitta ritt triningsniva [9,20]

* Lista over tillgingliga triningsanliggningar [17,206]

* Motionsdagbok [9,11,26]

* Beloningar [11,17]

e "Milsittningsdiskussion” [15,24].

Rédgivningsmetoderna har dven skilt sig &t med avseende pa intensitet

i rddgivningen, vem som har levererat ridgivningen, typ av fysisk aktivi-
tet, hur patienterna/frsokspersonerna har rekryterats, var interventionen
har skett samt hur linge interventionen pagétt. Studierna skiljer sig 4t
vad giller de insatser kontrollgrupperna fétt. I flera studier har kontroll-
gruppen fitt "vanlig behandling”, vilket i vissa studier inneburit ett visst

stod for 6kad fysisk aktivitet [15,17,26].

Leder radgivning om fysisk aktivitet i klinisk vardag, till 6kad fysisk aktivitet
efter minst sex manader?

Rédgivning i klinisk vardag leder till 6kad fysisk aktivitet efter sex till
tolv manader [6,11,12,15,16,24-26]. Inte i ndgon av studierna har rap-
porterats om minskad fysisk aktivitet efter sex manader. Effektstorleken
dr svar att berikna d& olika uppfoljningstid och effektmadtt har anvints
men kan grovt uppskattas till 12—s0 procent.
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Konklusion

Rédgivning till patienter i klinisk vardagsmiljé leder till att de okar sin
fysiska aktivitet med 12—50 procent under minst sex ménader efter rad-
givningstillfillet (Evidensstyrka 1).

Ar det skillnad i effekt pa fysisk aktivitetsniva om raden fokuserar pa
aktiviteter i vardagen eller avsiktlig motion, respektive om motionen
bedrivs pd egen hand eller i form av organiserad trdning?

Réd om fysisk aktivitet i de granskade studierna var hembaserad fysisk
aktivitet eller promenader [9,11,12], 6kad fysisk aktivitet i vardagen
[6,9,16] eller, i flertalet av studierna, rad till icke specificerade aktivite-
ter [7,15,17,19,24-26,28,29]. Ingen slutsats kan dras di det i flertalet av
de granskade studierna inte gérs ndgra jimforelser mellan rdd om olika
typer av fysisk aktivitet.

Konklusion

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om det 4r
effektivare att ge rdd om nigon sirskild typ av fysisk aktivitet.

Paverkar radgivningens frekvens och intensitet effekten?

Muntliga rad tillsammans med individuella mal har i en studie jaim-
forts med tilligg av stéd via upprepade telefonsamtal [11]. Deltagarna

i den ena interventionsgruppen fick under 12 ménader sammanlagt 20
fem minuter linga personliga telefonsamtal frin en sjukskéterska med
sirskilt anpassade rad. Den andra interventionsgruppen fick ocksa 20
stycken telefonsamtal, varav 10 personliga samtal och 10 elektroniska
rostmeddelanden med automatiska korta uppmuntrande rid. Vid upp-
foljning efter sex och tio manader hade promenadtid f6r trining och
total promenadtid 6kat for alla tre grupperna, men féljsamhet till mélet
att promenera minst 20 minuter minst tre ganger i veckan var signifi-
kant bittre efter tio manader i de bdda grupper som fatt std via telefon
jamfort med den grupp som endast fick rid. Det var ingen skillnad i
tysisk aktivitetsnivé vid uppfoljning, mellan de béda telefongrupperna.
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I en studie av Green och medarbetare studerades om tre motiverande
telefonsamtal gav ndgon extra effekt utdver den, som uppniddes med
information och skriftliga rad [15]. Alla patienter fick utifrin en bas-
linjeundersékning en likarsignerad rapport, som inneholl feedback om
hilsoldget och férebyggande rdd om fysisk aktivitet samt upp till tvd
skriftliga broschyrer i imnet. Deltagarna i kontrollgruppen erbjods moj-
lighet att ringa for att f4 mer information i hilsorelaterade frigor. Delta-
garna i interventionsgruppen fick utover brev frin sin familjelikare med
motiverande uppmuntran att delta i en utvidgad intervention, skriftligt
material om konditionstrining, hur man sitter upp mél samt en arbets-
bok om hur man uppnér 30 minuters mattlig fysisk aktivitet. Dessutom
blev de uppringda f6r ett motiverande samtal om 20—30 minuter en
gdng i minaden i tre mdnader. Den utokade interventionen resulterade
i hogre nivaer av sjilvrapporterad fysisk aktivitet.

[ en studie jimfordes omfattande ridgivning (konditionstest, resultat
frén en hilsoundersokning, informationsmaterial om hilsovinster med
tysisk aktivitet och andra livsstilsfaktorer, information om rekommende-
rade aktivitetsnivier, flygblad om olika lokala triningsméjligheter samt
korta individuellt utformade radd om fysisk aktivitet baserat pd hilso-
undersokningen) med utokad intervention [17]. I den utskade interven-
tionen erbjéds dessutom enstaka eller upprepade motiverande samtal
respektive med eller utan fria triningskuponger. Alla grupperna skade
sin aktivitetsniva efter ett ir, men ingen tilliggseffekt kunde pévisas i
ndgon av grupperna med utokad intervention.

Konklusion

En 6kad frekvens och intensitet av rddgivning genom upprepad kontake
under flera manader medfor en ytterligare 6kad fysisk aktivitetsnivd
(Evidensstyrka 3).
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Ar det effektivare att kombinera rad med ndgot hjdlpmedel (recept
pa fysisk aktivitet, dagbok, stegrdknare, informationsbroschyr) dn att
endast ge rad? Ar i sa fall ndgot hjdlpmedel mer effektivt dn andra?

Tilligg av samtal och forskrivning av fysisk aktivitet

Att anvinda stegriknare for att registrera antal steg i en fysisk aktivitets-
dagbok under fem dagar och sedan fi individuellt utformad feedback
brevledes fran sjukgymnast, medférde signifikant mer fysisk aktivitet
efter tvd manader, men skillnaden var inte lingre signifikant efter sex
manader, jimf6rt med ingen intervention alls [6]. Utékad intervention
med “counseling” enligt ”5 A’s” och recept pa fysisk aktivitet medforde
ddremot signifikant fler motionspass av mittlig intensitet, dven efter sex
manader jamfért med kontrollgruppen [6].

Tilldge av pulsmétning

I en studie dir pulsmitning anvindes som tilligg till ridgivning i en av
grupperna nddde mer 4n hilften av deltagarna i bdda grupperna upp till
minst tre triningstillfillen i veckan med rekommenderad intensitet efter
bade 6 och 12 ménader [26]. Andelen som nidde upp till denna niva
respektive andelen som okade sin maximala syreupptagningsforméga
var dock signifikant stérre i den grupp som mitte sin puls.

I andra studier har man kombinerat flera olika hjilpmedel samtidigt
och/eller inte jimfort med en grupp som enbart fitt ridgivning.

Konklusion

Rédgivning kompletterad med t ex recept pa fysisk aktivitet, dagbok,
stegriknare eller informationsbroschyr leder till ytterligare 15—-50 pro-
cents 0kning av den fysiska aktivitetsnivin (Evidensstyrka 3).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om ett spe-
cifikt hjalpmedel (¢ ex stegriknare, motionsdagbok och "malsittnings-
diskussion”) har bittre effekt dn 6vriga.

Ar det effektivare om hdlso- och sjukvdrden samverkar med andra aktérer
dn om rdadgivningen endast sker inom hdlso- och sjukvarden?

De granskade studierna ger inget svar pd denna friga.
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4.5 Hilsoekonomiska aspekter

Enligt en studie frin Nya Zeeland var muntliga rdd och skriftligt recept
pa fysisk aktivitet, som gavs av huslikaren och f6ljdes upp genom tele-
fonsupport av triningsexperter vid tre tillfillen, en relativt billig metod
att aktivera fysiskt inaktiva patienter i dldern 40—79 ar [13]. Andelen
som uppnidde den rekommenderade nivin — &tminstone 2,5 timmars
tysisk aktivitet av medelhdg intensitet per vecka — uppgick till 14,6
procent i interventionsgruppen och 4,9 procent i kontrollgruppen. I
genomsnitt okade triningen pa fritid med 34 minuter mer per vecka i
interventionsgruppen in i kontrollgruppen. Aven den sjilvupplevda livs-
kvaliteten, mitt med instrumentet SF-306, 6kade betydligt mer i inter-
ventionsgruppen. Den s kallade inkrementella kostnadseffektkvoten,
dvs merkostnaden jimfort med traditionell vird ("usual care”) for att fa
en fysiskt inaktiv patient att uppna den rekommenderade aktivitetsnivin
beriknades till 1 756 nya zeelindska dollar (= 9 800 svenska kronor;

1 nya zeeldndsk dollar = 5,60 svenska kronor). Metoden anségs ocksd ha
en potential att pa lingre sikt medféra ekonomiska besparingar genom

reducerad sjuklighet och dodlighet i hjirt—kirlsjukdomar.

Ofta ingér frimjande av fysisk aktivitet som en del i ett storre paket av
dtgirder som syftar till att paverka levnadsvanor i vidare mening. Ett
sadant exempel ir en randomiserad kontrollerad studie av ett hilso-
frimjande program for pensionerade bankanstillda [22]. Alla deltagare
fick "livsstilsenkiter” var sjitte mnad. De pensionirer som ingick i
forsoksgruppen fick dessutom upprepade individuellt anpassade skrift-
liga rekommendationer och hilsofrimjande informationsskrifter m m.
Uppfoljning efter ett dr visade bl a att omfattningen av intensiv trining
(exercise”) visserligen minskat i bdda grupperna, men endast marginellt
i férsoksgruppen. Diremot okade omfattningen av mattlig fysisk aktivi-
tet ("walking”), mest uttalat i férsoksgruppen. Sammantaget 6kade tiden
som dgnades dt fysisk aktivitet med i genomsnitt 6 procent mer i forsoks-
gruppen in i kontrollgruppen. Med tanke p3 att pensionirer vanligen
tenderar att bli mindre fysiskt aktiva nir de limnar sitt yrkesaktiva liv
far det anses mycket positivt att man till sd 1ag kostnad (30 amerikanska
dollar per deltagare och ar) kunde bidra till att 6ka den fysiska aktivite-
ten i denna vixande del av befolkningen. Resultaten tyder ocksé pa att
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hela programmet var lonsamt eftersom sjukvardskonsumtionen mins-

kade kraftigt i forsoksgruppen.

Det ir enligt en engelsk randomiserad kontrollerad undersskning
mojligt och kostnadseffektivt att med ridgivning och individualise-

rade triningsprogram minska andelen fysiskt inaktiva, och uppné en
genomsnittligt 6kad fysisk aktivitetsnivd hos personer i dldern 45—74

ar [29]. Interventionsgruppen inbjéds till ridgivning av en “exercise
development officer” och erbjods att delta i ett tioveckors program for
att oka sin regelbundna fysiska aktivitet, vid sirskilda triningsanligg-
ningar och i hemmet. Kontrollgruppen fick enbart skriftlig information
om tillgingliga triningsanliggningar. Efter dtta m&nader kunde man
notera en drygt 10-procentig nettominskning av andelen fysiskt inaktiva
i interventionsgruppen jimfort med i kontrollgruppen. Aven det genom-
snittliga antalet tillfillen av fysisk aktivitet 6kade i interventionsgrup-
pen. Mest kostnadseffektivt var programmet nir det gillde att 3 fysiskt
inaktiva personer att bli mattligt fysiskt aktiva (ett motionspass pa 20
minuter i veckan), medan kostnaden for att uppnd den rekommenderade
nivan av fysisk aktivitet (2,5 timmar i veckan) var visentligt hogre (650
brittiska pund respektive 2 soo brittiska pund, vilket motsvarar cirka

9 000 svenska kronor respektive 35 000 svenska kronor; 1 brittiskt pund
= 14 svenska kronor). En kinslighetsanalys visade att kostnadseffektivite-
ten var starkt beroende av kostnaderna for att rekrytera forsskspersoner.

4.6 Diskussion

Gemensamma problem for de granskade studierna om ridgivning ir att
i livsstilsstudier gors det alltid ndgon form av undersskning eller mit-
ning av fysisk aktivitetsnivd och att denna mitning i sig innebir en form
av intervention [32]. Patienten kan inte heller vara blindad for vad stu-
dien gir ut pd. Den "mini-intervention” i form av aktivitetsmitning som
sd gott som alltid sker, leder ofta till att dven kontrollgruppen i studierna
okar sin fysiska aktivitetsniva [6]. Det kan medféra en utspidningsef-
fekt, sd att en intervention som egentligen ir effektiv inte blir signifikant
bittre 4n kontrollgruppens. Detta kan gora det svart att uttala sig om
effekten av att ge rdd om fysisk aktivitet jimfort med att inte gora ndgot
alls. Vanligen jaimf6rs interventioner av olika typ eller intensitet med
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varandra och en "ren” kontrollgrupp, dir ingen form av intervention
ges, saknas oftast. D3 fysisk aktivitet har visat sig vara effektiv for att
forebygga eller behandla ménga folksjukdomar (se Kapitel 2), dr det av
etiska skil tveksamt om ndgon studie ndgonsin kommer att genomféras
didr inte ndgon form av intervention genomfors for att ka den fysiska
aktiviteten.

Inte i ndgon av studierna diskuteras betydelsen av vem eller i vilken
miljé rdd om fysisk aktivitet ges. "Exercise specialists” och "health
behavior specialists” kan formodas ha bittre kunskaper om trining
respektive beteendeférindring, vilket skulle kunna borga for bittre
resultat. Vad betyder dessa personers specialkunskaper i férhillande till
tillit, kontinuitet och linga vardrelationer mellan virdgivare och patient
i framfor allt primdrvarden, dir rid om livsstilsforindringar kan ges i ett
naturligt sammanhang i en for patienten vilbekant milj? [14]. Detta ir
frégor som beror den externa validiteten och som de granskade studierna
inte besvarar. Vad de granskade studierna hittills visat 4r att det gér att
frimja fysisk aktivitet inom hilso- och sjukvérden genom rad frin sévil
sirskilda “specialister” pd trining eller beteendeférindring som frén
ordinarie sjukvardspersonal. Specifika triningsprogram utgor en viktig
del av sjukgymnasternas arsenal fér behandling och rehabilitering vid
olika skador och sjukdomstillstind. Om detta innebir att sjukgymnas-
terna dr en grupp inom svensk hilso- och sjukvard som ir sirskilt vil
limpad att ge rdd om fysisk aktivitet dven i andra sammanhang ger

inte de granskade studierna svar pa. Direkt jimforande studier saknas.

Studierna ger inte svar pii:

* Om det ir skillnad i effekt pa fysisk aktivitetsnivd beroende pa
om raden fokuserar pd aktiviteter i vardagen eller avsiktlig motion,
respektive om motionen bedrivs pa egen hand eller i form av
organiserad triining?

* Om rdd givna av utomstiende specialister ir effektivare 4n rdd givna
av ordinarie sjukvirdspersonal.

* Om effekten av rdd givna av olika personalkategorier skiljer sig at.

* Om effekten av rd till patienter med specifika sjukdomar skiljer sig
frén effekten av rdd givna till en blandad patientpopulation.
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4.7 Forskningsomraden

Foljande omréden bedéms vara angeligna for framtida forskning:

* Studier dir effekten av rdd om daglig ldgintensiv vardagsaktivitet
jamfors med effekten av rdd om strukturerad egenmotion eller organi-
serad trining med hogre intensitet.

* Studier dir skillnader i frekvens och intensitet pa rddgivningen
utvirderas.

* Studier dir olika hjilpmedels tilliggseffekt jimfors.

* Studier dir effekten av enbart rdd frin sjukvérdspersonal jimfors med
rad frn sjukvardspersonal kombinerat med samarbete med idrotts-
organisationer, triningsanliggningar och liknande.

* Studier dir effekten av rid givna av olika personalkategorier inom
och utom hilso- och sjukvarden jimfors.

* Studier dir effekten av rdd frin enskilda jimférs med rdd, som ges
genom lagarbete.

* Studier som kan ge svar pd om kvinnor respektive min behover olika
form av ridgivning for att oka sin fysiska aktivitet.

* Studier dir betydelsen av vem eller i vilken miljo rdd om fysisk
aktivitet ges utvirderas.

* Studier som ger svar pd om ridgivning kan frimja fysisk aktivitet
under lingre tid (flera &r).
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Table 4.1 Advice and Counseling.

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Dubbert et al RCT, Sedentary elderly primary 15% Walking 11: Motivational video,
2002 single care patients walking plan, goal-setting
[11] blind Start: 212 for home-based walking,
USA Women: 1% walking log-book, personal
Age: 68.714.7 (60—80 years) phone calls with tailored
End: 181 advice
12: Motivational video,
walking plan, goal-setting
for home-based walking,
walking log-book, personal
phone calls + automated
phone calls with tailored
advice
Halbert et al RCT Relatively healthy sedentary 12% Aerobic 20 min session with an
2000 primary care patients Mode- “exercise specialist” + indi-
[16] Start: 299 (1=149, C=150) rate activity vidualized advice about PA
Australia Women: 54% (preferably + pamphlet with PA plan
Age: >60 years |=67.317.9, walking)
C=67.8+5.5
End: 269 at 6 months, 264 at
12 months
Aittasalo et al RCT Sedentary primary health 23% Any kind 11: Screening questionnaire
2006 care patients of PA but + 5-10 minutes counseling
[6] Start: 265 (11=130, 12=62, lifestyle acti-  to 5 A’s (assess, advice,
Finland C=73) vities were agree, assist, arrange) + PA
Women: 76% emphasized prescription
Age: M=47£11 (20-65 12: Screening questionnaire
years) + use of a pedometer and a
End: 203 PA log book for 5 days
Castroetal + RCT Postmenopausal sedentary 15% "Home based  30—40 min “face-to-face”
King etal (2 Recru- women caring for relatives physical exercise prescription by
papers) itment with dementia activity” project health educator
2002 through Start: 100 (I=51, C=49) 230 min 4 to increase PA + written
[9,20] advertise-  Women: 100% times/w, incl  info + PA-logs + telephone
USA ments Age: 62 years brisk walking,  support
End: 85 increased
routine PA
as leisurely
walking, gar-
dening
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Control (C) Follow-up  Outcome Results Ethical aspects Study
period quality
As 11 and 12 but 6+ 10 Self-reported Adherence at 6 and 10 Informed consent.  High
no planned phone  months adherence to the months sign better for Approval by
calls. Possibility goal of walking at group [1+12 than C. No institutional review
to call and ask for least 20 minutes >3 difference between 1 and  board. Almost no
advice times/w 12. Sign better adherence ~ women
for individuals walking
with a companion
A pamphlet 2,6and 12 Self-reported PA There was sign more PA Ethical approval High
promoting “good  months concerning walking  in | for all measures except
nutrition” was and vigorous exer- for time spent walking in
discussed for 20 cise (frequency and  comparison to C
minutes duration)
Screening ques- 2and 6 Self-reported After 2 months overall Approved by Moderate
tionnaire months PA with the and “at-least-moderate” ethical committee.
same screening PA sessions and after 6 Informed consent
questionnaire asat ~ months “at-least-mode-
baseline rate” PA sessions had
increased sign more in 11
compared to C
Attention-con- 12 months Self reported phy- Energy expenditure Informed consent. Moderate

trol (nutrition
education), same
amount of contact,
dietary logs

sical activity (total
energy expen-
diture and exercise
adherence)

increased sign more in |
than in C. Exercise adhe-
rence increased sign in | to
74% (corresp to 3 times/
w 35.9 min/session)

Only women
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Table 4.1 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out % activity

Reference % women

Country Age

Number at end

Elley et al Cluster Sedentary primary care 15% Any kind Advice (7-13 min) to
2003 rando- patients from 42 rural and of PA sedentary pat to increase
[12] mised urban general practices PA, goal-setting, green
New Zealand controlled  Start: 878 (1=451, C=427) prescription + =3 support
trial Women: 67% phone calls from “exercise
Age: 58 years (40-79) specialists”, news letters

End: 750 (1=389, C=361)

Green etal RCT Primary care sedentary 16% Moderate Tailored report from their
2002 patients without CVD/Dia- exercise physician and healthcare
[15] betes team + preventive advice +
USA Start: 316 (1=159, 60 accep- reading material, self help
ting, C=157) workbook, goal-setting, 3
Women: 1=53%, C=52% supporting phone calls
Age: 20—64 years. Median
age 1=43, C=46
End: 256
Harland et al RCT “Socioeconomically dis- 15% All PA excl Same intervention as C +
1999 advantaged primary care “home based  11: Offered 40 min motiva-
[17] sedentary patients” activities” ting counseling by a “health
Scotland Start: 523 (11=105, 12=106, (housework,  visitor”
13=104, 14=102, C=103) gardening) 12: As 11 + 30 exercise
Women: 59% coupons
Age: 40—64 years 13: Offered 6 motivating
End: 442 counselings
14: As I3 + 30 exercise
coupons
Mayer et al RCT All members of a “Health 1:16%, All kinds Health Risk Appraisal
1994 Maintenance Organisation” C:12% of PA (HRA) + feedback + “goal-
[24] (HMO) setting” + offering 15 min
USA Start: =899, C=901 face-to-face counseling,
Women: 56% phone support
Age: 265 (M=73.114.8)
End: 1530
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Control (C) Follow-up  Outcome Results Ethical aspects Study
period quality

Usual care 12 months Self-reported Sign greater increase in Mixed population ~ Moderate

change in PA and leisure exercise, total concerning gender,

proportion achie- energy expenditure, lei- age etc. Study

ving recommended  sure time energy expen- approved by ethi-

PA level diture and sign more patin  cal committee

| achieving recommended
PA level

Tailored report 6 months Change in PA PA sign higher in | after Moderate'
from their physici- according to PACE. 6 months defined as
an and healthcare Evaluation both PACE-score according
team + preventive acc to intention- to intention-to-treat and
advice + up to 2 to-treat and treat- according to treatment
pamphlets + pos- ment received received
sibility to call for
questions
Information about ~ After 12 Increase in Physical ~ Prop of patients with Study approved by Moderate
results from health weeks and Score. Health increased physical scores,  ethical committee
exam + info kit 1 year examination incl increased moderate or
+ recommended ergometer test intensive training was sign
PA + 19 different greater in | than in C after
pamphlets about 12 weeks but not after
local exercise avai- one year
labilities + Short
advice about rec
PA levels
Received the same 12 months Aerobic PA, stret- Aerobic PA, stretching Moderate

basal HRA, but
without feedback,
goal-setting and
counseling

ching exercises,
strength exercises

exercises and strength
exercises increased sign
more in | compared to C
after 12 months according
to intention-to-treat
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Table 4.1 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Ortega-Sanchez  CT; Relative healthy adolescents ~ 12.5% All kinds Short advice according
etal pairwise Start: 448 (261 boys, 187 of PA clas- to the principal “Ask,
2004 matched girls) 1=222, C=226 sified as mild,  assess, advice” during 5-10
[25] after Women: 41.7 % moderate minutes.
Spain age and Age: 1712.4 (12-21 years) or vigorous “Reinforcement counse-
gender End: 392 of 448 (87.5%) at activities ling” to active to maintain
both 6 and 12 months activity.
“Increase counseling” to
partly active to increase
their activity.
“Initiation counseling” to
inactive to become active
Petrella RCT, Rather healthy elderly 16% All kinds of Maximal VO,-test on a
2003 recruited  primary care patients PA (exclgar-  treadmill + estimation of
[26] atregular  Start: 284 dening, house  VO,-max through a STEP-
Canada visitsand ~ Women: 1=66%, C=51% work) test. Usual care + guidelines
via patient  Age: >65 year (1=7414, for frequency, intensity
list C=7316) and duration + counseling
End: 241 on average 11.7+3 min,
list with available training
centers, PA log-book
Bull et al Control- Sedentary consecutive rou- 50% Not 11: PA questionnaire +
1998 led balan-  tine primary care patients specified verbal advice 2-3 min from
[7] ced design  visiting 10 family practices + injury advice + mailed
Australia study Start: 763 (11+12=416, standardized pamphlet
C=347) about benefits of PA
Women: 1=66.6%, C=63.7% 12: As I1 but tailored
Age: Adults >18 years pamphlet instead of stan-
End: 380 dardized
Hillsdon et al RCT Rather healthy primary care ~ 68%in | For 12 brisk 11: Health check, life style
2002 patients and 43%  walking (or questionnaire, 30 min face-
[19] Start: 11=302, 12=285, of pat corresp PA),  to-face brief negotiation
C=563 answering for 1 no based on motivational inter-
Women: 11=53.2%, amailed  special rec viewing, 7 short supporting
12=50.2%, C=49,7% health phone calls, PA log book at
Age: 11=54.6, 12=55, C=55 ques- 11 months
years tionnaire 12: Health check, life style

End: 819 health exam after
11 months (11=202, 12=209,
C=408), 674 completed PA
log book (11=177, 12=178,
C=319)

questionnaire, 30 min
face-to-face info about
advantages with PA + direct
advice to increase PA to 30
min brisk walking (or cor-
resp PA) 25 d/w, 7 short
advising phone calls, PA log
book at 11 months
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Control (C) Follow-up  Outcome Results Ethical aspects Study
period quality
The same ques- 6and 12 PA (duration, fre- Sign more patients clas- There was no Moderate
tions about PAas  months quency, intensity). sified as active in | com- informed consent
in | at start, after 6 Evaluation accor- pared to C after 6 and 12 as counseling
and 12 months but ding to intention- months. In | there was sign  would be consi-
no advice to-treat longer duration, higher dered part of the
frequency, higher intensity ~ family doctor’s
compared to C after 6 and  routine work
12 months
Usual care + 3,6and 12 PA defined as Sign more in | reached Approved by Moderate
guidelines, list with  months number of exercise >3 PA sessions/w with ethical committee.
available training sessions/week recommended intensity Informed consent
centers, PA log- with recommen- compared to C after 12 from pat. Men
book. Counseling ded intensity months and women well
on average 7.117.0 represented
min
Questionnaire After 1,6 and  Self-reported PA Sign more pat defined as Low?
about PA 12 months according to inten-  active in the intervention
with posted tion-to-treat. Non-  groups compared to C at
questionn- attendants defined 6 months but not after 12
aire as sedentary months
Life style ques- 12 months Self-reported PA increased more but Approved by Low3

tionnaire at base-
line, health check
and PA log book at
11 months

PA through log
book at follow-up
(prospectively)
was compared
with PA in life style
questionnaire at
baseline (retro-
spectively)

not sign more in | compa-
redto C

ethical committee.
Both genders
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Table 4.1 continued

Author Study Population Drop-  Physical Intervention (1)
Year design Number at start out % activity

Reference % women

Country Age

Number at end

Smith et al Con- Consecutive routine primary  17.1% Not specified  I1: Self-reported PA by
2000 trolled care patients from 27 general  (at 7-8 face-to-face interview. GP’s
[28] quasi-expe-  practices (55 GP’s). months) encouraged to “prescribe
Australia rimental Start: C=386, 11=380, appropriate” PA to each
trial 12=376 patient
Women: C=60.6%, 12: Same intervention as in
11=58.4%, 12=62.4% 11 + additional stage-match-
Age: 25—65 years (C=41,8 ed standardized booklets
years, [1=43,4 years, 2 w later
12=42,6 years)
End: 947
Stevens et al RCT Sedentary primary care 22.8% Any kind Invitation from the GP to a
1998 patients of PA consultation with an “exer-
[29] Start: 714 (1=363, C=351) cise development officer” at
United Kingdom Women: 1=60%, C=56%) a “local leisure centre” incl
Age: 45-74 years measuring PA, info about
End: 551 actual PA-rec, encourage-

ment to increase PA, info
about exercise availabilities,
PA log-book, offer to parti-
cipate in organized training
and a new consultation

Sweeny et al RCT Patients with ankylosing 22.5% Any kind Exercise questionnaire.
2002 spondylitis of aerobic Exercise/educational video
[30] Start: 200 (1=100, C=100) exercise by mail with exercise regi-
United Kingdom Women: 1=30%, C=32% men, benefits, barriers and
Age: 1=47%£10.2, C=4719.6 maintenance to exercise.
End: 155 Educational booklet, exer-

cise progress wall chart

1 Only one physician (passively) participating by signing a health report. C also got some intervention and only 38% in | accepted to
receive advice by phone.

2 No randomisation, 50% non-attendance at follow-up, unclear how much intervention was delivered in control group.

3 50% non-attendance at follow-up. PA measured in different ways at baseline and follow-up.

4Study not randomised. A great proportion achieved rec PA levels already at baseline. A great proportion in | never received any
advice.

5 Rather great proportion non-attendance. If <12 moderate or vigorous 20 min exercise sessions/4 weeks pat classified as sedentary.
65% never received any intervention in |, while 100% in C received some (low grade) intervention.

6 Non-attendance 22.5%.

CT = Controlled trial; CVD = Cardiovascular disease; GP = General practioner; PA = Physical activity; PACES = Questionaire
regarding physical activitiy and behaviour change; RCT = Randomised controlled trial; w = Week/weeks
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Control (C) Follow-up  Outcome Results Ethical aspects Study
period quality
Same face-to-face  6—10 weeks Self reported PA No sign difference Not described Low*
interview as in +7-8 through phone between groups after
1112 but no advice months interview 7—-8 months accord to
from GP intention-to treat. There
was sign better results
in 12 compared to C
among patients inactive
at baseline when analysed
according to treatment-
received
Info by mail about 8 months Self reported Proportion of “sedentary”  Approved by Low?
importance of PA PA according to sign reduced compared ethical committee.
for health + info “intention-to- to C. Number of exercise  Informed consent
about available treat” sessions/w sign more in |
“leisure centers thanin C
and health clubs”
Exercise ques- 6 months Self reported Time for aerobic exercise Low®

tionnaire

aerobic exercise in
minutes/week

increased sign in | compa-
red with C
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Table 4.2 Health economics studies.

Author Study Population Drop-out rate Intervention (1)
Year design Number at start

Reference % women

Country Age

Number at end

Elley et al CEA/ 878 “less active” patients at Info missing Verbal advice
2004 RCT 42 GP-practices Written “prescription” with
[13] (Cluster)  40-79 years PA-goal
New Zealand Tel-support
Leigh et al CMA/ 5 686 bank retirees 11: 919 (52%) 11: Full program
1992 RCT (at 12: 867 (54%) 12: Only questionnaire
[22] group-
USA level)
Stevens et al CEA/ Inactive persons 57% of the Two consultations with an
1998 RCT Start: 714 originally invited “exercise development officer”,
[29] Women: 60% in the answered. In the incl information on PA, goal-
United Kingdom |-group and 56% in the study-population setting and advice. Follow-up
C-group the drop-out rate consultation after 10 weeks
Age: 45-74 years, on was 44.9% (1) and
average 59.1 and 59.2 38.7% (C). No
years, resp. analysis presented

End: 415 at follow-up after
8 months. 34.7% in the |-
group took part in the first
consultation and 25.1% in
the second

CEA = Cost-effectiveness analysis; CMA = Cost minimization analysis; GP = General practioner; PA = Physical activity;
RCT = Randomised controlled trial
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
Cost aspects quality
Comments
Usual care 12 months Cost per total and Sign increase in PA Informed Acceptable
leisure time PA- ICER=NZ$1 756 to consent.
increase change one adult per- Approval by 1/3 refused to
son from “sedentary” institutional participate
to “active” review board.
Almost no
women
C: None 1,6 and 12 Exercise min/week  Costs decreased in I1, Ethical Acceptable
months Walking min/week increasedin 2. approval
No difference in PA
Questionnaire 8 —Reduction in 623 £/person beco- Approved by  Acceptable
months after the number of seden- ming more active ethical com-
randomisation tary persons mittee Large drop-
—Increase in num- 2 498 £/person increa- out, not analy-
ber of active sing his/her PA to the sed in detail

— Number of per-
sons changing to a
higher level of PA

recommended level

327 £/person increa-
sing his/her PA-level
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5. Handledd traning i grupp
och individuellt anpassade
triningsprogram

5.1 Slutsatser

* Trining i grupp under sex méanader vid kranskirlssjukdom leder
till 6kad fysisk aktivitet (Evidensstyrka 3).

* Handledd trining under sex manader vid benartirsjukdom leder
till 6kad fysisk aktivitet, mitt som gingstricka och/eller gdngtid
(Evidensstyrka 3).

5.2 Fragestallningar

* DPéiverkar deltagandet i triningsgrupper och/eller individuellt anpas-
sade triningsprogram den fysiska aktivitetsnivin hos friska fysiskt
inaktiva personer?

* DPéaverkar deltagandet i triningsgrupper och/eller individuellt anpas-
sade triningsprogram den fysiska aktivitetsnivin hos patienter med
hjart—kirlsjukdom eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom?

* Har det ndgon betydelse vem som leder triningen, var denna bedrivs
eller vilken typ av trining som genomfors?

5.3 Bakgrund

Mainga studier har genom &ren gjorts avseende effektiviteten av fysisk
trining i grupp f6r exempelvis patienter med hjirt—kirlsjukdom eller
med riskfaktorer for hjart—kirlsjukdom (se Kapitel 2). Flertalet av dessa
har visat pa positiva effekter vad giller arbetsfsrméga, livskvalitet,
paverkan pa riskfaktorer for terinsjuknande sdsom blodtryck, metabol
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kontroll, blodfetter etc. Ett fatal studier har mitt den faktiska fysiska
aktivitetsnivin, medan de flesta har anvint sig av indirekta métt pa
tysisk aktivitet, sdsom arbetsf6rmaga och/eller maximal syreupptag-
ningsforméga mitt vid arbetsprov. Hir redovisas frimst studier som
anvint nagot direkt matt pa fysisk aktivitet, i de flesta fall sjilvskattning
med hjilp av frigeformulir. Gingfunktion, mitt sisom gingstricka
och/eller gingtid vid ett standardiserat gdngtest, har i denna rapport
betraktats som ett indirekt matt pd fysisk aktivitet.

En bred s6kning gjordes inledningsvis avseende effekter av trining

i grupp vid olika sjukdomstillstind, sisom hjirt—kirlsjukdom, slag-
anfall, ryggbesvir, m fl. Manga studier exkluderades pga att de sak-
nade relevant effektmétt och/eller att uppf6ljningstiden var for kort.
Granskningen kom dirfor endast att omfatta studier av patienter med
hjart—kirlsjukdom eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), samt
friska fysiskt inaktiva individer med eller utan riskfaktorer for hjart—kirl-
sjukdom.

Definition

Med triningsgrupper avses hir nigon form av organiserad och profes-
sionellt handledd trining, oftast polikliniskt, pa sjukhus eller i direkt
anslutning till virdinrittning, och/eller individanpassade hemtrinings-
program med professionell handledning.

5.4 Resultat

De litteratursokningar som gjorts inom omradet resulterade i 19 studier
som uppfyllde inklusionskriterierna, dvs att vara randomiserade kliniska
studier med minst sex minaders varaktighet och med fysisk aktivitet
som effekematt.

Granskningen av de inkluderade studierna ledde fram till att elva av de
utvalda studierna bedémdes ha ligt bevisvirde. Dessa studier finns med
i tabellerna nedan, men har inte anvints som underlag for de redovisade
slutsatserna.
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[ flertalet granskade studier redovisas inte vem som lett triningen, vilken
metodik som anvints, var triningen bedrivits eller hur intensiv den varit.

Foljande redovisning ir indelad i fyra delar: kranskirlssjukdom, ben-
artirsjukdom, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, samt friska fysiskt
inaktiva.

Kranskarlssjukdom

Deltagande i triningsgrupp efter akut hjirthindelse har varit féremal for
utvirdering under lang tid. Frimst har effektiviteten avseende arbetsfor-
madga vid arbetsprov, morbiditet, mortalitet samt psykosociala faktorer
och livskvalitet studerats [1-5]. F4 studier har utvirderat effekten av
deltagandet pd den faktiska fysiska aktivitetsnivan.

Av de fem granskade studierna var det tvd som bedomdes ha medelhogt
eller hogt bevisvirde [6,7]. En langtidsuppfoljning av en av dessa stu-

dier har pévisat effekt pé den fysiska aktivitetsnivin upp till sex &r efter
deltagande i handledd trining i grupp [8], medan den andra inte kunde

pavisa ndgon skillnad tvd r senare.

[ en studie frin 1991 screenades alla min under 65 ar med hjirtinfarke
som varit inlagda pa hjirtintensivavdelning pé nigot av de fyra sjukhus
som deltog i studien [6]. Screeningen skedde 30—60 dagar efter den
akuta hindelsen och patienterna lottades direfter till tre olika grupper.
Grupp 1 deltog i sex veckors trining tre ginger per vecka inkluderande
cykling, ging, gymnastik, andningsévningar och avslappning. Mot
slutet av triningsperioden fick gruppen dven rekommendationer om
hantering av sina riskfaktorer och fortsatt trining. Grupp 2 fick samma
information som grupp 1 fast i borjan av perioden och av kardiolog,
psykiater, dietist och sjukgymnast. Anhérig fick ocksa delta. Grupp 3
dterremitterades till sin ordinarie likare. Vid uppféljning efter tvd mana-
der deltog 41 procent av grupp 1 i ndgon sportaktivitet jimfért med 20
och 31 procent i de andra grupperna. Arbetsformagan dkade signifikant
i grupp 1 efter tvd manader. Inga skillnader noterades vid uppféljning
efter ett respektive tva ar. Trining efter hjirtinfarkt hos yngre min tycks
allesa ge signifikanta forbittringar avseende deltagande i sportaktiviteter
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och arbetsférmaga direkt efter triningsperioden, men effekten kvarstir
inte efter tvi ar [6].

I en studie omfattande 109 patienter (>65 ar; 20 procent kvinnor) inlagda
pa hjirtintensivavdelning for akut hjirtinfarke eller instabil kdrlkramp
lottades 56 patienter till interventionsgruppen och s3 till kontrollgruppen
[7]. Interventionsgruppen deltog i ett av sjukgymnast lett individanpas-
sat tre manaders motionsgymnastikprogram i grupp tre ginger so minu-
ter per vecka, med mojlighet till ytterligare tre ménaders trining en géng
i veckan. Kontrollgruppen uppmanades att, sd snart de kinde sig mogna
for det, dteruppta sina vanliga aktiviteter och att promenera minst 30
minuter per dag.

Uppfoljning skedde efter tre och tolv manader. Bidda grupperna hade
okat sin fysiska aktivitetsnivd vid tre ménader, interventionsgruppen
signifikant mer dn kontrollgruppen. Vid ettdrsuppfoljningen var skil-
Inaden jimfért med studiestart signifikant i savil interventions- som
kontrollgruppen, med en icke-signifikant skillnad mellan grupperna.
Arbetsformédgan hade 6kat signifikant i interventionsgruppen vid tre
och tolv manader. Ingen skillnad noterades i kontrollgruppen [7].

Tre ménaders motionsgymnastik i grupp tre ginger per vecka foljt av tre
mdnaders trining en ging per vecka leder alltsd till okad fysisk akti-
vitetsniva och arbetsformaga hos dldre kranskirlssjuka patienter ett ar
efter studiestart. Samma patientgrupp foljdes upp ytterligare en ging tre
till sex &r efter studiestart via ett frigeformulir som skickades till de 93
patienter som fortfarande var i livet. Fysisk aktivitetsniva i vardagen var
fortfarande signifikant hogre i interventionsgruppen in i kontrollgrup-
pen [8]. Ett vervakat tre till sex ménaders motionsgymnastikprogram
for dldre kranskirlssjuka patienter tycks alltsd kunna paverka fysisk
aktivitetsniva sd linge som sex &r senare.

Konklusion

Fysisk trining i grupp vid kranskirlssjukdom leder till 6kad fysisk
aktivitet. Bist effekt nds om triningen initialt dr vervakad, omfattar
dtminstone 45—60 minuter vid 2—3 tillfillen per vecka, har sddan inten-
sitet att den allminna konditionen péverkas positivt och pagér under
minst sex minader. (Evidensstyrka 3)
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Benartirsjukdom

Gradvis 6kad fysisk aktivitet dr en effektiv behandling for att forbittra
gangfunktion och gingstricka hos patienter med benartirsjukdom, clau-
dicatio intermittens. Overvakad trining kan vara den primira terapin
for minga om besviren frin benen ir det som begrinsar funktionen

[9]. I en metaanalys frin 1995 av 21 rehabiliteringsprogram, dvs fysisk
trining for att forbittra gdngfunktionen hos patienter med benartir-
sjukdom, fann man att gingtrining 6kade gangstrickan tills man forst
kinner smirta med 179 procent (225 meter) och till maximal tolererad
smirta med 122 procent (397 meter). De mest effektiva triningsprogram-
men ir de som anvinder intermittent gingtrining till nira maximal
smirta med en varaktighet av minst 30 minuter per triningstillfille
under minst sex manader [10,11].

Av de sju granskade studierna bedémdes fyra ha medelhégt bevisvirde
[12-15].

Ett forsok att identifiera prediktorer for fysisk trining och att sikerstilla
effekterna av fysisk trining hos patienter med benartirsjukdom redovisas
i en dversiktsartikel av Robeer och medarbetare 1998 [12]. Endast sju av
tio inkluderade studier ansdgs vara av god kvalitet (baserat pa studie-
population, intervention, utfallsmétt och datapresentation/analys). Inga
prediktiva faktorer kunde identifieras. Diremot fann man att fysisk
trining okar gdngfunktion och géngtid (smirtfri) med 28—210 procent.

I ett vervakat sex ménaders kombinerat ridgivnings- och triningspro-
gram innefattande gingtrining, styrketrining av fot- och benmuskler,
promenader och rdd (savil skriftliga som muntliga) om att promenera
tre gdnger per vecka till nira maximal smirta, i minst 30 minuter varje
ging, samt hemtriningsprogram, forbittrades symtom och géngfunk-
tion (mitt som gingstricka) signifikant jimfort med en kontrollgrupp
som enbart fick ridgivning. Dessa forindringar kvarstod vid tolvména-

dersuppfdljningen [13].

I en randomiserad kontrollerad studie inkluderande zldre min (65—79
dr) med tidig benartirsjukdom, identifierade via frigeformulir (Edin-
burgh Claudication Questionnaire) och genom ankel/brakialindex, fick
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interventionsgruppen muntliga och skriftliga rdd och ett utbildningspa-
ket om sjukdomen, en broschyr om sjukgymnastikprogram i kommunen
samt information om rékstopp m m. Sjukgymnastikprogrammet bestod
av overvakad trining i grupp en gdng per vecka (totalt 45 minuter) varav
20 minuter promenad i rask take, alternativt trining pa egen hand enligt
ett individanpassat hemtrﬁningsprogram. Forutom triningsprogrammet
uppmanades alla i gruppen att promenera minst 30 minuter varje dag.
Avsikten var att 6ka den fysiska aktivitetsnivin hos varje individ anting-
en enskilt eller i grupp. Kontrollgruppen informerades av sjukskoterska
om att blodflédet i benen var nedsatt, att detta inte var ovanligt, men
att det f6r nirvarande inte var ndgot som behévde dtgirdas. Uppfoljning
skedde efter tvd och tolv manader via brev avseende maximal gdng-
stricka och fysisk aktivitetsnivd. Maximala gdngstrickan 6kade med 23
procent i interventionsgruppen och 15 procent i kontrollgruppen. Vidare
rapporterade 34 procent i interventionsgruppen att de promenerade mer
in tre gdnger per vecka jamf6rt med 25 procent i kontrollgruppen, och
att de varit mer fysiskt aktiva de senaste tvA ménaderna, 11 respektive

6 procent [14]. Kommunbaserade sjukgymnastledda aktivitetsprogram
tycks alltsd kunna 6ka den fysiska aktivitetsnivin hos dldre min.

I en studie frin 2005 med dvervakad stavging tre ginger per vecka i 30—
60 minuter (beroende pd individuell f6rméga till maximal eller nistan
maximal smirta i benen) jimfordes gdngfunktionen hos patienter med
stabil perifer arteriell bensjukdom [15]. Efter sex minader hade ging-
strickan okat med 4,8 minuter i triningsgruppen, medan den minskat
med 0,87 minuter i kontrollgruppen. Maximala syreupptagningsfor-
mdgan okade i triningsgruppen men minskade i kontrollgruppen. Nir-
varon i triningsgruppen var 88 procent, vilket stirker resultaten trots

att studiepopulationen var relativt liten [15].

Konklusion

Hos patienter med benartirsjukdom leder handledd trining till kad
tysisk aktivitet mitt som gingstricka och/eller gingtid. Bist resultat nds
om triningen initialt 4r 6vervakad, omfattar 30—60 minuter vid tre eller
fler tillfillen per vecka, har en intensitet nira smirtgrinsen och pagar
under minst sex ménader. (Evidensstyrka 3)
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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 4r en kronisk och progressiv
sjukdom med stor negativ inverkan pa det dagliga livets aktiviteter och
en betydelsefull riskfaktor f6r fortida déd. Individanpassad fysisk tri-
ning i grupp ingdr ofta som en del i rehabilitering for personer med svar
KOL. I en 6versiktsartikel frin 2002 granskades fem originalartiklar

om effekter av fysisk aktivitet hos patienter med mild till mactlig KOL
pa funktionsformaga, mitt som arbetsfrmaga vid arbetsprov och/eller
gingtest [16]. Interventionen var triningsprogram for att forbittra den
tysiska aktivitetsnivin och konditionen. Man fann att fysisk trining
oftast var en del i ett rehabiliteringsprogram, som varade i 2-18 manader.
Fyra av de fem granskade studierna pavisade positiva effekter av fysisk
trining pd fysisk aktivitetsnivd och arbetsf6rmaga. Forfattarna konklu-
derar att huslikare (distrikeslikare) kan rekommendera fysisk trining till
patienter med mild till méttlig KOL for att forbittra fysiska aktivitets-
nivin och kondition.

Deltagande i triningsgrupper, oftast som en del i ett rehabiliterings-
program, kan vara effektivt vid kroniskt obstruktiv lungsjukdom och
paverka fysisk aktivitetsnivd, mitt som gdngfunktion, positivt. Initialt
bér triningen vara dvervakad och pégd under tillrickligt ling tid (minst
tre ménader) samt f6ljas av ett hemtriningsprogram i form av dagliga
promenader for att nd bista méjliga resultat. Det vetenskapliga under-
laget dr dock otillrickligt for slutsatser om detta.

Friska fysiskt inaktiva

I en systematisk dversiktsartikel av elva randomiserade kontrollerade stu-
dier om frimjande av fysisk aktivitet hos friska vuxna (18—72 ar; medel-
alder 49 &r) jimfordes triningsprogram om minst 12 veckor, trining 3—s
ginger per vecka i 20—60 minuter per ging och av mittlig till hég inten-
sitet (promenader, gymtrining, joggning, simning m m), oévervakad
eller 6vervakad, med bedémning enbart eller bedémning och rid om
tysisk aktivitet [17]. Effektmatten var fysisk aktivitetsniva, arbetstormaga
och deltagandefrekvens med en uppfoljningstid av 12 veckor till 2 &r. De
studier som pévisade signifikant 6kad aktivitetsniva var oftast hembase-
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rade triningsprogram av mittlig intensitet inklusive promenader, med
regelbunden uppfoljning. Aktiviteter med mittlig anstringningsnivd

var associerade med en hogre deltagandefrekvens dn aktiviteter med hog
anstréngningsnivéi [17]. Interventioner som uppmuntrar promenader och
som inte kriver att man uppsoker triningslokaler leder till en bestiende
okning i den totala fysiska aktivitetsnivin. Regelbunden uppfoljning

(t ex per telefon) ger bittre lingtidsresultat.

Férutom den systematiska oversikten har tvé originalartiklar avseende
friska fysiskt inaktiva granskats [18,19]. Bdda bedomdes ha lagt bevis-
virde. Sammantaget har det vetenskapliga underlaget inom detta omra-
de bedémts som otillrickligt f6r slutsatser.

5.5 Halsoekonomiska aspekter

Ett aktivt rehabiliteringsprogram, i form av aerobisk grupptrining tre
ginger (4 5o minuter) i veckan under tre minader, for dldre (6ver 65 ér)
patienter efter avslutad behandling av akuta hjirtbesvir, resulterade i
forbittrad hilsorelaterad livskvalitet liksom i 6kad fysisk aktivitet och
okat vilbefinnande [20]. Kontrollgruppen fick samma muntliga och
skriftliga information som f6rs6ksgruppen om vikten av regelbunden
tysisk aktivitet efter hjirtsjukdom, och uppmuntrades att ta dagliga pro-
menader samt att dteruppta tidigare fysisk aktivitet sd snart som majligt.
P4 kostnadssidan kunde inga skillnader noteras mellan f6rséks- och
kontrollgrupp betriffande sjukvardskonsumtion och sjuklighet. Studien
redovisar inga matt pa relationen mellan kostnad och 6kningen i fysisk
aktivitet. Med hinsyn till den begrinsade merkostnaden (470 euro =

4 500 svenska kronor per patient; 1 euro = 9,50 svenska kronor) och den
héga foljsamheten (87 procent) kan 4ndé konstateras att det 4r mojligt
att till relative lig kostnad organisera ett framgangsrikt triningsprogram
for den aktuella patientgruppen.
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5.6 Diskussion

De flesta triningsprogram som idag anvinds inom hilso- och sjuk-
virden, sdsom motionsgymnastik i grupp vid hjirt- eller lungsjukdom,
dr individuellt anpassade trots att de bedrivs i gruppform och leds av
speciellt utbildad personal sdsom sjukgymnaster. Triningen bor, &tmin-
stone initialt, vara dvervakad och pégd under tillrickligt ling tid och
med tillricklig intensitet for att vara effektiv, dvs 2—3 ginger per vecka
i minst tre manader helst f6ljt av en nedtrappningsfas om tre ménader
[21]. Efter avslutad trining bér alla deltagare fa ett individanpassat
hemtriningsprogram, for att ytterligare forstirka effekten och lang-
siktigt pdverka den fysiska aktivitetsnivdn. Ett deltagande i hjirt- eller
lungrehabilitering, med inriktning mot fysisk trining, har effekter inte
bara pa konditionen utan ocksa p sjilvskattad hilsa och livskvalitet
[7,22,23]. Effektiviteten av detta arbetssitt med avseende pa exempelvis
fysisk prestationsformaga ir kind sedan tidigare [21], men f3 studier har
en intervention som ir sex manader eller lingre och 4nnu firre har haft
fysisk aktivitetsnivd som effektmartt. Det finns alltsd ett stort utrymme
for vetenskapliga studier designade for att studera vilken metod som

ir effektivast for att langsiktigt paverka den fysiska aktivitetsnivin.

Att hembaserade triningsprogram i lika hdg grad som sjukhusbaserad
trining bor anpassas individuellt och vara utformade av for indamalet
utbildad personal kan te sig sjilvklart, men hir finns ocksd stort utrym-
me for framtida forskning.

I de flesta hir granskade studier redovisas inte vem som lett triningen,
vilken metodik som anvints eller hur intensiv triningen varit. Inte
heller framgar det av hemtriningsprogrammen vem som givit dessa

eller vem som utformat dem. Det har dérfor varit svirt att dra nigra
direkta slutsatser om hur och pa vilket sitt handledd trining i grupp bér
bedrivas eller hur individanpassade hemtriningsprogram ska utformas
och av vem. Dir sddant dock framgir, exempelvis vid sjukgymnastledda
program, har interventionen visat pa forbittringar vad giller den fysiska
aktivitetsnivdn dven vid lingtidsuppfoljningar.
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Fysisk trining for att varaktigt férindra aktivitetsnivin hos friska fysiskt
inaktiva personer har férmodligen strre méjlighet att lyckas om tri-
ningen kan utforas i eller i nirheten av hemmet, uppmuntrar prome-
nader och har en regelbunden uppfoljning under tillrickligt ling tid.
Trining som inte kriver att man uppsdker speciella triningslokaler leder
sannolike till en mer varaktig 6kning i den totala fysiska aktivitetsnivan.

Fysisk trining i grupp vid kranskirlssjukdom ir effektive och paverkar
savil fysisk aktivitetsniva i vardagen som arbetsforméga. Dessutom kan
denna behandlingsform bedrivas till en relativt 1ag kostnad och péverka
aktivitetsnivdn s linge som sex &r senare. Triningen, som initialt ska
vara 6vervakad och av tillricklig mingd och intensitet for att positivt
paverka den fysiska aktivitetsnivin och allminna konditionen, bor pagé
minst sex mdnader. Detsamma giller ocksa vid benartirsjukdom, di
det krivs att triningen bedrivs till eller nira smirtgrinsen for att vara

effektiv.

Vid kroniskt obstruktiv lungsjukdom ingir ofta deltagande i trinings-
grupper som en del i ett rehabiliteringsprogram och paverkar den fysiska
aktivitetsnivin (mitt som gdngfunktion) positivt. Initialt bor dven denna
trining vara overvakad, pdgd under tillrickligt lang tid och girna f6ljas
av ett hemtriningsprogram i form av dagliga promenader for att nd
bista mojliga resultat. Det vetenskapliga underlaget f6r mer lingtgiende
rekommendationer om fysisk aktivitet r otillrickligt, eftersom kunska-
pen ir bristfillig om vilken metod som ir effektivast.
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5.7 Forskningsomraden

Vad som framfor allt saknas avseende studier av handledd trining i
grupp och individuellt anpassade hemtriningsprogram for att positivt
forindra den fysiska aktivitetsnivdn 4r studier som ir direkt designade
for att langsiktigt paverka aktivitetsnivén. I tillgingliga studier saknas
oftast langtidsuppfoljningar av insatta interventioner. Det saknas ocksa
uppgifter om vem som lett triningen, vilket gor det oméjligt att bedéma
effektiviteten av olika yrkesgruppers insatser, samt en ingdende beskriv-
ning av den anvinda metodiken, vilket forsvarar bedomningen och
jimforelsen av olika interventioner.
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Table 5.1 Cardiovascular disease.

Author Study design Population Drop- Physical Intervention
Year Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Stahle et al RCT. Patients dischar- Patients with acute 11% before Physical 3 months of supervised
1999 ged from the Coro- myocardial infarction  the 3 months  activity level aerobic group training for
[7] nary Care Unit (CCU) or unstable angina follow-up (6 measured 50 minutes 3 times/week
Sweden treated for an acute pectoris >65 years intervention, 2 witha 6- during 3 months followed
coronary syndrome. Start: 109 (1=56, control) graded scale by training once a week
265 patients were C=53) 1% at the one- (1=sedentary during 3 months
screened, 109 were Women: 20% year follow-up  to 6=strenu-
randomised in mean 18 Mean age: 71 years (1 control) ous exercise
days after admission to (65-84) (jogging, ski-
the hospital End: 100 (50 in each ing, tennis,
group) aerobics) for
at least
3 h/week)
Hage et al RCT - a follow-up Patients still alive at 5% Physical 3 months of supervised
2003 of Stahle et al 1999 the time of follow-up activity level  aerobic group training for
[8] [9]. 3—6 years after Start: 93 measured 50 minutes 3 times/week
Sweden randomisation (mean Women: 15% with a 6- during 3 months followed
4.4 years) Mean age: 76 years graded scale by training once a week
End: 88 (I1=44, (1=sedentary during 3 months
C=44) to 6=strenu-
ous exercise
(jogging, ski-
ing, tennis,
aerobics)
for at least
3 h/week)
P.RE. RCT Men <65 years with  Participation Group 1 (n=60): 6 weeks
COR. Group  All male patients (1 308)  acute myocardial in any sport of exercise training 3
1991 <65 years with an acute infarction activity times/week including
[6] myocardial infarction Start: 182 cycling (25 minutes on
France treated at the CCU Women: 0% 80% of max HR), walking,
during 3 years in the 4 Mean age: 50 years gymnastics, breathing
hospitals included in the End: 182 exercise and relaxation.

study were screened
30-60 days after admis-
sion

At the end of the training

period recommendations

of risk factor management
and continuing training
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Control Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
The subjects in 3and 12 1. Self-reported 1. Both groups had increased their Approved High
the control group months physical activity  activity level at 3 months (p<0.001), by an ethical
were encouraged level according  the intervention group significantly committee
to re-start their to a 6-graded more than the control group (p<0.01).
usual/prior physical scale At the 1-year follow-up differences
activity as soon as 2. Exercise compared to baseline were p<0.001
they felt fit for it and capacity in the intervention group and p<0.05
to take a daily walk in the control group, with a non-signifi-
for at least 30 min cant difference between the groups.
2. Exercise capacity increased signifi-
cantly in the intervention group at 3
(p<0.001) and 12 months (p<0.05).
No differences in the control group.
Conclusion: 6 months of aerobic group
training increases self-reported physical
activity level and exercise capacity in
elderly patients with coronary heart
disease
The subjects in Follow-up was  Self-reported Physical activity level in daily life was Approved  High
the control group done by mailed  physical activity  significantly higher in the intervention by an ethical
were encouraged questionnaires  level according  group (p<0.05) committee
to re-start their 3—6 years after  to a 6-graded
usual/prior physical ~ randomisation.  scale
activity as soon as Responding
they felt fit foritand  percentage of
to take a daily walk answers was
for at least 30 min 96%. Physical
activity level
accordingto a
6-graded scale
Group 2 (n=61): 2 months, 1 1. Participation 1. At the 2 months follow-up 41% in Not men- Moderate
Got the same infor-  and 2 years in sport activity. group 1 participated in a sport activity tioned

mation as group 1
but in the beginning
of the period and
by a cardiologist,

a psychiatrist, a
nutritionist, and a
physiotherapist.
Spouse/partner
was encouraged to
participate.

Group 3 (n=61):
Was referred back
to their usual private
practitioner and/or
cardiologist

after randomi-
sation

2. Exercise
capacity)

compared to 20 and 31% in the 2 other
groups (p<0.05). No significant diffe-
rences at the 1 and 2-years follow-up.
2. Exercise capacity increased sig-
nificantly (p<0.001) in group 1 at 2
months. No significant difference at the
1 and 2 year follow-up.

Conclusion: Exercise training after an
acute myocardial infarction in younger
men significantly improves participation
in sports activities and exercise capa-
city directly after the training period,
but do not persist over time

The table continues on the next page

KAPITEL 5 « HANDLEDD TRANING | GRUPP OCH INDIVIDUELLT ANPASSADE
TRANINGSPROGRAM

115



Table 5.1 continued

Author Study design Population Drop- Physical Intervention
Year Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Carlssonetal RCT Patients >50 years 2% (ie, 5% in  Habitual During the first 3 weeks
1997 4 weeks after dis- with acute myocardial  the control physical after discharge subjects
[24] charge from hospital infarction group) activity from both group parti-
Sweden 273 patients were Start: 168 (1=87, cipated in a comprehen-
screened, 168 were C=281) sive educational (including
randomised Women: 25% smoking cessation, life style
Mean age: 62 years changes and diet advises)
End: 164 (4 in the and training program with
control group) 2 visits at a nurse and 1 visit
at a cardiologist, followed
by 45 minutes of easy
exercise training.
The intervention group
then participated in an
extended educational pro-
gram during 3 months and
also an out patient exercise
training program for 40
minutes 2-3 times/week.
After this individual training
schedules were provided
Ades et al RCT Elderly female cardiac  20% Physical Supervised resistance train-
2003 Recruitment way is not patients (>6 months activity in ing 3 times/week during
[25] mentioned after diagnosis) with daily life 6 months to 80% of TRM
Canada self-reported low (repetition max)
physical activity level
Start: 42 (24 interven-
tion, 18 control)
Women: 100 %
Mean age: 72 years
(65-80).
End: 33 (1=19, C=14)
Smith et al RCT Post-CABG patients 10% hospital-  Physical None after the termination
2004 Post-CABG patients that ~ Start: 222 (113 hospi-  based, 12% activity level  of the 6 months study, only
[26] 6—8 weeks after surgery  tal based training; 109 home-based = measured a follow-up 12 months later
Canada had participated ina RCT  home based training) with the
comparing supervised Women: 21% Physical
hospital-based training Mean age: 64 years Activity
with supervised home- End: 198 (102 hospi- Scale for the
based training (regularly  tal, 96 home) Elderly
telephone follow-up) up (PASE)
to 12 months after pro- at the
gram ending 12-months
follow-up

C = Control Group; CABG = Coronary artery bypass graft; CCU = Coronary care unit;
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Control Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
After the initial edu-  1,3,5,6,9and Habitual physical No differences in habitual physical Approved Low
cational and training 12 months for  activity measured activity level at the 1-year follow- by an
program, the con- the interven- with questionn-  up between the 2 groups. ethical
trol subjects were tion group and  aire Conclusion: This secondary committee
follow-up by their 1,6and 12 preventive program, based on a
general practitioner  months for the nurse rehabilitator had no effect
(2-3 visits) control group on habitual physical activity level
compared to usual care
Light yoga, calisthe- 6 months 1. Physical func- 1. Physical function improved in Approved Low
nics, deep-brea- tion according to  the intervention group in 13 of 16 by an High dropout
thing progressive the CS-PFP-scale. measured activities, as well as ethical rate
relaxation exercises 2. Six-minute 2. in walking capacity 15% committee
30—-40 minutes 3 walking testand  (p<0.005), and in max VO,
times/week during VO,-max (p=0.06).
6 months The control group improved in 2
of 16 activities according to the
CS-PFP scale.
Conclusion: Elderly female
cardiac patients participating in 6
months resistance training impro-
ves physical function in daily life
and physical capacity measured as
walking ability
None after the Follow-up 12 1. Habitual At the 12-month follow-up (18 Approved Low
termination of the 6 months after physical activity months after inclusion) habitual by an No real control
months study, only a  termination level. physical activity level was higher  ethical group. Physical
follow-up 12 months  of the RCT 2. Exercise capa-  in the home-based training group committee  activity level was
later of habitual city (VO,-max) (p<0.05), but higher in both only measured
physical activity groups compared to healthy at the 12 months
level and exer- people in the same age (p=0.02). follow-up, ie 18
cise capacity Exercise capacity had decreased months after
(VO,-max) in the hospital-based training inclusion and not
group, but remained unchanged in after the RCT
the home-based group (p=0.002) study termina-
tion
CS-PFP = Continuous scal — physical fractional performance; HR = Heart rate; | = Intervention group; RCT = Randomised controlled trial
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Table 5.2 Peripheral arterial disease.

Author Study design Population Drop- Physical Intervention
Year Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Cheetham Prospective RCT. Patients with stable 7% Walking, Supervised outpatient training
etal Recruited from a mild to moderate stair clim- 45 minutes, out of 5-10 minutes
2004 vascular centre. peripheral arterial bing, and talk of benefits of walking, (see
[13] 217 were screened,  disease (intermittent leg exercise  below) consisted of walking circuit
UK, England 59 fulfilled the inclu-  claudication) >6 training sandwiched by stair-climbing, tip
sion criteria months toe walking etc once a week for 6
Start: 59 (1=29, months. Verbal and written exercise
C=30) advice of walking >3 times/week
Women: 27% >30 minutes/session to near max
Mean age: 68 years pain, supplemented by a home-
(45-86;1=70, C=65) training program of leg exercises
End: 55 (stair-climbing, tip-toe walking)
Robeer et al Review 82 studies were Exercise Exercise training including walking,
1998 identified. Only 10 training to treadmill walking, resistance train-
[12] fulfilled the quality improve ing, gymnastics etc
Netherlands assessment. Only 1 walking
study evaluated out- distance
come predictors for
exercise therapy
Fowler B RCT Subjects with early 21% Brisk Verbal and written advice, an
2002 Recruited from peripheral arterial walking educational package including infor-
[14] survey of 7 987 disease supervised  mation on the disease, a brochure
Australia men screened for Start: 882 (1=441, ingroup or  on the community physiotherapy
prevalence of early C=441) home- service, information on cessation of
peripheral arterial Women: 0% based smoking, etc. The community based
disease. Age: 65-79 years physiotherapy program consisted
928 were identified End: 697 (1=361, of supervised group training once/
C=336) week (total 45 minutes) of which
20 minutes was brisk walking or
independently follow a home-based
program. All participants were also
advised by a physiotherapist to walk
>30 minutes/day
Collins et al RCT Patients with 6% Pole stri- Supervised pole striding 3 times/
2005 Recruited from a peripheral arterial ding week for 30—-60 minutes depending
[15] regional Veteran disease (intermittent on the individual performance to
USA Affairs Hospital and  claudication) pain onset
the surrounding Start: 52 (1=27,
community. 73 were  C=25)
screened Women: 2%
Mean age: 67 years
End: 49 (1=25, C=24)
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Control Fol- Outcome Results Ethical Study

low-up aspects quality
period
Com-
ments

Verbal and written 3,6,9 1. Walking distance. 1. Walking distance improved 130% in the =~ Approved Mode-

exercise advice of and 12 2. Self-reported intervention group (p>0.001) and 70% in by an ethical  rate
walking >3 times/ months  compliance to exer-  the control group (p<0.001) at 12 months. committee

week >30 minutes/ cise at 6 months 2. More than twice as many in the

session to near max intervention group claimed to be walking

pain, supplemented >3 times/week compare to the control

by a home-training group.

program of leg exer- Conclusion: A weekly, supervised exercise

cises (stair-climbing, and motivation class for 6 months provides

tip-toe walking) significant improvement in distance walked

compared with advice only. This improve-
ment continues after attendance at class
has ceased

Walking distance/ 7 out of 10 studies were considered of Mode-
time good quality. rate

Walking distance/time increased

28-210%.

No predictive factors were clearly

identified.

Conclusion: Exercise training in subjects

with peripheral arterial disease (intermit-

tent claudication) has positive effects on

walking distance/time

Informed by anurse  2and12 1. Physical activity 1. 34% in the intervention group walked Approved Mode-
that their blood flow months level. >3 times/week (control group 25%) by an ethical  rate
to your feet and by mail 2. Maximal walking (p<0.01). Physical activity level increased committee

legs is lower than distance in the intervention group (11% vs 6%;

normal, that this is p<0.03).

not uncommon, and 2. Maximal walking distance increased 23%

that presently there in the intervention group and 15% in the

is nothing to do control group (p<0.008).

about it Conclusion: Community based activity

programs supervised by physiotherapist

positively influences physical activity level
among elderly men with early peripheral
arterial disease

Bi-weekly ankle 6 1. Maximal walking 1. Maximal walking time increased by 4.8 Approved Mode-
blood pressure months  time. minutes in the intervention group, but by an ethical  rate
measurement 2. Max VO, decreased with 0.87 minutes in the control  committee

group (p<0.001).

2. Max VO, increased in the intervention
group, decreased in the control group (dif-
ference between groups p<0.001)

The table continues on the next page
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Table 5.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention
Year design Number at start out % activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Regensteiner RCT Patients with stable peripheral 7% (n=2)  Walking Group 1:
etal Recruit- arterial disease (intermittent after 3 (treadmill Phase 1: Supervised treadmill
1996 ment way claudication) months. training) and walking exercise 1 hour/day 3
[27] not men- Start: 29 28% after  strength train- times/week during 12 weeks
USA tioned Women: 0% 6 months ingoflegsand (n=10)
Mean age: 67 years hip-muscles Phase 2: 12 weeks with the
End: 21 same training dose as phase
1(n=9).
Group 2:
Phase 1 Supervised strength
training 1 hr/day 3 times/
week during 12 weeks (n=9).
Phase 2: 12 weeks treadmill
training (n= 6)
Perkins et al Prospec- 56 patients with stable peripheral  20% Walking PTA (percutaneous translu-
[28] tive RCT. arterial disease (intermittent (exclu- minal angioplasty)
1996 Recruit- claudication) ding does
UK ment way Start: 56 (30 PTA, 26 supervised  who died,
not men- training) n=10; 4
tioned Women: Not mentioned PTA, 6
Age: Not mentioned training).
End: 37 (22 PTA, 15 training) 34% in
the whole
material
Gardner et al RCT Patients with peripheral arterial 6 months:  Treadmill Intermittent treadmill
2002 Recruit- disease (intermittent claudica- 10 (20)%. walking walking 3 times/week for
[29] ment way tion) while walking 18 15-45 minutes/session for 6
USA not men- Start: 61 (1=31, C=30) months: months, followed by mainte-
tioned Women: Not mentioned 45 (53)% nance training 2 times/week
Mean age: 72 years (71; control) for 40 minutes for 12 months
End: 28 (24) at 6 months 17 (14)
at 18 months
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Control Fol- Outcome Results Ethical Study
low-up aspects quality
period

Com-
ments

Control group 6 1. PAR (phy- 1. Group 1 increased PAR-score significantly compa- ~ Approved Low

(Group 3) was months  sical activity red to baseline (p<0.05). No differences in Group 2 by an ethical

encouraged not to recall) (strength training) or 3 (control group). committee High

change their usual 2. Acti- 2. Group 1 increased significantly their physical acti- dropout
level of physical acti- vity monitor  vity level (p<0.05). No differences in Group 2 or 3. rate.
vity during phase 1 (Vitalog 3. Group 1: No differences in WIQ-score after No real

(n=10) (12 weeks). microcompu-  phase 1. After phase 2 walking distance improved control

Phase 2: Combined ter), (n=21) significantly (p<0.05). group

strength- and tread- 3. Walking Group 2: Increased their ability to climb stairs and

mill training for 1,5 Impairment walking speed in phase 1.

hours/week (n=8) Questionnai-  In phase 2 walking speed was maintained, but not

3 times/weeks for res WIQ). stair climbing. No differences in Group 3.

12 weeks (n=6) 4. Maximal 4. Group 1 improved walking time by 74% in phase

walking time 1, with a further improvement of 49% in phase 2
(p<0.05).
Group 2 increased walking time by 30 and 54%
(p<0.05). No differences in Group 3 after phase 1.
Walking time increased by 99% (p<0.05) in phase 2.
Conclusion: Treadmill training was more effective
than combined treadmill and strength training in
improving walking time and functional status in
patients with stable peripheral arterial disease

Supervised training ~ With 3 Maximal The control/training group significantly increased Not Low

30 minutes 2 months  walking maximal walking distance at 6 (p<0.005), 9, 12 mentioned

times/week for 6 interval distance (p<0.001) and 15 months (p<0.0001) compared to Sex and

months, thereafter ~ for 15 the PTA group. age not
regularly depending  months No significant differences at the 5-year follow-up. men-
on how the patient and after Conclusion: Exercise training confers a greater tioned.
improved 5years improvement in max walking distance than PTA No real
control
group

Usual care 6and 18 1. Exercise 1. Exercise performance increased by 11% (p<0.05)  Approved Low

months  performance after 6 months. No differences after 18 months by an ethical
and walking compared with baseline. Walking distance (initial committee High
distance. pain) increased by 177% (p<0.001), with a further dropout
2. Walking improvement by 12% (ns) at 18 months. Absolute rate
economy. walking distance increased by 80% (p<0.001) at 6
3.6 minutes  months. No significant changes in the control group.
walk test. 2, 3, 4. Walking economy (11%), 6 minutes walk test
4. Daily phy-  (10%) and daily physical activity (31%) increased
sical activity significantly at 6 months (p<0.05) in the intervention
level. group, and was maintained at 18 months. No signifi-
5. Walking cant changes in the control group.
Impairment 5. Walking Impairment Questionnaire: No significant
Question- changes in either of the groups.
naire Conclusion: 18 months of walk training improves
walking distance and daily physical activity level in
patients with peripheral artery disease
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Table 5.3 Cronic obstretic pulmonary disease.

Author Study Population Drop- Physical Intervention
Year design Number at start out% activity

Reference % women

Country Age

Number at end

Chavannes Review Out of 35 eligible Training Exercise training, usually as part of
etal scrutinized original programs a package of rehabilitation

2002 articles only 5 met to improve

[16] the inclusion criteria exercise

Netherlands of effects on physical tolerance

activity in patients
with mild to moderate
COPD on exercise
tolerance.

None of the 27 review
articles were analyzed

Behnkeetal RCT Patients with severe ~ 26% Physical Hospital based 10 days individually
2000 Admitted to COPD activity adjusted walking training program,
[30] hospital due Start: 46 measured as followed by 6 months supervised
Germany to an acute Women: 21% daily walks home-training program in form
exacerbation Mean age: |=64 years, walks integrated in daily life

were recruited ~ C=68 years
4-7 days after End: 30 (I=15, C=15)

admission
Carrieri- Prospective, Patients with stable 21% Home-train- 1. Individuliazed education of dysp-
Kohlman randomised, COPD ing program noea self-management strategies,
etal single-blind Start: 103 based on an individualized home walking
2005 study. Women: 58% daily walks prescription and a dairy and bi-
[31] Recruitment Mean age: 66 years and/or weekly nurse telephone calls.
USA way is not End: 79 supervised 2. Same as above plus 4 supervised
mentioned treadmill treadmill training sessions once
training every 2 weeks for 2 months.
3. Same as above plus 24 super-
vised treadmill training sessions
3 times/week for 2 months
Wadelletal  Controlled. Outpatients with 17% Aerobic Supervised high intensity/high
2005 COPD patients COPD group train- frequency aerobic group training
[32] recruited from Start: 43 (1=30, ing either on land or in water (3 times/week
Sweden 2 hospitals C=13) onland orin for 3 months) followed by high
in northern Women: 68% water intensity/low frequency training
Sweden Mean age: 64 years (1 time/week for 6 months)

End: 39 (1=27, C=12)
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Control Fol- Outcome Results Ethical Study
low-up aspects quality
period

Com-
ments
2-18 6-minute walk 4 out of 5 studies reported a Moderate
months test and/or positive influence of physical
exercise activity on exercise tolerance
tolerance

No structured training 3and 6 6-minute walk Walking ability increased Approved Low

program, either in-hos- ~ months test significantly (p<0.001) after the by an ethical

pital or at home after 10-days based training program committee  High
hospital and was maintained during the dropout
discharge follow-up period. rate

No significant changes in the
control group

A real control group 2,4,6,8, 6-minute walk 6-minute walk test improved to Not Low

is lacking. All include 10and 12 testand tread- the same degreein all 3 groupsat  mentioned

patients were rando- months mill exercise the 1-year follow-up. No real

mised to either of the tolerance Group 3 improved significantly control

3 groups in treadmill exercise tolerance group.

(p<0.01) High
internal
dropout
rate

The control group con-  At3and 1. Walking 1. Walking capacity increased sig- ~ Approved Low

sisted of those having 9 months  test (ISWT nificantly (p=0.001) at 3 months by an ethical

more than 60 km after and ESWT). in the intervention group. No committee  No real

itinerary to hospital inclusion 2. VO,-peak further improvements at the 9 control

months follow-up. group.
2.VO,-peak.decreased at the High

9 months follow-up in both dropout

groups compared to 3 months rate
follow-up.

Conclusion: Training once a week

is not enough to maintain the

effects of 3 months high inten-

sity/high frequency training
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Table 5.4 Physically inactive (healthy) people.

Author Study design Population Drop- Physical acti- Intervention (1)
Year Number at out% vity
Reference start
Country % women
Age
Number at
end
King et al Community based Sedentary and 17% Group training 11: Higher-intensity group-
1991 RCT. free of cardiovas- or home training based exercise training
[18] Recruited through cular disease (walking, stationary 60 minutes of which 40
USA local advertisement ~ Start: 357 cycles and treadmill  minutes were endurance
or contacted by Women: 45% training) training 3 times/week
telephone. Age: 50-65 years (walking and/or jogging
3117 was scree- with stationary cycles and
ned. treadmill)
44% refused to 12: Higher-intensity home-
participate, 44% based exercise training 60
were considered minutes of which 40 minu-
ineligible, 1% were tes were endurance training
excluded for medi- 3 times/week (walking
cal reasons, ie, 11% and/or jogging with access
was randomised to stationary cycles and
treadmill)
13: Lower-intensity home-
based exercise training 60
minutes of which 40 minu-
tes were endurance training
3 times/week (walking
and/or jogging with access
to stationary cycles and
treadmill)
Leon etal RCT with “cross- Slightly over- 27% Supervised brisk Treadmill training 5 times/
1996 over” after 12 weight, sedentary walking (on week in 45 minutes. Stair
[19] weeks recruited men treadmill) and stair  climbing 10 floors/session,
USA from poster Start: 22 climbing 5 times/week. Energy cost
announcement in Women: 0% was estimated to 2 000

a university health
science complex

Mean age: 32.6
years (22-44)
End: 16

kcal/week
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical  Study
low-up aspects  quality
period

Com-
ments

Requested not to 6and 12 1. Treadmill 1. Treadmill performance and VO, max ~ Notmen- Low

change their activity months performance improved significantly (p<0.03) in all tioned

habits and VO, max. three training groups at 6 and 12 months High

2. Exercise compared to control. initial
adherence 2. Exercise adherence rates at 12 dropout
months were better in the home-based rate
training groups (p<0.0005).
No significant training-induced changes
in heart disease risk factors.
Conclusion: Home-based lower-inten-
sity exercise training was as effective as
group exercise
Crossover after 12 3and 6 1. Energy Attendance: 86% Not men- Low
weeks months expenditure During the intervention period tioned
measured with  energy expenditure increased with 600 High
the Minnesota  kcal/week decreased with 1 400 kcal dropout
Leisure Time during the control period. No significant rate
Physical Acti- changes in treadmill performance or risk
vity Questionn-  factors for coronary heart disease.
aire. Conclusion: 12 weeks of walking and
2. Treadmill stair climbing at a moderate pace and
performance intensity at an energy cost of 2 000
and VO, max kcal/week failed to improve physical
fitness or risk factors for coronary heart
disease
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Table 5.5 Health economic studies.

Author
Year
Reference
Country

Study design

Population
Number at start
% women

Age

Number at end

Drop-
out %

Intervention (1)

Sandstrém L
2005

CMA/RCT

101 consecutive elderly
patients admitted due to

Aerobic group exercise 3 times (a
50 minutes) a week for 3 months

[20] acute coronary syndrome followed by training once a week for
Sweden 1: 50 (18% women) 3 months
C: 51 (22% women)
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical Study quality
low-up aspects
period Comments
Recommended to 3and 12 Physical No difference in Approved Acceptable
take daily walks and months Activity health care utilisation/ by ethical
to restart previous Health care morbidity. Low cost committee. No measure of
physical activity consumtion and high/increased Informed cost-effectiveness
Health related  compliance consent
quality of life
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6. Teoribaserade
beteendeinterventioner

6.1 Slutsatser

* Teoribaserad beteendeintervention 6kar den fysiska aktiviteten 10-15
procent mer dn vanligt omhindertagande och i samma grad som
strukturerade triningsprogram (Evidensstyrka 3).

* Mer omfattande beteendeinterventioner leder till ytterligare 6kning
i fysisk aktivitetsnivd, men med avtagande marginaleffekt (Evidens-

styrka 3).

* Interventioner som inkluderar hela livsstilen — inriktade pa sdvil
fysisk aktivitet som kost och stresshantering — forstirker den fysiska
aktivitetsdkningen (Evidensstyrka 3).

e Tilliten till den egna formagan att forindra sitt beteende (self-efficacy)
ir en betydelsefull frimjande faktor (mediator) for att uppné skad
fysisk aktivitet (Evidensstyrka 3).

6.2 Fragestillningar
e Ar teoribaserade beteendeinterventioner effektivare in vanligt
omhindertagande?

o Ar teoribaserade beteendeinterventioner effektivare in strukturerade
triningsprogram?
o Ar ndgon av de teoribaserade beteendemodellerna effektivare 4n

ovriga?

* Hur dr dos—responssambandet vid teoribaserade beteendeinter-
ventioner? Ger en storre insats bittre resultat? Ar en liten insats
verkningslds? Vad dr optimale?
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o Ar det effektivare att forindra flera beteenden samtidigt (livsstilsfor-
dndring) eller dr det mer effektivt att enbart arbeta med att 6ka den
fysiska aktivitetsnivin?

e Kan man identifiera enskilda faktorer som medierar (6verfor) inter-
ventionsinsatsen till utfallsvariabeln fysisk aktivitet?

6.3 Bakgrund

Sedan 40 ar tillbaka har forskare virlden 6ver arbetat med att utveckla
teorier som forsoker forklara och forutsiga minniskors hilsorelaterade
beteenden. Teorierna innehéller ofta psykologiska och sociala begrepp,
som tillsammans beskriver en méjlig kedja av samband, dir det ena
paverkar det andra och slutligen ocksé beteendet. Teoribaserade bete-
endeinterventioner majliggér en analys av mekanismerna for hur hilso-
beteendet kan dndras och ger dirigenom en forstdelse f6r varfor en
beteendef6rindring kan lyckas medan en annan misslyckas. Den teore-
tiska modellen har med andra ord méjlighet att identifiera de faktorer
som har bidragit till (medierat) beteendeforindringen. En annan styrka
med att samla de birande momenten i beteendeforindring till en sam-
manhingande teori ir att teorin kan prévas pa nytt och i nya samman-

hang.

Den grundliggande instillningen till hur beteenden kan f6rindras, som
finns i de teoribaserade beteendemodellerna, passar mycket vil ihop med
den f6rindring i synen p4 fysisk trining, i riktning mot 6kad vardags-
motion, som skedde i mitten pd 1990-talet. Ofta anses tidsbrist vara det
vanligaste hindret for att 6ka den fysiska aktivitetsnivan i befolkningen
[1]. Ett sitt att hantera detta hinder i4r att betona vardagsmotionens
betydelse ("lifestyle physical activity”) [2,3], att lyfta fram att den fysiska
aktiviteten inte behover vara si intensiv for att forbittra hilsan och att
betona att ocksa kortare perioder av fysisk aktivitet (t ex 10 minuter) ir
virdefulla samt att man kan addera flera korta aktiviteter till en storre
totalsumma. Budskapet blev dérfor att varje vuxen individ skulle samla
pa sig minst 30 minuter av martligt intensiv fysisk aktivitet dagligen eller
nistan varje dag [2,3].
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Kort beskrivning av nagra vanliga individinriktade
beteendeforandringsmodeller

Huvudsakligen foljande fyra teoribaserade beteendeférindringsmodeller
har enligt litteraturen anvints inom forskning om fysisk aktivitet: Social
Cognitive Theory, Transtheoretical Model, Theory of Planned Behavior
and Health Belief Model [4,5] (Tabell 6.1). Nedan féljer en kort beskriv-

ning av dessa teorier med sina olika delkomponenter.

Social Cognitive Theory (SCT)

Social Cognitive Theory (SCT) ir en vidareutveckling av Social Lear-
ning Theory (social inlirningsteori), som lanserades pd 1970-talet [6].

I SCT betonas att det stindigt finns en pdgdende interaktion mellan
individ, omgivning och beteende. Ett forvintat gynnsamt utfall av
beteendeforindringen ir en viktig drivkraft for fortsatt beteendeférind-
ring (outcome expectancy), men den frimsta drivkraften enligt SCT ir
individens sjilvtillit till att forindra beteende (self-efficacy). Denna tillit
ar starke situationsbunden. En individ kan ha en mycket hég tilltro till
sin formaga att vara fysiskt aktiv i en situation t ex nir det ir fint vider,
men kan samtidigt ha en mycket ldg tilltro till formagan att vara fysiske
aktiv i en annan situation t ex nir det dr daligt vider. Den viktigaste
faktorn for att bestimma den sjilvtillit man har till en beteendefoérind-
ring ir den tidigare erfarenhet man har av att forindra beteende. Andra
viktiga faktorer dr vad andra for individen betydelsefulla personer anser
om beteendet, hur mycket stéd och uppmuntran man far i sitt forind-
ringsarbete och hur man sjilv mar savil fysiskt som psykiskt.

Det bista sittet att stirka sin tilltro till en beteendeférindring ir siledes
att lyckas med att genomfora ett uppsatt forindringsmal i det utvalda
beteendet. Detta kan man dstadkomma genom att sitta realistiska mal
eller t o m s smd mal att man ir siker pd att lyckas. Att uppna sitt mal
kommer att leda till en positiv forstirkning, dvs man 6kar den egna
tilltron till beteendeférindring (6kar sin “self-efficacy”). Detta péverkar
i sin tur individens framtida motivation f6r att framgingsrikt genom-
fora nya beteendeforindringar. Individen 4r inne i en positiv spiral, dvs
framging foder framging.
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Bist fungerar det om individen till sin hjilp har ett antal verktyg med
vilka han sjilv kan kontrollera och styra den fortsatta beteendeférind-
ringen. Viktiga sidana hjilpmedel ir att bedriva eget malsittningsarbete
("goal-setting”), genomfora sjilvregistreringar av beteendet ("self-monito-
ring”) samt att sjilv reflektera 6ver uppnidda forindringsresultat (“self-
reflection”). Att med hjilp av dessa verktyg kunna styra den fortsatta
utvecklingen av beteendeforindringen ir viktigt och dkar individens
sjalvtillit till fortsatt utveckling ("self-control of performance” och “self-
regulation”).

The Transtheoretical Model (TTM) och Stages of Change

Den transteoretiska modellen (TTM) har, som namnet siger, utvecklats
som en overgripande teori utifrdn flera storre interventionsteorier [7]. I
TTM anvinder man det forindringsstadium (“stage of change”) som
individen befinner sig i, for att utforma den strategi som bist kan ge
framgang i beteendeforindringen. I TTM ses forindringsarbetet som
en process som successivt utvecklas i flera olika stadier (Figur 6.1). I det
formedvetna stadiet ("precontemplation”) har individen inte funderat pd
att indra beteende. I medvetandestadiet ("contemplation”) finns det en
intention att forindra beteende, men individen ir fortfarande ambiva-
lent. I forberedelsestadiet ("preparation”) har individen bestimt sig for
att forindra beteende, men inte pabérjat forindringen. I aktionsstadiet
("action”) har forindringsarbetet kommit igdng i form av reella bete-
endeindringar. I vidmakthallandestadiet ("maintenance”) ir syftet att
undvika éterfall till gamla vanor och behélla det nya beteendet.

Ett viktigt hjilpmedel for att dstadkomma 6vergingarna mellan de
olika stadierna i TTM ir att tillsammans med individen diskutera savil
for- som nackdelar med den utvalda beteendef6rindringen ("decisional
balance”). Ett annat hjilpmedel 4r att anvinda de strategier for forind-
ringsprocessen (“processes of change”) som finns kopplat till forflytt-
ningen mellan de olika stadierna. Att bli mer medveten om orsaker och
samband till det aktuella beteendet ("consciousness raising”) och omvir-
dering av den egna situationen (“self-reevaluation”) ir ett par av dessa
strategier.
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Vidmakthallandestadium
(Maintenance)

Aktivitetsstadium
(Action)

Férberedelsestadium
(Preparation)

Medvetandestadium
(Contemplation)

Férmedvetet stadium
(Precontemplation)

Figur 6.1 Stadier i den transteoretiska beteendeférdndringsmodellen.

I TTM ligger ocksi forstdelsen av att individen anvinder sig av olika
forindringsstrategier beroende pé var i forindringsprocessen individen
befinner sig, men ocksa att behandlaren anpassar sina atgirder till var

i férandringsprocessen som individen befinner sig. Alla dessa sitt att
hjilpa individen att forflytta sig frin ett ligre till ett hogre forindrings-
stadium och dirigenom méjliggora en lingsiktig beteendeférindring
kan underlittas genom att man anvinder en speciell samtalsmetodik,
sasom motiverande samtal ("motivational interviewing”, MI). Denna
samtalsteknik har frimst utvecklats inom vérden av missbrukare och
har direfter fitt en mer generell anvindning [8]. P4 senare tid har dven
“self-efficacy”-begreppet frin den sociala inldrningsteorin infogats i den
transteoretiska modellen.

Theory of Reasoned Action och Theory of Planned Behavior
(TRA och TPB)

Theory of Reasoned Action (TRA) introducerades av Fishbein pé 1960-
talet och bygger pa att individens motivation for en beteendeférindring
bestimmer sannolikheten f6r den verkliga beteendeférindringen [9].
Motivationen ir i sin tur en funktion av individens instillning eller
actityd till beteendet och av de sociala normer som finns i individens
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nira omgivning. Dessa bida faktorer bestimmer individens omedelbara
avsikt (intention) att forindra beteende. Intentionen i sin tur ir helt
avgorande for om verklig beteendeférindring ska ske eller inte.

I utvecklingen mot Theory of Planned Behavior (TPB) inkluderades
ocksd upplevd egen kontroll 6ver beteendet ("perceived behavioral con-
trol” — PBC), som ytterligare ett begrepp for att férklara om en bete-
endeforindring skulle ske. Manga menar att PBC liknar det birande
begreppet “self-efficacy” (situationsbunden sjilvtillit) frin den sociala
inldrningsteorin. Enligt TPB kommer en individ att forindra sitt hil-
sobeteende om utfallet kinns viktigt, om f6r individen betydelsefulla
personer tycker att beteendeforindringen ir viktig och om individen
sjalv gor beddmningen att hon bade har goda méjligheter och nédvin-
diga resurser for att utféra beteendeforindringen.

Health Belief Model (HBM)

Health Belief Model (HBM) ir en av de forsta beteendeforindrings-
teorierna och bygger pé tanken att individen ser ett samband mellan
beteendet och risken for att fi en sjukdom [10]. Enligt teorin undviker
individen beteenden som okar risken for sjukdom, sirskilt om sjukdo-
men ir allvarlig till sin natur. I bedémningen av att férindra beteende
eller inte ingdr ocksa en skattning av huruvida fordelarna med att for-
dndra beteende overstiger nackdelarna. Om fordelarna 6verviger sa
okar chanserna for en beteendeférindring.
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Tabell 6.1 Beskrivning av de olika beteendemodellerna.

Teori Karakteristika

Social cognitive theory (SCT) Interaktion mellan individ, omgivning och beteende.
Tilltro till egenférmaga, malsattningsarbete, sjdlv-
registrering

Transtheoretical model (TTM) Stadiet individen befinner sig pa i forandrings-
Stages of change processen bestammer inriktningen pa behandlings-
arbetet

Theory of reasoned action (TRA)  Individens attityd formar tillsammans med den néra

Theory of planned behavior (TPB) omgivningens sociala normer den intention (motiva-
tion) som individen har for att dndra beteende (TRA).
| TPB tillkommer dessutom individens upplevda egen-
kontroll Gver beteendet

Health belief model (HBM) Individens uppfattning om sambanden mellan beteen-
de och sjukdom styr om beteendeférandringsarbetet
kommer till stand eller inte

Betydelse av situationspecifik sjalvtillit
(’’self-efficacy”’’) for att foriandra beteende

Av de olika psykologiska begrepp som man anvint for att foérklara och
forutsiga en individs fysiska aktivitetsnivd, har individens sjilvtillit till
att utfora den fysiska aktiviteten ("exercise self-efficacy”) visat det star-
kaste sambandet med framtida fysisk aktivitetsnivé [1]. ”Self-efficacy”
paverkas av vdra tankar och forestillningar (kognitioner) om fysisk akti-
vitet, men ocksé av vir erfarenhet av fysisk aktivitet. Detta dr forstaeligt
eftersom en persons tankar och forestillningar om fysisk aktivitet for-
dndras nir man klarar av att oka sin fysiska aktivitet. I grunden handlar
det om att uppticka och framgingsrikt hantera de faktorer som hindrar
en okad fysisk aktivitet. Nir dessa hinder ligger inom rickhall for indi-
videns kontroll 6kar sjilvtilliten. Betydelsen av denna sjilvtillit kan inte
nog understrykas. Samtliga av de ovan nimnda beteendeforindringsteo-
rierna har ocksd pa ett eller annat sitt inkorporerat detta begrepp i den
egna teoribildningen.
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Betydelsen av aterfallsprevention

For att dstadkomma en storre lingsiktighet i beteendeférindringsarbetet
bér man redan frén bérjan férbereda individen pa vad hon kan gora nir
beteendeforindringen inte héller i sig eller nir man bérjar halka tillbaka
i gamla vanor — si kallad aterfallsprevention ("relapse prevention”) [11].

I denna lir man sig dels att uppticka och undvika hogrisksituationer for
dterfall, dels strategier for att bittre kunna hantera sddana situationer.

[ 4terfallspreventionen ingdr ocksa att skilja pa tillfilliga bakslag, som
drabbar de flesta, och riktiga dterfall. Om man kan se bakslaget som

en mdjlighet att lira for livet och inte som ett misslyckande, s& minskar
risken for 3terfall.

Betydelsen av att kartligga
de medierande variablerna

Medierande variabel kan definieras som ”den variabel som interven-
tionen anvinder sig av for att paverka forindringen i utfallsvariabeln”.
Mediatorvariabeln ir tidsmissigt férankrad i orsakskedjan mellan
exponeringen for interventionen och det tinkta utfallet av interventio-
nen (Figur 6.2). Exempel pad medierande variabler kan vara socialt stod
("social support”), sjilvtillit for fysisk aktivitet ("exercise self-efficacy”),
beteendeforindringsprocesser ("processes of behavioral change”) och
kognitiva processer ("processes of cognitions”). Det kan finnas en eller
flera mediatorer och en svarighet inom beteendeforskningen kan vara
att finna och definiera dessa olika mediatorer, eftersom sambanden dem
emellan, t ex psykosociala faktorer och miljofaktorer, ofta ir av komplex
natur. Trots dessa svarigheter 4r det viktigt att 6ka kunskapen om medi-
atorer for fysisk aktivitet och dirmed skapa nya méjligheter till framtida
effektiva interventionsinsatser [4]. Tyvirr finns det endast ett fital stu-
dier som har undersokt bdde om den givna interventionen har paverkat
de medierande variabler som teorin pekat ut och om dessa mediatorer i
sin tur har pdverkat utfallet i form av 6kad fysisk aktivitet [12].

Ectt siitt att testa betydelsen av en mediator kan vara att f6lja den metod
som presenterats av Baron och Kenny [13]. For att “self-efficacy” ska
kunna vara en mediator enligt Baron och Kenny, ska interventionen
leda till 6kad “self-efficacy” for beteendet ifrdga (t ex fysisk aktivitet).
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Socialt stod

Sjalvtillit for fysisk aktivitet
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Beteendeprocesser

N

Figur 6.2 Betydelsen av medierande variabler.

Kognitiva processer

Dessutom ska det finnas ett signifikant samband mellan “self-efficacy”
och fysisk aktivitetsniva. Slutligen ska sambandet mellan interventionen
och den fysiska aktiviteten minska om man i sin analys kontrollerar eller
justerar for de forindringar som skett i “self-efficacy”. Utifrén denna typ
av studier har man funnit att beteendeférindrande processer ("processes
of behavioral change”) och sjilvtillit ("self-efficacy”) har uppfyllt kraven
pa att vara medierande faktorer for fysisk aktivitet [14]. Att i sin analys
mita de medierande faktorerna ir av vital betydelse. Risken kan annars
vara att man avfirdar en intervention som ineffektiv nir det i sjilva
verket inte gavs ndgon intervention av tillricklig omfattning.

6.4 Resultat

De litteratursokningar som gjorts inom omradet teoribaserade interven-
tionsstudier for att frimja fysisk aktivitet har resulterat i 29 studier som
uppfylle grundkriterierna, dvs att vara randomiserade kliniska studier
med minst sex mdnaders duration och med fysisk aktivitet (kapacitet)
som utfallsvariabel.
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Flera beteendeteorier
(goal-setting & self-monitoring)
(5 studier)

Transteoretisk modell
(6 studier)
21 studier

Social Cognitive Theory
(6 studier)

AN

Transteoretisk modell +
Social Cognitive Theory
(4 studier)

Figur 6.3 Oversikt éver hur studierna fordelar sig.

Vid granskningen av de inkluderade studierna bedomdes 8 av de 29
utvalda studierna ha lgt bevisvirde [15-22]. Dessa ansdgs inte till-

fora ndgon visentlig information och ingdr dirfor inte i underlaget for
redovisade slutsatser. Fem av de kvarstiende 21 studierna har anvint

sig av flera olika beteendetekniker och kan dirfér inte klassificeras som
tillhérande ndgon specifik teoretisk modell (Figur 6.3). Hit hér de flesta
av de s kallade livsstilsstudierna. Ofta har man anvint en kombination
av malsittningsarbete ("goal-setting”) och sjilvregistrering (“self-monito-
ring”) med problemlésningsdiskussioner och ibland aterfallspreventions-
arbete [23-27]. Av 6vriga 16 studier byggde 6 i huvudsak pA TTM med
tillhérande “stage of change” och motiverande samtal [28-32,34], 6 pa
SCT eller self-efficacy-begreppet [36—41] och i 4 av studierna uppges att
man himtat komponenter fran bide TTM och SCT [42,45-47]. Ingen
av de utvalda studierna angav HBM eller TRA/TBP som bakomlig-
gande teoretiska modeller. Inte heller har ndgon studie pétriffats som
jimfort effekterna av tvd eller flera teoribaserade beteendeférindrings-
modeller.
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Teoribaserad beteendeintervention jaimfort
med vanligt omhandertagande!

Fjorton av de 21 studierna har jimfort en teoribaserad beteendeinter-
vention med vanligt omhindertagande ("usual care”), enkel ridgiv-
ning [41] eller enstaka kunskapsinsats [42] som kontrollbetingelse. For
enkelhets skull antas kontrollgruppen i samtliga studier ha fitt vanligt
ombhindertagande. Nio av de 14 studierna visade en signifikant kad
tysisk aktivitet eller fysisk kapacitet i interventionsgruppen jimfért med
kontrollgruppen [23-25,27,28,32,33, 35,37,38,41]. Fem studier visade
ingen skillnad i fysisk aktivitet eller kapacitet 6ver tid mellan grupperna

[29,30,34,42,46].

I tre studier har man arbetat med att finna ett interventionskoncept

som inte ska kriva alltf6r stora behandlingsresurser, med andra ord dir
interventionsinsatsen varit relativt liten. Man har arbetat med relativt
korta och fa ridgivningstillfillen och forstirke dessa med uppfoljande
telefonsamtal och brev. I en studie frin Nya Zeeland pa 878 fysiskt inak-
tiva allminlikarpatienter visade man att motiverande samtal och mal-
sittningsarbete signifikant 6kade den fysiska aktiviteten for deltagarna
vid uppfoljning efter ett ar jimfort med vanligt omhindertagande [28].
En liknande stor amerikansk studie pa 874 fysiskt inaktiva allminlikar-
patienter, dir man anvinde sig av social inldrningsteori, visade att kon-
ditionen (physical fitness) for kvinnorna hade forbittrats vid uppféljning
efter tvd dr dd de utsatts for specifikt beteendeforindringsarbete jimfort
med de kvinnor som enbart fatt enkla rdd. Diremot fanns det ingen
skillnad mellan behandlingsgrupperna i rapporterad fysisk aktivitet och
ingen skillnad i effekt 6verhuvudtaget f6r minnen i studien [41]. Ytter-
ligare en amerikansk studie pd 847 allminlikarpatienter, byggd pé den
transteoretiska modellen for beteendeforindring men dven inkluderande
malsittnings- och problemldsningsarbete, visade inte pa ndgra skillnader
i rapporterad fysisk aktivitet eller sjalvtillit till fysisk aktivitet efter sex
mdnader jimfort med vanligt omhindertagande [34].

Med “vanligt omhindertagande” menas att kontrollpatienterna har fortsatt med sina
vanliga behandlingsrutiner, har kunnat i vara med om enstaka radgivningstillfillen eller
face enstaka kunskapsinsats, men man har inte fate tillging till specifika beteendeinter-
ventionsinsatser.
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Det finns ocksa ett antal studier ddr man arbetat med att paverka hela
livsstilen (s kallade livsstilsstudier), dvs ddr 6kningen av den fysiska
aktiviteten eller kapaciteten endast har varit en av flera komponenter i
behandlingen. Nivdn av interventionsinsatser har hir oftast varit betyd-
ligt hogre, med ménga och dterkommande ridgivningssamtal. En ame-
rikansk livsstilsstudie avseende friska kvinnor i klimakteriet (n = 535),
byggd pa flera olika beteendeforindringskomponenter sdsom malsitt-
nings- och sjilvregistreringsarbete, problemlésning och éterfallspreven-
tion, visade signifikant 6kad sjilvrapporterad och accelerometerverifierad
tysisk aktivitet efter sex manader jimf6rt med vanligt omhindertagande.
Interventionen omfattade 15 grupptriffar under 20 veckors tid [27].

I en annan amerikansk livsstilsstudie pa hjirtinfarktpatienter (n = 585),
byggd pé social inldrningsteori med anvindande av bl a mélsittnings-
och sjilvregistreringsarbete, fann man att huvuddelen (78 procent) av
deltagarna i interventionsgruppen kunde genomfora sina fysiska hemba-
serade triningspass. Efter sex ménader hade konditionen dkat signifikant
mer i interventionsgruppen in i gruppen som fick vanligt omhinderta-
gande. En stor del av denna intervention bestod av regelbundna telefon-
samtal frin en sjukskoterska [37] .

Ytterligare tre livsstilsstudier har visat en signifikant 6kad kondition efter
12 minader for deltagare som fétt arbeta med specifika beteendeforind-
ringstekniker, sisom maélsittnings- och sjilvregistreringsarbete, jimfort
med vanligt omhindertagande [23-25]. Aven hir har interventionsinsat-
sen varit relativt stor. I tvd av studierna rérde det sig om daglig aktivitet
pa internat i fyra veckor med fortsatt uppf6ljning under det forsta dret.

En italiensk studie (n = 340) pa patienter med typ 2-diabetes, byggd pa
upprepade (var tredje manad) strukturerade rddgivningssamtal om moti-
vation, mélsittnings- och sjilvregistreringsarbete samt okad sjilvtillit till
att férindra beteende, visade signifikant okad fysisk aktivitet efter tvd &r
i behandlingsgruppen jimfért med den grupp som fick vanligt omhin-
dertagande, vilket innebar mottagningsbesok med enkla rad och infor-
mationsmaterial var tredje manad [38].

Utmirkande f6r de studier som visat en klart positiv effekt av interven-
tionen pa fysisk aktivitet eller fysisk kapacitet har varit en omfattande

142 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



interventionsinsats, inte att en specifik teoretisk beteendeférindringsmo-
dell anvints. Interventionen bestod i fyra av studierna av flera olika bete-
endetekniker, dir viktiga inslag varit malsittningsarbete ("goal-setting”)
och sjilvregistrering (“self-monitoring”) [23-25,27]. Syftet med detta
har varit att 6ka den egna tilliten till férindringsarbetet ("self-efficacy”),
som ju ir grundbulten i SCT. Tre studier angav att man arbetade enligt
SCT eller att man hade som specifik mélsittning att 6ka “self-efficacy”
[37,38,41]. Tva studier angav TTM med “stage of change” och/eller
motiverande samtal ("motivational interviewing”) som sin teoretiska
grund [28,32,33,35]. Flera av studierna som visat pd 6kad fysisk aktivitet
eller fysisk kapacitet i behandlingsgruppen har uppféljningsdata efter
Atminstone 12 manader. Bland dessa finns ocks3 tre av de sex livsstils-
studier som inkluderats i rapporten [23-25]. I en av de nio studier som
visade pd signifikant okad fysisk aktivitet i interventionsgruppen gillde
detta endast for kvinnorna [41].

For 4tta av de nio studier som visat pa signifikanta skillnader mellan
beteendeintervention och vanligt omhindertagande har en procentuell
skillnad i effektstorlek mellan baslinjemitning och uppféljande mit-
ning beriknats. Ett problem i sammanhanget ir att uppféljning skett
vid olika tidpunkter och med olika utfallsmétt (fysisk aktivitet och/eller
kapacitet). Interventionsgruppen forbittrades 17 procent mer @n kontroll-
gruppen efter 6 manader (baserat pd 5 studier) och 13 procent mer efter
12 minader (baserat pa 6 studier).

Gemensamt f6r fyra av de fem studier som inte pavisat nigon effekt av
interventionen pa fysisk aktivitet eller kapacitet 4r att interventionsin-
satsen var relativt liten [29,30,34,46], dven om den ena behandlings-
gruppen i en av studierna fick sex rddgivningstillfillen med motiverande

samtal [34].

Konklusion

Interventioner som bygger pd teoribaserade beteendeférindringsmodeller
okar den fysiska aktiviteten eller kapaciteten mer 4n vanligt omhinder-
tagande ("usual care”). Detta giller i synnerhet nir interventionsinsatsen
har varit relativt stor, som i de flesta av livsstilsstudierna. Detta har t ex
varit fallet nir man arbetat med program for specifika sjukdomstillstind
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inom hjirt—kirl- och diabetesomridet. Genomsnittligt har den fysiska
aktiviteten eller kapaciteten 6kat cirka 17 procent mer efter 6 ménader
och 13 procent mer efter 12 ménader i interventionsgruppen jimfért med
kontrollgruppen. Effekten har varit mer osiker i studier ddr man for

att hélla nere resursanvindningen minimerat interventionsinsatsen till
endast ndgra fa ridgivningstillfillen. (Evidensstyrka 2 for kvinnor och
Evidensstyrka 3 for min).

Teoribaserad beteendeintervention
jamfort med traningsprogram

Fyra av de utvalda 21 studierna har jimfort en teoribaserad beteende-
forindringsmodell med mer traditionella fysiska triningsprogram

("structured exercise”) [28,39,43—45,47].

En amerikansk studie inkluderande fysiskt inaktiva idldre personer med
risk for hjartkirlsjukdom jimforde ett gruppbaserat beteendeforind-
ringsprogram i kombination med strukturerad trining med enbart
strukturerad trining [26]. Syftet med beteendeinterventionen var att del-
tagarna sjilva successivt skulle ta dver ansvaret for den fysiska triningen.
Bada behandlingsgrupperna forbittrade sin kondition och ckade sin
rapporterade fysiska aktivitet efter 12 ménader, men beteendegruppens
forbittring var signifikant stérre. En annan amerikansk studie avseende
fysiskt inaktiva vuxna personer jimforde ett strukturerat triningspro-
gram med ett beteendeférindringsprogram baserat pa béde social inlir-
ningsteori och en transteoretiska modellen [43—45]. I detta program
triffades deltagarna i grupp vid ett stort antal tillfillen under sex ména-
der for att diskutera hur man kan foga in den fysiska triningen i varda-
gen. I bdde det korta perspektivet (6 minader) och i ett lingre perspektiv
(24 manader) gav bada interventionerna likartade effekter pa den fysiska
aktiviteten, dven om den strukturerade triningen okade individernas
kondition nigot mer.

I en studie inkluderande fysiskt ligaktiva individer jimférde man ett
beteendeforindringsprogram baserat pa bl a malsittningarbete, socialt
stod och dterfallsprevention med ett fysiskt triningsprogram. Vid upp-
foljning efter nio ménader hade konditionen 6kat i bida behandlings-
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grupperna och det fanns inte nigon siker skillnad mellan grupperna

[47].

I en japansk hjirtrehabiliteringsstudie fann man att ett sex manader
langt hjirtrehabiliteringsprogram inkluderande ett strukturerat fysiskt
triningsprogram i kombination med sjilvregistrering av den fysiska akti-
viteten gav signifikant battre fysisk aktivitetsnivd vid uppf6ljning efter 12
mdnader jimfort med att enbart delta i hjirtrehabiliteringsprogrammet

[39].

Berikning inkluderande effektstorlek forsvaras av att studierna anvint
sig av olika uppfoljningstider och utfall. Forbittringen i fysisk aktivitet
eller kapacitet jimfort med baslinjemitningen var cirka 15-18 procent
efter 6 minader (baserat pa 2 studier) och cirka s—10 procent (baserat pa
2 studier) efter 12 minader.

Konklusion

Interventioner som bygger pd teoribaserade beteendeférindringsmo-
deller ir lika effektiva som strukturerade triningsprogram for att 6ka
den fysiska aktiviteten eller kapaciteten hos fysiskt inaktiva personer.
Okningen uppgir till 15-18 procent efter 6 minader och s—10 procent
efter 12 minader Vid specifika sjukdomar sdsom hjirekirlsjukdomar
kan man se fordelar och forbittringar i den fysiska aktiviteten och kapa-
citeten med beteendeférindringsprogram. (Evidensstyrka 3)

Dos-responssamband vid teoribaserad
beteendeintervention

Fyra av de 21 utvalda studierna har jimfort olika nivder (doser) av teori-
baserad beteendepdverkan [25,30,31,41]. Inom primirvarden i USA har
en studie (n = 874) med ldng uppféljning (24 ménader) genomforts i
syfte att jimfora ridgivning ("advice”) med tva olika nivder av beteende-
paverkan byggd pa SCT [41]. Den ena beteendegruppen fick, forutom
rad, ett 30—40 minuter lingt samtal om mélsittningsarbete och hur man
utvecklar en plan f6r beteendeférindringen, en si kallad aktionsplan.
Dessutom fick patienterna ett telefonsamtal efter en vecka och ménat-
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liga nyhetsbrev (“assistance”). Den andra och intensivare beteendegrup-
pen fick dirutsver telefonrddgivning, initialt varannan och direfter var
fjarde vecka under hela det f6rsta behandlingsdret. Man erbjod ocksa
varje vecka gruppundervisning i hur man férindrar och bibehiller en
okad fysisk aktivitet ("counceling”). Vid uppf6ljning efter 24 manader
fann man att kvinnorna i beteendef6rindringsgrupperna hade en sig-
nifikant forbittrad kondition jimfort med dem i rddgivningsgruppen,
men det fanns ingen skillnad mellan de tvd beteendeforindringsgrup-
perna. Fér minnen fanns det inte nigon skillnad mellan grupperna. I en
australiensisk studie som inkluderade individer med hog risk for hjire—
kirlsjukdom randomiserades deltagarna till tre olika nivéer av beteen-
deférindringsprogram [25]. Alla fick en aktiv dttaveckorsperiod med
moten varje vecka och en fyra ménader ling underhéllsfas med méten
varannan vecka. I det mest basala programmet (basic”) fick deltagarna
endast allmint diskutera sin hilsosituation. I det utvidgade program-
met ("extended”) arbetade man med mer specifik dterkoppling av resul-
tat, med malsittningsdiskussioner och med diskussioner om hur man
sjalv kan utveckla kontroll 6ver sina beteenden. I det mest omfattande
beteendeprogrammet ("maximal”) ingick dessutom diskussioner om

hur man systematiskt skulle kunna inféra de nya beteendena i den egna
livssituationen. Vid uppfoljning efter sivil 6 som 12 ménader fann man
att de tvd ambitigsare behandlingsprogrammen (extended” och “maxi-
mal”) hade 6kat den fysiska kapaciteten hos deltagarna signifikant mer
in basprogrammet [25]. Ytterligare tvé studier inom primirvérden har
undersokt olika nivder (doser) av beteendepaverkan [30,31]. I béda fallen
var den teoretiska basen TTM (“stages of change”) och det rorde sig om
en relativt liten interventionsinsats. Vid uppféljning efter 12 respektive 14
mdnader fanns inga skillnader mellan grupperna.

Konklusion

Mer omfattande beteendeinterventioner leder till ytterligare 6kning i
tysisk aktivitetsnivd, men med avtagande marginaleffekt. En alltfor liten
interventionsinsats ger minimalt utfall i form av forindrat beteende. Att
gd frin en redan hog interventionsinsats till en dnnu hogre har 4 andra
sidan inte visat sig ge ytterligare mervirde vad giller beteendeforind-
ringen. (Evidensstyrka 3)
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Livsstilsstudier — ar det effektivt att forandra
flera beteenden samtidigt?

Sex av de 21 studierna giller livsstilsforindringar, dvs forutom inter-
vention om fysisk aktivitet har dven kostintervention och i ett par av
studierna stresshantering inkluderats [23-25,27,29,37]. I fem studier var
interventionsinsatsen stor och i en liten [29]. Viktiga moment i beteen-
depéverkan var tekniker f6r att utveckla egen kontroll 6ver beteendena
sdsom malsittnings- och problemlsésningsdiskussioner, anvindande av
sjalvregistrering och aterfallsprevention. Tva av studierna omfattade
patienter med hjirt—kirlsjukdom. I en av studierna deltog personer med
hog risk for att utveckla diabetes och/eller hjart—kirlsjukdom och i en
studie ingick kvinnor i premenopausal dlder. De fem studierna med stor
interventionsinsats visade pa signifikant 6kad fysisk aktivitet i interven-
tionsgruppen jimfort med kontrollgruppen efter sex manader [27,37]
och efter tolv manader [23-25]. Den genomsnittliga skillnaden i effekt-
storlek mellan grupperna var 14 procent efter 6 manader och 11 procent
efter 12 ménader.

Att arbeta med en utokad livsstilsférindring frimjar den fysiska aktivite-
ten eller kapaciteten. Skillnaden i effektstorlek gentemot vanligt omhin-
dertagande dr 10—12 procent efter 12 minader. Detta kan bero pd minga
olika faktorer och en uppenbar sidan ir interventionsinsatsens storlek.
De flesta av livsstilsinterventionerna har arbetat med avgrinsade risk-
eller sjukdomsgrupper och har anvint strukturerade program med en
stor dos av beteendepaverkan. En annan majlighet kan vara att en for-
dndring i ett beteende drar med sig en f6rindring i ett annat beteende.

Konklusion

Interventioner som inkluderar hela livsstilen — inriktade pa savil fysisk
aktivitet som kost och stresshantering — forstirker den fysiska aktivitets-
okningen (Evidensstyrka 3).
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Studier som i forsta hand analyserar medierande
faktorer for fysisk aktivitet

Tva av de utvalda 21 studierna har haft som frimsta syfte att studera
vilka faktorer som kan frimja (mediera) okad fysisk aktivitet [36,48].
Dessa studier har anvint SCT, eller komponenter frin SCT, sisom sjilv-
tillit ("self-efficacy”) for fysisk aktivitet, som sin teoretiska bas. Studierna
visade att en dkning i sjdlvtilliten ("self-efficacy”) for fysisk aktivitet 4r
nira knutet till en 6kning i den fysiska aktiviteten och dirfor kan predi-
cera och/eller mediera 6kad fysisk aktivitet [36,48].

Konklusion

Tilliten till den egna formagan att forindra sitt beteende (“self-efficacy”)
ir en betydelsefull frimjande faktor (mediator) for att uppna dkad fysisk
aktivitet (Evidensstyrka 3).

Potentiella skadliga effekter av interventionerna

Aven om syftet med beteendeinterventionerna ir att ka den fysiska
aktiviteten f6r att minska risken for framtida sjukdom, s kan arbetet
med att 6ka den fysiska aktiviteten medfora risker for skadliga effekter
t ex i form av olyckor, belastningsskador eller hjirthindelser. Ingen av
de inkluderade interventionsstudierna har rapporterat nigon olycka,
skada eller sjukdom.

6.5 Halsoekonomiska aspekter

I en studie frin Australien analyserades effekterna av ett fyramana-

ders program som omfattade ridgivning om matvanor, fysisk aktivitet
och nyttan av en hilsosam livsstil [58]. Férsokspersonerna — par som
bott tillsammans i hogst tvé ar — fordelades slumpmissigt till en kon-
trollgrupp eller till en av tva interventionsgrupper, varav den ena fick
programmet med post medan den andra dven fick praktiske stod i form
av interaktiva gruppmoéten. Den del av programmet som handlade om
fysisk aktivitet syftade till att uppmuntra deltagarna att dgna atminstone
30 minuter per dag at martligt anstringande fysisk aktivitet. I denna del
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var programmet framgéngsrikt vid uppféljning direkt efter interventio-
nen, men efter 12 manader hade effekterna avklingat. Sammanfattnings-
vis kunde det alltsé inte pdvisas att programmet hade nigon bestdende
effekt pa deltagarnas motionsvanor. Aven om merkostnaden var begrin-
sad sd blir slutsatsen dirmed att det studerade programmet inte var
kostnadseffektivt.

I en amerikansk randomiserad kontrollerad studie jimfordes tva inter-
ventioner for att frimja fysisk aktivitet — livsstilspaverkan respektive
strukturerad trining [59]. Deltagare var fysiskt inaktiva, friska personer
i aldern 35—6o ar. Livsstilsinterventionen bestod av beteendeinriktad
utbildning i sma grupper som gick ut pa att fa deltagarna att integrera
en mattligt intensiv fysisk aktivitet i det dagliga livet. Dessa moten dgde
till en bérjan rum en ging i veckan men efterhand med lingre mellan-
rum. Dessutom fick man regelbundet skriftlig information. Man utar-
betade dven en aktivitetsplan. Triningsprogrammet bestod av ett recept
pa fysisk aktivitet omfattande aerobics grupptrining i 20—60 minuter
per tillfille. Bdda interventionerna ledde till ungefir lika stor 6kning av
den fysiska aktiviteten bland deltagarna. Det senare programmet kos-
tade emellertid tre ginger s& mycket att genomfora, vilket innebir att
den livsstilsinriktade interventionen var mer kostnadseffektiv fér denna
grupp idn recept pd deltagande i triningsgrupp.

Inom ramen for en s& kallad HMO-organisation i USA jimf6rdes

tre nivier av KBT(kognitiv beteendeterapi)-baserad intervention i ett
viktminskningsprogam [60]. Bland utfallsmatten aterfanns bl a inter-
ventionskostnad och fysisk aktivitet. Interventionerna pa samtliga tre
nivéer inkluderade bade livsstils- och beteendeinriktade f6rindringar.
Den férsta nivin bestod av en sjilvinstruerande arbetsbok och fungerade
samtidigt som kontroll. P4 nista niva tillkom ett datorstste utbild-
ningsprogram med interaktiva delar och rdd angiende atgirder for
viktminskning. Den tredje nivan, slutligen, omfattade dven sex grupp-
mdten och upp till 18 konsultationer direkt eller per telefon med dietist
och/eller KBT-terapeut. For samtliga tre interventionsgrupper rappor-
terades genomsnittligt 6kad fysisk aktivitet i form av promenadtid och
promenadstricka (antal kvarter). Det foreldg ingen signifikant skillnad
mellan grupperna i detta avseende. Resultaten tyder alltsd snarast pd att
den ldgsta interventionsnivin ir mer kostnadseffektiv in de hogre (mer
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omfattande och dirmed dyrare) interventionsnivierna med avseende pd
att frimja fysisk aktivitet.

Konklusion

Tillgdngen pa relevanta hilsoekonomiska studier av acceptabel kvalitet
ar allefor knapp for att medge nigra slutsatser om de studerade beteende-
interventionernas kostnadseffektivitet.

6.6 Diskussion

Sammanfattning av resultatdelen

Teoribaserade beteendeinterventioner ger i jimforelse med vanligt
omhindertagande en okad sjilvrapporterad fysisk aktivitet och/eller
forbdttrad kapacitet mitt i det korta eller medellinga perspektivet (6-12
mdnader). Teoribaserade beteendeinterventioner ger i jimforelse med
triningsprogram inte nigon 6kad fysisk aktivitet och/eller kapacitet,
dtminstone inte i det korta eller medellinga perspektivet (6—12 manader).
I studier didr man satsat stora resurser pd interventionsgruppen, ofta smé
studier pd specifika sjukdoms- eller hogrisktillstand, finns ofta storre
effektskillnader i fysisk aktivitet och/eller kapacitet gentemot kontroll-
gruppen in i studier dir skillnaden i resursinsats ir liten. Detta ror sig
ofta om stora studier dir man medvetet — for att 6ka studiens generali-
serbarhet — endast har gett en mindre beteendeintervention. En mycket
liten insats ger inte ndgon bestdende effekt. Samtidigt visar gransk-
ningen att en 6kning i behandlingsresurser i interventionsgruppen frin
en forhojd niva till en maximal nivé inte ger nigon extra 6kning i fysisk
aktivitet och/eller kapacitet. Studier dir man #dgnat sig at att férindra
flera olika beteenden samtidigt, sd kallade livsstilsstudier, har haft en
god effekt i det korta till medellinga perspektivet (6—12 manader). En
mojlig forklaring kan vara att en bredare ansats kan tinkas forstirka
beteendeforindringen. I granskningen av vilka teoretiska delkompo-
nenter i interventionen som kan ha frimjat (medierat) den 6kade fysiska
aktiviteten och/eller kapaciteten, ir sjilvtillit till den egna férmagan
("self-efficacy”) den enskilt viktigaste delkomponenten.
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Av tidigare 6versikter [4] och bocker [5] inom omradet fysisk aktivitet
har det framgitt att de fyra beteendeteoretiska forindringsmodellerna
Social Cognitive Theory (SCT), Transtheoretical Model (TTM), The-
ory of Reasoned Action och Theory of Planned Behavior (TRA/TBP),
och Health Belief Model (HBM) har anvints. Ingen av de inklude-
rade studierna i denna rapport har anvint HBM eller TRA/TBP som
bakomliggande teoretisk modell. Det finns dock en systematisk 6versike
(metaanalys) av studier dir TRA/TBP varit den teoretiska modellen for
beteendeforindringsarbetet och dir fysisk aktivitet varit utfallsvariabel
[50]. Metaanalysen omfattar 72 studier, varav minga ir gjorda pa skol-
barn och studenter och med mycket kort duration. Syftet med 6versikten
var att klargéra om TRA/TPB som beteendef6rindringsmodell kan
forklara och forutsiga forindringar i fysisk aktivitet. Slutsatsen i meta-
analysen var att bida modellerna kan 6ka den fysiska aktiviteten. TBP
hade dock betydligt hogre forklaringsvirde an TRA. Detta kan bero

pa att man i TBP ocksé inkluderar individens specifika sjilvtillit ("self-
efficacy”) for fysisk aktivitet. Metaanalysen bidrar dock inte till att svara
pa frigan om TRA/TBP ir en teoretisk modell som ocksé dr anvindbar
for att dstadkomma fysiska aktivitetsforindringar i det medellinga och
langa perspektivet, eftersom granskade studier endast omfattat en kort
duration.

En systematisk oversikt frin Nederlinderna med en liknande uppligg-
ning dir man utgick frén studier dir beteendeinterventionen skulle ha
skett med hjilp av den transteoretiska modellen (TTM) publicerades
2004 [51]. Inkluderade studier skulle i denna &versikt ha utférts inom
ramen for primirvirden och ha en randomiserad eller kontrollerad
design. Man undersokte hur en dndring i individernas beredskap for att
forindra beteende (stage of change”) paverkade utfallet i tre typer av
livsstilsbeteenden: fysisk aktivitet, rékning och kostintag. Man fann inga
bevis for att interventionerna som anvinde TTM kunde férindra den
fysiska aktivitetsnivin mer i behandlingsgrupperna in i kontrollgrup-
perna. Tre av de tretton studier som hade fysisk aktivitet som utfall har
ocksd granskats i detta projekt. Skillnaden mellan de bida 6versikterna
ir dels att urvalet i vart arbete ir bredare och kommer frin hela hilso-
och sjukvarden, dels att var definition pé teoribaserad intervention krivt
en storre interventionsinsats in enbart enstaka radgivningstillfillen.
Detta framgar ocksd av att de tre studier som finns i bdda 6versikterna
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var de enda studier som i den nederlindska oversikten uppges ha haft
sex eller fler kontakttillfillen med deltagarna i interventionsarmen (se
dven den avgrinsning som ir gjord i denna rapport mellan Kapitel 4

och Kapitel 6).

En nyligen (2004) publicerad systematisk éversikt om beteendeinterven-
tioner for att frimja fysisk aktivitet frin The Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ) [52] utmynnade i att det finns alltfor
fa studier for att sikert kunna uttala sig om vilken eller vilka beteende-
metoder som mest effektivt frimjar fysisk aktivitet. Fler studier behover
goras och framfor allt sidana med lingre uppféljningstider. Det fanns
dock en trend mot att teoribaserade interventioner, &tminstone i det
korta perspektivet, hade nigot ligre effektivitet dn icke-teoribaserade
interventioner, kanske pga en liigre intensitet i interventionsinsatsen.
Endast 3 av de 23 randomiserade studierna i AHRQ:s sytematiska 6ver-
sikt har samtidigt ingdtt bland véra 29 randomiserade studier. Med
andra ord, det har i stor utstrickning varit olika studier man granskat

i de tva oversikterna och detta kan forklara skillnaden i resultat.

I en annan nyutkommen (2006) systematisk dversikt om interventioner
for att frimja fysisk aktivitet inom ramen for Cochrane-samarbetet fann
man att interventionerna i allminhet ledde till en martligt 6kad fysisk
aktivitet i det korta och medellinga perspektivet. Beroende pd ming-
falden av skillnader mellan olika randomiserade studier var det inte
mojligt att dra nigra slutsatser om effektiviteten i enskilda komponenter
av interventionsprogrammet [53]. Man konstaterar ocksg att det finns

fa langsiktiga data. Urvalet i Cochrane-dversikten skiljer sig &tmins-
tone pa ett par punkter frin urvalet av studier som granskats inom
ramen for detta projekt. Cochrane-6versikten innnehdll inga studier
med specifika patientgrupper och inte heller studier med flera behand-
lingskomponenter, t ex livsstilsstudier. Fem av de arton inkluderade
studierna i Cochrane-rapporten dterfinns bland vara inkluderade studier

[30,34,41,42,46].

I samtliga dessa systematiska oversikter har man anvint specifika krite-
rier for att kvalitetsgranska de randomiserade studierna [51-53]. Dessa
kriterier liknar dem som vi arbetat med i denna rapport.

152 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



Genomgang av studiernas kvalitet (intern validitet)
och praktiska anvandbarhet (extern validitet)

Hir har endast studier med randomiserad design, sd kallade RCT:s
(Randomised controlled trials) inkluderats. Att randomisera, 13ta slum-
pen avgora i vilken behandlingsgrupp deltagaren hamnar, innebir att
interventions- och kontrollgrupp frin borjan anses som likvirdiga.
Senare uppmitta skillnader mellan grupperna i t ex fysisk aktivitet kan
da tillskrivas interventionen. Bland de inkluderade studierna finns ocksa
de som randomiserats pé klusternivd, t ex skola eller allminlikarpraktik,
men dir analysen dnd3 skett pd individniva. I detta granskningsarbete
har det inte gjorts ndgon atskillnad mellan dessa klusterrandomiserade
studier och 6vriga randomiserade studier. I behandlingsstudier anser
man att RCT-designen borgar for hdgsta grad av bevisvirde, men det
finns dtminstone fyra ytterligare kvalitetsfaktorer som kan paverka detta
bevisvirde. Den forsta av dessa giller hur sjilva randomiseringsproces-
sen dr genomford. Visar studien pd ett betryggande sitt att behandlarna
inte kunnat styra randomiseringen utifrn sin kunskap om deltagarna
och att man inte i efterhand har kunnat dndra pd behandlingsgruppstill-
hérighet. Mdnga ginger ir randomiseringsprocessen inte tillrickligt
noggrant beskriven och dirfér svar att uttala sig om. Detta hindrar
givetvis inte att randomiseringen dnd4 kan vara korrekt utford. Den
andra kvalitetsfaktorn ir si kallad blindning. I denna typ av studier
handlar det framfér allt om att provtagningspersonalen ska vara blindad
for vilken behandlingsgrupp deltagaren tillhér. Deltagarna kan ju inte
blindas i denna typ av beteendestudier och detta ir i sig ett problem
med tanke pd att det viktigaste utfallsmattet oftast ir sjilvskattat (fysisk
aktivitet). Detta 6ppnar for mojligheten att en individ som forstar att
hon/han ingir i interventionsgruppen omedvetet eller medvetet kan
overskatta sin fysiska aktivitetsforindring. I ndgra av studierna har man
tagit hjilp av aktivitetsmitare eller anvint konditionsmitningar som
komplement till sjilvskattning av fysisk aktivitet. Denna validering av
utfallsmitningarna, tillsammans med eventuell korrigering for existe-
rande skillnader mellan behandlingsgrupperna vid baslinjemitningen

dr den tredje kvalitetsfaktorn som vigts in. Den fjirde kvalitetsfaktorn
som granskats ir storleken av bortfallet och hur man hanterat bortfallet
i analysen, t ex om man gjort intention-to-treat-analys. Om bortfallet
varit storre dn 20 procent, si har studien bedémts ha lagt bevisvirde.
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Viss hinsyn har tagits till om detta bortfall angetts vid 6, 12 eller 24
mdnader. I ndgra studier har det angivits att man analyserat materialet
enligt intention-to-treat utan att nirmare ange exakt vad man har gjort.
[ andra studier har man klart angivit hur man lanat virden frin t ex bas-
linjemitningen for att ersitta missade virden vid uppféljningen (impu-
tering). Man har dirigenom p3 ett konservativt sitt kunnat berikna
effekterna pa fysisk aktivitet med och utan bortfallet inkluderat. Sam-
mantaget var det endast en studie som uppfyllde samtliga kriterier pd ett
betryggande sitt och denna bedémdes ha hogt bevisvirde [41]. De flesta
av de inkluderade studierna har antingen inte beskrivit ndgon eller nigra
av de fyra kvalitetsfaktorerna eller ocksd har beskrivningen visat att utfo-
randet inte har varit helt optimalt. Dessa studier har bedsmts ha medel-
hégt bevisvirde. Atta av studierna har visat p stora bortfall (mer ir 20
procent). Dessa har vid granskningen fatt lagt bevisvirde och ingir inte i
resultatbeskrivningen och ligger heller inte till grund for slutsatserna.

For samtliga inkluderade studier giller att kunskapen ir begrinsad om
hur metoderna skulle fungera i klinisk vardag, dvs studiernas genera-
liserbarhet kan vara l8g. Detta dr en kind svaghet med RCT, dir man
ofta bjudit in forsskspersoner och ibland ocksé exkluderat ett antal

av de inbjudna forsokspersonerna i olika omgangar fore randomise-
ringen, ofta pga att de inte visat sig tillrickligt motiverade att delta i
olika undersokningar. Hirigenom har man selekterat fram en grupp

av hogt motiverade individer, vilket kan 6ka den interna validiteten,
men samtidigt minska studiens generaliserbarhet. Flera av de studier
som haft god effekt pa 6kning av fysisk aktivitet, t ex livsstilsstudierna,
har anvint stora behandlingsresurser for att 4stadkomma detta. Detta
paverkar ocksa generaliserbarheten eftersom denna typ av resurser endast
finns pa specialkliniker idag och inte i primirvarden, dir huvuddelen
av patienterna finns. En tanke man kan ha om detta dr att om en liten
insats inte ger ndgon effekt medan en stor insats ger effeke, sd kan det
dnd4 vara hilsoekonomiskt motiverat att ge den stora behandlingsinsat-
sen. En vidareutveckling av denna diskussion férutsitter nog att vi inom
hilso- och sjukvérden omvirderar och uppgraderar livsstilens betydelse
for individens framtida hilsa och sjukdom. Det finns en mingd veten-
skapliga bevis pa effekterna av fysisk aktivitet (se Kapitel 2). Ett problem
i ssmmanhanget ir att de studier som vi funnit och kunnat inkludera
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dr kortvariga. Endast 5 av 21 studier hade en uppfoljningstid pd mer in
12 ménader.

Kritiska synpunkter pa anvandandet
av teoretiska beteendemodeller

En kritik som framf6rts mot de olika beteendeforindringsteorierna ir
att man oftast enbart ser samband och paverkansmojligheter pa individ-
nivd. Med andra ord, man tappar den paverkan pa hilsa och beteende
som kommer av forindringar i grupper av minniskor och forindringar i
sambhiillet. Det 4r viktigt att framhalla att det finns en hel del teoribild-
ning dven kring denna typ av samband. Detta ligger dock utanfér ramen
for detta projekt, som endast granskar teorier som berér individuella
paverkningsstrategier. En annan kritik som ocksé dterkommer kring
hilsobeteende ir att de olika teorierna ofta innehéller komponenter som
miter samma sak dven om komponenterna benimns olika, vilket kan ge
en bild av att tva teorier 4r mer olika 4n de egentligen 4r. Det 4r dirfor
viktigt att se det framtida utvecklandet av dessa teorier som en dynamisk
process som kan overbrygga eventuella begreppsskillnader mellan de
olika teoretiska modellerna [54].

Ett annat niraliggande problem som nyligen uppmirksammades i en
systematisk 6versikt av hilsobeteendeteorier r frigan om hur artikelfor-
fattare tolkar sina studieresultat. I en 6versikt av 47 olika studier fann
man att forfattarna ofta redovisade att deras studie stodde den undersok-
ta teorin, trots att resultaten manga ginger pekade i en motsatt riktning.
Ofta erbjods ndgon form av forklaring men férvinande nog fanns det
inte i ndgon studie diskussioner om att det kunde vara fel i den grund-

liggande teorin [55].

I granskningsarbetet har det ofta framkommit att det i metoddelen i

en studie har redovisats att man anvint sig av en specifik beteendef6r-
dndringsteori eller delkomponenter av en specifik teori. Ibland har man
kombinerat tvd olika teorier. Ett uttalat problem i detta sammanhang
dr att man mycket sillan har forsokt mita de medierande faktorerna i
dessa teorier. Ofta har man néjt sig med att mita enbart utfallsvariabeln
(fysisk aktivitet). Vid utebliven effekt pd utfallet vet man inte om teorin
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i sig dr felaktig och inte fungerar, eller om de ritta komponenterna i teo-
rin aldrig levererades till deltagarna eller levererades i en alltfor 18g dos.
En adekvat jimférelse med likemedelsstudier skulle vara att avstd frén
att rikna hur manga tabletter som varje deltagare i studien har konsu-
merat.

6.7 Forskningsomraden

Aven om man kan konstatera viss framging i utvecklandet av teori-
baserade interventioner for att indra hilsobeteende, s aterstdr mycket
att gora. Mer forskningsresurser behéver liggas pa lingsiktiga interven-
tionsstudier t ex s—10-drsuppfoljningar. I de studier som granskats har
den lingsta uppfoljningstiden varit tva dr. Mer beteendeforskning ir
onskvird for att jimfora olika beteendeforindringsteorier. Ofta kommer
dessa frin olika behandlingsskolor som var och en har utvecklat sin egen
terminologi. Detta innebir att funktionellt lika komponenter i de olika
teorierna kan benimnas mycket olika, vilket gor att teorierna kan fram-
std som mer olika 4n de egentligen ir. Forskningen bér ocksé inriktas pa
att undersdka vilka delkomponenter i de olika teorierna som formedlar
(medierar) interventionsinsatsen till férindrat beteende.

Ett annat stort och viktigt forskningsomrade ir att studera 6verférandet
av forskningskunskaper till kliniskt fungerande verkligheter, transla-
tionsforskning [56]. Att utveckla modern teknik, t ex internetbaserat
datorstod, for att vidmakthalla en beteendef6rindring dr ocksa ett ange-
liget utvecklingsomride. Mycket fa praktiska tillimpningar i form av
firdiga kliniska program har hittills utvecklats. Ett viktigt initiativ inom
detta stora arbete togs for ndgra ar sedan genom skapandet av det delvis

NIH-finansierade Behavior Change Consortium (BCC) [57].
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Table 6.2 Theorybased behaviour interventions.

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age
Number at end

Simons- RCT Physically inactive 9% Aerobic Social cognitive theory (self-efficacy,
Mortonetal Volunteer  primary care patients exercise social support, goal-setting, problem
2001 sample of  Start: 874 (C=292, solving) in hierarchial groups.
[41] inactive pri- 11=293, 12=289) 11: Assistance (1 session a 30—-40 min +
USA mary care  Women: 45% 1 telephone call after a week + monthly

patients Age: 51 years newsletter + telephone calls to patients

End: 799 who did not return training logs (only for
0—6 month period)

12: Counseling (as above + telephone
counseling biweekly, then monthly after
6 weeks for the 1st year + telephone
contacts as needed during the 2nd year)
Brassington RCT Healthy, sedentary, 0 11: Aerobic Both groups received telephone counse-
etal Recruited  older subjects and strength  ling (2 15 min) based on social cognitive
2002 using a Start: 103 training (2 theory and the transtheoretical model 4
[36] random- Women: 65% in class+2 telephone calls during month 1.
USA digit-dial Age: 70 years athome per 2 telephone calls/month during months
telephone  End: 103 week) 2and 3.
survey 12: Stretching 1 telephone call/month during months
and flexibility 4 to 12.
exercises (2 11: Aerobic and strength training
in class+2 12: Stretching and flexibility exercises
at home per
week)
Calfasetal RCT University students 7% Aerobicand  Transtheoretical model and social cogni-
2000 Start: 338 strength tive theory (self-efficacy, social support,
[42] Women: 54% exercises outcome expectations, barriers and
USA Age: 24 years enjoyment of behavioral change).

End: 314 One weekly session (50 min) + one
weekly (110 min) lab/physical training
session for 15 weeks.

Telephone calls and newsletters for 18
months
De Busk RCT Acute myocardial 10% Aerobic Usual care + social learning theory (self-
etal infarction patients exercise at monitoring, goal-setting, social support)
1994 Start: 585 (1=293, home, 30 + monthly telephone calls
[37] C=292) min, 5 days/
USA Women: 21% week

Age: 57 years
End: 525
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
Advice (advice on 24 months  Physical activity Women: Maximal oxygen upta- High
physical activity (self-report), ke increased significantly more
recommendations, cardiorespira- in assistance and counseling Long-time
2—4 min) tory fitness groups. No difference in physical follow-up,
activity between groups. low dropout
Men: No difference in men rate
between groups
No control group 6and 12 Self-efficacy, 12 months: Moderate
months outcome expec- 80% of participants were adhe-
tancies/reali- rent to exercise (comparable for No control
sation, social the 2 programs). group
support, exer- Change in self-efficacy from
cise adherence start to 6 months was related
to exercise adherence 7 to 12
Intervention- months (p<0.01).
related medi- Outcome realisation was asso-
ators associated ciated with exercise adherence
with physical 7 to 12 months (p<0.05), while
activity adhe- social support was not
rence
Knowledge-oriented 1and2 Physical activity 1 year: Approved Moderate
general health course  years (self-report) No difference between men. by ethical
(one weekly session Mediating Women in |-group did more committee Low
for 15 weeks) variables: stage strength activities. dropout
of change, 2 year: rate, strong
social support, No difference between groups theory base
outcome expec-
tancies, barriers,
enjoyment, use
of processes of
change
Usual care= home 6 months Functional Functional capacity was 9.3 Approved Moderate
based exercise capacity (kcal METs in intervention group and by ethical
training 30 min per measured in 8.4 in control group (p<0.05 committee

day 5 days per week
+ monthly telephone
calls

exercise test)

between groups)

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Di Loreto RCT Type 2 diabetes 240 0.8 % Physical acti-  Counseling using a behavioral approach
etal years in out-patient (n=3) vity (energy (motivation, self-efficacy, pleasure, sup-
2003 practice expenditure  port, comprehension, lack of impedi-
[38] Start: 340 (1=182, >10 METs ments, diary). Initial counseling sessions
Italy C=158) hour/week) (30 min) + a telephone call after 1 month
Women: 53% + an appointment every 3 months
Age: 62 years
End: 337
Dunn etal RCT Healthy, sedentary 6 Aerobic Both groups were treated according to
1997,1998, Recruited  subjects months:  exercise Social Cognitive Theory (self-efficacy)
1999 via local Start: 235 (11=121, 6% and Stages of Change Model. Both groups
[43,44,45] media 12=114) 24 received 6 months of intensive and 18
USA Women: 50% months: months of maintenance intervention.
Age: 46 years 19% 11: Life-style physical activity intervention
End: 24 months: 190 (Sessions for Thour/week for 16 weeks,
biweekly for another 8 weeks. During
maintenance period-monthly sessions for
6 months and bimonthly thereafter)
12: Structured exercise program (super-
vised training for 3 weeks. During main-
tenance-sessions quarterly and monthly
activity calendars)
Elley et al Cluster Sedentary patientsin  15% Aerobic phy-  Motivational interviewing technique,
2003 RCT general practice (n=128) sical activity advice according to stage of change,
[28] Start: 878 (1=451, goal-setting.

New Zea- C=427) (one introductory consultation + >3
land Women: 66% telephone calls for 3 months + quarterly
Age: 58 years newsletters)

End: 750 (85%)

Goldstein RCT Sedentary, middle- 9% Aerobic Transtheoretical model of change, social
etal 24 com- aged, older adults in exercise learning theory, and health education
1999 munity primary care theory
[46] based pri-  Start: 355 (I1=181,
USA mary care  C=174)

practices Women: 65%

wereran-  Age: 66 years

domised End: 322

to |- and

C-group
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
Usual care (appoint- 2 years Physical activity Energy expenditure >10 METs Moderate
ments every 3 (energy expen- hour/week was found in 69% of
months) diture >10 METs intervention patients and 18% Unselected
hour/week) of control patients (p<0.01 population,
between groups) small dro-
pout rate,
long-time
follow-up
No control group 6and 24 Physical activity 6-month: Approved Moderate
months (self-report) 11: 78% were physically active by ethical
Peak oxygen >30 min/day committee
uptake 12: 85% were physically active
>30 min/day
(p<0.05 between groups).
24-month: (p>0.05 between
groups)
11: METs increased 0.84 kcal/kg
per day (p<0.001)
12: METs increased 0.69 kcal/kg
per day (p<0.002)
I1:Increased VO, by 0.77 ml/kg
(p<0.01)
12: Increased VO, by 1.34 ml/kg
(p<0.001)
Usual care 12 months  Physical acti- Physical activity (total energy Moderate
vity (energy expenditure increased 9.4 kcal/
expenditure and kg/week more in intervention True control
minutes) group (p<0.01), leisure time group
Quality of life increased 34 min/week more
(SF-36) in intervention group (p<0.05).
Quality of life increased signi-
ficantly more in intervention
group
Usual care 6 weeks, 8  Physical activity 6 weeks Approved Moderate
months (questionnaire), 1: 27% met action criteria by ethical
stage of motiva- (>30 min per day) committee

tional readiness
for physical
activity

C: 21% met action criteria
8 months

1: 28% met action criteria
C: 23% met action criteria
(p>0.05 between groups)
1: 48% were in action stage
C:43% were in action stage

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Gomeletal RCT Ambulance workers  16% Aerobic Stage of change model
1993 Start: 431 (C=140, at12 exercise 11: Risk factor reduction (advice on health
Australia 11=90, 12=130, months risk factors for 50 min)
[29] 13=99) 12: 11 + behavioural counseling (6
Women: 17% life-style counseling sessions during a
Age: 32 years 10-week period, on average 2 hours and
End: 363 20 min)
13: 12 + incentives (follow-up sessions
and goal setting, on average 2 hours and
30 min)
Harland etal RCT Patients in primary 15% Aerobic Stages of change model (motivational
1999 care exercise interviewing)
[30] Start: 523 (C=103, Four intervention groups in hierarchal
United 11=105, 12=106, order.
Kingdom 13=104, 14=102) 11: 1 interview, 12: 1 interview + 30
Women: 58% vouchers (at the interview), I13: 6 inter-
Age: 40—64 years views (over 12 weeks), 14: 6 interviews
End: 442 (over 12 weeks) + 30 vouchers (at the
firstinterview)
Izawa et al RCT Myocardial patients 10% Aerobic Bandura’s self-efficacy theory (self-
2005 Start: 50 exercise and  monitored approach on self-efficacy for
[39] Women: 16% strength physical activity) + exercise program for
Japan Age: 64 years training 6 months
End: 45
Jimmyetal RCT Physically inactive 18% Aerobic Transtheoretical model (decisional
2005 primary care patients exercise balance, self-efficacy, goal-setting) in both
[31] Start: 161 (recom- groups.
Switzerland Women: 57% mended 30 11: Physician feedback on physical activity
Age: 49 years min/day) related to stage of change (1 individual
End: 132 session)
12: Physician feedback on physical activity
related to stage of change + additional
advice and counseling (1-2 individual
sessions + telephone reminders at 3.6
and 12 weeks
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study

period aspects quality
Com-
ments

Health risk assess- 3,6and 12 Aerobic capacity Increase in aerobic capacity at Moderate
ment and feedback months (sub maximal 3 months followed by a return
on risk factors for cycle test) to baseline at 12 months in all
30 min groups
Usual care 1 year Physical activity Short-term improvements in Approved Moderate

(self-reported) physical activity (12 weeks) were by ethical

not maintained in any group at committee
one year

Exercise program for 12 months  Exercise mainte- Self-efficacy for physical activity ~ Approved Moderate
6 months (twice a nance, self-effi- and objective physical activity by ethical
week a 45 min) cacy for physical were both significantly higherin ~ committee

activity, leisure the intervention group.

time objective There was a significant corre-

physical activity lation between self-efficacy for

(step-count with physical activity and objective

a pedometer) physical activity at 12 months
No control group 14 months  Active behavior About 50% were active at 14 No need Moderate

(= moderate months in both groups for ethical

activity or 3 approval No control

weekly sessions group

of vigorous

activity)

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age

Number at end
Kirk et al RCT Type 2 diabetes 6 Aerobic Transtheoretical model (self efficacy,
2003, 2004, Start: 70 months:  exercise decisional balance, processes of change as
2004 Women: 50% 10% (recom- mediators).
[32,33,35] Age: 58 years 12 mended 30 One consultation at baseline and at 6
Scotland End: 59 months:  min/day) month. Booster telephone calls at 1 and

16% 3 months

Lindahletal RCT Patients with impai- 4% Aerobic Behavioral modification techniques
1999 red glucose tolerance exercise (coping strategies, stress management,
[23] and obesity relapse prevention) (140 hours)
Sweden Start: 194 1: 100,

C:94

Women: 63%

Age: 55 years

End: 186
Lisspers RCT Coronary patients 7% Aerobic Behaviorally oriented life-style pro-
etal Start: 93 exercise gramme (goal-setting, relapse prevention,
1999 Women: 16% skills training, exercise, relaxation).
[24] Age: 53 years 4 week residential stay + 11 month of
Sweden End: 87 structured maintenance program
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
Usual care = infor- 6and 12 Physical acti- 0—6 months (p<0.05 between Approved Moderate
mation months vity (self-report, groups) by ethical
accelerometer) Physical activity: committee
Stage of exercise |-group increased 28% vs 12% in
behavior change C-group (accelerometer)
and proces- I-group had 153 min increase/
ses of change week vs no change in CG (self-
evaluation report)
Stage of change:
|-group: 83% progressed one or
more stages vs 23% in C-group
0-12 months (p<0.05 between
groups)
Physical activity:
I-group increased 115 min/
week vs C-group decreased 15
min/week
A greater proportion of patients
in IG reached a higher stage
transition and use of processes
of change
Usual care (1 hour) 12 months ~ Oxygen Increased oxygen uptake (+10%  Approved Moderate
consumption, in I-group, —1% in C-group) by ethical
physical fitness (p<0.05 between groups) committee
Significantly higher increase in
physical fitness in |-group
Usual care 12 months  Physical activity, Increased physical activity Approved Moderate
physical fitness in I-group (p<0.05 between by ethical
(exercise test) groups). Physical fitness impro- ~ committee Not a clear

ved by 11% in |-group and was
unchanged in C-group (p<0.01
between groups)

theory base

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)

Year design Number at start out%  activity

Reference % women

Country Age

Number at end

Lovibond RCT Adults with high risk At 6 Life-style change program (individual and

etal of developing CHD months: group meetings) with behavioral inter-

1986 Start: 75 12% vention for 6 months. Weekly meetings

[25] Women: 24% At 12 during the initial 2 months, and every 2nd

Australia Age: 46 years months: week during the following 4 months.

End: 60 20% 11: Basic (only health education program)

12: Extended (received frequent feedback
but implementation of the behavioral
procedures were not emphasized)
13: Maximal behavioral (individual ses-
sions for goal-setting, self-monitoring,
self-management)

McAuley RCT Sedentary older 12%at6 Walking A model based on self-efficacy for phy-

etal adults months,  group and sical activity, and social support

2003 Start: 174 20% stretching 11: Walking regularly 3 times/week for 6

[40] Women: 72% at18 group months

USA Age: 66 years months 12: Stretching regularly 3 times/week for

End: 153 at 6-months

6 months

Nichols etal RCT Middle-aged adults 9% Aerobic Social cognitive theory and Transtheo-
2000 Start: 64 (1=32, exercise retical model (goal-setting, time-mana-
[47] C=32) gement, costs and benefits of physical
USA Women: 72% activity, self-talk, social support, relapse
Age: 42 years prevention, and environmental conside-
End: 58 rations).
Weekly meetings + supervised exercise
sessions at a fitness center for 3 months.
Thereafter 4 theoretical sessions
Norrisetal RCT Patients in primary 3% Aerobic Stage of change model (goal-setting, self-
2000 care >30 years exercise efficacy, social support)

[34]
USA

Start: 847
(11+12=384, C=463)
Women: 51%

Age: 55 years

End: 822

11: Regular PACE: 1 counseling visit + 1
telephone call after 4 weeks)

12: Enhanced PACE (as above + booster
telephone calls at 2,3 and 4 months

+ postcard reminders at 2,3,4 and 5
months).

PACE (Physician-Based Assessment and
Counseling for Exercise

166
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
No control group 6and 12 Physical fitness At 6 months: 28% increase in Moderate
months (Coopers 12 min aerobic capacity (p<0.05)
fitness testona At 12 months: 24% (p<0.05).
treadmill) Greater improvements in |1 and
12 thanin I3 (p<0.05)
No control group 6and 18 Physical activity Physical activity: Moderate
months (self-report), No difference between the
self-efficacy, groups. Men from both groups Only medi-
social support had higher physical activity ating factors
and exercise (p<0.001).
affect Social support for exercise
resulted in more positive affect
and enhanced self-efficacy for
physical activity.
Self-efficacy was related to phy-
sical activity at 6 and 18 months
Membership to a 3and9 Physical activity Physical activity (total energy Approved Moderate
fitness facility for 3 months (self-report), expenditure) increased in by ethical
months social support, both groups, both moderate committee
processes of (p=0.008) and vigorous activity
change, exercise (p<0.01).
self-efficacy Processes of change variables
were significantly higher in
|-group
Control group 6 months Physical acti- No change in physical activity, Approved Moderate
vity (energy self-efficacy or social support by ethical
expenditure, within or between groups committee

questionnaires,
total time spent
walking in minu-
tes/week), self-
efficacy, social

support, quality
of life (SF-36)

The table continues on the next page

KAPITEL 6 » TEORIBASERADE BETEENDEINTERVENTIONER



Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age

Number at end
Rejeskietal RCT Physically inactive 12 Walkingand  I1: Cognitive behavioral intervention
2003 Recruited  older persons with months:  upper body (self-regulation, goal-setting) + exercise
[26] through risk for cardiovascular  13% strength therapy (36h for 9 months)
USA advertise-  disease (CVD) (n=19) training 12: Exercise therapy (36 hours for 3

ment Start: 147 (11=73, (moderate months)

12=74) intensity)

Women: 48%

Age: I11: 65 years, 12:

65 years

End: 128
Simkin-Sil-  RCT Healthy pre-meno- 3% Aerobic Behavioral strategies (self-monitoring,
verman et al pausal women exercise problem solving, stimulus control, goal-
1995 Start: 535 in daily life setting, assertiveness training, relapse
[27] Women: 100% (walking) prevention, cognitive techniques).
USA Age: 47 years 15 group meetings over 20 weeks.

End: 520 3 monthly group meetings.

3 bimonthly group meetings.
Mail and telephone contact

Bock et al RCT Sedentary subjects 23% Aerobic Social cognitive theory (self-efficacy),
2001 Recruited  Start: 194 at 6 exercise decision theory, and transtheoretical
[15] viamedia  Women: 76% months, model. Intervention for 6 months
USA Age: 44 years 31%

End: 150 at 6 months, at 12

120 at 12 months months
Carlsonetal RCT Cardiac patients Aerobic Self-efficacy and social support
2001 Start: 80 (11=42, exercise 11: Group education, support, indepen-

7]
USA

12=38)
Women: 18%
Age: 59 years

dent exercise

12: Supervised exercise for 3 months (3
times per week) + 3 months maintenance
program (3 times per week)
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
No control group 3and 12 Maximal exer- 12 months: Increased MET- Moderate
months cise test (METs) capacity, physical activity and
Physical activity self-efficacy in both groups Small drop-
(self-reported) (significantly better in I1) out rate
Self-efficacy
Usual care 6 months Physical activity |-group increased total physical Moderate
(questionnaire, activity (energy expenditure,
kcal physical acti-  kcal) and increased kcal expen-
vity monitor) ded by walking (p<0.001)
Standard exer- 6and 12 Physical activity 6 months: Increased physical Approved Low
cise promotion months (self-report), activity, self-efficacy, perceived by ethical
(4 self-help booklets motivational exercise benefits and proces- committee High drop-
promoting physical readiness, per- ses of change in both groups out rate
activity) ceived benefits (p<0.05 within groups). Inter-
and barriers, vention group had significantly
self-efficacy, larger increases in physical
mood, processes  activity and behavioral proces-
of change ses of change.
12 months: 42% of |-group
participants had achieved ACSM
minimum criteria for physical
activity vs 25% in control
participants. Motivational stage
of change was significantly
associated with time spent in
physical activity. Intervention
participants were more likely
to be in action or maintenance
stage. Physically active persons
had higher self-efficacy
No control group 3and 6 Exercise adhe- Both groups improved in physio-  Approved Low
months rence (frequen- logical variables, but I1 improved by ethical

cy), self-efficacy,
out-come expec-
tancy, social
support

self-efficacy significantly more committee

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Carels RCT Obese, sedentary, 16% Moderate 11: Life-style change intervention (stimu-
2004 Recruited  postmenopausal, (n=7) physical acti-  lus control, goal-setting, self-monitoring,
[16] through non-smoking women  at 6 vity relapse prevention)
USA local adver- Start: 44 (11=21, months, 12: Life-style change intervention plus
tisements  12=23) 25% self-control skills intervention (self-con-
Women: 100% (n=11) trol, coping)
(11=55) at 12
Age: 12=54 years months Intervention weekly for 6 months in both
End: 37 at 6 months groups. 60—75 min/session in 11 versus
33 at 12 months 90-120 minin 12
Dishman RCT (high  Adolescent girls 24% Aerobic Social cognitive theory (self-efficacy,
etal schools Start: 24 high schools exercise outcome-expectancy value, goal-setting,
2004 wereran- (2 744 girls) satisfaction, time management, self-rein-
[18] domised)  Women: 100% forcement, identifying and overcoming
USA Age: 14 years barriers) (1-year curriculum intervention)
End: 2087
Miller et al RCT Mothers of young 21% Aerobic phy-  I1: Print intervention
2002 children sical activity 12: Print intervention + an invitation to
[19] Start: 554 (C=191, attend a meeting (partner support, social
11=164, 12=199) advocacy, capacity building)
Women: 100%
Age: 33 years
End: 441
Mutrieetal RCT Healthy adult employ- 12 Walking Written interactive materials based on
2002 Recruited  ees months:  or cycling the transtheoretical model (stages of
[20] through Start: 295 (1=145 44% (=active change, processes of change, self-efficacy,
Scotland advertise-  C=150) commuting) decision balance).
ment Women: 64 % Practical information on choosing routs

Age: 38 years
End: 166

and safety.
Focus group discussions at 6 months
(60 min)
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
No control group 6and 12 Physical activity At 6 months (no difference Low
months (self-reported), between groups).
energy 40% increase in physical activity No control
expenditure time (kcal) (p<0.05) in both group. Small
(accelerometer), groups. number of
cardiorespi- 14% increase in oxygen participants.
ratory fitness consumption (p<0.05) in both Conve-
(submaximal groups. nience
graded treadmill At 12 months (no difference sample. High
test) between groups). dropout
Physical activity time (kcal) = rate
1100 kcal/week (as recommen-
ded by ACSM) in both groups
Usual care = 12 months  Physical acti- At baseline self-efficacy and Not men- Low
Standard physical vity (self-report, satisfaction exhibited cross-sec-  tioned
education METs). tional relationships with physical High dro-
Possible medi- activity. pout rate
ator variables The intervention had direct
(self-efficacy, effect on self-efficacy, goal-
outcome-expec- setting, and physical activity
tancy, goal-set- respectively (p<0.05).
ting, satisfaction) Self-efficacy, outcome-expec-
tancy value and satisfaction had
direct effect on physical activity
(p<0.05). Thus self-efficacy is a
mediator of physical activity
Usual care (received 8 weeks Physical activity, 7 months: No effect in any vari- Low
3 surveys throughout and 7 self, efficacy, able in any of the groups
the project) months partner support Theory base
is not fully
developed.
High dro-
pout rate
Control group 6and 12 Physical activity 6 months: Time spent walking Approved Low
months (self-report), to work increased significantly by an ethical
stage of change, more in |-group. committee High dro-
quality of life 49% in |-group versus 31% in pout rate
(SF-36) C-group progressed to a higher

stage of change. Quality of life

improved more in |-group.

12 months: 25% of the I-group
had changed to action or main-
tenance stage for commuting

The table continues on the next page
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Table 6.2 continued

Author Study Population Drop- Physical Intervention (1)
Year design Number at start out%  activity
Reference % women
Country Age

Number at end
Redondo RCT Fibromyalgia patients  23% Aerobic Cognitive behavioral therapy (coping,
etal Start: 40 exercise problem solving, relapse prevention
2004 Women: 100% (once a week a 2.5 hours for 8 weeks)
[21] End: 31
Spain
Steptoe RCT Sedentary, over- 40% Aerobic Stage of change model (self-monitoring,
2000 Recruited  weight patients in exercise goal-setting, relapse prevention) (1-3
[22] through primary care sessions a 20 min)
United advertise-  Start: 699
Kingdom ment Women: 55%

Age: 50 years

End: 418
ACSM = American college on sports and medicine; C = Control; CHD = Coronary heart disease; | = Intervention;

MET = Metabolic equivalent (a measure of energy expenditure=3.5 ml/kg/min); RCT = Randomised controlled trial
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
period aspects quality
Com-
ments
Physical-exer- 6and 12 Aerobic capacity 6 months: Aerobic capacity was  Approved Low
cise intervention (5 months (METs), func- improved in the exercise group. by ethical
times/week a 45 min tional capacity, 12 months: All variables were committee High dro-
for 8 weeks) quality of life similar to baseline in both pout rate
groups
Usual care 4and 12 Physical acti- 12 months: Low
months vity (interview), Physical activity episodes
social support, increased significantly with 8.2 Dropout
self-efficacy (I-group) vs 4.3 (C-group) over rate of 40%

the last 4 weeks.

Social support and partner
behavior were predictors of
change for patients in |-group.
Activity episode = activity
lasting 220 min
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Table 6.3 Studies of Health Economics.

Author Study Population Dropout % Intervention (1)
Year design Number at
Reference start
Country % women
Age
Number at end
Dzatoretal CEA/RCT Couples living 26 (19%) at the end of Two I-grupper: low and high level.
2004 together since at intervention and 56 Instructions on nutrition, PA and healthy
[58] most two years (41%) at follow-up lifestyle, in interactive session and by mail,
Australia in various amounts to the two groups
137 couples, ie 274
persons
50% women
29 years
111 couples
completed the 16-
weeks intervention
and 81 couples took
part in follow-up
after one year
Sewick etal CEA/RCT Sedentary but heal- 19% at 24 months Lifestyle intervention consisting of beha-
2000 thy “community- vior skills training or structured interven-
[59] dwelling” adults. tion including “supervised, center-based
USA 235 exercise”
Men/women not
reported, but ethni-
cal background
35-60 years
Wylie- CMA/RCT 588 19% KBT- approach
Rosett ] et al 11: Workbook
2001 11:116 (76% 11:16% 12: 11 + Computer program
[60] women) 12:22% 13:12 + Personal advice
USA 12: 236 (84% 13:17%
women)
13: 236 (84% (Not sign different
women) from those who

completed)

CEA = Cost-effectiveness analysis; CMA = Cost minimisation analysis; RCT = Randomised controlled trial
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Control (C) Follow-up Outcome Results Ethical Study
aspects quality
Com-
ments
Invited to “measure-  After 16 Exercise days/ +0,1 days (NS) Approved Acceptable
ments”; were offered  weeks week (average for both groups com- by Human
the program at the (postinter- pared with the control group) rights com-
completion of the vention), at follow-up mittee
study and 12
months +0,5 days at the end of the
after start intervention
(follow-up)
The two inter- After 6 Improvements in Results after 24 months: Approved Acceptable
ventions was each months — Energy exp — Energy exp kcal/kg/day +0,84 by ethical
others control. No from start kcal/kg/day amerikanska dollar 20 (L), committee No zero-
zero-alternative and 24 — “Moderate +0,69 amerikanska dollar and partici-  alternative,
months activity” kcal/ 71 (S). pants but compari-
from start kg/day — Moderate activity kcal/kg/day son with a
— “Hard activity” +0,93 amerikanska dollar 18, hypothetical
kcal/kg/day +0,33 amerikanska dollar 149. zero-alter-
— “Walking” — Hard activity kcal/kg/day native (=no
minutes/day +0,40 amerikanska dollar 43, change)
— “Stair climbing” +0,80 amerikanska dollar 62.
“flights”/day — Walking minutes/day+13,07
amerikanska dollar 1, +26,75
amerikanska dollar 2.
— Stair climbing flights/day
+2,56 amerikanska dollar 7,
+2,29 amerikanska dollar 22
C= 12 months ~ Weight Egincreased walking distance Acceptable
11: Workbook Lipidprofile and increased walking time
Plasma glucos No zero-
Blood pressure alternative

Diet

Physical activity
(self report)
Intervention cost
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/. Metoder inriktade
pa barn och ungdomar

1.1 Slutsatser

* Utveckling av skolimnet idrott och hilsa, t ex genom 6kad satsning
pa hilsoundervisning, utbildningsmaterial och lirarutbildning, leder
till 5—25 procents okad fysisk aktivitet under idrottslektioner. Detta
giller i hogre grad for pojkar 4n for flickor. (Evidensstyrka 1)

¢ Skolbaserade interventioner som omfattar flera delar, sisom utbild-
ning av lirare, férindring av liroplan, extra aktivitetspass under
lektionstid och/eller raster, stéd i beteendeférindring, forstirke hilso-
undervisning och involvering av forildrar, har positiv effekt pd barns
och ungdomars fysiska aktivitet under skoldagen och i vissa fall dven
pa fritiden. (Evidensstyrka 2)

¢ Skolbaserade interventioner som riktas till grupper med ckad risk for
hjart—kirlsjukdom leder till cirka 10 procents 6kad fysisk aktivitet
(Evidensstyrka 3)

1.2 Fragestallningar
* Vilka metoder kan pa bista sitt frimja fysisk aktivitet hos barn och
ungdomar inom hilso- och sjukvarden?

* Finns det effektiva metoder {6r specifika risk- och sjukdomsgrupper
bland barn och ungdomar?

* Kan utveckling av skolimnet idrott och hilsa bidra till 6kad fysisk
aktivitet hos barn och ungdomar?

* Kan satsningar pa 6kad fysisk aktivitet under skoldagen bidra till
generellt okad aktivitet?
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7.3 Bakgrund

Barn och ungdomars behov av fysisk aktivitet for att frimja en god
hilsa och forebygga sjukdomar ir stérre 4n hos den vuxna befolkningen.
Minst 60 minuter dagligen pd méttlig till anstringande nivé av lust-
fyllda och vil anpassade aktiviteter utifrin alder, fysiska forutsittningar
och intresse dr rekommendationen for barn och ungdomar [1]. Minga
internationella studier visar att pojkar generellt 4r mer fysiskt aktiva dn
flickor och att aktivitetsnivin sjunker under tondren hos bida konen [2].
En studie av svenska barn i dldrarna 7—14 r visar pd samma kénsméns-
ter och minskad fysisk aktivitet med stigande dlder [3].

Nistan tva tredjedelar av alla barn och ungdomar i Europa ir ur hilso-
synpunke otillrickligt fysiskt aktiva och nar inte upp till rekommenda-
tionen om 6o minuters daglig aktivitet [4]. Minst tvd ginger per vecka
bor aktiviteterna dessutom innehalla 6vningar som stirker skelettet,
ger muskelstyrka och bibehéller rorligheten [5,6,7]. Idrottsrorelsen har
en stor betydelse for den fysiska aktiviteten pd fritiden och ndr mer dn
hilften av alla barn och ungdomar. De barn som stir utanfor idrotten
4dr dessvirre inte sirskilt aktiva under skolans idrottslektioner, varfor de
utgor en potentiell riskgrupp [8]. Bland svenska barn uppnar 44 procent
av 11-driga pojkar och 33 procent av 15-ariga pojkar rekommendationen.
Bland flickorna ir andelarna 36 procent respektive 26 procent i samma

dldersgrupper [9].

Sjukvardspersonal har ofta god kunskap om samband mellan levnads-
vanor och hilsa samt manga tillfillen att diskutera livsstilsfrigor med
barn och deras forildrar. Mer in 80 procent av alla barn och ungdomar
besoker sjukvirden vid ett eller flera tillfillen varje r. Trots detta finns
det mycket fa studier som beskriver metoder for frimjande av fysisk
aktivitet hos barn och ungdomar inom sjukvérden. Detta bekriftas av
en oversiktsartikel av Sallis och medarbetare, dir man drar slutsatsen
att det finns en outnyttjad potential inom sjukvarden att frimja goda
levnadsvanor hos barn och ungdomar utifrin vil genomarbetade, evi-
densbaserade hilsovardsprogram [10].
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Interventioner for att frimja barns och ungdomars fysiska aktivitet
genomfors ofta med skolan som arena. Tidiga insatser i skolan borde
kunna bidra till att bl a minska framtida skillnader i fysisk aktivitet
mellan olika socioekonomiska grupper i befolkningen. Under idrotts-
och hilsoundervisningen kan barnen forbittra sin fysiska kapacitet,
utveckla en positiv sjalvuppfattning och fa en positiv attityd till fysisk
aktivitet [11].

Detta kapitel skiljer sig ndgot frin Kapitel 4—6 som handlar om olika
metoder sdsom ridgivning, triningsgrupper och beteendeforindring,
vilka ofta 4r anpassade f6r vuxna patientgrupper. Studier rérande meto-
der inriktade pa barn och ungdomar inom sjukvirden har genomforts i
mycket begrinsad omfattning varfor dessa metoder behandlas i ett eget
avsnitt.

I denna rapport har primirpreventiva befolkningsinriktade studier
exkluderats dir man satsar pd okad tillginglighet till gronomriden och
sportanliggningar, siker trafikmiljo, utbyggnad av cykelvigar, utveck-
ling av aktiviteter inom idrotts- och friluftsorganisationer osv.

Primirt effektmdtt i de granskade studierna ir registrerad forindring

i fysisk aktivitet. Det kan t ex vara mitningar med aktivitetsmitare,
sjalvrapporterad fysisk aktivitet eller direktobservation. I minga studier
anvinds dven indirekta martt pa fysisk aktivitet varfor studier har inklu-
derats som anvinder ndgon form av konditionsmatt. Det bor observeras
att vissa indirekta matt sisom aerob kapacitet kan péverkas av vikt-
reduktion och att registrerade férindringar dirfor inte nodvindigtvis
dr ett resultat av okad fysisk aktivitet.

7.4 Resultat

Tjugofyra studier aterfanns som uppfyllde kriterierna avseende meto-
der for att frimja fysisk aktivitet hos barn och ungdomar (se Figur 7.1).
Tjugoen av dessa var skolbaserade multikomponenta interventionsstudier
varav sex studier gillde utveckling av idrottslektioner, tolv studier gillde
metoder for fysisk aktivitet under hela skoldagen och/eller fritiden och
tre studier var inriktade pd specifika riskgrupper.
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Metoder for 6kad fysisk aktivitet
hos barn och ungdomar

24 studier

Sjukvérdsbaserade
interventioner

3 studier

Skolbaserade
interventioner

21 studier

Fysisk Fysisk
aktivitet aktivitet

under under

idrotts- | |skoldagen
lektioner och pa
fritiden

6 studier ||12 studier

Fysisk
aktivitet
for risk-
grupper

3 studier

Figur 7.1 Schematisk bild dver granskade studier.

Tre studier var sjukvirdsbaserade. Dirav beskrev en studie omfattade
radgivning av primirvérdslikare, en studie avsig beteendemodifikation
och trining i grupp, medan en studie avsig ridgivning av primirvards-
likare med tilligg av datorbaserat beteendeforindringsprogram och

telefonsupport.

Femton av studierna inkluderade dven insatser for bittre matvanor.
Interventionernas lingd varierade frén tre manader till sju &r. Langtids-
uppfoljning efter avslutad intervention saknades i de flesta studierna. I 17
studier ssmmanfoll uppfsljningstiden med interventionsperioden. Maxi-
mal uppfoljningstid i de granskade studierna var 18 manader (en studie)
efter avslutad intervention.

Granskningen av de inkluderade studierna ledde till att 11 av de 24 stu-
dierna fick lagt bevisvirde och dirfor inte lagts till grund for slutsatserna

[14,19,20,26-32,35].
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Sjukvardsbaserade interventioner

Tre studier har granskats som idr genomférda inom sjukvérden
[12,13,14]. De beskriver triningsgrupper for éverviktiga samt ridgivning
till unga patienter hos familjelikare. Den tredje studien med datorba-
serad intervention for verviktiga har ldgt bevisvirde, varf6r den inte
redovisas nedan [14].

Trdningsgrupp

I en studie frdn Israel randomiserades 54 dverviktiga barn mellan sex och
sexton 4r till en tre m&nader ldng intervention [12]. Behandlingsgruppen
erbjods tvd triningspass i grupp per vecka och uppmuntrades dessutom
till minst 30—45 minuters promenad varje vecka. De fick rid om att
minska pd stillasittande aktiviteter och istillet 6ka vardagsmotionen, t ex
genom att anvinda trappor och ¢ka sin utomhusvistelse. Fyra kvillsfore-
lasningar for deltagarna och deras forildrar genomférdes. Kontrollgrup-
pen uppmuntrades till att genomféra aktiviteter p& egen hand tre ginger
per vecka.

Konditionen hade 6kat i bdda grupperna efter tre minader men vid tolv
mdnaders uppfdljning pavisades en signifikant 6kning i interventions-
gruppen jimfort med kontrollgruppen. Interventionsgruppens dagliga
fysiska aktivitet okade signifikant och fortfarande ett &r efter genomford
intervention pavisades hogre fysisk aktivitet i interventionsgruppen jim-
fort med kontrollgruppen [12].

Radgivning

I en kontrollerad studie frin Spanien ingick 448 ungdomar mellan 1221
ar, som besokt sin familjelikare under senaste sexmanadersperioden [13].
Det var patienter frin medelklass som sokt for varierande hilsoproblem.
Patienter med kroniska sjukdomar, fysiska och/eller psykiska funktions-
hinder, gravida eller personer med psykiska problem som forsvrar
instruktioner exkluderades. Alla deltagare klassificerades som aktiva,
delvis aktiva eller inaktiva med ledning av ett frigeformulir med korta
frégor om fysisk aktivitet. Interventionsgruppen fick muntliga rad av

sin familjelikare, i 5—10 minuter, enligt principen "friga, mit, ge rdd”.
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Réden utformades efter vilken aktivitetsgrupp man tillhérde. Detta
upprepades efter sex och tolv manader. Mitningar gjordes sex och tolv
mdnader efter forsta ridgivningstillfillet. Sjilvrapportering av daglig
fysisk aktivitet utanfor skoltid visade pa kning i bide varaktighet,
frekvens och intensitet vid bida mittillfillena i interventionsgruppen.
Skillnaden var stérre efter tolv manader dn efter sex manader.

Konklusion

Sammanfattningsvis kan konstateras att det saknas tillrickligt veten-
skapligt underlag for slutsatser om sjukvardsbaserade interventioners
effekt pd barns och ungdomars fysiska aktivitetsniva.

Skolbaserade interventioner

Alla granskade skolbaserade studier bygger pa en kombination av olika
metoder. Interventionerna innehéller i varierande omfattning och inten-
sitet komponenter av foljande slag: utveckling av liroplan, utbildning av
ldrare, extra aktivitetspass under lektionstid alternativt under raster, stod
i beteendeforindring och forstirke hilsoundervisning. I sju studier invol-
veras dessutom forildrarna [15,18,21,22,25,33,34]. Fyra studier anvinder
“social learning theory”, fem “social cognitive theory”, en studie “self-
management” och en studie utgdr frin “stages of change” som teoretisk
grund vid framtagande av undervisningsmaterial, uppligg och innehall i
hilsoundervisning och planering av aktiviteter (se Kapitel 6).

Skolsystemen skiljer sig &t mellan olika delar av virlden varfor det kan
vara svért att bedoma studieresultatens generaliserbarhet. Ingen av de
granskade studierna har genomférts i Sverige eller 6vriga Norden. Det
bor dessutom noteras att kontrollskolor/klasser alltid har en viss inter-
vention eftersom nidgon form av hilsoundervisning och idrottslektioner
ingdr i ordinarie liroplaner i de flesta linder.
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Okad fysisk aktivitet under idrottslektioner

Sex studier fokuserar pa att utveckla undervisningen for att 6ka varak-
tigheten och intensiteten av den fysiska aktiviteten under idrottslektio-
nerna. Tva av studierna (varav en med ldgt bevisvirde) har undersékt om
interventionen dven haft effekt pa aktivitetsnivin utover lektionstid. Hir
sammanfattas de fyra studierna som bedéms ha hagt eller medelhogt
bevisvirde.

I en tredrig studie frin USA randomiserades 96 skolor med 7—10-aringar
(n = 5106) till tva interventionsgrupper och en kontrollgrupp [15].
Behandlingen baserades pa “social cognitive theory”. I bida interven-
tionsgrupperna genomférdes utveckling av idrottslektioner, férindringar
i laroplanen och hilsoundervisning motsvarande ss lektioner per dr. En
av grupperna involverade dessutom forildrarna med utbildning och akti-
vitetskvillar. I bida interventionsgrupperna dkade den fysiska aktiviteten
under idrottslektionerna jimfért med kontrollgruppen. Sjilvrapporterad
tysisk aktivitet under hela dagen visade en signifikant 6kad varaktighet

i bada interventionsgrupperna, till §8 minuter per dag pd anstringande
niva jimfort med 46 minuter per dag i kontrollgruppen. I resultatredo-
visningen var de bada interventionsgrupperna hopslagna varfér man

inte kan avlisa eventuell skillnad i utfallet kopplad till forildrarnas
involvering,.

I en amerikansk studie inkluderande barn mellan 11—14 ir randomisera-
des 12 av 24 skolor till intervention med utveckling av idrottslektioner,
utbildning av lirare, hilsoundervisning och utveckling av liroplanen
under tva dr [16]. Insatserna resulterade i en markant 8kning av fysisk
aktivitet pa mattlig till anstringande niva under lektionstid, 18 procent
jaimfort med kontrollskolorna som 6kade med 3 procent. Okningen var
mest uttalad hos pojkarna. Ingen mitning gjordes av fysisk aktivitet
utanfor idrottslektioner.

Den tredje studien, dven den genomférd i USA, omfattade barn mellan
9—10 4r i fyra skolor [17]. Interventionen baserades pd “social cognitive
theory” och behandlingsgruppen erbjéds, utbildning av lirare, utveck-
ling av idrottslektioner samt extra hilsoundervisning. Insatserna genom-
fordes under fem perioder om vardera 6—8 veckor. Efter tvd &r pavisades
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en signifikant 6kning i interventionsskolorna av fysisk aktivitet pd
mictlig till anstringande nivd under idrottslektionerna, frin 10 procent
till 40 procent av tiden. Fysisk aktivitet utanfor lektionstid mittes inte.

I Australien genomfordes en studie pa 18 skolor med 1 045 barn mellan
7—10 ar [18]. Hilften av skolorna randomiserades till intervention med
lararsupport samt utveckling av idrottslektioner och hilsopolicy pé
skolan. Man skapade webbaserad information, anordnade workshops,
bildade projektgrupper med lirare och elever och involverade forildrar-
na. Insatserna genomférdes under ett r och utfallet visade en signifikant
okning av mirtlig till anstringande fysisk aktivitet under lektionstid
jimfort med kontrollskolorna. Pojkarna kade sin fysiska aktivitet mer
in flickorna. Fysisk aktivitet utanfor lektionstid mittes inte.

Ovanstéende fyra studier visade pa signifikanta skillnader i resultat
(effektstorlek) mellan interventionsgrupperna och kontrollgrupperna. En
svarighet dr att uppfoljningstiderna och utfallsmatten delvis skiljer sig 4t
mellan de olika studierna. Sammantaget kan dock konstateras att studi-
erna visar att interventionsgrupperna forbittrades s5—25 procentenheter
mer in kontrollgrupperna.

Konklusion

Interventioner som fokuserar pd utveckling av idrottslektioner har visat
sig ha effeke pd aktivitetsnivin under lektionstid hos barn mellan 7 och
14 4r. Detta giller i hogre grad for pojkar in for flickor. Okningen var
storre i grupper dir insatserna genomférdes av specialutbildade lirare
och instruktorer. Fysisk aktivitet under idrottslektioner ger ett gott
bidrag till barnens totala aktivitetsniva. I vilken omfattning detta sker ir
dock oklart eftersom antalet lektionstimmar per vecka ofta inte redovi-
sats i studierna. Den fysiska aktiviteten/kapaciteten hade efter ett till tre
dr okat s—25 procentenheter mer i interventionsgrupperna in i kontroll-
grupperna. (Evidensstyrka 1)
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Fysisk aktivitet under hela skoldagen och/eller pa fritiden

Tolv studier har en bredare ansats f6r frimjande av fysisk aktivitet hos
unga. Syftet i de granskade studierna dr 6kad fysisk aktivitet under hela
skoldagen och/eller fritiden. Hir beskrivs endast de fem studier som
bedomts ha ett hogt eller medelhdgt bevisvirde.

En randomiserad studie frin USA genomférdes pa 24 skolor (i genom-
snitt 1109 elever per skola) i socioekonomiskt utsatta omréden med
mangkulturell befolkning [21]. Elever mellan 11 och 14 &r erbjéds under
tvd &r ett okat utbud, inkép av utrustning och hog tillginglighet av
aktiviteter fore skoldagen, under lunchrasten samt direkt efter skolda-
gens slut. Idrottslektionerna utvecklades for att f2 fler elever aktiva. Bide
personal och elever deltog i ett policy-arbete for att frimja fysisk aktivitet
och goda matvanor. Forildrarna involverades med utbildningsinsatser
och nyhetsbrev. Direktobservation visade en signifikant 6kning av fysisk
aktivitet under hela skoldagen hos pojkar men inte hos flickor. Fysisk
aktivitet pa fritiden mittes inte.

Caballero och medarbetare beskriver en studie pa 41 skolor dir 1 704
amerikanska indianer mellan 6—9 &r deltog i en tredrig randomiserad
studie [22]. Interventionsgruppen fick ett extra aktivitetspass per vecka,
tvd lektioner hilsoundervisning per vecka under 12 veckor, pausaktivi-
teter under teorilektioner samt rastaktiviteter. Familjeaktiviteter anord-
nades och forildrarna fick ocksa information om hur de kunde st6dja

en hilsofrimjande livsstil hos barnen. Sjilvrapporterad fysisk aktivitet
visade pd en liten men signifikant 8kning i interventionsgruppen men
mitning med accelerometer visade ingen skillnad i daglig fysisk aktivitet
jimfort med kontrollgruppen.

En kontrollerad studie i Australien omfattade 1 147 elever mellan 9 och
12 &r pé 30 skolor [23]. Under nio minader genomfordes utbildning av
lirare, hilsoundervisning under sex lektioner 4 30 minuter och dagliga
aktivitetspass under skoltid (16pning, lagtivlingar, hopprep, gympa,

lek m m) dir malet var att uppna en pulsnivd over 140 slag per minut.
Efter genomf6rd intervention uppmittes en signifikant 6kning av aerob
kapacitet (mitt med Leger Shuttle Run test och 1,6 km [6pning). Man
noterade att flickornas forbittring var betydligt stérre dn pojkarnas, men
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att de ind4 inte nddde upp till pojkarnas nivé eftersom flickornas aeroba
kapacitet var avsevirt ligre vid start.

I Chile genomférdes en randomiserad ettérig studie inkluderande 198
15-driga elever frin socioekonomiskt utsatta omréden [24]. Eleverna i
interventionsgruppen hade tre aktivitetspass 2 9o minuter per vecka
(utdver ordinarie idrottslektioner) med obligatorisk nirvaro. Innehal-
let planerades av eleverna sjilva i samverkan med instruktor. Det fanns
tydliga konsskillnader i 6nskemal om aktiviteter. Flickorna valde oftare
dans, aerobics, [6pning och volleyboll medan pojkarna valde fotboll, bas-
ket och [6pning. Efter ett ir pavisades en markant 6kning av maximal
syreupptagningsférm:‘igan (VO2 max), 8,5 procent i interventionsgrup-
pen jimfort med 1,8 procent i kontrollgruppen. Sekundira utfallsméce
visade pé en betydande ckning av sjilvkinsla samt minskad oro och
ﬁngslan i interventionsgruppen.

Warren och medarbetare studerade 218 engelska elever i drskurs 1 och

2 som randomiserades till tre interventionsgrupper baserade pa “social
learning theory” samt en kontrollgrupp [25]. Alla grupper erhéll under
fyra terminer 20 lektioner hilsoundervisning med fokus pd beteende-
forindring betriffande antingen matvanor (I1) eller fysisk aktivitet (I2)
samt en grupp med kombinerade matinterventioner och fysisk aktivitet
(I3). Eleverna i grupp 2 och grupp 3 stimulerades till 6kad aktivitet och
minskat stillasittande och forildrarna fick information om hur de pd
bista sitt kunde stodja sina barns beteendeférindring. Resultatet visade
pa en signifikant 6kning av andelen aktiva barn under formiddagsrast
och lunchrast i den fysiska aktivitetsgruppen och i kombinationsgrup-
pen jimfort med matvanegruppen och kontrollgruppen. Andelen aktiva
under raster okade frin 60—72 procent i fysiska aktivitetsgruppen och
frén 60—68 procent i kombinationsgruppen. For 6vriga grupper kunde
ingen okning i fysisk aktivitet pdvisas. En forildraenkit tydde inte pd
nigon 6kning av fysisk aktivitet bland barnen utanfor skoldagen.

De fem redovisade studierna visade alla ett positivt resultat jimfért med
kontrollgrupperna, men berikning av effektstorleken forsvéras av att
man anvint olika utfallsmétt och uppféljningstider. Den genomsnittliga
skillnaden i effektstorlek var 4—8 procentenheter efter 9—14 manader,

17 procentenheter efter tvd &r och 9 procentenheter efter tre ar.
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Konklusion

Skolbaserade interventioner som omfattar flera olika dtgirder har positiv
effekt pd barns och ungdomars fysiska aktivitet under skoldagen och i
vissa fall dven pa fritiden. Metoderna ir i flera studier otydligt beskrivna
och det gir inte att dra slutsatser om vilka av de enskilda komponenterna
som har effekt. Majlighet till fysisk aktivitet under skoldagen ger dock
ett gott bidrag till barns och ungdomars totala aktivitetsnivé. Interven-
tioner med stdd i beteendef6rindring, hilsoundervisning, méjligheter
att prova olika typer av aktiviteter och fé trina sina firdigheter m m
visar i hilften av studierna pa en 6kning av den fysiska aktiviteten dven
pa fritiden. Involvering av forildrar i skolbaserade interventioner verkar
dessutom ha en gynnsam effekt. I minga av studierna sammanfaller
uppfoljningstiden med interventionstiden varfor man endast kan konsta-
tera att den 6kade aktivitetsnivan kvarstar sa linge interventioner pagar.
(Evidensstyrka 2)

Skolbaserade interventioner riktade till riskgrupper

I en randomiserad studie frin Australien fordelades 1 147 elever mel-
lan 10 och 12 dr in i lagrisk- respektive hogriskgrupp, utifran blodtryck,
BMI, andel kroppsfett, kolesterol och syreupptagningstérméiga [33]. De
randomiserades direfter till fem interventionsgrupper (fysisk aktivitet,
tysisk aktivitet och nutrition under skoldagen, nutrition under skolda-
gen, nutrition under skoldagen och i hemmet) och en kontrollgrupp
(ingen intervention).

Grupperna som fokuserade pa fysisk aktivitet genomgick ett utbild-
ningsprogram under dtta méinader i syfte att uppmuntras till 6kad
vardagsaktivitet sisom att promenera till och frin skolan samt att delta i
aktiviteter under minst 15 minuter per dag med puls pa 150-170 slag per
minut. Efter avslutad intervention pévisades en signifikant forbittring
av aerob kapacitet hos pojkar med hog risk f6r hjiarekirlsjukdom som
deltagit i fysiska aktivitetsgruppen samt i gruppen med kombination av
tysisk aktivitet och matvanor. For évriga interventionsgrupper och kon-
trollgrupp pavisades ingen 6kning. For deltagande flickor kunde ingen
signifikant 6kning pavisas. Vid uppféljning fyra minader senare kvar-
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stod samma forbittring hos pojkar med hog risk. Sjilvrapporterad daglig
tysisk aktivitet skilde sig inte &t mellan grupperna.

Samma forfattare beskriver ytterligare en studie frin Australien dir

18 skolor randomiserats [34]. Klusteranalys identifierade elvadriga hog-
riskelever for hjartkirlsjukdom avseende blodtryck, andel kroppsfett,
fysisk kapacitet och kolesterol. Under 20 veckor genomfordes ett fysisk
aktivitets- och nutritionsprogram med sex lektioner hilsoundervisning
samt 20 minuters aktivitetspass varje dag. Hilften av eleverna i inter-
ventionsgruppen fick samma behandling men med tilligg av socialt stod
samt support till férildrarna. En kontrollgrupp hade hilsoundervisning
enligt sedvanlig liroplan. Sex manader efter avslutad intervention visade
bada interventionsgrupperna en signifikant forbittrad aerob kapacitet
jimfort med kontrollgruppen. Forbittringen sigs hos savil hogriskelever
som lagriskelever. Pojkar i hogriskgruppen, som iven fitt socialt stdd och
dir forildrarna var involverade, visade en storre forbittring. Betriffande
sjalvrapporterad fysisk aktivitet p fritiden sdgs ingen skillnad.

Konklusion

Skolbaserade interventioner som riktas till grupper med 6kad risk for
hjart—kirlsjukdom resulterar i en 6kning av den fysiska aktiviteten.
Effektstorleken ir cirka 10 procent efter ett ar. Stdrsta effekten ses
hos pojkar i hogriskgrupperna (Evidensstyrka 3).

1.5 Hélsoekonomiska aspekter

Inga hilsoekonomiska utvirderingsstudier rérande metoder for att
frimja fysisk aktivitet hos barn och ungdomar har patriffats.

1.6 Diskussion

Litteratursdkning infor foreliggande rapport visar att det saknas ran-
domiserade kontrollerade langsiktiga interventionsstudier av hur sjuk-
véirden pd bista sitt kan frimja barns och ungdomars fysiska aktivitet.
Diremot finns visst vetenskapligt underlag for slutsatser om skolbaserade
interventioners effekt.
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Granskningen visar att interventioner som fokuserar pd utveckling av
idrottslektioner har effeke pé aktivitetsnivin under lektionstid hos barn
mellan 7 och 14 4r. Som tidigare beskrivits s& sjunker aktivitetsnivin
med stigande dlder hos ungdomar. De granskade studierna giller fram-
for allt barn och ungdomar under 14 &r och studier saknas om hur man
kan frimja fysisk aktivitet hos pojkar och flickor i 6vre tondren.

Multikomponenta skolbaserade interventioner, dvs sédana som omfat-
tar fler olika dtgirder, har positiv effekt pa barns och ungdomars fysiska
aktivitet under skoldagen och i vissa fall dven pd fritiden. Metoderna

ir i manga studier otydligt beskrivna och det gir inte att dra slutsatser
om vilka av de enskilda komponenterna som har effekt. Man kan dock
konstatera att majlighet till fysisk aktivitet under skoldagen ger ett gott
bidrag till barns och ungdomars dagliga behov av rérelse. Interventioner
i skolan med stod i beteendeforindring, mojligheter att préva olika typer
av aktiviteter och fé trina sina firdigheter visar i hilften av studierna pd
en Skning av den fysiska aktiviteten dven pa fritiden.

I flertalet studier sammanfaller uppféljningstiden med interventions-
tiden varfor man endast kan konstatera att den 6kade aktivitetsnivin
kvarstér sd linge interventioner pagér. Lingsiktiga effekter pa fysisk
aktivitet gdr inte att uttala sig om. Fynden i denna granskning betriffan-
de skolbaserade interventioner ir jimférbara med dem som rapporterats

i andra studier [36]. Varierande resultat av skolbaserade interventioner
kan delvis forklaras av en blandning av olika strategier och skillnader
betriffande tid och intensitet i insatserna, anvindande av olika teoretiska
modeller som grund for interventionerna samt skillnader i uppfljnings-
tid. En forklaring kan ocksd vara att man anvinder f6r dldersgruppen
olimpliga instrument f6r mitning av fysisk aktivitet. Barn under 12 &r
har svart att dterge fysisk aktivitet pd ett adekvat sitt och att bedéma
tidsdtging for aktiviteter. Barn har ocksa en tendens att éverskatta rap-
portering av anstringande fysisk aktivitet och underskatta tid for ldgin-
tensiva aktiviteter [37].

En nyligen presenterad sammanstillning av systematiska 6versikter

betriffande skolbaserade metoder f6r att frimja hilsa och forebygga sjuk-
domar hos barn och ungdomar visar att skolbaserade metoder kan vara
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effektiva, sirskilt for att frimja mental hilsa, goda matvanor och skad
tysisk aktivitet [38]. De program som haft storst framging involverar
hela skolans miljo, innehéller multikomponenta metoder, ir langsiktiga
och involverar forildrarna.

Denna genomging bekriftar dven tidigare studier som pavisat att man
behover ha ett tydligt genusperspektiv vid planering av interventioner for
okad fysisk aktivitet. Pojkar dr generellt mer aktiva dn flickor och gran-
skade studier pévisar dessutom att olika insatser ger varierande resultat

hos pojkar respektive flickor [36].

Barn och ungdomar spenderar en stor del av sin dag i skolan, dir fram-
for allt skolimnet idrott och hilsa samt raster ger mojlighet till fysisk
aktivitet. Dessa tillfillen till rérelse, lek och idrott blir ett viktigt bidrag
till att uppnd rekommendationen pa minst 6o minuters fysisk aktivitet
varje dag. Dessutom kan eleverna under handledning av kompetenta
och inspirerande idrottslirare fi majlighet att trina balans, koordi-
nation, styrka, idrottsspecifika fardigheter m m som ger sjilvtillit och
sikerhet i att utova olika aktiviteter. Skolhilsovirdens kompetens kan
bidra till skolans hilsofrimjande arbete med utveckling av hilsosamma
levnadsvanor och stéd i beteendeforindring. Det idr en stor utmaning att
utveckla och utforma insatser s att det inspirerar till rorelseglidje och
skapar ett livslingt intresse, speciellt hos dem som frdn hilsosynpunkt
inte dr tillrickligt aktiva pa sin fritid.

1.7 Forskningsomraden

Mer forskningsresurser behéver satsas pa langsiktiga interventionsstudier
inom sjukvérden f6r att undersoka vilka metoder som ir effektiva for att
oka den fysiska aktiviteten hos barn som nés av barnhilsovarden eller
besoker sjukvarden som patient.

Skolbaserade interventioner har en férdel genom att de kan nd manga
barn och ungdomar, men det ir 4dven angeliget att utforma interven-
tioner som specifikt nir de mest inaktiva grupperna dir den potentiella
hilsovinsten ir storst. Mer forskning behévs for att utveckla metoder om
hur man kan utforma interventioner som tilltalar dem som ir helt eller
delvis inaktiva.
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Genusperspektivet bor vara tydligt eftersom forskningen tydligt pavisat
att det finns skillnader i aktivitetsnivd mellan pojkar och flickor. Aktivi-
teter behdver utformas sa att de tilltalar bida kénen. Forskning behovs
dven for att utrona vilka metoder som ir effektiva for olika dldersgrupper
samt studier som belyser psykologiska, sociala, etniska och kontextuella
forhéllanden som kan ha betydelse f6r barns och ungdomars fysiska
aktivitet.
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Table 7.1 School based interventions.

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (I)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Luepkeretal RCT Third grade 0% at the Moderate to CATCH (The Child and Adolescent
1996 (school students at public school level, vigorous physical  Trial for Cardiovascular Health) —
[15] were ran-  schools 21% at the activity 3-year school-based program based
USA domised) Start: 96 (11=28, individual level on social cognitive theory.
12=28, C=40) 11: Multicomponent intervention
5106 students including classroom curricula, health
Women: 48.2% education 55 lessons per year
Age: Mean 8.76 (includes physical activity patterns,
year at start preventing cigarette smoking and
End: 96 schools, promoting healthful eating), physical
4 019 students education (PE)
12: School-based program + family
program with home activity pro-
grams, family education and family
fun night
McKenzie RCT Students grade 6-8 0% Moderate to School based 2 year PE-program
etal (school Start: 24 public vigorous physical  consisted curricular materials and
2004 were ran-  middle schools activity (MVPA) staff development
[16] domised) (1=12, C=12), during PE-classes
USA mean enrollment
1109 students/
school
Women:?
Age: 11-14 years
End: 24 schools
Sallis et al RCT Students grade 6-8 0% Physical activity M-SPAN (The Middle-School Phy-
2003 (school Start: 24 middle in PE-classes and  sical Activity and Nutrition) 2 year
[21] were ran-  public schools throughout program school based environmental
USA domised) (1=12, C=12), school day and policy interventions program.
mean 1 109 stu- Physical education was required daily
dents/school in all grades and one intervention

Women: 49%
Age: 11-14 year
End: 24 schools

component was designed to increase
physical activity through changing
lesson context, lesson structure

and teacher behavior. Intervention
components were intended to
increase physical activity on campus
during leisure times throughout the
school day by environmental changes,
increase supervision, equipment and
organized activities.

Student committees were formed to
support healthy policies and arrange
monthly activities. Parental education
and news letters
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical aspects Study
low-up quality
period

Com-
ments
Usual health cur- 3 years SOFIT measure energy Intensity of physical Study approved by ~ High
ricula and physical expenditure during PE-clas- activity in PE-classes ethical commit-
education ses (k]/kg/hour). increased in the interven-  tee and written The study
SAPAC (Self-administrated tion schools (p<0.02). consent by the child included
Physical Activity Checklist) Interventions students and parent nutri-
Self reported daily physical reported more daily tion- and
activity (min/day) vigorous activity than smoking
Aerob fitness measure with controls, 58.6 minutes vs interven-
9-minute run 46.5 (p<0.03). tion
Aerobic fitness increased
in all groups with aged, in
intervention schools by
100 yards and in control
schools by 84 yards (ns)
Usual health cur- 2 years SOFIT measure energy Intervention schools Study approved by ~ High
ricula and physical expenditure during PE-clas-  increased MVPA by 18% ethical committee
education ses (kJ/kg/hour) (3 min/lesson) compa- The study
red with 3% for control included
schools (p=0.02) nutrition
interven-
Effect size on MVPA were tion
large for boys (p=0.0009)
and moderate for girls
(p=0.08)
Usual health cur- 2 years SOFIT measure energy Asignificant intervention  Study approved by ~ High
ricula and physical expenditure during PE-clas-  effect for moderate and ethical committee
education ses (k]/kg/hour). vigorous physical activity, The study
SOPLAY (System for during PE-classes and included
Observing Play and Leisure throughout the school nutrition
Activity of Youth) measure day, for the total group interven-
keal/child/day/school (p<0.009) and boys tion

expended in moderate to
vigorous physical activity

(p<0.001) but not for
girls (p<0.40)

The table continues on the next page

KAPITEL 7 »+ METODER INRIKTADE PA BARN OCH UNGDOMAR

197



Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (I)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Ortega-San- CT Adolescent patients  12.5% All kind of 5-10 min counseling (ask, assess and
chezetal Pairwise that had pas- physical activity advice). Repeated at 6 and 12 months
2004 matched sed through the (mild, moderate
[13] by gender  physician’s office and vigorous)
Spain and age during a 6-month
period
Start: 448 (1=222,
C=226)
Women: 41.7%
Age: 12-21 year
(17+2,4)
End: 392 (1=196,
C=196)
Caballero RCT Students grade 3to  17% All kinds of 3 years school based program: class-
etal 5 (>90% American physical activity room lesson twice weekly for 45-min
2003 Indian) during the school 12 weeks/year, 30 min PE-education
[22] Start: 1704 day sessions/week during school time,
USA students (1=879, exercise break during classroom time,
C=825) at 41 guided play during recess, family fun
schools nights, workshops and events, family
Age: Mean 7.6 + packs linked to classroom curriculum
0,6 years
End: 1409 (1=727,
C=682)
van Beurden RCT Students grade 3—-4 0% Moderate and “Move it Groove it” — school based
etal (school Start: 18 schools vigorous physical  program during 1 year. A “whole
2003 wereran-  (I=9, C=9) activity during school approach” included supporting
[18] domised) 1 045 students PE-lessons teachers, creating environments and
Australia Women: 47% healthy school policies (web-site,

Age: 7-10 years
End: 18 schools

workshops, project teams, a buddy
program, professional development
for teachers, funding for equipment,
family activities, healthy school
policies, fundamental movement skills
training during PE-lessons)
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical aspects Study
low-up quality
period

Com-
ments
Usual care 6and 12 Questionnaire: duration Significant increased Study approved by ~ Moderate
months (min/week), frequency physical activity in inter- ethical committee.
(days/week), intensity (mild, vention group compared  Verbal consent
moderate and vigorous) with control. from the adoles-
At 12 month duration cents
increased from 181 to
229 min/week, frequency
increased from 1.9 to
2.6 days/week, intensity
increased from 1.3 till 1.6
points
Usual health cur- 3 years Accelerometer — vector Motion sensor data sho- Study approved by ~ Moderate
ricula magnitudes per minutes wed similar activity levels  tribal health autho-
during 24 hour. in both intervention and rities and school. The study
24 hour recall — energy cost  control groups. Written informed included
of each activity weighted by ~ Self reported physical consent from the nutrition
its duration activity was higher among  parents and verbal  interven-
intervention students consent from the tion. No
than control children increase in
(p=0.001) PE-related
injuries
was detec-
ted
Usual health cur- 1 year SOFIT measure energy 4.5% increase in modera- Moderate

ricula and physical
education

expenditure during PE-clas-
ses (kJ/kg/hour)

te physical activity during
PE-lesson (p=0.09) com-
pared with control and
3.3 % increase in vigorous
physical activity in PE-les-
son (p=0.008)

in interventions school
(=1 min/20 min lesson)

The table continues on the next page
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Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (1)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Burke et al RCT Students at high risk  4,4% at 6 Daily physical School and home based program
1998 of CVD months, 10% activity at least 20 weeks WASPAN (West Austra-
[34] Start: 800 students  at 12 months equivalent lian Schools Physical Activity and
Australia (high risk group and to moderate Nutrition project) included teacher
low risk group) at walking speed support, 6 lesson health education,
18 schools and lasting at 20 minutes fitness sessions daily in
Women: 48,8% least 5 minutes small groups.
Age: 11 year Parents were asked to encourage
End: 765 at 6 increased levels of physical activity
months, 720 at 12 out of school
months
Simons-Mor-  CT Students 0% Moderate and School based program Go For Health
tonetal Start: 4 schools vigorous physical ~— 6 modules classroom health educa-
1991 (1=2,C=2) activity during tion based on social cognitive theory.
[17] Women: ? PE-classes Teacher support, 5 period’s with 6-8
USA Age: 9-10 years (dancing, running, weeks intervention to encourage
End: 4 schools aerobic games, moderate to vigorous physical activity
jump rope and during PE-classes
obstacle courses)
Vandongen CcT Students grade 6 0% ata school  Daily fitness 9 months school based program
etal Start: 30 schools, level activity sufficient  with health education 6 x 30 minutes
1995 1147 students 12% ataindivi- toincrease heart  classroom sessions.
[23] Women:? dual level rate to 150-170 Fitness program 15 min every school
Australia Age: 10-12 years beats/min forat  day (running, relays, skipping, moving
End: 30 schools least 15 min to music etc).
(=10, C=20), Teacher training
971 students
Bonhauser RCT (clas-  Students grade 9in 0% at class Aerobics, dance,  School-based program during 1 year.
et al ses was a low socioecono- level, 7.5% at soccer, basket- 3 x 90 min sessions each week.
2005 randomi- mic area individual level  balls, volleyball, The activities were planned by the
[24] sed) Start: 4 classes track practice etc  students
Chile (I1=4, C=4) with
198 students (1=98,
C=100)
Women: 51%
Age: 15 years
End: 183
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical aspects Study
low-up quality
period

Com-
ments
Standard school 6and 12 Physical fitness measure by Physical fitness improved ~ Written informed Moderate
curriculum months Leger Shuttle Run-test (laps), from baseline to 6 months consent from the
and 1.6 km-run in time (min). follow-up in both girls parents The study
7-days diaries measure out- (p=0.0001) and boys included
of-school physical activity (at  (p=0.0008) compared nutrition
least equivalent to moderate  with control. 6 months interven-
walking speed and lastingat  after the end of interven- tion
least 5 minutes tion the increase of fitness
were greater in high risk
boys (p=0.0110)
There were no significant
changes at the end of
intervention or 6 months
later in physical activity
according to students
dairies
Usual health cur- 2 years The time (in minutes) of Significant increase in Moderate
ricula and physical moderate and vigorous interventions schools
education physical activity performed of physical moderate to The study
by children during PE-clas- vigorous physical activity included
ses was assessed by CPAOF  during PE-classes from nutrition
(Childrens Physical Activity 10% to 40% interven-
Observation Form) tion
Usual health cur- 9 months  Physical fitness were mea- Significant increases in Written informed Moderate
ricula and physical sured by Leger Shuttle run endurance fitness com- consent from the
education (laps) and 1.6 km runin time  pared with controls were  parents The study
(min) observed after inter- included
vention in boys and girls nutrition
participating in the fitness interven-
program. tion
Girls benefited more than
boys in Leger score and
run time compared with
boys (p=<0.05)
90 min standard 1year Maximum oxygen consump- VO, max improved by 8.5  Study approved by =~ Moderate

exercise class each
week

tion (V0, max)

local authorities
of the school, the

% in intervention classes
and 1,8% in control
(p=<0.0001)
teachers commit-
tee council, the
parents committee

council and student

representatives.
Informed consent
from the parents

school director, the

The table continues on the next page
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Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (1)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Burke et al RCT Students at risk of 12.80% Daily physical School based education during
1996 CVD activity for at 8 months.
[33] Start: 1147 least 15 min 11: Physical fitness (daily activity
Australia (11-15=191/group, with a heart sessions, health education, social
C=192) rate to 150-170 support)
Women: 42% beats/min 12: Physical fitness+school nutrition
Age: 10-12 years 13: School nutrition
End: 1012 14: School nutrition+home nutrition
15: Home nutrition
Nemet et al RCT Obese children 15% at 3 All kind of mode- 1 hour training session twice a week
2005 Start: 54 (1=30, months rate/vigorous during 3 months at a sport center and
[12] C=24) 26% at 12 physical activity walking or other weight-bearing sport
Israel Women: 43% months activities during 30—45 min at least
Age: 616 years once per week. Physicians encoura-
ged reducing sedentary activities and
using stairs, playing outside etc.
Children and their parents invited to
4 evening lectures
Warrenetal RCT Students 17% All kind of phy- School based program during 14
2003 Start: 218 (11=54, sical activity months based on social learning
[25] 12=56, 13=54, theory and family involvement.
United C=54) 11: 20 lessons focused on nutrition
Kingdom Women: 49% 12: 20 lessons focused on physical
Age: 5-7 years activity and physical activities in the
End: 181 playground
13: 20 lessons combined 11 and 12
202 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



Control (C)

Fol-
low-up
period

Outcome

Results

Ethical aspects

Study
quality

Com-
ments

Usual health cur-
ricula and physical
education

8 months

1.6 km run at time (min)
Leger Shuttle run (laps)

Higher risk boys in I1 and
12 showed a significant
greater improvement
compared with the other
groups and control

Written informed
consent from the
parents

Moderate
The study
included
nutrition
interven-
tion

Instructed to per-
form physical acti-
vity 3 times/week
on their own

Postin-
terven-
tion 3
months.
Follow-
up

12
months

Habitual physical activity
assessed by Questionnaire
(units)

Treadmill exercise test (sec)

Habitual physical activity
was significantly increased
in the interventions group
compared with control
(p=<0.05)

Endurance time increased
significantly in both
groups at 3 months,

but the increase in the
interventions group were
grater.

12 month follow-up
showed a not significant
improvement in interven-
tion group compared with
control

Study approved by
ethical committee

Moderate
The study
included
nutrition
interven-
tion

Usual health cur-
ricula and physical
education

14
months

Children questionnaire (per-
centage of subjects going and
running during break times).
Parental questionnaire
assessed habitual physical
activity after school and
during weekends

A significant increase

in play during brakes
was showed in 12 and I3
compared with con-
trol. Percentage who
were active increased
from 60% till 72% in 12
(p=<0.001) and 60% to
68% in 13 (p=0.000)

From the parental
questionnaires no effect
was observed on physical
activity out of school

Study approved by
ethical committee.
Written consent
from the parents

Moderate
The study
included
nutrition
interven-
tion

The table continues on the next page
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Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (1)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Kain et al CT Students grade 1-8  13.70% All kind of sports, School based program during 6
2004 in low socioecono- play, dance etc months.
[30] mic area Health education once a week,
Chile Start: 3 577 extra 90 min physical activity per
(1=2375,C=11202) week (soccer, baseball, volleyball
Women: 47% etc), 15 min active recess with music
Age: Mean 10.6 each day (dance, ping-pong, basket,
years hula hoops, volleyball etc), extra
End: 3 086 physical activities beyond the planned
(1=2141, C=945) program
End: 46 at 3
months, 40 at 15
months
Neumark- RCT Adolescent girls 0% at a school  All kind of phy- School based program based on
Sztainer etal  (schools with overweight level, sical activity Social Cognitive Theory. Physical
2003 were ran-  Start: 6 schools 11% at a indivi- activity sessions four times per week
[35] domised) (1=3, C=3), 201 dual level during 16 weeks.
USA students (1=89, Social support every other week
C=112) during 16 weeks. Field trips to local
Women: 100% community centers, recreation faci-
Mean age: 15.4 lities, and parks. Parents encouraged
years supporting their daughters by 14
End: 6 schools, 180 postcards mailed home every 2-3
students (1=81, weeks
C=99)
Maniosetal  CT Students grade 1-6 0% ata school Moderate to 6 years school based program based
1999 Start: 40 schools level, vigorous physical  on social learning theory
[29] (1=24, C=16), 53% ataindivi- activity
Greece 1 046 students dual level Health education 13-17 lessons annu-
(1=602, C=444) ally. Physical education (practical and
Women: ? theoretical) 46 lessons annually.
Age: 7-12 years Physical activity lesson 45 min per
End: 493 (1=287, week with a physical education
C=206) teacher
Parental education twice a year and
written information material were
sent home
Gortmaker RCT Students grade 6-8 0% ataschool All kind of mode- 2 year school based program with a
etal (school Start: 14 schools level rate and vigorous  concept from behavioral-choice and
1999 matched (1=6,C=8),1 560 17% ataindivi- physical activity social cognitive theory. Teacher train-
[26] by town, students dual level ing workshops, 32 classroom lessons,
USA size and Women: 59% PE materials, wellness sessions, and
ethnical Age: 9-10 years fitness fund.
composi- End: 14 schools, Parents support their children to
tion) 1295 students increase MVPA out of school

204

METODER FOR ATT

FRAMJA FYSISK AKTIVITET



Control (C)

Fol-
low-up
period

Outcome

Results

Ethical aspects

Study
quality

Com-
ments

Usual health cur-
ricula and physical
education

7 months

20 m Shuttle Run (laps)

Physical fitness improved
significantly in the inter-
ventions group in both
boys with 35%
(p=<0.001) and girls with
26% (p=<0.0001)

Low

The study
included
nutrition
interven-
tion

Written informa-
tion

8 months

Self reported moderate/

vigorous physical activity out

of PE-classes (hour/week)

Postintervention:

1=6.21, C=5.87 (p=0.66)
Follow-up:

1=6.31, C=6.24 (p=0.93)
A non significant increase
of self-efficacy to be phy-
sical active was showed in
intervention group

Study approved by
ethical committee.
Written consent
from the parents
and students

Low

The study
included
nutrition
interven-
tion

Usual health cur-

ricula and physical
education super-

vised by the class

teacher

6 years

Parental report their
children’s physical activity
out of school (MVPA min/
week).

ERT — Endurance 20 m
shuttle run test (stages)

MVPA out of school
increased to 281 min/
week in intervention
group and 175 min/week
in control (p=<0.005)

Physical fitness improved
significantly in interven-
tion group

Low

The study
included
nutrition
interven-
tion

Usual health cur-
ricula and physical
education

2 years

Self reported MVPA physical
activity over the past month

(hours/day)

No change on physical
activity

Study approved by
ethical committee.
Written consent
from the parents

Low

The study
included
nutrition
interven-
tion

The table continues on the next page
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Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (1)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age
Number at end
Kelder et al cT Students grade 55% All kind of mode-  School program based on social

1993 (matched
[31] controls)
USA

6-10

Start: 2 376

(1=1 342, C=1034)
Women:?

Age: 11 years

End: 1307

rate and vigorous
physical activity

learning theory

Peer-led activity challenge at grade 8
emphasizing aerobic exercise out of
PE. 10 lessons peer-led curriculum in
10th grade.

Parental support

Walter et al RCT

Students grade 4

0% at a school

Endurance exer-

School program based on social

1986 (schools Start: 22 schools level 20.3% cise to improve learning theory. Change in curri-
[27] wereran-  (I=11,C=11), ataindividual  cardiovascular culum content grade-level appro-
USA domised) 1525 students level fitness priate material, teacher guides, health
Women: 47.3% passports, videotapes, posters etc.
Age: 9 years Health education twice a week during
End: 22 schools, 1year
1215 students
Sallis et al CT Students grade 4 0% at school All physical School program based on social
1997 (schools Start: 7 schools, level activity during PE  learning theory.
[19] matched 1 538 students 38% atindivi-  classes 11: 3 PE classes/week a 30 min during
USA for size Women: 47% dual level 8 months with trained physical edu-
and Age: 9 years cation specialist. Self-management
ethnical End: 7 schools, program 30 min/week
condition 955 students 12: 3 PE classes/v a 30 min during
months with classroom teacher. Self-
management program 30 min/week
Coleman CcT Students in low- 17% Moderate and 3 years school program based on
etal (matched  income schools vigorous social cognitive theory.
2005 control) Start: 8 schools Physical activity Class room curriculum,
[20] (I1=4, C=4), 896 during PE classes  Health education, staff training, mate-
USA students (1=423 rial to support behavioral change
C=473)
Women: 47%
Age: 911 years
End: 744
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical aspects Study
low-up quality
period

Com-
ments
Usual health cur- Annually  Self reported physical Physical activity signifi- Low
ricula and physical ~ assess- activity hours of exercise per  cantly higher among girls
education ments week out of PE class. (phy- in intervention group. The study
during sical activity score — dura- Boys no significant dif- included
7 years tion, frequency, intensity ferences nutri-
tion- and
smoking
interven-
tion
Usual health cur- 1year Postexercise pulse recovery ~ No change in recovery Low
ricula and physical rate (recovery index) mea- index compared with
education sured by Harvard Step Test control The study
(modified for children) included
nutri-
tion- and
smoking
interven-
tion
Taught in usual 2 years Self reported physical 1 day-recall and accelero- ~ Written consent Low
manner activity 1-day recall, out of meter showed no effect from the parents
school (hours MVPA/week).  out of school.
Accelerometer (counts/ Student spent more
hour) out of school. minutes per week
SOFIT kcal/during PE clas- being physical active in
ses. specialist-led PE classes
1 mile run-time (40 min) and classroom
teacher-led (33 min) than
in control (18 min)
p=<0.001.
Girls in 11 had significant
grater fitness (1-mile run
time) after 2 years
Usual health cur- 3 years SOFIT No change in physical Study approved by  Low
ricula and physical Time spent in moderate to activity during PE-class ethical committee.
education vigorous physical activity compared with control. Written consent The study
during PE class (%). No effect in fitness from the parents included
9-minutes run (yards) and students nutrition
interven-
tion

The table continues on the next page
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Table 7.1 continued

Author Study Population Dropout %  Physical Intervention (I)
Year design Number at start activity
Reference % women
Country Age

Number at end
Sahota et al RCT Students in primary 7% Daily physical School based program during 1 year.
2001 (group schools (36% dropout  activity and Class room curricula, teacher
[28] randomi- Start: 636 students  on physical sports training, promoting healthy lifestyle
United sed) (1=314, C=322) activity dairies education, parental support, PE clas-
Kingdom Women: 45% at the end of ses and activities during recess

Age: 7-11 years the study

End: 593
Gortmaker CT Students in primary 0% ataschool  All kind of mode- 2 years school based program based
etal (matched school level, rate and vigorous  on social cognitive theory.
1999 control) Start: 10 schools 17% at aindivi-  physical activity 16 lessons/year focused on behavio-
[32] (I1=5, C=5), 1560 dual level ral change in healthy lifestyle.
USA students Materials and curriculum. Parental

Women: 48%
Age: 11-13 years
End: 10 schools,
1295 students

information, PE-lessons

Saelensetal RCT Overweight adol- 16%
2002 escents in primary
[14] care
USA Start: 44 (1=23,
C=21)

Women: 41%
Age: mean 14,2
(SD=1,2) years
End: 37

Moderate daily
physical activity

4 months Computer program
adapted from PACE+ (Patient-Cent-
red Assessment and Counseling for
Exercise plus Nutrition).

Mail support.

Telephone contact 10-20 min weekly
for the eight first calls and biweekly
for the last three calls

C = Control; CT = Control trial; CVD = Cardiovascular diseases; | = Intervention; MET = Metabolic equivalence;
MVPA = Moderate to rigorous physical activity; PE = Physical education; RCT = Randomised controlled trial; SD = Standard

deviation; SOFIT = Systems for observing fitness instruction time
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Control (C) Fol- Outcome Results Ethical aspects Study
low-up quality
period

Com-
ments
Usual health cur- 1 year Self reported daily physical No significant difference Study approved by  Low
ricula and physical activity during the past week  in physical activity ethical committee.
education Written consent The study
from the parents included
nutrition
interven-
tion
Usual health edu- 2 years Repeated 24-hours recalls No significant difference Study approved by  Low
cation of vigorous physical activity in physical activity ethical committee.
(26.0 METs) Written consent
from the parents
Short advice from 7 months ~ Seven day Physical Activity No significant changes Study approved by  Low
their physician Recall (PAR), kcal/kg per day from baseline to post- ethical committee.
treatment Parental consent The study
and adolescent included
assent were nutrition
obtained interven-
tion
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8. Etiska och sociala aspekter!

8.1 Inledning

SBU:s utvirderingar ska goras utifrin ett samlat medicinskt, ekono-
miske, etiskt och socialt perspektiv. Hir sammanfattas forst vad som
menas med etiska och sociala aspekter. Direfter diskuteras etiska och
sociala aspekter pé hilso- och sjukvardens metoder f6r att frimja fysisk
aktivitet.

8.2 Vad menas med etiska aspekter?

Etiska aspekter i detta ssmmanhang rér i férsta hand frigor om vad
som gagnar eller skadar den enskilda patienten, men dven samhillet och
sjukvirden. Vidare aktualiseras aspekter rérande respekten for patientens
autonomi och integritet, samt rittvisa nir det giller vem som ska erbju-
das behandling/rddgivning. Utifrén en analys och bedémning av dessa
aspekter kan man bittre ta stillning till olika handlingsalternativ. Som
underlag for etiska avvigningar kan man anvinda f6ljande etiska prin-
ciper som ofta tillimpas inom medicinen [1]:

1. Principen att gora gott, vilket innebir att man bér striva efter att
alltid forsoka hjilpa och tillgodose en patients medicinska behov.

2. Principen att inte skada, som utgdr ifrdn att strivan att gora gott
ocks3 ibland innebir ett forutsett risktagande for en patient och att
man dirfor bor striva efter att minimera risktagandet och tminstone
inte medvetet utsitta en patient for skada eller risk att skadas.

3. Autonomiprincipen siger att man bor visa respekt for en patients
ritt att vara med och bestimma om handlingar och beslut som berér

! Detta kapitel har pa SBU:s uppdrag, och i samrid med projektgruppen, skrivits av
professor Niels Lynde, Centrum for bioetik, Institutionen f6r Lirande, Informatik,
Management och Etik (LIME), Karolinska Institutet.
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patienten sjilv. Integritetsprincipen siger att man si langt det dr
mdjligt bor visa respekt for en patients virderingar, énskningar och
siketer.

4. Rittviseprincipen siger att man bér behandla och beméta alla patien-
ter med samma behov lika, dvs att det dr patientens medicinska behov
som ska avgéra hur man handlar, inte patientens position i samhillet
eller andra icke medicinska aspekter.

Dessa principer dterspeglas i sdvil hilso- och sjukvardslagen (HSL)
som riksdagens beslut om prioriteringar inom hilso- och sjukvirden.

I HSL:s malparagraf anges att mélet f6r hilso- och sjukvarden ir en
god hilsa och en vird pé lika villkor for hela befolkningen. Vidare
stadgas att virden ska ges med respekt for alla minniskors lika virde
och for den enskilda minniskans virdighet. Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvird ska ges foretride till virden. I riksdags-
beslutet om prioriteringar i hilso- och sjukvarden beskrivs en “etisk
plattform” som omfattar principerna om minniskovirde, behov/solida-
ritet och kostnadseffektivitet.

De etiska principerna relaterar emellertid inte enbart till den enskilda
patientens rittigheter. Principerna berdr dven andra aktorer som kan ha
samma eller andra intressen. Det kan vara andra patienter eller patient-
grupper, sjukvirdspersonalen, sjukvirden som sddan eller samhiillet.
Eftersom aktorer kan ha olika intressen kan det silunda uppstd intresse-

konflikter.
Exempel pd etiska fragestillningar som generellt sett kan vara angeligna
att analysera ir:

» Uppvigs risken for biverkningar/skador av den nytta behandlingen
forvintas medfora?

* Ges patienten utférlig och tydlig information, och méjlighet att paver-
ka vérdens utformning?

* Kan i anspriktagna resurser ge mer och/eller rittvisare fordelad nytta
i annan anvindning?
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8.3 Vad menas med sociala aspekter?

Med sociala aspekter avses sociala orsaker till sjukdom och sociala konse-
kvenser av sjukdom. Sociala aspekter kan alltsd omfatta bade strukturella
och individuella faktorer som har betydelse f6r att en person blir sjuk.
Vidare omfattas samhillets eller den enskildes majligheter att paverka
sjukdomsutvecklingen och om mgjligt férebygga komplikationer. Sociala
konsekvenser beror vardens insatser pd individ-, grupp- och samhiills-
nivd, t ex patientens mojligheter att leva ett normalt liv nir det giller
boende, familjeliv, umginge, eller att vilja sin egen livsstil. Det handlar
ocksd om konsekvenser av olika dtgirder och beslut om vérdstruktur

och virdutbud, och ligger dirmed i vissa avseenden nira de ekonomiska
aspekterna. Det finns dven sliktskap och éverlappning med etiska
aspekter. Har den enskilda individen sjilv hela ansvaret for sin hilsa eller
ligger det dven pa arbetsgivare och samhiille? Har alla lika méjligheter
att tillgodogora sig t ex forebyggande dtgirder?

8.4 Etiska och sociala aspekter pa metoder
for att framja fysisk aktivitet

Utgdngspunkten for detta projekt har varit att fysisk aktivitet i manga
fall har en gynnsam effekt pd hilsan, bade for friska individer och f6r
vissa patienter med sjukdomar dir man kan forebygga eller senareligga
mer livshotande eller livskvalitetsnedsittande tillstdnd. Syftet med
projektet har varit att studera med vilka metoder man pé bista sitt kan
frimja fysisk aktivitet. Det finns emellertid dven en etisk aspekt pa att
gd frin konstaterandet av fakta — att fysisk aktivitet kan ha en gynnsam
effekt pd hilsan — till att rekommendera fysisk aktivitet. For att kunna
gé frin det beskrivande 47 till det handlingsdirigerande uttrycket bar,
behovs en etisk princip eller norm, t ex géra-gott-principen. Om det
salunda gagnar en given patient att vara fysiskt aktiv s& har sjukvirden
en skyldighet att informera patienten om detta och s lingt mojligt
hjilpa och underlitta f6r patienten att verkstilla ett eventuellt beslut
om att utova fysisk aktivitet.
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Att gora gott

Gora-gott-principen ligger alltsa till grund for att man inom sjukvarden
har en skyldighet att informera och om méjligt hjilpa en patient dir
man bedémer att t ex fysisk aktivitet kan vara till nytta. Men frigan ir
hur langt sjukvardens ansvar stricker sig och vilket ansvar den enskilde
patienten har for att forebygga sjukdom med hjilp av fysisk aktivitet.
Hur langt kan sjukvirdspersonalen gi i syfte att gora gott for bide den
enskilda patienten och samhillet? Fir man ligga sig i den enskildes mer
eller mindre medvetna livsprojekt — med de virderingar, preferenser och
onskningar som finns kopplat till livsprojektet? Fir man som sjukvards-
personal gi sd langt att man for patientens eget bista “manipulerar”
hans/hennes livsprojekt [2,3]. Vissa av de metoder som studerats innehél-
ler moment som kan vara etiskt diskutabla, t ex beteendeinterventioner
dir syftet dr att medvetandegora, pverka och dndra patientens virde-
ringar, preferenser, dsikter och 6nskningar férknippade med patientens
livsprojekt.

Minniskor kan ha preferenser som innebir att man inte dr beredd att
dndra pd levnadsvanor som skulle kunna forlinga livet om detta maste
ske pa bekostnad av en upplevd livskvalitet férknippad med en min-

dre hilsosam livsforing. Ska sjukvérden i sidana fall avvakta tills dessa
personer insjuknar eller fir medicinska problem som kan leda till att de
dr beredda att andra pa livsprojektet? Detta kan vara sirskilt viktigt om
vi beaktar att vi lever i ett mangkulturellt samhille med olika preferens-
system. Frigor om sexualliv, alkoholintag och doden kan vara kinsliga
att tala om, men samma kan gilla matvanor, rékning och livsforing i
ovrigt, inklusive fysisk aktivitet. Det dr dirfor inte helt enkelt att presen-
tera fakta eller fakta i kombination med rekommendationer. Sjukvardens
gora-gott-princip kan komma i konflikt med ambitionen att respektera
patientens autonomi.

Icke skada, icke kranka

De flesta behandlingar har biverkningar och det dr forenat med storre
eller mindre risk att genomga t ex ett kirurgiskt ingrepp. I ambitionen
att inte skada en patient som genomgdr en viss behandling ingir silunda
ocksd att minimera kinda biverkningar eller risker. P4 samma sitt kan

218 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



det finnas risker forknippade med tillimpningen av metoder f6r att
frimja fysisk aktivitet. Man kan ramla och bryta ett ben under jog-
gingrundan, eller man kan trina f6r hirt och drabbas av hjirtinfarkt.

Strivan att gora gott kan trots allt leda till att man vid tillimpningen av
vissa metoder f6r att frimja fysisk aktivitet uppndr motsatt syfte. Om
vérdpersonalen inte i tillricklig utstrickning tar hinsyn till patientens
virderingar, forestillningar och férvintningar kan det bidra till att
patienten kinner sig krinkt. Patienten kanske blir extra mdn om att
virna om sin integritet och kan dirmed forsittas i en inte for ndgon
onskvird last situation. Aven berérd sjukvirdspersonal kan kinna sig
obekvim i sidana situationer [3].

Autonomi och integritet

Medvetenheten om att patienter faktiskt har frméga att sjilv bestimma
eller att delta i beslut har vuxit fram relativt lingsamt under de senaste
30 dren [4]. Man har gitt frin en situation dir sjukvarden har vetat mest
och dirfor ocksa ansett sig veta bist — och dirfor for patientens bista
fattat beslut i patientens stille (ett paternalistiskt forhéllningssitt) — till
att betona patientens autonomi.

Om man visar respekt for en patients ritt att vara med och bestimma
om handlingar och beslut som beror honom eller henne s& har man visat
respekt for patientens sjilvbestimmande eller autonomi [5]. Om ingen
annan aktdr, sisom nirstdende, sjukvarden, arbetsgivare, forsikrings-
kassa, eller forsikringsbolag, berors av frigan kan patienten naturligtvis
fa bestimma sjilv. Det dr dock sillsynt att ingen annan berérs av en
patients hilsa eller sjukdom och dirfér ocksa relativt sillan som patien-
ten 4r suverin i beslutsfattandet. Det centrala i autonomiprincipen 4r
ddrfor att patienten dr med och bestimmer. Det 4r samma aspekt som
man ocksd tar hinsyn till i hilso- och sjukvirdslagen di man lyfter
fram att man ska informera och samrdda med patienten. Det innebir
dock inte att patienten kan kriva en viss behandling. Ofta ir det en
“forhandlingssituation” dir vardgivaren och patienten kommer Gverens
om hur man ska férfara. En patient kan alltsd inte kriva en viss utred-
ning, behandling eller férebyggande dtgird utan att det foreligger ett
medicinskt behov. Patientens 6nskemal om utredning och behandling
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(patientens positiva rittigheter) méste balanseras mot sjukvardens intres-
sen, som baseras pd vetenskap och beprovad erfarenhet i kombination
med etiska principer och resurstillging.

Autonomiprincipen innebir ocksa att patientens ritt att tacka nej till

en erbjuden medicinsk utredning, behandling eller forebyggande &tgird
maste respekteras. Man talar d4 om patientens negativa rittigheter. En
beslutskapabel patient har alltsd ritt att sidga nej dven till livriddande
behandling, d& det foreligger ett akut medicinske behov. Patienters
negativa rittigheter brukar man vanligen respektera dven om det av olika
skil kan vara svért, speciellt i situationer dir man med behandling skulle
kunna gora gott och forebygga skador. Vid bedémningen av virdet av
metoder for frimjande av fysisk aktivitet méste man alltsd beakta bade
patientens positiva rittigheter, som ska balanseras mot det medicinska
behovet och tillgdngen pa resurser, och patientens ritt att tacka nej dven
da det uppenbarligen finns ett medicinskt behov. Man bér vara sirskilt
uppmirksam pd risken for paternalistiska attityder vilka kan ge upphov
till kontraproduktiva handlingar [6].

Rittvisa

Av speciellt intresse fran rittvisesynpunke ir att olika villkor giller for
tillimpning av metoder for fysisk aktivitet jimfért med andra behand-
lingar. En kirurgisk behandling innebir ofta ett vilavgrinsat ingrepp i
bade tid och rum och det ir oftast sjukvérden som stir for kostnaden.
Aven eventuell eftervird och sjukskrivning stir samhillet for. Kostnaden
for medicinska behandlingar stir sjukvirden ocksi for. Behandlingar
kan vara avgrinsade i tid eller det kan vara frigan om lingtidsbehand-
ling med t ex likemedel. Flertalet likemedel omfattas av likemedelstor-
manen (inklusive hogkostnadsskydd) och subventioneras av samhillet.
Vid kirurgiska och medicinska interventioner ir det alltsd vanligen sjuk-
virden som tar ansvaret f6r bdde diagnostik, behandling och uppfolj-
ning och det dr samhillet som betalar merparten av kostnaderna. Detta
i motsats till fysisk aktivitet dir ansvaret och kostnaderna i huvudsak
ligger hos patienten sjilv.

Frimjande av fysisk aktivitet forutsitter ofta ett betydande engage-
mang fran patientens sida. Det ir s att siga patienten sjilv som utfor
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"behandlingen”, som kan betecknas som stindigt pdgdende. Att ta ett
likemedel morgon och kvill kan géras till en rutin utan stora ingrepp

i livsféringen, under det att fysisk aktivitet inbegriper ett engagemang
bade ekonomiskt, mentalt och tidsmissigt. De metoder som ska kunna
motivera en indring i livsféringen méste alltsd pa ett annat sitt dn like-
medelsbehandling ta itu med patientens hela livsforing.

Patientcentrering och metoder
for att framja fysisk aktivitet

En etiskt attraktiv metod som utvecklats inom allminmedicinen dr den
s kallade patientcentrerade metoden dir man fokuserar pa patientens
forestillningar, forvintningar och farhigor. Man undviker didrmed
missforstdnd och konsultationen blir mer effektiv [7]. Nir fysisk aktivitet
ordineras "pé recept” bér man efterstriva att receptet inte betraktas som
en “ordination” av traditionellt slag, utan som resultatet av en verens-
kommelse mellan virdgivaren och patienten. Det 4r ddrfér man numera
hellre talar om "concordance” in “"compliance”, 6verenskommelse snarare
in foljsamhet. Med ett patientcentrerat forhéllningssitt kan patienten
goras delaktig i beslutsprocessen och sjilv vilja att 6ka eller minska sin
tysiska aktivitet. Man undviker att krinka patienten och man tar vara pa
patientens egna resurser och initiativkraft. Patientcentrering kan salunda
med fordel tillimpas i samband med forslag om fysisk aktivitet.

Det ir viktigt att noga lyssna till patientens férvintningar och forestill-
ningar. Finns det risk att patienten stiller upp bara for att vara likaren
eller sjukvirden till lags? Vad har patienterna f6r forestillningar om
effekten av fysisk aktivitet och vad har de f6r férvintningar? Detta kan
vara relaterat till patientens sjukdom (en yngre patient med astma ir san-
nolikt mer motiverad 4n en ildre patient med kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom) och livssituation i 6vrigt, t ex om patienten dver huvud taget
har kvar en livsvilja. Varfor ska man skota sig (hilla sig i form, sluta
roka, sluta dricka, ita ritt, etc) om det bara forlinger ett liv man egentli-
gen inte lingre vill leva eller tycker man har levt firdigt och pé det stora
hela dr nojd?
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8.5 Etiska och sociala aspekter
pa projektets slutsatser

Bland de metoder for att frimja fysisk aktivitet som utvirderats inom
ramen for detta projekt ingér beteendeinterventioner. Dessa metoder kan
innebira risk for att komma i konflikt med patientens eget livsprojekt,
virderingar, 6nskningar och &sikter. De metoder som innebir infor-
mation och enkla rdd dr mindre ingripande och dirmed ocksd mindre
etiskt kontroversiella.

Den optimala metoden ir etiskt sett en som béde kan stirka patientens
autonomi och fysik eller som kan stirka patientens fysik och samtidigt
dtminstone inte krinker patientens autonomi. Den simsta metoden ir
den som innebir en krinkning av patientens autonomi och samtidigt
okar risken for att man uppnar motsatt effeke.

Vid tillimpningen av metoder for att frimja fysisk aktivitet 4r det didrfor
angeliget att man beaktar patientens autonomi och undviker att krinka
patienten. Detta kan man géra genom att forsoka kombinera ett patient-
centrerat forhéllningssitt med den valda metoden for att frimja fysisk
aktivitet.

8.6 Sammanfattning

Tillimpningen av olika metoder for att frimja fysisk aktivitet kan
inkrikta pa en patients privatsfir, livsprojeke, virderingar och sikeer.
Det dr dirfor viktigt att man dr uppmirksam pd denna risk och undvi-
ker att krinka patientens ritt till medbestimmande, vilket kan resultera
i motsatt effekt. En typ av krinkning som kan tinkas uppkomma inom
vdrden dr nir t ex likare anser sig veta bittre dn patienten sjilv vad som
dr bast for patienten och ldter detta styra handlandet — ett paternalistiskt
forhallningssitt. Aven om detta sker i all vilmening idr det krinkande,
eftersom det innebir att patienten omyndigférklaras.

Det kan 4 andra sidan ocksé vara sé att behandlande personal upplever
det som kinsligt och svért att ta upp fragor om patientens levnadsvanor.
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Man kan vara 6verdrivet ridd for att krinka patienten och dirfor avstd
helt dven om man vet att fysisk aktivitet skulle kunna vara till stor nytta.
Detta strider mot gora-gott-principen, eftersom det innebir att vard-
personalen undanhiller information som skulle kunna vara till nytta for
patienten.

Strivan bor vara att med hjilp av ett patientcentrerat forhéllningssitt fa
patienten att ta aktiv del i besluten om behandlingsmetod. En optimal
tillimpning av olika metoder f6r att frimja fysisk aktivitet forutsitter
att man noga beaktar de etiska och sociala aspekterna [8].
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9. Praxis

9.1 Inledning

Kunskapen om vilka metoder som anvinds inom hilso- och sjukvérden
for att fa patienterna att bli mer fysiskt aktiva 4r mycket begrinsad. Det
finns t ex inga register motsvarande dem som finns for likemedel och
vissa andra behandlingsmetoder.

Statens folkhilsoinstitut genomférde hosten 2003 en kartliggning av
tysisk aktivitet pd recept (FaR) med hjilp av en enkit till tjinstemin
pa landstings-/regionnivd. Svarsfrekvensen var relativt lig och resultat-
redovisningen omfattade bara 13 av de 21 landstingen, varav 10 arbetade
med FaR. Av 204 medverkande vardcentraler var det 61 (30 procent)
som uppgav sig arbeta med FaR. Tre av landstingen rapporterade att
FaR idven forekom pé enskilda kliniker/avdelningar [1].

Socialstyrelsen har pa regeringens uppdrag kartlagt hilso- och sjuk-
virdens hilsofrimjande och sjukdomsforebyggande insatser. Resulta-
ten presenterades hsten 2005 i en rapport omfattande tre delstudier

[2]. En av dessa bygger pi en enkit till landets alla virdcentraler for

att kartligga forekomsten av rutiner/program for hilsofrimjande och
sjukdomsforebyggande insatser inom primirvarden. Fysisk aktivitet 4r
ett av de omrdden som belyses. Av de 761 virdcentraler som besvarade
enkiten uppgav sig knappt hilften (361 stycken) ha “rutiner/program for
hur enhetens personal ska ta upp fysisk aktivitet med patienterna”. Det
vanligaste innehdllet var "samtal om betydelsen av fysisk aktivitet for att
forebygga ohilsa”, “ordination av fysisk aktivitet genom muntliga rdd”
och "dokumentation av samtalen i patientjournalen”. Fysisk aktivitet pa
recept forekom pa 249 virdcentraler, vilket motsvarar 69 procent av de
enheter som hade rutiner/program avseende fysisk aktivitet (361 stycken),
men endast en tredjedel av alla enheter besvarade enkiten (761 stycken).

I en nyutkommen rapport, “Fysisk aktivitet pd recept — fungerar det?”,
beskrivs erfarenheter och resultat av det arbete som de senaste fem iren
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bedrivits inom primirvirden i Ostergotland for att frimija fysisk aktivi-
tet [3]. Sammanfattningsvis konstateras att arbetet varit framgangsrikt
bade vad giller implementeringen av FaR och patienternas sjilvrapporte-
rade foljsamhet. Andelen primirvirdsenheter som arbetar med FaR har
under femérsperioden dkat frin 32 procent till 100 procent, och andelen
patienter som uppgav att de i ndgon form f6ljt ordinationen om att ka
sin fysiska aktivitet var vid uppfdljning efter ett ar 74 procent. Rappor-
ten utmynnar i slutsatserna att implementering av FaR ir en process som
tar flera 4r, att primirvarden ir en viktig aktdr i arbetet med att frimja
fysisk aktivitet och att det finns stod for en fortsatt och bredare insats for
att implementera FaR i den svenska hilso- och sjukvarden.

P4 yteerligare ndgra héll i landet har hilso- och sjukvirden gjort olika
ansatser for att utveckla arbetet med att frimja fysisk aktivitet, bl a
genom att prova FaR. Trots allt maste emellertid konstateras att kun-
skapen om “praxis” generellt sett dr mycket ofullstindig.

Mot denna bakgrund beslutade SBU att inom ramen for projektet
"Metoder for att frimja fysisk aktivitet” genomféra en praxiskartligg-
ning. Tanken var att forsoka komplettera den information som erhéllits
frén Socialstyrelsens enkit till primirvirden med motsvarande informa-
tion frin foretagshilsovarden, skolhilsovirden och sjukhuskliniker inom
berérda medicinska verksamhetsomriden.

9.2 SBU:s praxiskartliggning'

Syftet med SBU:s praxiskartliggning har varit att fa en oversiktlig bild
av praxis inom hilso- och sjukvérden nir det giller att frimja fysisk
aktivitet.

! Praxiskartliggningen har genomférts som ett delprojekt med folkhilsovetaren Matti
Leijon, Folkhilsovetenskapligt Centrum i Linkdping, som ansvarig projektledare.
Matti Leijon har ocksd medverkat i forfattandet av detta kapitel.
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Metod och genomférande

Som undersokningsmetod valdes postenkit. For att genomféra under-
s6kningen sd enkelt som méjligt och med minimalt extraarbete for de
svarande konstruerades ett enkitformulir dir samtliga frigor rymdes
pa en A4-sida (se Bilaga A). For att mojliggora jimforelser med Social-
styrelsens primirvérdsenkit inkluderades vissa av den enkitens frigor
rorande fysisk aktivitet. Det gillde dels den 6vergripande frigan "Finns
det rutiner/program f6r hur enhetens personal ska ta upp fysisk aktivitet
med patienter?”, dels nio f6ljdfrigor som mer i detalj belyser innehéllet

i tillimpade rutiner/program. Dessutom innehéll SBU:s praxisenkit
frégor om vem som f6rskriver fysisk aktivitet, ndgra attitydfrigor om
fysisk aktivitet, frigor om anvindningen av FYSS* och om man satsat p3
att hoja personalens kunskap om fysisk aktivitet, samt avslutningsvis en
fréga om de viktigaste skilen till att rutiner i forekommande fall saknas.
Dessa frigor var likalydande i enkiterna till foretagshilsovérd, skolhil-
sovdrd och sjukhuskliniker. Dirutéver fick respektive verksamhetsom-
rade ett antal specifika bakgrundsfrigor. Undersokningen genomfordes
under perioden oktober—november 200s.

Féretagshdlsovérd

Enkiten skickades till 350 slumpmiissigt utvalda féretagshilsovardsen-
heter i Foreningen Svensk foretagshilsovards medlemsregister, vilket vid
tidpunkten for kartliggningen inneholl 702 enheter.

Skolhdlsovérd

Enkiten skickades till 350 skolhilsovirdsenheter genom ett slumpmais-

sigt urval bland de 2 235 skolskoterskorna i Vardférbundets medlemsre-
gister. Detta register omfattar enligt uppgiftslimnaren cirka 9o procent
av alla skolskéterskor i landet.

2 FYSS — Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling. Stockholm:
Yrkesforeningar for fysisk aktivitet (YFA ) i samarbete med Statens folkhilsoinstitut,
2003. (FHI Rapport nr 2003:44).
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Sjukhusansluten vard

Urvalet av sjukhuskliniker gjordes med hjilp av Hilso- och sjukvardsin-
formation (HSI), som har ett register 6ver Sveriges alla sjukhus, kliniker
och avdelningar/mottagningar. Detta register omfattade hosten 2005
kliniker inom 73 medicinska verksamhetsomriden, varav 37 bedomdes
vara relevanta att tillfriga. Detta gav totalt 1 012 kliniker i hela landet.
Ett slumpmissigt urval pd halva detta antal gjordes, dvs 506 kliniker.
Dessutom gjordes ett extra urval omfattande 100 barnhilsovirdscentra-
ler (BVC) och 100 médrahilsovardscentraler (MVC), alltsi totalt 706
enheter.

Svarsfrekvens

Som framgar av Tabell 9.1 varierade svarsfrekvensen fran 58 till 73 pro-
cent. Svarsfrekvensen f6r BVC och MVC blev alltfor ldg for att svaren
skulle kunna anvindas i resultatredovisningen.

Tabell 9.1 Svarsfrekvens — SBU:s praxiskartldggning oktober—november 2005.

Foretags-
hilsovard Skolhilsovard Sjukhuskliniker Samtliga

Antal utskickade enkiter 350 350 506 1206
Antal svar 203 256 371 830
Svarsfrekvens 58% 73% 73% 69%

Generellt sett finns i den hir typen av undersékningar en risk f6r sned-
vridning (bias) eftersom de som ir mest intresserade och engagerade
kan antas vara mer benigna att besvara enkiten in de som dr mindre
engagerade. Se vidare bortfallsanalysen nedan.
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Bortfallsanalys

Studiedesignen medger tyvirr inte nigon djupgiende bortfallsanalys. De
analyser som gjorts tyder dock inte pd att det finns nagra systematiska
skillnader mellan svarande och icke svarande enheter inom respektive
verksamhetsomride vad giller verksamhetsinrikening, geografisk lokali-
sering och ortsstorlek.

Resultat

Resultaten av denna praxiskartliggning baseras, som framgar av Tabell
9.1, pa sammanlagt 830 svar frin foretagshilsovérd, skolhilsovird och
sjukhuskliniker. Jimforelser gors med de resultat som presenterats i
Socialstyrelsens rapport "Hilsofrimjande hilso- och sjukvard” [2], vilka
bygger pa svar frin de 361 virdcentraler som uppgav sig ha rutiner/pro-
gram for fysisk aktivitet (cirka 48 procent av de svarande).

Bakgrundsfakta

Hir sammanfattas svaren pd nigra av de bakgrundsfrigor rorande
enheternas storlek och personalbemanning som fanns med i enkiterna.

Foretagshilsovdrd

Merparten av enheterna (69 procent) hade firre 4n 20 anstillda och de
allra flesta (90 procent) hade firre dn 40 anstillda. Det huvudsakliga
kundunderlaget var privata foretag, och endast 13 procent av de svarande
uppgav att de hade offentlig verksamhet som huvudkund. De flesta
enheter hade tillgdng till sjukgymnast (91 procent) och beteendevetare
(87 procent) medan arbetsterapeut fanns endast pé ett fital enheter

(9 procent).

Skolhilsovird

Av skolskoterskorna uppgav 6o procent att de méter elever i frskola.
72 procent moter elever i rskurs 1-3, 75 procent elever i &rskurs 46,
53 procent elever i &rskurs 7—9, medan 21 procent uppgav att de moter
elever som gér i gymnasiet.
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Sjukhuskliniker

Knappt hilften (45 procent) av klinikerna hade mer 4n 80 anstillda. Av
resterande kliniker hade 14 procent firre dn 19 anstillda, 16 procent 20—
39 anstillda, 15 procent 40—59 anstillda och 10 procent 60—79 anstillda.
Merparten av klinikerna hade tillging till sjukgymnast (73 procent)
medan ungefir hilften hade tillgéng till beteendevetare (49 procent) och
arbetsterapeut (52 procent).

Att friamja fysisk aktivitet — en del av verksambeten?

De tre verksamhetsomridena (féretagshilsovard, skolhilsovard och sjuk-
huskliniker) som ingdr i SBU:s praxiskartliggning tycks vara dverens om
att patienterna/eleverna har nytta av att bli mer fysiskt aktiva (se Tabell
9.2). I stort sett alla svarande inom féretagshilsovird och skolhilsovard
anser ocksd att det ingdr i deras uppdrag att frimja fysisk aktivitet,
medan en nigot ligre andel bland sjukhusklinikerna svarat jakande pd
den frigan. Vidare framkommer att foretagshilsovarden 4r den verksam-
het som dr mest aktiv nir det giller att férsoka f6rma sina medarbetare
att arbeta med att frimja fysisk aktivitet. De redovisar silunda den hog-
sta andelen enheter som satsat pa att hoja personalens kunskap om fysisk
aktivitet och den hdgsta andelen som anvinder FYSS.

Foretagshilsovarden redovisar ocksd den hogsta andelen ja-svar pa fré-
gan om man arbetar aktivt med att frimja fysisk aktivitet. Bland dem
som uppger sig arbeta aktivt med att frimja fysisk aktivitet redovisar
sjukhusklinikerna den stérsta andelen (45 procent) som samverkar med
vérdcentraler. For foretagshilsovird och skolhilsovird dr motsvarande
andelar 22 respektive 16 procent. Samverkan med friskvédrds-, frivillig-
och idrottsorganisationer tycks vara bittre utvecklad.
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Tabell 9.2 Andel i procent som svarat jakande pa respektive fraga.

Foretags- Skolhilsovard  Sjukhuskliniker
hilsovard
1. Anser du att patien- 100 99,5 99
terna har nytta av att bli
mer fysiskt aktiva?
2. Anser du att det ligger 98,5 99 82
i ert uppdrag att framja
fysisk aktivitet?
3. Har ni satsat pa att hoja 83 65 72
personalens kunskap
om fysisk aktivitet?
4. Anvénds FYSS? 57 8 27
5. Arbetar ni aktivt med 96 82 59
att framja fysisk akti-
vitet?
a. Samverkar ni med 22 16 45
vardcentral (mot-
svarande)?
b. Samverkar ni med 62 51 44

friskvards-, frivil-
lig-, idrottsorganisa-
tioner?

Enkiten till skolhilsovirden innehdll bl a frigan om personalen rutin-
missigt miter och dokumenterar elevernas lingd och vikt. Samtliga
skolskdterskor verksamma inom f6rskola och grundskola svarade ”ja” pa
den frigan. Nistintill alla (99 procent) uppgav dessutom att de involve-
rar forildrarna om eleverna ir inaktiva eller overviktiga.

Rutiner och program gillande fysisk aktivitet

Foretagshilsovirden utmirker sig dven nir det giller férekomst av ruti-
ner/program for hur personalen ska ta upp fysisk aktivitet med patien-
ter/elever (se Tabell 9.3). Sjuttiofyra procent av de svarande enheterna
inom foretagshilsovirden uppger att sidana rutiner eller program finns.
Motsvarande andelar f6r skolhilsovirden var so procent, f6r sjukhus-
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klinikerna 37 procent och for primirvirden 48 procent (enligt Socialsty-
relsens kartliggning).

De foljande frigorna (a—k) belyser olika delar av innehéllet i rutiner/
program. Angivna siffror avser andelen av de enheter som uppgivit sig
ha rutiner/program f6r arbetet med fysisk aktivitet som ocksa svarat ”ja”
pa respektive delfriga. Som framgar av tabellen dr det mycket vanligt att
rutinerna innefattar samtal om betydelsen av fysisk aktivitet och munt-
liga réd, liksom att samtalet ska dokumenteras i journal.
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Tabell 9.3 Andel enheter i procent som uppgivit sig ha rutiner/program
for arbetet med fysisk aktivitet och som svarat ja pd delfragorna om
rutiner/program.

Foretags- Skol- Sjukhus- Primar-
hilsovard hilsovard kliniker vard*

Finns det rutiner/program for hur
enhetens personal ska ta upp fysisk

aktivitet med patienter? Finns... 74 50 37 48
a) sarskild personal? 66 65 65 69
b) tydliga remissrutiner? 59 54 69 71
¢) sarskild metod fér anamnes? 38 55 32 35

d) ingar samtal om betydelsen
av fysisk aktivitet? 99 99 93 97

e) ordineras patienten fysisk
aktivitet genom muntliga rad? 98 99 96 96

f) ordineras patienten aktivitet
genom recept? 50 18 38 69

g) ordineras patienten aktivitet
genom remiss? 45 26 56 50

h) ska samtalet dokumenteras
i journal? 91 97 85 95

i) finns rutinen skriftligt
dokumenterad? 60 50 48 58

j) har andra yrkesgrupper
an lakarna ratt att
forskriva aktivitet? 67 - 53 us

k) erbjuds aktivitet i
era egna lokaler? 63 47 75 us

* Data fran Socialstyrelsens kartlaggning [2].
us = uppgift saknas

Hinder

Av de enheter som saknar rutiner f6r arbetet med att frimja fysisk
aktivitet, dvs de som svarat "nej” pa huvudfrigan i Tabell 9.3, uppger de
flesta att detta beror pa att frigan aldrig varit aktuell eller pa tidsbrist
(se Tabell 9.4). Det kan noteras att hela 30 procent av sjukhusklinikerna
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(som saknar rutiner) svarat “inte virt uppdrag”, vilket kan te sig nigot
mirkligt mot bakgrund av att 82 procent (av samtliga) enligt svaren

i Tabell 9.2 ansdg att frimjande av fysisk aktivitet ingdr i uppdraget.
Svaren ir dock konsistenta eftersom andelen 30 procent dr beriknad pé
de 63 procent (100 minus 37 procent) av de svarande sjukhusklinikerna
som saknar rutiner, och alltsd motsvarar 19 procent av samtliga svarande.
Mer anmirkningsvirt dr de hoga andelarna som uppger att frigan inte
varit aktuell.

Tabell 9.4 De viktigaste skdlen till att det saknas rutiner om hur enhetens
personal ska ta upp fysisk aktivitet med patienter. Andel som angivit respektive
orsak (mer dn en orsak kunde anges).

Foretagshilsovard Skolhilsovard Sjukhuskliniker
1. Tidsbrist 24 31 18
2. Saknar samverkan 6 19 10
3. Fragan ej aktuell 45 27 1
4. Inte vart uppdrag 8 4 30
5. Annat 22 23 24

Diskussion och slutsatser

Syftet med praxiskartliggningen var att f en oversiktlig bild av dagens
praxis i svensk hilso- och sjukvard nir det giller om och hur man arbe-
tar med att frimja fysisk aktivitet. Svarsfrekvensen blev tyvirr relativt
lag, vilket gor det vanskligt att dra alltfor langtgdende slutsatser. Bort-
fallsanalysen tyder dock inte pd nigra systematiska skillnader mellan de
enheter som besvarat enkiten och de som inte gjort det.

Praxiskartliggningen visar att en stor majoritet av de svarande enheterna
inom de studerade verksamhetsomrddena anser att patienterna/eleverna
har nytta av att bli mer fysiskt aktiva. De anser dessutom att det ingdr i
deras uppdrag att frimja patienternas/elevernas fysiska aktivitet. Detta
dr var for sig och tillsammans mycket viktiga resultat, eftersom denna
instillning hos den ansvariga personalen torde vara avgérande for att
arbetet ska bli framgangsrikt.
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En klar majoritet uppger ocksé att man arbetar aktivt med detta och att
man satsat pd att oka personalens kunskap om fysisk aktivitet. Didremot
dr det — med undantag for féretagshilsovirden — endast en mindre del
som anvinder FYSS som kunskapsbank i ssammanhanget. Samverkan
med andra delar av hilso- och sjukvérdsorganisationen respektive med
friskvérds- och idrottsorganisationer ir generellt sett inte sirskilt vil
utvecklad.

Vad giller den del av enkiten som handlade om rutiner och program for
arbetet ir bilden splittrad och uppvisar betydande variationer svil mel-
lan de olika verksamhetsomridena som mellan svaren pd delfrigorna.

Sammantaget framtonar bilden av att det finns en bred enighet om
vikten av ett aktivt arbete med att frimja fysisk aktivitet, men att det
finns en betydande diskrepans mellan ord och handling. De svar som
framkommit betriffande upplevda hinder ir nigot konfunderande. Att
s manga svarat att ~frigan ej varit aktuell” dr ndgot svértolkat. Mgjli-
gen dr det sd att styrningen av verksamheten ir bristfillig, att ingen tar
ledningen och driver frigan och att det dirfr inte blir mycket gjort dven
om alla tycker att det 4r en angeligen arbetsuppgift. En sidan tolkning
stods delvis av pavisade brister vad giller rutiner och program.

9.3 Sammanfattande bedomning rérande
dagens praxis
Den genomforda praxiskartliggningen tillsammans med 6vrig tillging-

lig information om dagens praxis vad giller inom hilso- och sjukvarden
tillimpade metoder for att frimja fysisk aktivitet visar att:

* Det rader bred enighet om nyttan av fysisk aktivitet

* Arbetet med att frimja fysisk aktivitet uppfattas ingd i hilso- och
sjukvirdens uppdrag

* Det konkreta arbetet uppvisar betydande variationer men ir generellt
sett bristfilligt utvecklat, bl a beroende p3 tidsbrist och bristfillig
styrning av verksamheten.
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9.4 Tankbara praxisforandringar

Kunskapen ir alltsd begrinsad om hur och i vilken omfattning man
inom hilso- och sjukvirden arbetar for att frimja patienternas fysiska
aktivitet. Mycket tyder emellertid pd att skillnaden mellan nuvarande
praxis och “optimal” (evidensbaserad) praxis dr betydande, vilket i sin
tur talar for att det finns en betydande potential att dstadkomma en
mer dndamélsenlig och mer kostnadseffektiv praxis.

Forutsittningarna for att dstadkomma effektivitetsfrimjande praxis-
forindringar fir anses goda. Dels har personalen stor tilltro till att
patienterna kan ha nytta av fysisk aktivitet, dels uppfattar man allmint
att arbetet med att frimja fysisk aktivitet ingdr i hilso- och sjukvérdens
uppdrag. Nedan redovisas — mot bakgrund av praxiskartliggningen och
slutsatserna av den redovisade litteraturgenomgingen — nigra exempel
pa tinkbara praxisforindringar:

* Rad om fysisk aktivitet kommer att vinna 6kad spridning inom alla
delar av hilso- och sjukvirden — som hittills i form av muntliga rid
men idven i 6kad utstrickning mera formaliserat genom recept och/
eller remiss.

* En okad satsning kommer att ske pd att hoja personalens kunskap
om betydelsen av fysisk aktivitet for olika patientgrupper, liksom om
vilka metoder som ir effektiva i olika ssmmanhang. Anvindningen
av FYSS kommer att oka.

* En vixande insikt om betydelsen av patientens tilltro till den egna
formagan att dndra sitt beteende nir det giller fysisk aktivitet kom-
mer att leda till en mindre “paternalistisk” hillning frin sjukvardsper-
sonalens sida.

* Handledd trining i olika former kommer att 6ka framfér allt i sam-
band med rehabilitering efter hjirt—kirlsjukdom och for patienter
med kroniska sjukdomstillstdnd dir fysisk aktivitet har positiv effekt.

* En okad insikt om vikten av sunda motionsvanor i barn- och ung-
domsiren kommer att f4 genomslag i liroplanerna rorande skolimnet
idrott och hilsa pd olika nivéer i skolsystemet.
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Det ir svért att bedoma de samlade hilsomissiga, ekonomiska, etiska
och sociala konsekvenserna av praxisférindringar av detta slag. En kva-
lificerad bedémning forutsitter brett upplagda och vildesignade veten-
skapliga studier som stricker sig 6ver flera &r.

Ett genomforande av de angivna praxisférindringarna torde delvis
kunna klaras inom ramen for tillgingliga resurser. Sannolikt krivs dock
resurstillskott fér att kunna satsa mer tid pé att informera patienterna/
eleverna och for utbildning av personalen. Om man exempelvis riknar
med att drligen 10 miljoner besok (hos likare, sjukgymnast eller motsva-
rande) forlings med i genomsnitt fem minuter for att skapa utrymme
for information och ridgivning om fysisk aktivitet sd innebir detta en
kostnad i storleksordningen 250 miljoner kronor per r. Kostnaden f6r
ett tremédnaders triningsprogram i samband med rehabilitering efter
hjartinfarke har beriknats till cirka 4 500 kronor per deltagare [4]. Enligt
en engelsk studie kostade det cirka 8 500 kronor att fa en fysiskt inaktiv
person att bli martligt aktiv [5]. Nir det giller personalutbildning s dr
den storsta kostnadsposten den personaltid som avsitts for utbildningen.
Kostnaden varierar beroende pa vilken yrkeskategori det giller mellan

1 500 och 3 0oo kronor per deltagare och dag. Kostnaden f6r en tvé-
dagars utbildning f6r 1 0oo personer skulle da bli 3—-6 miljoner kronor.

Berikningar som redovisats frin Danmark tyder som tidigare (Kapitel
1) nimnts pd att det finns stora vinster att himta — i sdvil levnadsar och
livskvalitet som minskade samhillsekonomiska kostnader — om fysiskt
inaktiva personer kan férmds att bli &tminstone mittligt aktiva.

Det framstir sammanfattningsvis som en rimlig hypotes att férindring-
ar av praxis enligt ovan ir en i de flesta avseenden “16nsam” utveckling
— for patienten genom bittre hilsa och livskvalitet, for hilso- och sjuk-
vérden genom bittre behandlingsresultat och for hela samhillet genom
effektivare resursutnyttjande och okad vilfird for befolkningen.
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Sjukhusenkat

Bakgrundsfragor

1. Klinikkod, se adresslapp:

2. Enkiten besvarad av:

Yrke:

Enhetschef: (3 Ja O Nej

3. Kliniken ar verksam inom Landsting (motsvarande):

4. Antal anstillda pa enheten: 3 <19 (3 20-39 3 40-59 0 60-79 O >80

5. Finns det pa kliniken tillgang till:

3 Sjukgymnast 0J Arbetsterapeut
(J Beteendevetare/psykosocial kompetens

6. Har Er klinik satsat pa att hdja personalens kunskap om fysisk aktivitet? (3 Ja (3 Nej

7. Anvands FYSS (FYsisk aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdoms- O Ja 3 Nej
behandling) som kunskapsbank pa din arbetsplats?

Metoder for att framja fysisk aktivitet

1. Anser Du att det ligger i ert uppdrag att framja patienternas O Ja O Nej
fysiska aktivitet?

2. Anser Du att patienterna har nytta av att bli mer fysiskt aktiva? O Ja 3 Nej
3. Arbetar Ni aktivt med att framja patienternas fysiska aktivitet? 3 JaO Nej
Om JA:
a) Samverkar Ni med vardcentraler (motsvarande) i detta arbete? O Ja O Nej
b) Samverkar Ni med friskvards-, frivillig-, idrottsorganisationer? O Ja 3 Nej
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4. Finns det rutiner/program for hur enhetens personal ska ta upp fysisk Ja O Nej
aktivitet med patienter?

Om JA:

a) Finns det sarskilt utsedd personal som har ansvaret for att 3 Ja 3 Nej
rutinen/programmet efterféljs, utvarderas och uppdateras?

b) Finns det tydliga remissrutiner? O Ja O Nej
c) Ska sarskild metod fér anamnes anvandas? O Ja O Nej
d) Ingar samtal om betydelsen av fysisk aktivitet for att férebygga ohilsa? [ Ja (3 Nej
e) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet genom muntliga rad? 3 Ja 0 Nej
f) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet genom recept? Ja O Nej
g) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet med remiss? O Ja O Nej
h) Ska samtalet dokumenteras i patientjournalen? Ja O Nej
i) Finns rutinen/programmet skriftligt dokumenterad? O Ja O Nej
j) Har andra yrkesgrupper an lakarna ratt att forskriva (recept/remiss) 0 Ja 0 Nej
fysisk aktivitet?

k) Erbjuder ni traning/rehabtraning till era patienter i er egna lokaler? O Ja O Nej
Om NE]J:
Vilket dr det viktigaste skélet till att ni saknar sadana rutiner?
O Tidsbrist ( Saknas samverkansparter (J Fragan har aldrig varit aktuell
3 Inte vart uppdrag 0 Annat

BILAGA A » SJUKHUSENKAT, FORETAGSHALSOVARDSENKAT, 241

SKOLHALSOVARDSENKAT



Foretagshilsovardsenkait

Bakgrundsfragor

1. Enhetsnamn:

2. Enkiten besvarad av:

Yrke:

3. Enheten ar verksam inom Landsting (motsvarande): 3 JaO Nej

4. Antal anstéllda pa enheten:
<190 20-39 3 40-59 O 60-79 O >80

5. Vilka dr era huvudsakliga kunder:
O privata foretag O offentlig O blandat, mest privat 0 blandat mest offentlig

6. Erbjuder ni traning till era patienter/kunder i era egna lokaler? O Ja 3 Nej

7. Finns det pa enheten tillgang till:

O Sjukgymnast O3 Arbetsterapeut J Beteendevetare/psykosocial kompetens

8. Har Ni satsat pa att hoja personalens kunskap om fysisk aktivitet? O Ja 3 Nej

9. Anvinds FYSS (FYsisk aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdoms- 3 Ja (3 Nej
behandling) som kunskapsbank pa din arbetsplats?

Metoder for att framja fysisk aktivitet

1. Anser Du att det ligger i ert uppdrag att framja patienternas O Ja 3 Nej
fysiska aktivitet?

2. Anser Du att patienterna har nytta av att bli mer fysiskt aktiva? O Ja 3 Nej
3. Arbetar Nj aktivt med att framja patienternas fysiska aktivitet? JaO Nej
Om JA:
a) Samverkar Ni med vardcentraler (motsvarande) i detta arbete? O JaO Nej
b) Samverkar Ni med friskvards-, frivillig-, idrottsorganisationer? O Ja 0 Nej
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4. Finns det rutiner/program for hur enhetens personal ska ta upp fysisk 3 Ja (3 Nej
aktivitet med patienter?

Om JA:

a) Finns det sarskilt utsedd personal som har ansvaret for att rutinen/ (3 Ja 0 Nej
programmet efterfdljs, utvarderas och uppdateras?

b) Finns det tydliga remissrutiner? O Ja O Nej
c) Ska sarskild metod for anamnes anvandas? T Ja 0 Nej
d) !\E;r;:?mtal om betydelsen av fysisk aktivitet for att forebygga 3 Ja O Nej
e) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet genom muntliga rad?

f) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet genom recept? D JafI Nej
g) Ska patienten ordineras fysisk aktivitet med remiss? O a0 Nej
h) Ska samtalet dokumenteras i patientjournalen? O Ja O Nej
i) Finns rutinen/programmet skriftligt dokumenterad? A JaI Nej

Om NEJ:

Vilket dr det viktigaste skdlet till att ni saknar sadana rutiner?
O Tidsbrist O Saknas samverkansparter (J Fragan har aldrig varit aktuell

3 Inte vart uppdrag 3 Annat
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Skolhalsovardsenkait

Bakgrundsfragor

1. Enkiten besvarad av:

2. Verksam inom féljande ldn/landsting;

3. Moter elever i foljande arskurser:
O Forskola 3 ak 1-3 3 ak 4—6 3 ak 7-9 O Gymnasiet

4. Har Er skola/skolor satsat pa att dka personalens kunskap om fysisk O Ja 3 Nej
aktivitet?
5. Anvénds FYSS (FYsisk aktivitet i Sjukdomsprevention och O Ja 3 Nej

Sjukdomsbehandling) som kunskapsbanken pa din arbetsplats?

Metoder for att framja fysisk aktivitet

1. Anser Du att det ingar i ert uppdrag att framja O Ja O Nej
elevernas fysiska aktivitet?

2. Anser Du att eleverna har nytta av att bli mer fysiskt aktiva? O Ja 3 Nej
3. Arbetar ni aktivt med att framja elevernas fysisk aktivitet? JaO Nej
Om JA:
a) Samverkar Ni med vardcentraler (motsvarande) i detta arbete? O Ja O Nej

b) Samverkar Ni med nagra organisationer for att framja fysisk aktivitet? Ja T Nej

4. Maiter och dokumenterar ni rutinmdssigt elevernas langd och vikt? JaO Nej

5. Involveras fordldrarna om elever ar inaktiva eller dverviktiga? JaO Nej
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6. Finns det rutiner/program for hur skolans personal ska ta upp O Ja 3 Nej
fysisk aktivitet med eleverna?

Om JA:

a) Finns det sarskilt utsedd personal som har ansvaret for att rutinerna/ 0 Ja 0 Nej
programmet efterlevs, utvarderas och uppdateras?

b) Finns det tydliga remissrutiner? O Ja 3 Nej
c) Ska sdrskild metod for anamnes/samtal anvandas? O Ja O Nej

d) Ingar samtal om betydelsen av fysisk aktivitet for att forebygga ohdlsa? [ Ja O Nej

e) Ska eleven ordineras fysisk aktivitet genom muntliga rad? O Ja 3 Nej
f) Ska eleven ordineras fysisk aktivitet genom recept? O Ja O Nej
g) Ska eleven ordineras fysisk aktivitet med remiss? O Ja O Nej
h) Ska samtalet dokumenteras i journalen etc? O Ja O Nej
i) Finns rutinen/programmet skriftligt dokumenterad? O Ja O Nej
j) Erbjuder ni traning for dessa elever i er egna lokaler? O Ja 3 Nej
Om NEJ:

Vilket ar det viktigaste skalet till att ni saknar sadana rutiner?
O Tidsbrist (3 Saknas samverkansparter (3 Fragan har aldrig varit

aktuell O Inte vart uppdrag O Annat
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10. Framtida forskningsomraden

10.1 Inledning

Som framgatt pd olika stillen i rapporten ir vetenskapliga studier inom
detta imnesomride forenade med betydande metodproblem. Vissa av
dessa metodproblem ir ofrinkomliga, medan andra sannolikt kan l6sas
eller hanteras bittre med hjilp av annan och/eller utvecklad forsknings-
metodik. En kort diskussion om detta redovisas nedan.

Den systematiska litteraturgenomging som gjorts inom ramen for detta
projekt har visat pa stora kunskapsluckor. Det har dirfér inte varit méj-
ligt att besvara alla de frigestillningar som formulerades i projektplanen.
Hir sammanfattas de forslag om framtida forskningsomridden som redo-
visats i Kapitel 4-7, for att ge en samlad bild av forskningsbehovet nir
det giller metoder for hilso- och sjukvirden att frimja fysisk aktivitet.

10.2 Forskningsmetodik

De specifika metodproblem som finns inom omradet nir det giller
studiedesign, t ex urval av studiepopulation, randomisering, blindning,
kontroller, etc ir delvis ofrinkomliga, delvis atgirdbara. Redan i urvalet
av studiepopulation finns en risk for bias eftersom medverkan i studien
forutsitter informerat samtycke till att delta i ett forsok som med viss
sannolikhet kommer att kriva fysisk anstringning. Det kan innebira
att de individer som accepterar att medverka dr mer positiva in genom-
snittsindividen till fysisk aktivitet. Detta metodproblem kan méjligen i
viss man forebyggas genom att i ett tidigt skede av rekryteringsprocessen
kartligga deltagarnas attityder till fysisk aktivitet.

Vidare giller att man knappast kan délja for férsokspersonerna vilken
"behandling” de fér eftersom de forutsitts genomfora den sjilva genom
att vara aktiva. Diremot 4r det rimligen majligt att d6lja for den enskil-
de deltagaren vilken av flera interventionsgrupper hon/han tillhér. Dess-
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utom torde det som regel vara méjligt att "blinda” dem som utvirderar
forsoket.

Aven nir det giller att mita omfattningen av olika dtgirder och effekter-
na av dessa pa den fysiska aktivitetsnivin finns problem. Det ir generellt
sett svart att mita fysisk aktivitet pd ett objektivt sitt. De mest tillfor-
litliga metoderna med t ex dubbelmairkt vatten eller direkta observatio-
ner ir resurskrivande och f6ga anvindbara i klinisk forskning pa stora
patientgrupper som foljs under lang tid. Stegriknare eller accelerometer
kan vara alternativ, men fortfarande saknas tillrickliga valideringar.
Subjektiva métt i form av olika frigeformulir och motionsdagbdcker
anvinda ofta i klinisk forskning, men det saknas fortfarande standar-
diserade och validerade formulir som kan anvindas i kliniska studier
och som underlittar jimférelser mellan olika studier [1]. Det s kallade
[PAQ-formuliret som tagits fram av en internationell grupp och som
validerats kan komma att bli ett anvindbart instrument [2]. Det finns
ett stort behov av ytterligare studier inom omradet.

Ett annat problem giller det faktum att kontrollgruppen kan “smittas”
och mer eller mindre omedvetet anpassa sin livsstil s att den nirmar
sig forsoksgruppens (forvintat) mera aktiva livsstil. Detta ger i sin tur
en “utspidningseffekt” som innebir att skillnaden mellan forsoks- och
kontrollgrupperna kan underskattas.

Ett nirbesliktat problem ir att uppféljning av "foljsamhet”, som i detta
fall dr detsamma som effeke (aktivitetsnivd), oftast miste bygga pa sjilv-
rapporterade uppgifter. Det finns alltid en risk for att forsokspersonerna
“overvirderar” effekten och/eller viljer att svara “som man tror att man
bor”. Denna tendens kan forstirkas av entusiastiska forskare/forsoksle-
dare. A andra sidan ska skillnaderna gentemot andra forskningsomraden
nir det giller denna typ av metodproblem inte 6verdrivas. Aven i ovrig
forskning inom hilso- och sjukvarden grundar sig uppfoljningen av
foljsamhet (compliance) till viss del pd patienternas egen rapportering.
Dessutom kan noteras att utvecklingen gir snabbt nir det giller att ta
fram tekniska mitintrument som mojliggér mer objektiv mitning av den
fysiska aktiviteten.
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Flera granskade studier har redovisat relativt stort bortfall och dirfor
nedgraderats med avseende pa bevisvirde. Det bér observeras att det
finns en konflikt mellan 6nskemalen om ling uppfoljningstid och litet
bortfall, och att det dirfor eventuellt kan finnas skil att i vissa fall
acceptera ett ndgot storre bortfall i studier med sirskilt ling uppfoljning.

10.3 Forskning rorande metoder
for att framja fysisk aktivitet

Generellt sett finns det ett stort behov av forfinad mitmetodik i studier
avseende olika metoder for att frimja fysisk aktivitet. Tillimpad mit-
metodik skiljer sig mycket at mellan de studier som granskats och ir
dessutom ofta bristfilligt beskriven. I minga fall har det primira syftet
med studien inte varit att studera metoder for att frimja den fysiska akti-
viteten, utan snarare effekter av 6kad fysisk aktivitet pa olika hilsomitt.
I sadana fall har det dock ibland varit méjligt att anvinda indirekta métt
pa fysisk aktivitet. Bristerna i midtmetodik har ocksé av naturliga skil
inneburit stora svarigheter nir det giller att skatta effekestorleken av
olika metoder for att frimja fysisk aktivitet.

Radgivning (Kapitel 4)

Det ir angeldget att inom ramen for framtida forskningsprojekt studera
effekterna av olika typer av rddgivning pa den fysiska aktiviteten hos
olika malgrupper — pa savil kort som ling sikt. Vilket genomslag har

t ex rid om macrtlig daglig egenaktivitet jimfort med rdd om aktiviteter
av hogre intensitet?

Ett annat intressant forskningsomrade ir i vad mén ridgivningens effek-
tivitet pdverkas av om det ir en likare eller ndgon annan, t ex distrikts-
skoterska eller sjukgymnast, som ger riden. Hir bor ocksa studeras om
effektiviteten paverkas av om det 4r en person tillhérande en viss yrkes-
kategori som ger rid jimfort med om det sker i ndgon form av lagarbete,
eller i samarbete med idrottsorganisationer, triningsanliggningar etc.
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Handledd traning (Kapitel 5)

Vad som framfor allt saknas avseende studier av fysisk trining i grupp
och annan handledd trining for att 6ka den fysiska aktiviteten 4r studier
som ir designade for att studera den ldngsiktiga effekten pa sjilva akti-
vitetsnivan. Vidare saknas objektiva och reliabla mitinstrument for att
mita den faktiska forindringen av aktivitetsnivan, samt lingtidsuppfolj-
ningar for att studera effektens varaktighet. Detta giller savil de i denna
rapport granskade terapiomridena, som 6vriga omridden dir grupptri-
ning kan vara ett effektivt behandlingssitt for att paverka den fysiska
aktiviteten och dirmed sjukdomsgrad och sjukdomsforlopp.

Teoribaserade beteendeinterventioner

(Kapitel 6)

Aven om man kan konstatera viss framging i utvecklandet av teoribase-
rade interventioner for att pverka hilsobeteende, sa aterstir det mycket
att gora. Mer forskningsresurser behéver liggas pa att genomféra lang-
siktiga interventionsstudier, t ex s—10-arsuppfoljningar. I de studier som
granskats har den lingsta uppfoljningstiden varit tvd dr. Mer forskning
behovs ocksa for att jimfora olika beteendeforindringsteorier. Dessa
kommer ofta frin olika behandlingsskolor som var och en har utvecklat
sin egen terminologi. Detta innebir att funktionellt lika komponenter i
de olika teorierna kan ha helt olika benimningar. Dirmed kan de olika
teorierna funktionellt framstd som mer olika 4n de egentligen 4r. Sddan
forskning bor ocksd omfatta nirmare studium av vilka komponenter i de
olika teorierna som bist formedlar (medierar) interventionsinsatsen till
forindrat beteende.

Ett annat stort och viktigt forskningsomrade giller 6verféringen av
forskningsresultat till kliniskt fungerande verkligheter (translations-
forskning). Att utveckla modern teknik, t ex internetbaserat datorstdd,
for vidmakthéllande av beteendeforindring, 4r ocksa angeliget. Mycket
fa praktiska tillimpningar i form av firdiga kliniska program har hit-
tills redovisats. Ett lovvirt initiativ inom detta potentiellt stora omride
togs for nagra r sedan genom skapandet av det delvis NIH-finansierade

Behavior Change Consortium (BCC) i USA.
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Metoder inriktade pa barn och ungdomar
(Kapitel 7)

Skolbaserade interventioner har fordelen att man dir i princip kan na
alla barn och ungdomar. Det dr emellertid ocksd angeliget att utforma
interventioner som riktar sig till de mest inaktiva grupperna dir den
potentiella hilsovinsten ir stdrst. Genusperspektivet bor vara tydligt
eftersom tidigare forskning tydligt visat att det finns skillnader i aktivi-
tetsnivd mellan pojkar och flickor. Aktiviteter behéver utformas for bida
konen. Forskning behovs dven for att klargéra vilka metoder som ir
mest effektiva for olika aldersgrupper.

Forskning i form av langsiktiga interventionsstudier inom sjukvirden ir
angeligna for att undersoka vilka metoder som ir bast limpade att 6ka
den fysiska aktiviteten hos barn inom barnhilsovarden eller sjukvarden.

Hailsoekonomi

Tillgdngen pa hilsoekonomiska utvirderingar av god kvalitet rérande
metoder for att frimja fysisk aktivitet 4r mycket begrinsad. Endast ett
fatal studier har pétriffats som uppfyller inklusionskriterierna och som
samtidigt bedomts ha en ur hilsoekonomisk synvinkel acceptabel kva-
litet. Det finns allts ett uppenbart behov av hilsoekonomiska studier
rorande kostnader och effekter av olika metoder eller kombinationer av
metoder for att frimja fysisk aktivitet.

10.4 Sammanfattning

Det finns ett stort behov av forskning rérande olika metoder for att
frimja den fysiska aktiviteten hos olika patientgrupper. Kunskapsluck-
orna giller metodernas innehdll och utformning men ocksé nir, var,

hur och av vem metoderna limpligen ska férmedlas till olika patienter
eller grupper av patienter for att dstadkomma 6nskvirda effekter pa kort
respektive ling sikt. Forskningsstudier inom omradet bor utformas pd
ett sitt som mojliggor langsiktig uppfoljning av savil effekter som kost-
nader av alternativa metoder och med beaktande dven av andra relevanta
aspeketer, t ex etiska och sociala. Slutligen behdvs mer forskning rérande
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eventuella skillnader mellan konen nir det giller olika metoders dnda-
malsenlighet. Ingen studie har patriffats som varit konstruerad for att
mita skillnader mellan min och kvinnor i detta avseende. Samma brist
pa vetenskapligt underlag rader betriffande etniska aspekter, dvs huru-
vida olika metoder limpar sig olika vil for att frimja fysisk aktivitet
inom olika etniska grupper.

Avslutningsvis kan noteras att forskningsprojekt rérande metoder for att
frimja fysisk aktivitet forutom metodproblem av hir diskuterat slag dven
har att brottas med stora finansieringsproblem. Till skillnad frin t ex
likemedelsforskningen méste man till helt 6vervigande del forlita sig pa
offentlig och/eller ideell finansiering.
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11. Ordlista

Bevisvarde

Bias

Blindning

Bortfall

Claudicatio

intermittens

Compliance

KAPITEL 11 « ORDLISTA

Uttryck som anger den skattade vetenskapliga kvaliteten hos
en enskild studie och dess forméga att besvara en viss friga
pa et cillforlitlige site. I SBU:s rapporter anges bevisvirdet
hos en studie som hogt, medelhdgt eller 1dgt. Bevisvirdet
hos studierna ligger till grund f6r bedomningen av det
vetenskapliga underlagets sammantagna evidensstyrka

Ectt resultatfel som uppstitt genom procedurfel, effektbe-
démningsfel eller annat minskligt fel under en undersék-
ning; dven fel som gors i bedomningen eller hanteringen av
resultaten

Maskering, dtgirder for att hemlighdlla vissa centrala
omstindigheter i en undersskning tills den 4r avslutad och
resultaten ska bearbetas. Viktigaste exemplet: i en blindad
klinisk behandlingsprévning ir det okint vilka deltagare
som far den ena eller den andra av de prévade behand-
lingsformerna. En viktig upplysning ir vilka av parterna
som uppgifterna har hillits hemliga for — deltagare, f6rsoks-
ledare, provningspersonal och/eller statistiker

Personer (patienter eller friska forsokspersoner) som har gétt
med p4 att delta i en undersskning men som limnat denna
innan den fullbordats. Betriffande orsaker se dropout och
withdrawal. Termen bortfall anvinds ibland ocks3 i form av
primirt bortfall”, de personer som ir limpliga for att delta i
en undersskning men som avbdjer, dr bosatta for lingt borta

mm

Benartirsjukdom

Féljsamhet, samverkan, en patients (eller frisk férsoksper-
sons) efterlevande av medicinska féreskrifter, t ex betrif-
fande intag av likemedel. Termen anvinds bade vid kliniska
provningar och i det ordinira sjukvardsarbetet
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Confounding

Dubbelblind provning

Duration

Effectiveness

Evidens

Evidensstyrka
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Vilseledning nir data frin en studie tolkas. Uppstdr nir ett
orsakssamband som man studerar pdverkas av en eller flera
linkade storfaktorer (confounders) som inte beaktats. Exem-
pel: om man studerar sambandet alkohol—cancer genom att
jimfora antalet cancerfall bland hég- respektive ligkonsu-
menter av alkohol ir rékvanorna en confounder, eftersom
det sannolikt finns fler rokare bland hégkonsumenterna och
eftersom rékning 6kar risken for cancer. Felaktig slutsats
orsakad av confounding kan undvikas genom att studien
konstrueras med hinsyn till confounders (t ex att alkohol-
studien utférs enbart pd icke-rokare) eller genom att den
statistiska resultatbearbetningen innefattar korrektion for
confounders

En klinisk prévning dir varken deltagare eller provnings-
personal (likare m f) vet vilken av de provade dtgirderna

som en viss deltagare fir
Varaktighet (t ex om sjukdom)

Hur vil en medicinsk 4tgird (t ex behandling med visst like-
medel) fungerar nir den ir i allmint bruk inom sjukvérden.

Nigot som beddms tyda pd att ett visst forhallande giller (av
latinets evidentia “tydlighet”). I termen evidensbaserad sjuk-
vard 4r evidens det sammanvigda resultatet av systematiskt
insamlade och kvalitetsgranskade vetenskapliga observatio-
ner, vilka ska uppfylla bestimda krav p tillforlitlighet s att
de sammantaget kan anses utgdra “bista tillgingliga bevis” i

en viss friga

Anger i SBU:s rapporter hur minga studier med ett visst
bevisvirde som ligger till grund fér en viss slutsats. En
slutsats med Evidensstyrka 1 stdds av minst tv4 studier med
hégt bevisvirde i det samlade vetenskapliga underlaget. En
slutsats med Evidensstyrka 2 stéds av minst en studie med
hégt bevisvirde och tvd studier med medelhégt bevisvirde.
En slutsats med Evidensstyrka 3 stods av minst tvé studier
med medelhdgt bevisvirde. Om det finns studier i det sam-
lade vetenskapliga underlaget som talar emot slutsatsen kan
dock evidensstyrkan i samtliga fall bli ligre. Nir det finns
olika studier som har samma bevisvirde men vilkas resul-
tat ir motsigande, anges det vetenskapliga underlaget som
motsigande och inga evidensbaserade slutsatser kan dras
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Exklusionskriterier

Fysioterapi
Hemostas

Inklusionskriterier

Interventionsstudie

Kohortundersokning

KAPITEL 11 « ORDLISTA

Omstindigheter som forhindrar att en person foreslas delta
i en undersokning, eller att en viss studie inte tas med i en
systematisk granskning. Dessa kriterier ska vara angivna i
undersskningens protokoll. Exempel: personen har, férutom
den sjukdom som ska studeras, ocksd en annan sjukdom
som kan vintas stéra beddmningen. Graviditet ir ett exklu-
sionskriterium i nistan alla likemedelsprévningar. Termen
anvinds dven vid metaanalys och systematisk dversikt och
avser dd omstindigheter som gor att resultaten frin en viss

studie inte kan tas med
Sjukgymnastik
Blodstillning

De betingelser som ska foreligga for att en person ska kunna
foreslds att delta i en undersskning. Kriterierna, som ska
vara angivna i projektplanen, kan gilla viss sjukdomsdiag-
nos, &ldersgrupp m m. Att informerat samtycke givits 4r ett
obligatoriskt inklusionskriterium. Deltagande i underssk-
ningen kriver dessutom att inget av exklusionskriterierna
foreligger. Termen inklusionskriterium anvinds dven vid
metaanalys och systematisk dversikt och avser di vilka vill-
kor som en publicerad undersékning ska uppfylla for att
dess data ska accepteras i analysen

En undersdkning dir deltagarna utsitts for en intervention,
dvs ndgon dtgird som provas, oftast sjukdomsbehandling
(likemedel, operation m m) eller sjukdomsforebyggande
drgird

Studie som giller en grupp personer som utgor en kohort,
dvs har vissa definierade egenskaper gemensamt, exempelvis
alla personer som under en viss tidsperiod behandlats f6r en
viss tumérsjukdom. Vanligen giller undersskningen tva eller
flera olika undergrupper i kohorten som ska jimféras med
avseende pa forloppet pd ling sike, t ex éverlevnad, uppkom-
sten av vissa angivna hindelser eller férindring av mitetal.
En typisk kohortundersskning dr en observationsstudie, dvs
provning av olika behandlingar ingdr inte. Dock kan tvd
grupper av patienter, som fitt tvi olika likemedel ordinerade
for samma sjukdom, foljas framit som tvé kohorter. Forfa-
randet har nackdelen att grupperna inte tillkommit genom
randomisering, vilket bl a kan medf6ra att de inte ir fullt
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Kostnads—
effektanalys

Kostnads—nyttoanalys

Kognition

Kognitiv beteende-
terapi (KBT)

Mediera

Metaanalys
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jimforbara. Ovanstdende giller det typiska forhéllandet att
en kohortundersskning ir prospektiv, dvs deltagarna féljs
framit i tiden. Négon ging utfors en kohortundersskning
retrospektivt. Man utnyttjar d3 individrelaterade data som
finns registrerade i pdlitliga killor sedan att antal 4r tillbaka,
viljer ett startdr i det forflutna och gir sedan framét i tiden
mot nuliget och noterar registrerade forindringar eller
hindelser

Cost-effectiveness analysis, hilsoekonomisk analys som
beriknar kostnaden per uppnéddd effeke for en viss behand-
ling, t ex kostnad per vunnet levnadsir. Méjliggér jamforel-
ser mellan behandlingsmetoder

Cost-utility analysis, en variant av kostnads-effektanalys
som i effektbedémningen viger in livskvalitetsdata, t ex i
form av kostnad per vunnet QALY. Mojliggor jaimforelser
mellan behandlingsmetoder

den sjilsliga eller intellektuella verksamhet varigenom iakt-
tagelser blir medvetna och leder till forstdelse, tankar och
resonerande

Paverka individens beteende genom att férindra tanke-

monster
Formedla

Metod att gora en samlad bedémning av ett antal jimf6ran-
de undersskningar genom att statistiskt sammanfora deras
resultat. Genom omfattande litteratursékning anskaffas allt
publicerat material inom det valda omridet. Ibland forssker
man ocks3 skaffa fram opublicerade data. Hela materialet
granskas, och uppstillda inklusions- och exklusionskriterier
avgor vilka undersokningar som ska accepteras. Metaana-
lysen redovisar samtliga resultat i form av ett jimférande
resultatmitt (t ex oddskvot) med tillhérande konfidensinter-
vall samt, genom en statistisk sammanslagning av resultaten,
ett samlat resultatmatt med tillhérande konfidensinter-

vall. Proceduren ger en 6verblick ver tillgingliga resultat
och deras samstimmighet (homogenitet). De summerade
jimforelsemdtten ger en sammanfattande uppfattning om
huruvida publikationerna visat att en metod 4r bittre 4n en
annan metod (eller bittre dn ingen dtgird alls)
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Population

Prevention

Prospektiv
undersokning

QALY

Randomiserad
kontrollerad
undersokning, RCT

Randomisering
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En grupp personer som har ndgot gemensamt, t ex alla per-
soner i sverige, alla personer i ett visst landsting med en viss
sjukdom. En klinisk undersckning utférs i regel pa ett urval
ur en population, t ex de personer med en viss diagnos som
ir kinda vid en viss mottagning, inte bor allefér ldngt bort,
accepterar att delta i undersskningen och uppfyller dennas
inklusions- och exklusionskriterier. En sddan urvalsgrupp
kan ocksa kallas en (studie)population. I vidare statistisk
bemiirkelse ir en population ett antal enheter eller foreteel-
ser som undersdks, t ex transplanterade organ, cellkulturer,

besck pa likarmottagning, tillverkade produkter

Foérebyggande medicinsk eller samhillelig dtgird. Primir
prevention avser att helt forhindra sjukdom eller skada.
Sekundir prevention innebir dtgirder som ska minska ris-
ken att sjukdom forvirras eller dterkommer. Tertidr preven-
tion omfattar rehabiliterande dtgirder avsedda att eliminera
eller minska funktionsinskrinkning i samband med sjuk-

dom eller skada

Studie som gir framit i tiden, dvs man bérjar samla in data
om varje deltagare vid den tidpunkt han eller hon tas in i
undersskningen

Quality-adjusted life years, kvalitetsjusterade levnadsir,
hilsovigda levnadsir, metod att uttrycka effekterna av
sjukdomar och skador i en befolkning eller i en undersskt
grupp genom att ange medellivslingden i antal 4r med full
hilsa. Olika hilsoproblem ges olika indexvirden (1 = full
hilsa, 0 = d6d). Dessa virden, viktade med prevalenserna,
summeras till en reduktion av medellivslingden till QALY.
En QALY-berikning anvinds ibland for att virdera effekten
av medicinska &tgirder mot ett visst problem

Randomised controlled trial, RCT, en underskning som ir
bide randomiserad och jimférande (kontrollerad)

Slumpmiissig fordelning av deltagarna mellan grupperna i
en undersdkning. Randomiseringen ir forutsittningen for
att man med statistiska metoder ska kunna bedéma sanno-
likheten fér att undersékningens resultat uppkommit genom
slumpens verkan. Randomiseringen har dessutom forutsitt-
ningar att fordela okinda storfaktorer (confounders) lika
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Risk

Riskfaktor

Riskkvot

Riskmarkor

Riskreduktion
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mellan grupperna samt géra grupperna énskvirt jimférbara
i sin sammansittning; slumpen kan dock dstadkomma vissa
skillnader. Randomisering utférs t ex genom att en dator
genererar en slumpmiissig sekvens (randomiseringskod) som
avgor till vilken av undersékningens olika grupper varje ny
deltagare ska foras. Randomisering ger tillsammans med
blindning skydd mot selektionsbias

Sannolikheten f6r viss hindelse av negativ karaktir. I en
medicinsk studie ir risktalet antalet personer som drabbades
av hindelsen dividerat med totala antalet personer i grup-
pen. Kvoten mellan tv4 risktal kallas riskkvot eller relativ
risk. Skillnaden mellan tv4 risktal kallas riskreduktion.
Termen risk kan ersittas av incidens som har fordelen att
vara neutralt, dvs kunna anvindas om bade “positiva” och
“negativa” hindelser. Relationen mellan tvd incidenstal anges

da som incidenskvot eller incidensreduktion

Egenskap eller forhllande som indikerar 6kad risk for att en
person ska f3 en eller flera sjukdomar. Exempel: forekomst
av drftlig sjukdom i slikten; tobaksrokning

Risk ratio, RR, jimforelsetal som utgér kvoten mellan
risktalen (se risk) hos tvd undersskta grupper. Exempel: i en
behandlingsstudie har risken att 4 hjirtinfarkt under upp-
foljningstiden visat sig vara 8/100 i grupp a och s/100 i grupp
b. Riskkvoten blir 1,60. (Riskkvoten ir inte identisk med
oddskvoten, men de bida kvoterna skiljer sig inte mycket om
riskerna ir liga. I detta exempel ir oddstalen 8/92 respektive
5/95; oddskvoten blir 1,65)

Nigot (t ex ett blodanalysresultat) som ir férknippat med
okad risk for viss sjukdom, utan att ndgot orsakssamband 4r
bevisat

Sitt att ange en resultatskillnad mellan tvd grupper i en kli-
nisk prévning av profylax eller behandling. Absolut riskre-
duktion, ARR, innebir differensen mellan det hgre och det
lidgre riskralet, se risk. Invertering av ARR ger NNT. Relativ
riskreduktion, RRR, fés genom att riskdifferensen beriknas
som andel av det hégre risktalet. Exempel: antalet hindelser
per 100 personer ir 8 respektive 13, risktalen alltsd 0,08 res-
pektive 0,13. Riskdifferensen, den absoluta riskreduktionen,
ir 0,05. Den relativa riskreduktionen ir 0,05/0,13 = 0,38.
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Systematisk dversikt Artikel som efter en viss mall refererar och kommenterar
alla tillgingliga resultat som belyser ett visst medicinskt
problem. Skillnaden jimfért med en metaanalys ir att den
systematiska 6versikten inte gor en statistisk sammanslag-
ning av alla de refererade resultaten

Terapi Alla former av medicinsk behandling: likemedelsbehand-
ling (farmakoterapi), sjukgymnastik (fysioterapi), kirurgisk
behandling, strélbehandling, psykoterapi m m

Uppféljning Follow-up, regelbundna undersékningar under en viss tids-
period av deltagarna i en interventions- eller kohortstudie
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Docent, 6verlikare, Arbets- och beteendemedicinskt centrum,
Norrlands universitetssjukhus
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Hans Lingfors
Med dr, distriktslikare, Primirvardens FoU-enhet, Jonkoping

Agneta Stihle
Docent, med dr, specialistsjukgymnast, universitetslektor, Karolinska
Universitetssjukhuset/Karolinska Institutet

Berit Morland (observator)
Dr, The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services

Ovriga medarbetare

Niels Lynie (Kapitel 8 Etiska och sociala aspekter)
Professor, LIME, Karolinska Institutet

Matti Leijon (Praxiskartliggningen)
Folkhilsovetare, Folkhilsovetenskapligt centrum, Landstinget
i Ostergstland

Externa granskare

Sigmund Anderssen
Fysiolog, professor, Idrottshégskolan i Oslo, Norge

Nils-Holger Areskog

Professor, dekanus emeritus

Lars-Magnus Engstrom
Professor, Lirarhogskolan, Idrottshogskolan GIH, Stockholm

Karin Harms-Ringdahl
Professor, Institutionen for Folkhilsovetenskap (PHS), Avdelningen
for rehabiliteringsmedicin, Karolinska Institutet

Tvar S Kristiansen
Professor, Institutt for helseledelse og helseskonomi, Oslo, Norge
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Katriina Kukkonen-Harjula
D Med Sci, Senior Researcher UKK-instituutti/UKK Institute for
Health Promotion Research Tampere, Finland

Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dekla-
rationer avseende potentiella bindningar eller jiv. Sddana intressekonflik-
ter kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning frin
part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ordféran-
de och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra omstindigheter
som skulle kunna forsvéra en objektiv virdering av kunskapsunderlaget
och ger vid behov forslag till dtgirder. Inom projektgruppen har foljande
medlemmar deklarerat nigon form av arvoderat samband med likeme-
delsindustrin eller liknande:

Projektgrupp

Mai-Lis Hellénius'

Forskningsanslag

Forskningsanslag frin Hjirt—Lungfonden, Centrum {6r Idrottsforsk-
ning samt forskningsmedel frin Stockholms lins landsting och Karo-
linska Institutets fonder. Medsokande pa ansokningar frin Wallenberg
Stiftelsen, MFR, Vetenskapsradet, FAS, Astra Hissle, EU m f1

Forelisningar, liromedel

Anlitats som féreldsare vid ménga tillfillen vid méten arrangerade av
likemedelsindustrin och i samarbete med olika likemedelsforetag i
Sverige deltagit som forfattare i lirobscker inom det kardiovaskulira
omridet, framtagit utbildningsmaterial for likare och skéterskor samt
forfattat ett stort antal patientinformationsbroschyrer om mat och
motion vid kardiovaskulir sjukdom

! Fullstindig forteckning kan erhillas frin SBU:s kansli.
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Aktuella styrkommittéuppdrag, expertuppdrag, referensgrupper m m

Rédgivare i ett kvalitetssikringsprojekt om lipidbehandling i primarvar-
den i samarbete med MSD likemedel AB 2003—

Ledamot i Vetenskapliga radet, KPL, Centrum {6r Klinisk Provning av
Livsmedel, Uppsala universitet 2003—

Referensgrupp lipider, Astra Zeneca 2003—
Styrelseledamot Gymnastik och Idrottshogskolan, Stockholm 2005—
Styrelseledamot Swedish Nutrition Foundation forskningsnimnd 2005—

Margareta Emtner

Forskningsanslag frin Hjirt—Lungfonden, Hjirt- och Lungsjukas
Riksférbund och Vetenskapsridet

Foreldsare och forfattar bokkapitel i samarbete med likemedelsindustrin

Ovriga projektgruppsmedlemmar
och externa granskare

Ovriga projektmedlemmar och granskare har inte uppgivit nigra
forhallanden avseende jiv eller andra bindningar/intressekonflikter.
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Bilaga 1. Sokstrategier

For databaserna i Cochrane Library

Cochrane Library, issue 3; 2004

Exercise AND Health Promotion
Exercise Therapy Health Education
Walking Counseling
Physical Fitness Advice /Ti
Physical /Ti

Soktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om inget annat
angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats.
Ti = Titelord
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Metoder att framja fysisk aktivitet — counseling m m

PubMed 1980-2005 (oktober)

Exercise AND
Exercise Therapy

Health Promotion AND
Health Education

Clinical Trial /PT
Evaluation Studies /PT

Physical Fitness Counseling Intervention Studies
Walking Advise /Ti Cohort /TW
Physical Education Promoting /Ti

and Training

Physical activity /Ti

OR

Exercise AND Counseling AND increas* /TW
Physical Fitness Patient Education change* /TW
Exercise Therapy Advising /Ti improv* /TW
Physical activity /Ti Counseling /TW impact /TW
Walking Prescribing /TW maintain /TW

Prescription /TW
Recipe /TW
Prescription, Non-
Drug

maintenance /TW
modification /TW
adherence /TW
poritive /TW

Cochrane Library, issue 3; 2004

Exercise

Exercise Therapy
Walking

Physical Fitness

AND

Health Promotion
Health Education
Counseling
Advice /Ti

Soktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om inget annat
angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i forekommande fall av subheadings (/).
* = Trunkering; LA= Sprak; PT = Publikationstyp; Ti = Titelord; TW = Textord
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NOT Letter /PT AND Counseling /TW  NOT Behavior Therapy
Editorial /PT Advice /Ti Behavior* /TW
Cardiovascular
Limit: Diseases
English /LA Child*
French /LA Adolescence
German /LA School /TW
Danish /LA
Norwegian /LA
Swedish /LA
AND RCT /PT NOT Letter /PT
CCT /PT Editorial /PT
Limit:
English /LA
French /LA
German /LA
Danish /LA
Norwegian /LA
Swedish /LA
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Eric 1966-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Physical Activity Level /DE
Self Efficacy /DE
Behavior Modification /DE
Behavior Change /DE

OR

Exercise /DE AND Motivation /DE

Change Strategies /DE
Printed Materials /DE

Psycinfo 1887-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Health Promotion AND Intervention /TW
Physical (w)activity /DE Program Evaluation /DE
/Til Health Education Activity Level /DE

/DE Treatment Compliance /DE
Motivation /TW

SportDiscus 1962-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Health Promotion /DE

Physical Fitness /DE
Walking /DE

Cycling /DE

Physical Activity /DE
Physical (w)activity /Ti

Motivation /DE
Self-Efficacy /DE
Counseling /DE

Exercise Prescription /DE

! = Trunkering; Ab = Abstrakt; DE = Descriptor; Id = Identifier; Ti = Titelord; TW = Textord
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AND

Program Effectiveness /DE
Random? /TW
Compar? /TW

Control /TW
AND Physical Fitness /DE AND Random? /TW
Physical Activity Level /DE Compar? /TW
Program Effectivenss /DE Control /TW
AND Random? /Ab NOT Child? /TW
Adolescence /TW
School? /TW
AND Compliance /DE AND Clinical Trial /DE
Behavior Change /DE Comparative Study /DE
Effectiveness /DE Longitudinal Study /DE
Achievement /DE Follow-up Study /DE
Evaluation /DE
Random? /TW
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Metoder att framja fysisk aktivitet hos patienter med
kardiovaskuldra sjukdomar, diabetes, respiratoriska sjukdomar,
muskuloskeletala sjukdomar respektive psykiatriska sjukdomar

PubMed 1966-2005 (november)

Cardiovascular AND
Diseases

Exercise AND
Exercise Therapy

Physical Fitness

Walking

Physical Education

and Training

Physical activity

/TW

/ methods AND

PubMed 1966-2006 (februari)

Diabetes Mellitus ~ AND
Respiratory Tract
Diseases

Musculoskeletal

Diseases

Mental Disorders

Exercise AND
Exercise Therapy

Physical Fitness

Walking

Physical Education

and Training

Physical activity

/TW

/methods

Soktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om
inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i férekommande fall av subheadings (/).
* = Trunkering; PT = Publikationstyp; Ti = Titelord; TW = Textord

Eric 1966-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE

AND Physical Activity Level /DE
Self Efficacy /DE
Behavior Modification /DE
Behavior Change /DE

OR

Exercise /DE

AND Motivation /DE
Change Strategies /DE
Printed Materials /DE
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Increas* /TW NOT Clinical trial /PT AND Systematic
Improv* /TW Controlled Clinical Trial /PT Review /TW
Physical Activity/Ti Randomised Controlled Trial Databases /TW
/PT Medline /TW
Evaluation Studies /PT Pubmed /TW
Practice Guideline /PT
Meta Analysis /PT
Review /PT
Increas* /TW AND Clinical trial /PT AND Systematic
Improv* /TW Controlled Clinical Trial /PT Review /TW
Physical Activity/Ti Randomised Controlled Trial Databases /TW
/PT Medline /TW
Evaluation Studies /PT Pubmed /TW
Practice Guideline /PT
Meta Analysis /PT
AND Program Effectiveness /DE
Random? /TW
Compar? /TW
Control /TW
AND Physical Fitness /DE AND Random? /TW
Physical Activity Level /DE Compar? /TW
Program Effectivenss /DE Control /TW
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Psycinfo 1887-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE
Physical (w)activity /Ti, Id

AND

Health Promotion /DE
Health Education /DE
Motivation /TW

AND

SportDiscus 1962-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE

Physical Fitness /DE
Walking /DE

Cycling /DE

Physical Activity /DE
Physical (w)activity /Ti

AND

Health Promotion /DE
Motivation /DE
Self-Efficacy /DE
Counseling /DE

Exercise Prescription /DE

! = Trunkering; Ab = Abstrakt; DE = Descriptor; Id = Identifier; Ti = Titelord; TW = Textord
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Intervention /TW AND Random? /Ab NOT
Program Evaluation

/DE

Activity Level /DE

Treatment Compliance

/DE

Child? /TW
Adolescence /TW
School? /TW

AND Compliance /DE AND
Behavior Change /DE
Effectiveness /DE
Achievement /DE

Clinical Trial /DE
Comparative Study /DE
Longitudinal Study /DE
Follow-up Study /DE
Evaluation /DE
Random? /TW
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Metoder att framja fysisk aktivitet hos barn och ungdom

PubMed 1980-2005 (oktober)

Exercise AND Health Promotion AND Clinical Trial /PT AND
Exercise Therapy Health Education Evaluation Studies /PT
Physical Fitness Counseling Intervention Studies
Walking Advise /Ti Cohort /TW
Physical Education Promoting /Ti
and Training
Physical activity /Ti
OR
Physical Fitness AND Health Education AND increas* /TW AND
Exercise Physical Education change* /TW
physical and Training improv* /TW

Counseling impact /TW

Health Promotion
Health Behavior
Combined Modality
Therapy

Exercise Therapy
Patient Education
Parents / education
Behavior Therapy

maintenance/TW

Soktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om inget annat
angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i férekommande fall av subheadings (/).
* = Trunkering; LA = Sprak; Ti = Titelord; TW = Textord; PT = Publikationstyp

Eric 1966-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Physical Activity Level /DE
Self Efficacy /DE
Behavior Modification /DE
Behavior Change /DE

OR

Exercise /DE AND Motivation /DE

Change Strategies /DE
Printed Materials /DE
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All Child: AND  English /LA NOT  Letter /PT
0-18ar French /LA Editorial
German /LA /PT
Danish /LA
Norwegian
/LA
Swedish /LA
exercise /TW AND  Evaluation AND  AllChild: AND  English /LA Letter
sports /TW Studies /PT 0-18 ar French /LA /PT
physical acti- RCT /PT German /LA Edi-
vity /TW CCT /PT Danish /LA torial
physical Clinical trial Norwegian /PT
performance /PT /LA
/TW Meta-ana- Swedish /LA
fitness /TW lysis /PT
aerobic capa- Validation
city /TW Studies
walking /TW
AND Program Effectiveness /DE AND Random? /TW
Random? /TW Compar? /TW
Compar? /TW Control /TW
Control /TW
AND Physical Fitness /DE
Physical Activity Level /DE
Program Effectivenss /DE
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Psycinfo 1887-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND
Physical (w)activity
/Ti, Id

Health Promotion AND
/DE

Health Education

/DE

Motivation /TW

Intervention /TW

Program Evaluation /DE
Activity Level /DE
Treatment Compliance /DE

SportDiscus 1962-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND
Physical Fitness /DE
Walking /DE

Cycling /DE

Physical Activity

/DE

Physical (w)activity

/Ti

Health Promotion ~ AND
/DE

Motivation /DE
Self-Efficacy /DE
Counseling /DE

Exercise Prescrip-

tion /DE

Compliance /DE
Behavior Change /DE
Effectiveness /DE
Achievement /DE

! = Trunkering; Ab = Abstrakt; DE = Descriptor; Id = Identifier; Ti = Titelord; TW = Textord

Beteendevetenskapliga metoder for att framja fysisk aktivitet

PubMed 1980-2005 (oktober)

Exercise AND
Exercise Therapy

Physical Fitness

Walking

Physical Education

and Training

Physical activity /Ti

Health Promotion AND
Health Education
Counseling

Advise /Ti

Promoting /Ti

Clinical Trial /PT AND
Evaluation Studies /PT
Intervention Studies

Cohort /TW

OR

Exercise AND
Physical Fitness

Exercise Therapy

Bicycling

Walking

Behavior Therapy =~ AND
Health Behavior

Self Efficacy

Behaviorism

Cognitive Science
Behavior* /TW
Behaviour* /TW

increas®* /TW change* AND
/TW

improv* /TW

impact /TW
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AND Random? /Ab AND Child? /TW

Adolescence /TW
School? /TW
AND Clinical Trial /DE
Comparative Study /DE
Longitudinal Study /DE
Follow-up Study /DE
Evaluation /DE
Random? /TW
Behavior Therapy, AND English /LA NOT Letter /PT
Behavior* /TW French /LA Editorial /PT
German /LA
Danish /LA
Norwegian /LA
Swedish /LA
sports /TW AND RCT /PT NOT English /LA NOT Letter /PT
physical activity Evaluation Studies French /LA Editorial
/TW /PT German /LA /PT
physical perfor- Clinical Trial /PT Danish /LA
mance /TW Norwegian
fitness /TW /LA
Swedish /LA
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PubMed 1966-2006 (januari)

Theory of reasoned AND
action /TW

Theory of planned

behavior / TW

Health belief model

/TW

Physical Activity /TW  AND RCT /PT
Exercise

Cochrane Library, issue 3; 2004

Exercise AND
Exercise Therapy

Walking

Physical Fitness

Physical /Ti

Health Promotion
Health Education
Counseling
Advice /Ti

Tog ut 13 referenser frain DARE

Soktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om inget annat
angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i férekommande fall av subheadings (/).
* = Trunkering; LA = Sprak; PT = Publikationstyp; Ti = Titelord; TW = Textord
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Eric 1966-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Physical Activity AND Program Effectiveness /DE
Level /DE Random? /TW
Self Efficacy /DE Compar? /TW
Behavior Modifica- Control /TW
tion /DE
Behavior Change
/DE
OR Exercise /DE AND Motivation /DE

Change Strategies /DE
Printed Materials /DE

Psycinfo 1887-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND
Physical (w)activity
/Ti, Id

Health Promotion AND
/DE

Health Education

/DE

Motivation /TW

Intervention /TW

Program Evaluation /DE
Activity Level /DE
Treatment Compliance /DE
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AND AND
AND Physical Fitness /DE AND Random? /TW
Physical Activity Level /DE Compar? /TW
Program Effectivenss /DE Control /TW
AND Random?/Ab NOT Child? /TW
Adolescence /TW
School? /TW
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Psycinfo 1887-2006 (januari)/Dialog

Theory of reasoned AND Physical Activity /TW  AND Random?
action Exercise/Maj

Theory of planned

behavior

Health belief model

SportDiscus 1962-2005 (november)/Dialog

Exercise /DE AND Health Promotion /DE
Physical Fitness /DE Motivation /DE

Walking /DE Self-Efficacy /DE

Cycling /DE Counseling /DE

Physical Activity Exercise Prescription /DE

/DEPhysical(w)activity /Ti

? = Trunkering; Ab = Abstrakt; DE = Descriptor; |d = Identifier; Ti = Titelord; TW = textord

Hailsoekonomiska aspekter av fraimjande av fysisk aktivitet

PubMed 1966-2006 (feb)

Exercise AND Health Promotion
Exercise Therapy Health Education
Physical Fitness Counseling
Walking Advice /Ti
Physical Education and Training Promoting /Ti

Physical activity /Ti

Soktermerna har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings), om inget annat
angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin har inkluderats, samt i férekommande fall av subheadings (/).
PT = Publikationstyp; Ti = Titelord; TW = Textord
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AND Compliance /DE
Behavior Change /DE
Effectiveness /DE
Achievement /DE

AND Clinical Trial /DE
Comparative Study /DE
Longitudinal Study /DE
Follow-up Study /DE
Evaluation /DE
Random? /TW

AND Costs and Cost
Analysis
/economics

NOT Editorial /PT
Letter /PT
Case Reports /PT
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Bilaga 2. Granskningsmallar och
formular for dataextraktion

Tabelleringsformular -
Metoder for att framja fysisk aktivitet

Engelska termer gar bra att skriva " ”

Forste forfattare

Ar

Ref nr

Land

Studietyp/Design

Population
Antal vid start
% kvinnor
Alder
Antal vid slut

Bortfall %

Fysisk aktivitet

Intervention

Kontroll

Uppfoljning

Effektmatt

Resultat

Etiska aspekter

Bevisvarde
Kommentar

Egna kommentarer
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Checklista for bedomning av hilsoekonomiska
studiers kvalitet/bevisvirde

Baserad pa Drummond’s checklista*) (fraga 1-10) med komplettering
for modellstudier (fraga 11) samt en generell fraga om jav (fraga 12).

Svarsalternativ: ”Ja”, "Nej”, "Ej tilldmpbart” (det sistnimnda for att inte utesluta i Svrigt
bra studier men med ett visat begransat perspektiv, t ex enbart sjukvardshuvudmannens,
enbart patientens). Observera att "ej tillimpbart” aldrig kan avse punkterna 1a—b och
nagot av 3a—c.

Ja Nej | Ejtillampbar

1. Foreligger en relevant fragestillning som
ocksa kan besvaras?

a) Studeras bade kostnader och effekter?
(JA @r obligatoriskt; vid NE] = exkluderas)

b) Studeras alternativ(a) behandling(ar), inklusive
placebo? (JA ar obligatoriskt; vid NEJ = exkluderas)

c) Anges det med vilket perspektiv som studien har
genomforts?

2. Foreligger en utforlig beskrivning av
behandlingsalternativ?

a) Har alla viktiga alternativ tagits med?

b) Har nollalternativet beaktats?

3. Hur har behandlingsalternativens effekter
dokumenterats? (JA for ett alternativ ar obligato-
riskt, annars exkluderas)

a) RCT?

b) CCT?

c) Observationsstudie, med redovisad diskussion om
eventuell bias ?
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Ja

Ej tillampbar

4. Har alla vasentliga och relevanta kostnader
och effekter for samtliga alternativ identifie-
rats?

a) Har alla relevanta perspektiv beaktats?

b) Har savil rorliga som fasta kostnader beaktats?

5. Har kostnader och effekter kvantifierats pa
ett relevant sitt i rimliga fysiska enheter?

6. Har kostnader och effekter virderats pa ett
trovardigt satt?

7. Diskontering? (om tillimpligt dvs > 1 ars
uppféljning)

a) Har kostnader diskonterats?

b) Har effekter diskonterats?

c) Ar diskonteringsrantan rimlig?

8. Har en marginell (”inkrementell’’) analys
gjorts av kostnader och effekter?

9. Har kinslighetsanalys gjorts?

a) Har lampliga statistiska analyser utférts, med visad/ej
visad statistisk skillnad?

b) Ar spridningen fér variabelvirdena rimlig?

c) Ar det visat om studiens resultat 4r kinsliga for
varierande variabelvdrden?

d) Har patientféljsamhet (compliance) ingétt
i kanslighetsanalysen?
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Ja Nej | Ejtillampbar

10. Har presentationen och diskussionen av
studiens resultat inkluderat alla visentliga
aspekter for beslutsfattarna?

a) Tydligt uttryckta slutsatser?

b) Jamfors resultaten med andra studiers resultat?

c) Diskuteras om resultaten ar generaliserbara?

d) Har studien beaktat dven andra visentliga forhallan-
den med avseende pa beslutssituationen (ex etiska
fragestallningar)?

e) Diskuteras mojligheter till praktiskt genomférande
(ex i form av en konsekvensanalys)?

f) Fors i studien resonemang om alternativkostnader?

11. Modellstudie med tidscykler: Om modell-
studien anviander tidscykler (ex Markov-
modeller):

a) Ar dessa cykler tydligt beskrivna?

b) Ar de motiverade?

12. Javsproblem? Ar férfattarna oberoende av
finansidrer eller andra intressenter?

Anmairkningar:

Den hilsoekonomiska analysen baseras pa medicinska data. Den samlade bedémningen

av den halsoekonomiska studien och den medicinska studie som den ekonomiska studien
bygger pd, kan aldrig tillmatas hogre kvalitet an vad den medicinska motiverar. For modell-
studier giller dessutom att uppféljningstiden enligt modellen maste vara rimlig i forhallande
till foreliggande klinisk studie (jfr 6 méanaders klinisk uppféljningstid tillimpad f6r en modell-
studie 6ver 10 ar). | 6vrigt giller féljande:

* Absoluta krav: For fragorna 1a—b samt ett av alternativen 3a—c ar ett ”Ja” obligatoriskt for
godkannande, annars exkluderas studien.

* En studie kan anses ha hogre bevisvirde ju fler av 6vriga fragor (utéver 1a—b och ett av
alternativen 3a—c) som kan besvaras med ”Ja”. Bedémningen av en ekonomisk studies
bevisvarde kan inte anges med matematisk exakthet, men foljande férslag kan anses vara
en rimlig indelning for att uttrycka studiens kvalitet:

292 METODER FOR ATT FRAMJA FYSISK AKTIVITET



a) Minst 80 % av tillampliga fragor besvaras med "ja” = hég kvalitet
b) 50—-80% av tillampliga fragor besvaras med "ja” = acceptabel kvalitet
¢) Mindre 4n 50% av tillampliga fragor besvaras med "ja” = ej acceptabel kvalitet,

exkluderas.

Den ekonomiska studien ska ha acceptabel eller hog kvalitet for att inkluderas. Endast
den medicinska originalstudien graderas enligt bevisvarde dvs med lagt, medelhdgt
respektive hogt bevisviarde. En ekonomisk studie med bedémd acceptabel kvalitet far

da samma bevisvirde som den medicinska originalstudien vid en totalbedémningen.
Slutsatser om evidens for det ekonomiska resultatet kan da baseras pa samma kriterier
som de kliniska studierna dvs tva RCT av hogt bevisvarde med tillagd ekonomisk analys av
bedomd tillracklig kvalitet = starkt vetenskapligt stod; Evidensstyrka 1. En RCT av hogt
bevisvirde + flera av medelhogt bevisvarde = mattligt starkt vetenskapligt stod; Evidens-
styrka 2.

Ett flertal studier av medelhogt bevisvarde = begransat vetenskapligt stod;

Evidensstyrka 3.

Studier av lagre bevisvdrde an enligt ovan = otillrdackligt vetenskapligt stod.

For modellstudier giller foljande vid evidensgradering: En RCT med hégt bevisvarde och
inkluderad ekonomisk analys, samt en eller flera modellstudier av bedémd hég kvalitet
med samma resultat som RCT = begransat vetenskapligt stdd; Evidensstyrka 3. En eller
flera modellstudier med hog kvalitet kan saledes utgéra komplement vid evidensgrade-
ringen om endast en klinisk studie av hogt bevisvarde foreligger (endast en RCT av hogt
bevisvidrde racker inte for evidensstyrka 3). Enbart modellstudier, oavsett beddmd kvali-
tet, utgdr inte tillracklig grund for att ange vetenskapligt styrka; saledes ingen evidens.

Vid sammanstilining av ekonomiska analyser redovisas de pa kliniska studier baserade
analyserna i en tabell, de pa modellstudier i en annan tabell.

*) Drummond MF, O’Brien B, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the Economic Evaluation of Health Care
Programmes. Second Edition. Oxford Medical Publications. Oxford 1997.
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