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 2   Hovedfunn 

Hovedfunn 

I Norge har det blitt innført frisklivssentraler for å støtte endring av 

atferd og levevaner som innvirker på helsen. Denne oppsummeringen 

skal besvare spørsmål om effekter av organisert oppfølging for å 

oppnå endring av helseatferd (fysisk aktivitet, kosthold, bruk av 

tobakk og/eller alkohol).  Vi søkte etter og inkluderte studier av tiltak 

som likner de som gis i løpet av én reseptperiode i frisklivssentraler i 

Norge (ca. 3 måneder). 

 

Vi inkluderte 23 randomiserte kontrollerte studier basert på søk 

avsluttet i juni 2012. På bakgrunn av vår oppsummering av resultatene 

og vurdering av kvaliteten på kunnskapsgrunnlaget kan vi trekke 

følgende slutninger: 

Fysisk aktivitet 

 henvisning til lokale treningstilbud med oppfølging og 

egenadministrert trening med oppfølging øker trolig fysisk 

aktivitet i løpet av tiltaksperioden, og på kort sikt (3 måneder etter 

avsluttet tiltaksperiode). 

Kosthold og fysisk aktivitet 

 Vi mangler dokumentasjon av tilstrekkelig høy kvalitet om tiltak 

for å konkludere om endring av kosthold og fysisk aktivitet. 

Tobakk 

 Selvhjelpsmateriell og oppfølging øker muligens avholdenhet fra 

røyking i løpet av tiltaksperioden.  

 Henvisning til oppfølging ved sykepleier øker muligens 

avholdenhet fra røyking 6 måneder etter start på tiltaksperioden. 

Alkohol 

 Vi fant ikke studier om tiltak for å redusere alkoholkonsum som 

tilfredsstilte våre inklusjonskriterier. 
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 3   Sammendrag 

Sammendrag 

Bakgrunn 

Forebyggende arbeid for å støtte endring av atferd og levevaner som innvirker på 

helsen er viktig med hensyn til å redusere andelen mennesker som rammes av 

hjerte- og karsykdommer, type 2 diabetes, kroniske lungelidelser, kreft og 

alkoholrelaterte skader. Rådgivning og undervisning kan redusere dødelighet av 

hjerte- og karsykdommer hos personer med høyt blodtrykk eller diabetes. Trening 

og et sunt kosthold kan redusere antall nye tilfeller av type 2 diabetes. Røykeslutt 

medfører innen få år redusert risiko for hjerte- og karsykdom og kreft. 

Helsedirektoratet har siden 2004 støttet utvikling av frisklivssentraler. Disse er 

kommunale forebyggende helsetjenester for veiledning og oppfølging av endring av 

helseatferd for personer som har økt risiko for, eller allerede har, sykdommer eller 

lidelser. Veileder for kommunale frisklivssentraler – etablering og organisering 

skal revideres i 2012, og Helsedirektoratet har bestilt en systematisk oppsummering 

av kunnskapsgrunnlaget for tiltak som tilbys i frisklivssentraler.  

Spørsmålet som skal besvares er: 

Hva er effekten av 10–14 ukers organisert oppfølging på endring av helseatferd 

(fysisk aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller alkohol), sammenlignet med det å 

gi muntlige eller skriftlige råd, ordinær oppfølging eller ingen behandling, hos 

voksne personer med risikofylt helseatferd eller økt risiko for sykdom? 

 

Metode 

Vi søkte systematisk etter litteratur i 10 databaser, i referanselister til inkluderte 

publikasjoner til og med juni 2012 og utførte håndsøk i relevante vitenskapelige 

tidskrifter.  

Vi søkte etter litteratur med følgende studiedesign: oversikter over systematiske 

oversikter, systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studier, klynge-

randomiserte kontrollerte studier, kvasi-randomiserte kontrollerte studier, 

kontrollerte før- og etterstudier og avbrutte tidsserieanalyser. 

To prosjektarbeidere gjorde uavhengige vurderinger for inkludering av studier og av 

risiko for systematiske skjevheter i de inkluderte studiene. Til dette brukte vi 

inklusjonsskjema og sjekklister. Vi oppsummerte resultatene i tekst og tabeller. 
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Kvaliteten på den samlede dokumentasjonen for hvert utfall ble vurdert med 

GRADE. 

 

Resultat 

Det elektroniske litteratursøket resulterte i totalt 10188 unike referanser. Vi leste 

titler og sammendrag og ekskluderte irrelevante publikasjoner. Vi leste 350 

potensielt relevante publikasjoner i fulltekst. Vi fant ikke studier om reduksjon av 

alkoholkonsum som liknet tiltak som tilbys i frisklivssentraler. Vi inkluderte 23 

studier med til sammen 8674 deltakere. 

Tiltakene for å fremme fysisk aktivitet inkluderte: trening i gruppe med veiledning, 

henvisning til lokalt tilbud med oppfølging, og egenadministrert trening med 

oppfølging. Tiltakene for å fremme røykeslutt inkluderte: henvisning til 

røyketelefon, Internettbasert røykeavvenning med oppfølging, selvhjelpsmaterialer 

og oppfølging, og henvisning til sykepleier som var trent i å gi råd om røykeslutt. 

Tiltak for å fremme endret fysisk aktivitet og kosthold inkluderte veiledet program i 

gruppe og individuell veiledning med oppfølging. 

Utfallene som ble rapportert var grad av fysisk aktivitet, avholdenhet fra røyking, og 

energiinntak. 

 

Basert på resultatene fra de inkluderte studiene og en vurdering av kvaliteten på den 

samlede dokumentasjonen (GRADE) kan vi si følgende om effekter av de 

identifiserte tiltakene for å fremme fysisk aktivitet:  

 

1) henvisning til lokale tilbud med oppfølging fører trolig til  

a) en økning av fysisk aktivitet målt i poeng etter tiltaksperioden, og 

b) at flere klarer å nå målsetting om 90 minutter med fysisk aktivitet per uke 3 

måneder etter tiltaksperioden, sammenlignet med rådgivning 

2) egenadministrert trening med oppfølging trolig fører til  

a) en økning av antall personer som øker sin fysiske aktivitet i etter avsluttet 

tiltak,  

b) en økning av antall økter med fysisk aktivitet fra utgangsverdi etter avsluttet 

tiltak, og  

c) en økning av antall personer som klarer mål om 90 minutter med fysisk 

aktivitet per uke 3 måneder etter avsluttet tiltak, sammenlignet med 

rådgivning  

3) egenadministrert trening med oppfølging fører trolig til  

 a) en økning av antall skritt per dag etter avsluttet tiltak, og  

b) en økning av fysisk aktivitet målt i poeng 3 måneder etter avsluttet tiltak, 

sammenlignet med ingen behandling 

4) henvisning til gåturer ledet av instruktør fører muligens til en  

 a) økning av antall minutter per uke med fysisk aktivitet, og  

b) en økning av energiforbruk per uke 3 måneder etter avsluttet behandling, 

sammenlignet med rådgivning 
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5) henvisning til lokale tilbud med oppfølging fører muligens til  

 a) en økning av gjennomsnittlig antall tilfeller med fysisk aktivitet 3 måneder 

 etter avsluttet tiltak, og  

b) en økning av energiforbruk per uke 9 måneder etter avsluttet tiltak, 

sammenlignet med rådgivning  

6) egenadministrert trening med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

personer som øker sin fysiske aktivitet i løpet av tiltaket sammenlignet med 

rådgivning  

7) egenadministrert trening med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

minutter per uke med fysisk aktivitet etter avsluttet tiltak og 9 måneder etter 

avsluttet tiltak, sammenlignet med ingen behandling 

8) andre tiltak for å øke fysisk aktivitet ser ut til å gi liten eller ingen endring av 

fysisk aktivitet, eller tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om 

tiltakene har effekt.  

 

Vi kan si følgende om effekter av tiltak for å fremme røykeslutt:  

 

1) selvhjelpsmaterialer og oppfølging fører muligens til flere ikke-røykere målt som 

punktprevalens etter avsluttet tiltak, sammenlignet med ingen behandling,  

2) henvisning til sykepleier fører muligens til en økning av antall ikke-røykere målt 

som punktprevalens sammenlignet med rådgivning 6 måneder etter start på tiltaket, 

og  

3) resterende tiltak for å fremme røykeslutt gir muligens liten eller ingen økning av 

antall ikke-røykere, eller tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om 

tiltakene har effekt.  

 

Vi kan si følgende om effekter av tiltak for å fremme kosthold og fysisk aktivitet:  

 

1) individuell oppfølging fører muligens til en økning av antall personer som spiser 

fem porsjoner med frukt og grønnsaker per dag sammenlignet med ingen 

behandling etter avsluttet tiltak, og  

2) for resterende tiltak er tilgjengelig kunnskap av for lav kvalitet til at vi kan si om 

tiltak for å fremme kosthold og fysisk aktivitet har effekt eller om tiltak for å fremme 

kosthold har effekt. 

 

Diskusjon 

Det er mange forskjellige tiltak som kan benyttes i frisklivssentraler. Studiene vi har 

inkludert omfatter 10 ulike tiltak. Det er stor variasjon innen dette forskningsfeltet 

når det gjelder valg av utfallsmål, hvordan disse måles, og etter hvor lang tid. Til 

sammen har vi vurdert 61 primære utfall fordelt på disse 10 tiltakene. På grunn av 

den store variasjonen i utfallsmål har det ikke vært mulig å sammenstille funnene i 

meta-analyser. Det innebærer at hvert resultat bygger kun på én studie, som igjen 

bidrar til å redusere vår tillit til resultatene. 
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Alle inkluderte utfall rapporterer positive eller nøytrale resultater – vi fant ingen 

negative resultater. 

 

Konklusjon 

På bakgrunn av vår oppsummering av resultatene og vår vurdering av kvaliteten på 

kunnskapsgrunnlaget for effekter av organisert oppfølging på endring av helseatferd 

kan vi trekke følgende slutninger: 

Fysisk aktivitet 

 Henvisning til lokale tilbud med oppfølging og egenadministrert trening med 

oppfølging øker trolig fysisk aktivitet i løpet av tiltaket, og på kort sikt (3 

måneder etter at tiltaksperioden ble avsluttet). 

Kosthold og fysisk aktivitet  

 Vi mangler dokumentasjon av tilstrekkelig høy kvalitet om tiltak for å fremme 

endring av kosthold og fysisk aktivitet. 

Tobakk 

 Selvhjelpsmateriell og oppfølging øker muligens avholdenhet fra røyking i løpet 

av tiltaksperioden.  

 Henvisning til oppfølging ved sykepleier øker muligens avholdenhet fra røyking 

6 måneder etter start på tiltaksperioden. 

Alkohol 

 Vi fant ikke studier om tiltak for å redusere alkoholkonsum som tilfredsstilte 

våre inklusjonskriterier. 

 

Behov for videre forskning: 

 Det er fremdeles behov for forskning på tiltakene som gis i frisklivssentraler, 

både med tanke på fysisk aktivitet, bruk av tobakk og alkohol, og kosthold. 

 Vi vil fremheve behovet for konsensus om mer standardisering av utfall og 

metoder å måle fysisk aktivitet på. Det er også behov for mer bruk av objektive  

målemetoder som er økonomisk og etisk forsvarlige. Når det gjelder røykeslutt er 

det ønskelig at metoder for å måle nikotineksponering blir brukt. Til slutt vil vi 

fremheve behovet for måling av langtidseffekter, det vil si et år eller mer. 
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Key messages (English) 

In Norway, ‘frisklivssentraler’ – ‘healthy living centres’ have been 

introduced to support change of behaviours that have significance for 

health. This systematic review is meant to answer questions about 

effects of organised follow-up on change of health behaviours 

(physical activity, diet, use of tobacco and alcohol). We searched for 

and included studies of interventions corresponding to those given in 

Norwegian ‘frisklivssentraler’ – ‘healthy living centres’ during one 

period of organised follow-up (3 months). 

 

We included 23 randomised controlled studies from literature 

searches finished in June 2012. Based on our summary of the findings 

and assessment of the quality of the documentation, we draw the 

following conclusions: 

 

Physical activity 

 Referral to a local center and follow-up, and training on one’s own 

with follow up probably increase physical activity in the 

intervention period and in the short term (3 months after the 

intervention period).  

Diet and physical activity  

 We lack documentation of sufficient quality about interventions to 

conclude about change of diet and physical activity. 

Tobacco  

 Self-help materials and follow-up may increase abstinence from 

smoking during the intervention period.  

 Referral to a nurse may increase the number of persons who 

abstain from smoking 6 months after starting the intervention.   

Alcohol 

 We did not find studies of interventions to reduce alcohol use that 

met our inclusion criteria.  

 

Title: 
Effects of organised follow-up 
of behaviour that may increase 
risk of disease in adults.  
------------------------------------------ 

Type of publication: 

Systematic review 
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the studies that are included in 
the review. Statistical methods 
(meta-analysis) may or may not 
be used to analyse and 
summarise the results of the 
included studies.  
------------------------------------------ 

Doesn’t answer 
everything: 
- Only interventions that 
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interventions offered in 
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‘frisklivssentraler’ 

- No health economic 
evaluations 

------------------------------------------ 

Publisher: 
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Executive summary (English) 

Background 

Preventive efforts aiming to support change of behaviours that have significance for 

health is an important task in order to reduce the incidence of cardiovascular 

diseases, type 2 diabetes, chronic lung diseases, cancer, and alcohol related damage. 

Advice and education can reduce mortality from cardiovascular diseases in persons 

with hypertension or diabetes, and diet and exercise can reduce the incidence of type 

2 diabetes. Abstinence from smoking reduces the risk of cardiovascular disease and 

cancer within few years.  

The Norwegian Directorate of Health has supported the development of ‘healthy 

living centres’ since 2004. These are centres managed by the municipalities where 

persons with increased risk of, or already diagnosed with disease can get guidance 

and follow-up concerning health behaviours. The Directorate of Health will revise 

their written guidance on establishment and organisation of healthy living centres in 

2012, and has asked the Norwegian Knowledge Centre for the Health Services to 

conduct a systematic review of the effects of organized follow-up on change of risk-

related health behaviours. 

Objective 

The objective is to answer the following question: 

What are the effects of organised follow-up (10-14 weeks) on health behaviour 

change (i.e. physical activity, diet, use of tobacco and/or alcohol) compared to oral 

or written advice, usual care, or no intervention in adults with risk-related health 

behaviour or increased risk of disease?  

 

Method 

We searched systematically for research reports in 10 electronic databases and in 

reference lists of included publications to June 2012. We also hand searched 

searched relevant scientific journals. We searched for literature with the following 

research designs: overviews of systematic reviews, systematic reviews, randomised 

controlled studies, cluster-randomised controlled studies, quasi-randomised 

controlled studies, controlled before- and after studies, and interrupted time series 

analyses. 
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Two project workers made independent assessments of whether to include studies, 

and risk of bias in included studies. Check lists were used for this purpose. We 

summarised the results in text and tables. The quality of the evidence was assessed 

using GRADE. 

 

Results 

The search in electronic databases resulted in 10188 unique references. After 

assessment of titles, abstracts, and full texts we included 23 randomised controlled 

studies with 8674 participants. We did not find studies about reduction of alcohol 

consumption that were deemed relevant to ‘healthy living centres’.  

The interventions for promoting physical activity included: supervised training in 

groups, referral to a local centre with follow-up, and training on one’s own with 

follow-up. The interventions for promoting smoking cessation included referral to a 

quit line, Internet-based smoking cessation with follow-up, self help materials and 

follow-up, and referral to a nurse trained in counselling for smoking cessation. The 

interventions for promoting change of life style included supervised program in 

groups and individual counselling and follow-up. 

The reported outcomes were physical activity, abstinence from smoking, and energy 

intake. 

After integration of the results with the assessment of quality of the evidence 

(GRADE), we can say the following about effects of interventions to promote 

physical activity:  

1) referral to local centres with follow-up probably increases  

 a) physical activity measured in points at the end of the intervention period 

 b) the number of persons who reach a goal of being active 90 minutes per week 

  3 months after the intervention, compared to advice  

2) training on one’s own with follow-up probably increases  

 a) the number of persons who increase their physical activity at the end of the 

  intervention period  

 b) the number of occasions with physical activity compared to baseline at the 

  end of the intervention, and  

 c) the number of persons who reach a goal of being active 90 minutes per week 

  3 months after the intervention period, compared to advice 

3) training on one’s own with follow-up probably increases  

 a) the number of steps per day at the end of the intervention and  

 b) physical activity measured in points 3 months after the intervention period, 

  compared to no treatment  

4) referral to walks led by an instructor may increase  

 a) the number of minutes with physical activity per week and  

 b) energy expenditure per week 3 months after the intervention period,  

 compared to advice  

5) referral to local centres with follow-up may increase  
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 a) the mean number of occasions with physical activity 3 months after the  

  intervention period and  

 b) energy expenditure per week 9 months after the intervention period,  

  compared to advice  

6) training on one’s own with follow-up may increase the number of persons who 

increase their physical activity at the end of the intervention period, compared to 

advice,  

7) training on one’s own with follow-up may increase the number of minutes with 

physical activity per week at the end of the intervention period and 9 months after 

the intervention, compared to no treatment  

8) other interventions to increase physical activity may give little or no change of 

physical activity, or the quality of the documentation is too low to conclude about 

effects. 

 

We can say the following about interventions to promote smoking cessation:  

1) self-help materials and follow-up may increase the number of persons who 

abstain from smoking, measured as point prevalence, at the end of the intervention 

period, compared to no treatment  

2) referral to a nurse may increase the number of persons who abstain from 

smoking, measured as point prevalence, 6 months after start of the intervention, 

compared to advice  

3) other interventions to promote smoking cessation may give little or no change of 

abstinence rates, or the quality of the documentation is too low to conclude about 

effects. 

 

We can say the following about the intervention to promote an improved diet and 

increased physical activity:  

1) individual counselling with follow-up may increase the number of persons who 

reach a goal of eating 5 servings of fruit and vegetables per day at the end of the 

intervention period, compared to no treatment  

2) the quality of the documentation is too low to conclude about effects of supervised 

program in groups. 

 

Discussion 

Many different interventions can be used in ‘healthy living centres’. We found 10 

different interventions that have been evaluated in studies. There is great variation 

within the field on what the important outcomes are, how they should be measured, 

and at what length of follow-up. We have evaluated altogether 61 outcomes 

distributed across 10 interventions. Due to the variation in outcome measures, it was 

not possible to summarize the available documentation in meta-analyses. 

Consequently, each of our results is based on one study only, which contributes to 

reduce our confidence in the findings. 
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All included outcomes are reported as positive or neutral - we found no negative 

results. 

Conclusion 

Based on our summary of the findings and assessment of the quality of the 

documentation, we draw the following conclusions: 

 

Physical activity 

 Referral to a local center and follow-up, and training on one’s own with follow up 

probably increase physical activity in the intervention period and in the short 

term (3 months after the intervention period).  

Diet and physical activity  

 We lack documentation of sufficient quality about interventions to conclude 

about change of diet and physical activity. 

Tobacco  

 Self-help materials and follow-up may increase abstinence from smoking during 

the intervention period.  

 Referral to a nurse may increase the number of persons who abstain from 

smoking 6 months after starting the intervention.   

Alcohol 

 We did not find studies of interventions to reduce alcohol use that met our 

inclusion criteria. 

 

Need for further research: 

 We still need to study effects of interventions provided in ‘healthy living centres’ 

– concering both physical activity, smoking cessation, use of alcohol, and 

interventions targeting physical activity and diet. 

 We wish to emphasize the need for consensus among researchers about methods 

for measuring physical activity to prevent that this is being done in various 

different ways. There is also a general need for objective measurement methods 

that are economically ant ethically justifiable. For smoking cessation increased 

use of methods for measuring nicotine-exposure would be desireable. Finally, we 

want to emphasize the need for measuring long term-effects, i.e. a year or more. 
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Forord 

 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet å 

oppsummere tilgjengelig forskning om effekter av organisert oppfølging på endring 

av helseatferd (fysisk aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller alkohol).  

Oversikten er tenkt som et dokumentasjonsgrunnlag for revidering av 

Helsedirektoratets Veileder for kommunale frisklivssentraler.  

 

Prosjektgruppen har bestått av:  

 Prosjektleder: forsker Eva Denison, Kunnskapssenteret  

 Forsker Vigdis Underland, Kunnskapssenteret 

 Forsker Rigmor C Berg, Kunnskapssenteret 

 Seksjonsleder Gunn E Vist, Kunnskapssenteret 

 Bibliotekarer Malene W Gundersen, Helsedirektoratet, og Mariann Mathisen, 

Kunnskapssenteret 

 

 

 

Denne oversikten er ment å hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til å fatte  

velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i kommunenes 

helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid.  I møtet med den enkelte person 

må forskningsbasert dokumentasjon ses i sammenheng med andre relevante 

forhold, personens behov og egne erfaringer. 

 

 

 

 

 

Gro Jamtvedt 

Avdelingsdirektør 

Gunn E Vist 

Seksjonsleder 

Eva Denison 

Prosjektleder 
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Problemstilling  

Hva er effekten av 10–14 ukers organisert oppfølging på endring av helseatferd 

(fysisk aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller alkohol), sammenlignet med 

muntlige eller skriftlige råd, vanlig behandling eller ingen behandling, hos voksne 

personer med risikofylt helseatferd eller økt risiko for livsstilssykdom? 
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Innledning  

Bakgrunn og avgrensninger 

Endrede levevaner i befolkningen når det gjelder fysisk aktivitet og kosthold, bruk av 

tobakk og alkoholkonsum er relatert til risiko for flere folkesykdommer, f eks hjerte- 

og karsykdommer, type 2 diabetes, kroniske lungelidelser, kreft og alkoholrelaterte 

skader (1). Forebyggende arbeid med fokus på å støtte endring av helseatferd, det vil 

si atferd og levevaner som har stor betydning for helsen, er derfor en viktig oppgave 

mht. å redusere andelen mennesker som rammes av disse sykdommene (2). Det 

forebyggende arbeidet kan være rettet mot befolkningen, mot undergrupper av 

befolkningen, eller mot utvalgte individer (2). 

 

I samhandlingsreformen (3) anbefales identifisering og oppfølging av personer med 

høy risiko for å utvikle sykdommer, utvikling av lærings- og mestringstilbud, og 

egenbehandling som viktige områder for kommunene å styrke forebyggingsarbeidet. 

Kommunenes ansvar for forebyggende arbeid og folkehelsearbeid er lovfestet i 

helse- og omsorgstjenesteloven (4) og folkehelseloven (5). 

 

Helsedirektoratet har bedt Kunnskapssenteret om å lage en systematisk oversikt 

over effekter av organisert oppfølging over tid, av den type som gis i 

frisklivssentraler over en reseptperiode på 12 uker. Oppfølging kan gis individuelt og 

i gruppe, og hensikten er å støtte endring hos personer med risikofylt helseatferd 

eller økt risiko for sykdom. 

 

Ønskelige avgrensninger fra Helsedirektoratets side er: 
 Rapporten skal se på organisert oppfølging innen helsetjenesten som skjer i 

form av tilbud som 

o ”frisklivssentraler” eller lignende  

o enkeltstående tjenestetilbyder, f eks. trening hos fysioterapeut, 

røykesluttkurs 

 Personer med risikofylt helseatferd eller økt risiko for sykdom kan søke selv, 

eller bli henvist av helsepersonell, til frisklivssentral eller enkelttjeneste. 

 Primære utfall ønskes å være relaterte til helseatferden, det vil si fysisk 

aktivitet, kosthold og bruk av tobakk og/eller alkohol 

 Sekundære utfall ønskes å være 

o pasientopplevde, f eks. helserelatert livskvalitet, mestring 
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o kliniske, f eks. blodtrykk, BMI, kolesterolverdier 

Organisert oppfølging ønskes sammenlignet med rådgivning fra helsepersonell om 

helseatferd uten organisert oppfølging, og vanlig praksis/ingen tiltak. 

 

Endring av helseatferd  

Det er dokumentert at rådgivning og undervisning med hensikt å modifisere én eller 

flere risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer (f eks røyking, overvekt, høyt 

blodtrykk, totalkolesterol, fysisk inaktivitet) kan redusere dødelighet av hjerte- og 

karsykdommer hos personer med høyt blodtrykk eller diabetes (6). Trening og 

kosthold kan redusere antall nye tilfeller av type 2 diabetes hos personer med 

svekket glukosetoleranse eller metabolsk syndrom (7). Røykeslutt medfører innen få 

år redusert risiko for hjerte- og karsykdom og kreft (1).  

 

Selv om det er dokumentert at endret helseatferd kan redusere dødelighet, 

sykelighet og risiko for sykdom er rapporterte effekter av tiltak for å støtte endring 

av helseatferd oftest små og av kort varighet. Dette gjelder for eksempel for fysisk 

aktivitet (8;9) og røykeslutt (10). 

 

Teoretiske modeller for endring av helseatferd 

Det finns en mengde teorier om endring av helseatferd. Av 55 teoretiske 

formuleringer som ble identifisert i vitenskapelige artikler i slutten av 1980-årene er 

det noen få som har vært dominerende i vitenskapelige tidskrifter fra 1986 til 2005, 

nemlig sosialkognitiv teori, den transteoretiske modellen/stadiemodellen for 

atferdsendring, modellen om helseoppfatninger og teorien om planlagt atferd (11).  

En gjennomgang av vitenskapelige artikler basert på teorier om atferdsendring fra 

2000 til 2005 viste at det i majoriteten av artiklene var mulig å identifisere en teori 

men at den var ikke anvendt for å utforme tiltak eller måle utfall. Spesifikk bruk av 

en teori for å utforme tiltak eller måle utfall ble funnet i ca. en femtedel av artiklene 

(11). Dette betyr at man må være bevisst på at et påstått ”teoribasert tiltak” ikke 

alltid er det. 

 

Bruk av teorier i arbeidet for endring av helseatferd i norsk 

helsetjeneste 

Helsedirektoratet er den eneste organisasjonen i Norge som har lovfestet mandat til 

å utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer og veiledere for 

helsetjenesten (4). Direktoratet anbefaler at motiverende samtale brukes av 

helsepersonell i kliniske konsultasjoner for å støtte atferdsendring hos pasienter – se 

for eksempel nasjonale faglige retningslinjer for røykeavvenning (12), forebygging, 

diagnostikk og behandling av diabetes (13) og individuell primærforebygging av 

hjerte- og karsykdommer (14). Når det gjelder nasjonale retningslinjer for 

forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos voksne (15) er det 
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ikke eksplisitt beskrevet et teoretisk grunnlag, men motivasjonsarbeid er beskrevet i 

generelle termer. 

 

Motiverende samtale er anbefalt brukt som en del av den kliniske konsultasjonen. 

Metoden ser ut til å være effektiv for å støtte røykeslutt når den brukes av 

allmennleger (16). 

 

Organisert oppfølging for endring av helseatferd – kommunale 
frisklivstilbud og frisklivssentraler   

Noen pasienter trenger mer støtte til atferdsendring enn hva som kan tilbys i enkle 

konsultasjoner. Det kan skyldes at endring av atferd er vanskelig og ikke prioriteres 

fordi andre behov oppfattes som mer presserende. Andre grunner kan være at 

kunnskaper, ferdigheter og sosial støtte over tid trenges for å klare å endre atferd 

(17). 

En måte å gi mer strukturert støtte til endring av helseatferd er ”Grønn resept” som 

ble lansert i Norge i 2003 for å flytte fokus fra medikamentell behandling til egen 

innsats for økt fysisk aktivitet og forbedret kosthold hos pasienter med type 2 

diabetes eller høyt blodtrykk som ikke brukte medikamenter mot tilstanden (18). 

Grønn resept innebærer at pasienter får individuell og strukturert veiledning av lege 

om kosthold og/eller fysisk aktivitet. Veiledningen omfatter undersøkelse av 

pasientens helse, risikofaktorer og motivasjon til atferdsendring, kartlegging av 

fysisk aktivitet og kosthold, en individuelt tilpasset helsesamtale, en skriftlig 

ordinasjon på reseptblanketten, skriftlig informasjon, og en plan for oppfølging av 

pasienten.  Grønn resept er ikke blitt brukt i den grad som var tenkt – tall fra 2008 

viser at langt flere pasienter fikk medisiner for høyt blodtrykk eller diabetes enn 

Grønn resept. Mulige grunner til dette kan være snevre kriterier (kun pasienter med 

høyt blodtrykk eller diabetes), og mangel på muligheter å henvise pasienter til lokal 

oppfølging (19). Ordingen er også rapportert å ha lav legitimitet blant norske leger 

fordi den ikke treffer de rette pasientgruppene og innebærer unødig byråkratisering 

(20).  

 

Organisert oppfølging for endring av helseatferd  

Helsedirektoratet har siden 2004 støttet utvikling av oppfølgingsmodeller for Grønn 

resept. To modeller, Fysiotek (trening i ordinært tilbud, f eks hos frivillige 

organisasjoner), og Frisklivsmodell (trening i gruppe innen helsetjenesten) er blitt 

slått sammen til én modell, Frisklivsresept (19). Frisklivsresept gir adgang til 

tidsavgrenset og strukturert veiledning og oppfølgingstiltak innen fysisk aktivitet, 

kosthold og tobakk. Det er etablert frisklivssentraler i ca 145 kommuner i Norge i 

2012, og flere er i etableringsfasen. Disse er kommunale forebyggende helsetjenester 

for veiledning og oppfølging som har et strukturert system – frisklivstilbud – for 

personer som har økt risiko for, eller som allerede har, sykdommer eller lidelser, og 

som kan ha helsemessig nytte av økt fysisk aktivitet, endret kosthold og/eller 
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røykeslutt. Leger, annet helsepersonell eller NAV kan henvise (med frisklivsresept) 

pasienter som har blitt identifisert med et behov for hjelp til å endre helserelatert 

atferd til frisklivssentralen. Personer kan også søke til frisklivssentralen uten 

henvisning (21).   

Et frisklivstilbud omfatter (21): 

 Motivasjonssamtale: samtale ved start for å kartlegge motivasjon og lage en 

individuell plan, deretter valg av 

 Tiltak for å fremme fysisk aktivitet 

o Individuell veiledning 

o Gruppetrening i regi av frisklivssentral 

o Trening med lag/foreninger eller private aktører 

o Treningskontakt  

 Tiltak for å fremme røykeslutt 

o Individuell veiledning 

o Røykesluttkurs (gruppebasert) 

o Røyketelefonen 

o www.slutta.no 

 Tiltak for å fremme godt kosthold 

o Individuell veiledning 

o Bra Mat for bedre helse-kurs (gruppebasert) 

 

Tilbudet tilpasses den enkelte person med utgangspunkt i den innledende 

motivasjonssamtalen. Den såkalte reseptperioden varer i 12 uker og avsluttes med 

en oppsummerende samtale hvor behovet for en ny periode vurderes. Kontakter i 

løpet av reseptperioden kan gjennomføres pr. telefon, e-post eller sms. 

 

Det er også sagt at frisklivssentralen bør ta opp alkohol som helseatferdsområde på 

lik linje med fysisk aktivitet, kosthold og tobakk ved hjelp av en motiverende 

samtalemetode. Etter hvert skal det også arrangeres kurs i depresjonsmestring (21). 

 

Dokumentasjon for etablering av frisklivssentraler  

I Veileder for kommunale frisklivssentraler – etablering og organisering (21) viser 

Helsedirektoratet til dokumentasjon fra Verdens helseorganisasjon, til studier på 

endring av kost og mosjonsvaner, samt til systematiske oversikter på effekter av 

motiverende samtalemetodikk som kunnskapsgrunnlag for etablering av, og tiltak i, 

frisklivssentraler. Vi refererer kort de viktigste elementene nedenfor. 

 

Helseatferd som fysisk inaktivitet, usunt kosthold, røyking og høyt alkoholforbruk 

regnes for å være blant de største risikofaktorene for den totale sykdomsbyrden i 

den vestlige verden. Andre store risikofaktorer er blodtrykk, høyt kolesterol og 

overvekt, som alle kan oppstå som en følge av tidligere nevnte helseatferd (22).  

Verdens helseorganisasjon estimerer at opp mot 80 % av alle tilfeller av hjerte- og 

karsykdommer, slag og type 2 diabetes, samt over en tredjedel av alle krefttilfeller, 

kan forebygges ved å redusere tobakksbruk, usunt kosthold, fysisk inaktivitet og 
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risikofylt bruk av alkohol (23). Det er i denne sammenhengen viktig å være bevisst 

betydningen av sosiale helseforskjeller for sykelighet og leveutsikter (24). 

 

Studier av effektene av å tilby langtidsoppfølging av voksne personer med 

prediabetes har vist at endring i kost og mosjonsvaner forsinker eller forhindrer 

utvikling av type 2 diabetes, og at selv små justeringer i levevaner og kan gi 

vektreduksjon og bedring i glukosetoleranse sammenlignet med muntlige og 

skriftlige råd (25) eller medikamentell behandling (26). En studie på oppfølging i 

primærhelsetjeneste av pasienter med diagnose høyt blodtrykk, dyslipidemi, type 2 

diabetes, fedme eller en kombinasjon av disse rapporterte at tre måneder med 

strukturert, gruppebasert trening og kostholdsveiledning sammenlignet med 

skriftlig og muntlig rådgivning ga bedring av kondisjon, midjemål, blodtrykk og 

helserelatert livskvalitet (27;28).  

 

Motivasjonssamtalen som er starten på frisklivstilbudet er en strukturert, individuell 

samtale som bygger på prinsipper for motiverende samtale. Motiverende samtale er 

en empatisk, ikke-moraliserende tilnærming hvor deltakerens selvforståelse er 

sentralt. Systematiske oversikter indikerer at metoden har effekt på endring av 

helseatferd (29;30). 

 

Dokumentasjonen som presenteres i Veileder for kommunale frisklivssentraler – 

etablering og organisering, omfatter flere studier fra forskjellige land. Populasjonen 

er voksne som har prediabetes (25;26) eller risikofaktorer for hjerte- og karsykdom 

som høyt blodtrykk, dyslipidemi, type 2 diabetes, fedme (27;28). 

Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke tatt frem på en systematisk måte, og det er 

snevrere inklusjonskriterier i studiene enn for personer som kan bli henvist, eller 

selv søker til frisklivssentral. 

 

Når veilederen skal revideres i 2012 ønsker Helsedirektoratet en systematisk 

oversikt om effekter av organisert oppfølging over tid, individuelt eller i gruppe, med 

hensikt å støtte endring hos personer med risikorelatert helseatferd eller økt risiko 

for sykdom. 
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Metode 

Litteratursøking 

Vi søkte systematisk etter litteratur i følgende databaser: 

 Medline 

 EMBASE  

 Cochrane Database of Systematic Reviews 

 Cochrane Central Register of Controlled Trials 

 DARE via CRD 

 HTA via CRD 

 Cinahl 

 PsycINFO 

 Sociological Abstracts 

 Social Science Citation Index 

 

Forskningsbibliotekar Marlene W. Gundersen planla og utførte samtlige søk i 

elektroniske databaser i oktober 2011. Forskningsbibliotekar Mariann Mathisen 

oppdaterte og utvidet det elektroniske litteratursøket i juni 2012. De fullstendige 

søkestrategiene er vist i Vedlegg B til denne rapporten. 

 

I tillegg søkte vi manuelt på følgende måter: a) i systematiske oversikter som ble 

identifisert i litteratursøket, b) i referanselister til inkluderte publikasjoner, c) i 

følgende vitenskapelige tidskrifter, fra 2009 til og med februar 2012: American 

Journal of Preventive Medicine, BMC Family Practice, BMC Public Health, 

European Journal of Public Health, Preventive Medicine, Scandinavian Journal of 

Primary Health Care, og Scandinavian Journal of Public Health, d) i 

referanselister til relevante protokoller som vi fant i c). 

 

Inklusjonskriterier 

Studiedesign: 

Vi søkte primært etter oversikter over systematiske oversikter, deretter søkte vi etter 

systematiske oversikter. For det tredje søkte vi etter primærstudier, herunder 

 Randomiserte kontrollerte studier   

 Klynge-randomiserte kontrollerte studier 
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 Kvasi-randomiserte kontrollerte studier 

 Kontrollerte før- og etterstudier 

 Avbrutte tidsserieanalyser   

 

Populasjon: Voksne personer ≥ 18 år med risikofylt helseatferd (fysisk 

aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller alkohol) eller økt 

risiko for sykdom, inklusive personer som allerede har en 

diagnose.   

Tiltak: 1) Organisert oppfølging over tid, 10–14 uker* gitt individuelt 

eller i gruppe, med hensikt å støtte endring av risikofylt 

helseatferd – tilsvarende den oppfølging som tilbys ved 

”frisklivssentral”. 

Et frisklivstilbud omfatter(21): 

 Motivasjonssamtale: samtale ved start for å kartlegge 

motivasjon og lage en individuell plan, deretter valg av 

 Tiltak for å fremme fysisk aktivitet 

o Individuell veiledning 

o Gruppetrening i regi av frisklivssentral 

o Trening med lag/foreninger eller private aktører 

o Treningskontakt  

 Tiltak for å fremme røykeslutt 

o Individuell veiledning 

o Røykesluttkurs (gruppebasert) 

o Røyketelefonen 

o www.slutta.no 

 Tiltak for å fremme bra kosthold 

o Individuell veiledning 

o Bra Mat for bedre helse-kurs (gruppebasert) 

2) Organisert oppfølging over tid, 10-14 uker* individuelt eller 

i gruppe, med hensikt å støtte endring av risikofylt helseatferd 

gitt av en enkeltstående tjenestetilbyder, f eks fysioterapeut, 

røykesluttkurs. 

*Tiltak med en varighet på 10–14 uker vil bli inkludert for ikke 

å miste studier med varighet tett opp mot de 12 uker som er 

reseptperioden. Tiltak kortere enn 10 uker og lengre enn 14 

uker vil bli beskrevet i et eget notat.  

Sammenligning: Rådgiving (samtale med eller uten skriftlig informasjon) om 

helseatferd (fysisk aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller 

alkohol) fra helsepersonell uten organisert oppfølging utenfor 

legekontoret. Vi vil også sammenligne med ingen tiltak hvis 

det har vært tilfelle, eller med annen vanlig praksis slik det er 

beskrevet i studiene. 

Utfall: Primære utfall tilpasses risikoatferden som tiltaket er rettet 

mot: grad av fysisk aktivitet (f eks hyppighet, varighet, 
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intensitet, etterlevelse til fysiske aktivitetsmål); kosthold 

(selvrapportert kosthold mht. mengde fett, fiber, frukt, fisk og 

grønnsaker); bruk av tobakk og/eller alkohol (f eks. andel 

deltakere som slutter å røyke, antall centiliter alkohol/uke). 

Utfall som sykelighet og dødelighet vil inkluderes. 

Sekundære utfall: pasientopplevde utfall (f eks helserelatert 

livskvalitet); kliniske utfall (f eks blodtrykk, glukoseverdier, 

kroppsmasseindeks (KMI), lipidverdier, kolesterolverdier, 

kondisjon, midjemål, lungefunksjonsverdier).   

Språk: Ingen begrensninger i søket. Publikasjoner på annet språk enn 

engelsk og skandinavisk vil bli oversatt hvis vurdert som 

tilstrekkelig relevant.   

 

 

Eksklusjonskriterier  

Studiedesign:  Ikke-kontrollerte studier, kasus-kontrollstudier.  

Populasjon: Personer uten risikofylt helseatferd (fysisk aktivitet, kosthold, 

bruk av tobakk og/eller alkohol) eller økt risiko for sykdom.   

Tiltak: Tiltak som ikke er organiserte for å støtte endring av risikofylt 

helseatferd over tid, f eks. å få rabattert adgang til treningsstudio 

uten oppfølging.    

 

 

Artikkelutvelging 

To prosjektmedarbeidere (ED og VU, ED og RB eller ED og GEV) gjorde uavhengige 

vurderinger av titler og sammendrag mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene.  

Fulltekstartikkel ble bestilt enten når de som vurderte var uenige eller usikre på 

referansens relevans eller enige om at referansen var relevant. Utvalgte artikler ble 

vurdert i fulltekst opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene av to uavhengige 

medarbeidere. Ved uenighet om inklusjon ble en tredje prosjektmedarbeider 

(prosjektansvarlig) trukket inn for å avgjøre spørsmålet.  Studier som ble bestilt på 

grunnlag av sammendrag men som ikke oppfylte inklusjonskriteriene er listet i 

Vedlegg C (Tabell C1 og C2) sammen med grunnlag for eksklusjon. 

 

Vurdering av metodisk kvalitet og risiko for systematisk skjevhet  

Fordi vi søkte etter systematiske oversikter planla vi å vurdere metodisk kvalitet i 

disse med sjekkliste (31). Risiko for systematisk skjevhet i randomiserte kontrollerte 

studier ble vurdert med ”Risk of Bias”-verktøyet (32). Her brukes kategoriene 

”liten”, ”uklar” eller ”høy” risiko for bias. Fordi vi også søkte etter kvasi-
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randomiserte kontrollerte studier, kontrollerte før- og etterstudier og avbrutte 

tidsserieanalyser planla vi å vurdere risiko for systematisk skjevhet i disse (32).  

Metodisk kvalitet er ikke det samme som risiko for systematisk skjevhet. Et vanlig 

eksempel er studier hvor verken de som får eller gir behandling kan blindes. Uansett 

hvor godt studien er utført (metodisk kvalitet) kan resultatene påvirkes av at 

deltakerne vet hvilken behandling de får (risiko for systematisk skjevhet).  

To prosjektmedarbeidere (ED og VU, ED og RB eller ED og GEV) vurderte 

uavhengig av hverandre. Ved uenighet om vurderingen ble en tredje 

prosjektmedarbeider (prosjektansvarlig) trukket inn. 

 

Uthenting av data 

Prosjektleder hentet ut følgende data fra de inkluderte studiene: tittel, forfattere og 

detaljer om publikasjonen, formålet med studien, studiedesign, populasjon, ev. 

undergrupper og kontekst, slik som henvisning eller egenvalg, tiltak (innhold 

inklusive bruk av teori, intensitet, varighet), sammenligning(er), utfall, 

oppfølgingsperiode, frafall, informasjon om manglende data, diskrete data, 

kontinuerlige data, effektmål. En prosjektmedarbeider (VU, RB eller GEV) sjekket 

uthentet data mot fulltekstartikler. 

 

Datasyntese 

Vi oppsummerte og sammenstilte data deskriptivt i tabeller for hver enkelt 

atferdstype (fysisk aktivitet, kosthold, bruk av tobakk og/eller alkohol) og utfallsmål. 

 

Vi planla å foreta kvantitativ syntese (meta-analyse) med ”random effects” modell, 

og presentere effektestimat og 95 % konfidensintervall, hvor organisert oppfølging 

etter henvisning fra helsepersonell sammenlignes med rådgivning fra helsepersonell 

uten organisert oppfølging, eller ingen tiltak eller annen vanlig praksis, for hver 

enkelt atferdstype og utfallsmål. Vi planla å presentere relativ risiko og 95 % 

konfidensintervall for dikotome utfall, og gjennomsnittsforskjell eller standardisert 

gjennomsnittsforskjell (Standardized Mean Difference; SMD) og 95 % 

konfidensintervall for kontinuerlige utfall.  

 

Dokumentasjonens kvalitet   

GRADE (Grading of Recommendations, Assesment, Development, and Evaluation, 

www.gradeworkinggroup.org) ble brukt for å vurdere kvaliteten på den samlede 

dokumentasjonen for hvert av de primære utfallsmålene for rapporterte tiltak. 

Metoden viser hvilke kjennetegn ved studiene som er vurdert og hvilke vurderinger 

som er blitt gjort. I GRADE håndteres både randomiserte og ikke-randomiserte 

design. Der det dreier seg om et effektspørsmål og dokumentasjonen består av 
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randomiserte kontrollerte studier, regnes dette i utgangspunktet som et godt 

grunnlag for å trekke konklusjoner om effektestimater. Dersom det imidlertid er 

svakheter i måten forsøkene ble utformet og gjennomført på, kan 

kvalitetsbedømmelsen bli nedjustert ett trinn (til middels kvalitet), eller ved svært 

alvorlige svakheter justeres ned to trinn (til lav kvalitet). Hvis forsøkene i tillegg har 

relativt få observasjoner (lite data), kan kvaliteten nedgraderes ytterligere (til veldig 

lav kvalitet). Dersom dokumentasjonen består av observasjonsstudier (ikke-

eksperimentelle studier) er usikkerheten større og kvalitetsvurderingen har som 

utgangspunkt at kvaliteten på dokumentasjonen er lav. Avhengig av hvordan 

studiene ble gjennomført kan kvalitetsbedømmelsen justeres ned eller opp (31).  

Vi brukte studiedesign som utgangspunkt og vurderte dokumentasjonen ifølge 

kriteriene metodisk studiekvalitet, grad av konsistens/ overensstemmelse, direkthet, 

rapporteringsskjevhet og sparsomme data/ presisjon av data. Oppgradering var 

mulig hvis det var et stort effektestimat, en dose-respons gradient, eller at alle 

plausible forvekslingsfaktorer, hvis de var til stede, ville redusere effekten. Vi 

benyttet standarddefinisjonene for å vurdere grad av tillit til resultatene (33): Høy 

kvalitet= Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger nær den sanne effekten. 

Middels kvalitet= Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger 

sannsynligvis nær den sanne effekten, men effektestimatet kan også være vesentlig 

ulik den sanne effekten. Lav kvalitet= Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den 

sanne effekten kan være vesentlig ulik effektestimatet. Svært lav kvalitet= Vi har 

svært liten tillit til at effektestimatet ligger nær den sanne effekten. 
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Resultat  

Det elektroniske litteratursøket resulterte i 10091 unike referanser, og vi 

identifiserte ytterligere 97 referanser ved manuell søkning, totalt 10188. Vi leste 

titler og sammendrag og ekskluderte irrelevante publikasjoner. Vi leste 350 

potensielt relevante publikasjoner i fulltekst.  Vi ekskluderte 327 publikasjoner på 

basis av inklusjons- og eksklusjonskriterier. Noen av referansene (systematiske 

oversikter og primærstudier) ble ekskluderte på grunn av tiltakets varighet (kortere 

enn 10 uker eller lengre enn 14 uker). Disse vil bli presentert i et eget notat. De 

øvrige publikasjonene som ble ekskludert presenteres i Vedlegg C (Tabell C1 og C2). 

Vi inkluderte til sammen 23 primærstudier (beskrevet i 24 publikasjoner). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Flytskjema som viser utvelging av studier. 

 

 

 

 

 

 

10188 identifiserte referanser fra 
litteratursøket 

Inklusive 97 referanser funnet ved 
manuell søking 

350 publikasjoner vurdert i fulltekst 
 

9838 referanser ekskludert 
på bakgrunn av tittel og abstrakt 

 

327 publikasjoner ekskludert 
på bakgrunn av inklusjons- og 

eksklusjonskriterier 
 

23 studier inkludert 
Fysisk aktivitet: 13 studier 

Røyking: 6 studier 
Endring av livsstil: 4 studier 

87 publikasjoner 
på liste 
a) < 10 uker 
b) > 14 uker 
varighet på tiltaket 
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Beskrivelse av inkluderte studier 

Vi fant ikke oversikter over systematiske oversikter eller systematiske oversikter som 

besvarte spørsmålene som vi hadde stilt. 

Vi fant 23 studier, rapportert i 24 publikasjoner, som svarte på våre spørsmål om 

effekter av organisert oppfølging over 10 til 14 uker på endring av risikorelatert 

helseatferd definert som lav fysisk aktivitet, bruk av tobakk, kosthold og bruk av 

alkohol. Alle studiene er randomiserte kontrollerte studier hvorav tre studier er 

klynge-randomiserte. Selv om vi søkte etter ikke-randomiserte kontrollerte studier, 

kontrollerte før- og etterstudier og avbrutte tidsserieanalyser så fant vi kun 

randomiserte kontrollerte studier. 

 

Trettini sammenligninger handlet om effekter av tiltak for å øke fysisk aktivitet 

(noen av studiene inneholdt mer enn én sammenligning) (34-47). 
 

Tretten sammenligninger handlet om effekter av tiltak for å fremme røykeslutt (48-

53). 

 

Åtte sammenligninger handlet om effekter av tiltak for å fremme fysisk aktivitet og 

kosthold (43;54-56). 
 
To sammenligninger handlet om effekter av tiltak for å fremme kosthold (43). 
 

Vi fant ikke studier om effekter av organisert oppfølging på bruk av alkohol som 

tilsvarte våre inklusjonskriterier. 

 

Nedenfor vil vi presentere hvert hovedområde for helserelatert atferd hver for seg. 
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Studier om effekter av tiltak for å fremme fysisk aktivitet      

Beskrivelse av inkluderte studier    

Tabell 1 viser en oversikt over populasjoner, tiltak, sammenligninger og utfall i de 

inkluderte studiene om effekter av tiltak for å øke fysisk aktivitet. 

 
Tabell 1. Forfatter, populasjon, tiltak, sammenligning og utfall i inkluderte studier om effekter av tiltak for 
å øke fysisk aktivitet. 

Forfatter  Populasjon Tiltak Sammenligning Primære 
utfall  

Armit (34) 
Australia 

Voksne 50-70 år i 
primærhelsetjeneste; 
inaktive, <150 
min/uke 
N = 136 
 

1) Henvisning til 
lokale tilbud med 
oppfølging 
 
2) Egenadministrert 
trening med 
oppfølging 
 
Varighet: 12 uker 

Muntlige og skriftlige 
råd 

Fysisk aktivitet 
- antall som klarte 
retningslinjer om 
150 min/uke 

Baker (35) 
Skottland 

Voksne 18-65 år i 
befolkningen, 
< anbefalt nivå av 
fysisk aktivitet 
N = 79 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølging  
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Fysisk aktivitet 
- antall skritt/dag 
- 7-dagers fysisk 
aktivitet, min/uke 

Bjørk Petersen 
(36) 
Danmark 

Voksne 18 år og 
eldre i befolkningen 
med lav kondisjon 
eller lav fysisk 
aktivitet 
N = 655 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølging  
 
Varighet: 12 uker 

Skriftlige råd Fysisk aktivitet 
- skår, min/uke 
- % økt fys akt 
seneste 3 måneder 
Kondisjon 
- ml/min/kg 

Elley (37) 
New Zealand 

Voksne 40-79 år 
med lav fysisk 
aktivitet 
N = 878 

Henvisning til lokale 
tilbud med 
oppfølging  
Varighet: 12 uker 

Vanlig behandling Energiforbruk 
kcal/kg/uke 
-total 
-i fritid 

Fortier (38) 
Canada 

Voksne 18-69 år i 
primærhelsetjeneste, 
fysisk inaktive, <150 
min/uke 
N=120 

Henvisning til lokale 
tilbud med 
oppfølging  
 
Varighet: 12 uker 

Muntlige og skriftlige 
råd 

Fysisk aktivitet 
- i fritid, skår 
- daglig, 
akselerometer 

Green (39) 
USA 

Voksne 18-65 år i 
primærhelsetjeneste, 
inaktive, <15 min 
dag av aktivitet 
N = 316 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølginga 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Fysisk aktivitetsnivå 
- skår 

Harland (40) 
England 

Voksne 40-64 år i 
primærhelsetjeneste 
med lav fysisk 
aktivitet 
N = 209 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølginga 
 
Varighet: 12 uker 

Muntlige og skriftlige 
råd 

Fysisk aktivitetsskår 
- økt nivå 
-økt antall tilfeller 

Harrison (57) 
England 

Voksne 18 år og 
eldre i 
primærhelsetjeneste 
med lav fysisk 
aktivitet, < 90 
min/uke (identifisert 
av lege) 
N = 545 

Henvisning til lokale 
tilbud med 
oppfølging  
 
Varighet: 12 uker 

Skriftlige råd  Antall personer 
som etter 6 
måneder og 1 år 
nådde mål om 90 
min moderat eller 
intens aktivitet/uke 

Isaacs (42) Voksne 40-74 år i Henvisning til Muntlige råd Forandring av 
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England primærhelsetjeneste, 
fysisk inaktive og 
med én eller flere 
risikofaktorer for 
hjerte- og karsykdom 
N = 943 

veiledet trening i 
gruppe 
1) styrke-
/kondisjonstrening 
2) gåturer 
 
Varighet: 10 uker 

selvrapportert fysisk 
aktivitet 
- min/uke  

Kirkwood (43) 
Skottland 

Kvinner 30-50 år i 
befolkningen med 
KMI mellom 25 og 
40 kg/m2 

N=34 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølging  
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Energiforbruk 
Kcal/kg/dag 

Kolt (44) 
New Zealand 
 

Eldre voksne ≥ 65 år 
i 
primærhelsetjeneste 
med lav fysisk 
aktivitet 
 
N = 186 

Egenadministrert 
trening med 
oppfølginga 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Fysisk aktivitet 
- min/uke 

Park (45) 
Sør-Korea 

Eldre voksne ≥ 65 år 
i befolkningen med 
høyt blodtrykk 
N=45 

Henvisning til 
veiledet trening i 
gruppe 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Fysisk aktivitet 
- min/uke veid opp 
mot MET-skårb 

Stevens (46) 
England 
   

Voksne 45-74 år i 
primærhelsetjeneste 
med lav fysisk 
aktivitet 
N = 714 

Henvisning til lokale 
tilbud med 
oppfølging  
 
Varighet: 10 uker 

Skriftlige råd Fysisk aktivitetsnivå 
- gjennomsnittlig 
antall tilfeller 
seneste 4 uker 

Taylor (47) 
England 
 

Voksne 40-70 år i 
primærhelsetjeneste, 
røykere, høyt 
blodtrykk eller KMI 
>25 
N = 142 

Henvisning til lokale 
tilbud med 
oppfølging  
 
Varighet: 10 uker 

Ingen behandling Fysisk aktivitet 
- min/uke 
Energiforbruk 
- kcal/kg/dag 

a Motiverende samtalemetodikk eller tilpasset forandringsstadium 
b MET = Metabolic Equivalent Task; uttrykker energikostnaden ved fysisk aktivitet 

 

Beskrivelse av populasjoner      

Til sammen var 5 002 personer inkludert i studiene om effekten av tiltak for å 

fremme fysisk aktivitet. Fem studier er fra England, to er fra Skottland og to er fra 

New Zealand, mens Australia, Canada, Danmark, Sør-Korea, og USA har én studie 

hver. Alle studiene utenom to (45;47) hadde lavt nivå av fysisk aktivitet som 

inklusjonskriterium. Park (45) inkluderte eldre personer med høyt blodtrykk. Taylor 

(47) inkluderte røykere eller personer med høyt blodtrykk eller KMI > 25. 

Deltakerne i Isaacs sin studie (42) skulle i tillegg til lavt nivå av fysisk aktivitet ha én 

eller flere risikofaktorer for hjerte- og karsykdom.  

 

Populasjonen var pasienter i primærhelsetjenesten (34;37-42;44;46;47), og 

normalbefolkningen (35;36;43;45). Andelen kvinnelige deltakere ble rapportert i 

alle studier og varierte fra 52,5 % til 100 %, medianverdi 66,5 %. Alle studier utenom 

fem (34;40;41;43;46) rapporterte gjennomsnittsverdi eller medianverdi for alder. 

Disse varierte mellom 44 år og 74 år. Sivilstand ble rapportert i fem studier 

(34;40;42;44;45). Andelen deltakere som var gift eller bodde sammen med en 
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partner varierte mellom 49 % og 75 %, medianverdi 71 %. Utdanningsnivå ble 

rapportert i ni studier (34;36-38;40;42;44-46). Andelen deltakere som hadde 12 år 

eller lengre utdanning varierte mellom 25 % og 75 %, medianverdi 60 %. Etnisitet 

ble rapportert i syv studier (34;37-39;41;42;46). Andelen deltakere med 

hvit/europeisk herkomst varierte mellom 73 % og 97 %, medianverdi 85 %. 

 

Beskrivelse av tiltak     

Vi delte inn tiltakene som er beskrevet i studiene i tre kategorier: 

 henvisning til trening i gruppe under veiledning (42;45) 

 henvisning til lokale tilbud – organisasjoner eller enkeltstående tjenestetilbyder 

– med oppfølging (34;37;38;41;46;47) 

 egenadministrert trening med oppfølging (34-36;39;40;43;44) 

 

Tiltakene vil bli beskrevet nærmere sammen med beskrivelsen av effekter av 

tiltakene. 

 

Beskrivelse av sammenligninger      

Tiltakene ble sammenlignet med muntlige og/eller skriftlige råd (34;36;38;40-

42;46), vanlig behandling (37), eller ingen behandling (35;39;43;45;47). Fordi såkalt 

vanlig behandling ikke utelukker rådgivning har vi slått sammen muntlige og/eller 

skriftlige råd med vanlig behandling til én kategori sammenligning som vi kaller 

”Rådgivning”. 

 

Beskrivelse av utfall og oppfølgingsperioder      

Primære utfall     

Grad av fysisk aktivitet ble målt på mange forskjellige måter i de inkluderte 

studiene. Følgende er beskrevet:  

 antall som klarte mål om ≥ 150 minutter fysisk aktivitet/uke (34) 

 antall som klarte mål om ≥ 90 minutter fysisk aktivitet/uke (57) 

 antall minutter med fysisk aktivitet/uke (36;42;44;47;58) 

 antall minutter med moderat fysisk aktivitet/dag (38) 

 antall minutter/uke veid opp mot MET-skår (MET = Metabolic Equivalent Task; 

uttrykker energikostnaden ved fysisk aktivitet) (45) 

 gjennomsnittlig antall tilfeller med fysisk aktivitet/uke siste 4 uker (46) 

 økning av antall tilfeller med fysisk aktivitet fra utgangsverdi (40) 

 antal som hadde økt fysisk aktivitet siste tre måneder, prosent (36) 

 økt nivå av fysisk aktivitet, poeng (38;39) 

 antall som hadde økt fysisk aktivitet ≥ 1 nivå, poeng (40) 

 antall skritt/dag (35) 

 energiforbruk, kcal/kg/uke (37;42) 

 energiforbruk, kcal/kg/dag (43;47) 

 kondisjon, ml/min/kg (36;38) 

 



 

 33   Resultat   

Alle primære utfall utenom antall minutter med moderat aktivitet per dag og 

kondisjon bygger på selvrapporterte data. 

 

Sekundære utfall     

Fem studier (seks publikasjoner) rapporterte også sekundære utfall. Disse var: 

 Livskvalitet målt ved spørreskjema SF-36 (59), poeng (37;42;44), spørreskjema 

SF-12 (59), poeng (38), spørreskjema EuroQol EQ-5D VAS (60), mm (35) 

o Oppfattet helse beregnet på SF-36 (59) 

 Kardiovaskulær risiko, poeng (37) 

  KMI, kg/m2 (35;37;38;42;43;47)   

 Blodtrykk, mmHg (34;35;37;42;45;47) 

 Kolesterolverdier, mmol/l (35;37;38;42) 

 Glukoseverdier, mmol/l (38;61) 

 Insulinverdier, µIU/l (38;61)   

 

Oppfølgingsperioder     

Oppfølgingsperioden er beskrevet fra baseline i alle studiene. Det innebærer for 

eksempel at oppfølging ved 12 uker er direkte etter avsluttet tiltak (de fleste tiltakene 

varte i 12 uker), oppfølging ved 24 uker er tre måneder etter avsluttet tiltak, og 

oppfølging ved 52 uker er ni måneder etter avsluttet tiltak. 

Fire studier hadde kun oppfølging etter avsluttet tiltak som i begge tilfeller varte i 12 

uker (35;36;43;45). Fire studier hadde 24-25 uker som lengste oppfølgingsperiode 

(34;38;39;42), én studie hadde 32 uker (46) og én 37 uker (Taylor), og fire studier 

hadde 52 uker som lengste oppfølgingsperiode (37;40;41;44). 

 

Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier     

Fem studier ble vurdert å ha liten risiko for systematisk skjevhet (34;38-41), åtte 

studier ble vurdert å ha uklar risiko for systematisk skjevhet (36;37;42;44-47;58), og 

én studie ble vurdert å ha høy risiko for systematisk skjevhet (43), se Vedlegg D 

(Tabell D1). 

 

Henvisning til trening i gruppe under veiledning   

Beskrivelse av tiltak  

Pasienter i primærhelsetjeneste ble henvist av lege eller sykepleier til et 10 ukers 

program med veiledet trening i gruppe 2-3 ganger/uke (42), enten styrke- og 

kondisjonstrening eller gåturer ledet av instruktør. I en annen studie ble eldre 

voksne invitert til å delta i et treningsprogram 2 ganger/uke i 12 uker kombinert 

med undervisning om høyt blodtrykk (45).  Tabell 2 gir en mer detaljert beskrivelse 

av tiltakets innhold i de forskjellige studiene. 
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Tabell 2. Beskrivelse av innhold i tiltak som går på henvisning til trening i gruppe under veiledning. 
 

Forfatter Henvisning til trening i gruppe under veiledning sammenlignet med rådgivning 

Isaacs (42)  henvisning til styrke- og kondisjonstrening i gruppe 

o fysisk funksjon og styrke i stabiliserende muskler 

o trening i gym 

o kondisjonstrening i vann 

 henvisning til gåturer ledet av instruktør 

o varighet litt mer enn en time 

o oppvarming 10 minutter 

o 30-40 minutter gange med 60-80 % av maksimal kapasitet 

o 10 minutter med styrkeøvelser 

o nedtrapping 5-10 minutter 

Forfatter  Henvisning til trening i gruppe under veiledning sammenlignet med ingen 

behandling 

Park (45)  henvisning til trening i gruppe for eldre  

o treningen ble individualisert etter innledende samtale 

o treningsprogrammets hoveddeler var 

 oppvarming 15 minutter 

 styrkeøvelser med strikk 40 minutter 

 nedtrapping 5 minutter 

o det ble gitt individuell rådgivning av sykepleier etter fire uker for å 

oppmuntre til trening på egen hånd, og for å identifisere mulige 

problemer i programmet 

 

Totalt 86 % av de henviste pasientene i studien til Isaac og medarbeidere deltok i 

enten trening eller gåturer. Av de som ble henvist til gåturer deltok 22 % i 50-100 % 

av turene. I studien til Park og medarbeidere deltok 19 av 22 personer i 

treningsprogrammet. 

 

Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning  

 

Henvisning til styrke- og kondisjonstrening sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av trening i gruppe under veiledning på grad av fysisk 

aktivitet sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 3a. Studien ble utført i England 

med 943 voksne personer som var fysisk inaktive og hadde en eller flere 

risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer. Studien hadde uklar risiko for 

skjevheter fordi det ikke var blinding av deltakere, personell, eller personer som 

målte utfall, og ikke rapportert om frafall. Kvaliteten på dokumentasjonen for alle 

fire utfallene ble vurdert som lav grunnet uklar risiko for skjevheter og at det kun var 
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vurdert i én studie (se Tabell 3a). Effektestimatet er prosentforskjell sammen med 

95 % konfidensintervall (95%KI) (42). 

 

Tabell 3a. Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning på grad av fysisk aktivitet 

sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings- 
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumentasjonen 

Isaacs 
2007 
England 
(42) 

Antall 
minutter/uke 

 
 
305 (1) 
610 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

%-forskjell forandring 
fra baseline (95%KI) 
-13 % (-29, 8)a 
7 % (-6,  22)a 

 
 
Lav 1, 2
Lav 1, 2

Energiforbruk 
kcal/kg/uke 
 

 
 
305 (1) 
610 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

%-forskjell forandring 
fra baseline (95%CI) 
-7 % (-24, 14)a 
7 % (-6, 23)a 

 
 
Lav 1, 2
Lav 1, 2 

a justert for utgangsverdier 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet; 2 kun én studie 
 

Det ser ut til at hensvisning til styrke- og kondisjonstrening i gruppe med veiledning 

gir liten eller ingen endring i antall minutter aktivitet hver uke og energiforbruk 

etter 10 og 24 uker sammenlignet med rådgivning. Dokumentasjonen er av lav 

kvalitet. 

 

Henvisning til gåturer ledet av instruktør sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av gåturer ledet av instruktør på grad av fysisk aktivitet 

sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 3b (én studie). Studien ble utført i 

England med 943 voksne personer som var fysisk inaktive og hadde en eller flere 

risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer. Studien hadde uklar risiko for 

skjevheter fordi det ikke var blinding av deltakere, personell, eller personer som 

målte utfall, og ikke rapportert om frafall. Kvaliteten på dokumentasjonen for alle 

fire utfallene ble vurdert som lav grunnet uklar risiko for skjevheter og at det kun var 

vurdert i én studie (se Tabell 3b). Effektestimatet er prosentforskjell sammen med 

95 % konfidensintervall (42). 

 

Tabell 3b. Effekter av henvisning til gåturer ledet av instruktør på grad av fysisk aktivitet sammenlignet 

med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Isaacs 2007 
England 
(42) 

Antall 
minutter/uke 

 
 
 
306 (1) 
605 (1) 

 
 
 
10 uker 
24 uker 

%-forskjell 
forandring fra 
baseline (95%KI) 
19 % (-4, 48)a 
17 % (3, 34)a, b 

 
 
 
Lav 1, 2
Lav 1, 2 

Energiforbruk 
kcal/kg/uke 
 

 
 
 
306 (1) 
605 (1) 

 
 
 
10 uker 
24 uker 

%-forskjell 
forandring fra 
baseline (95%KI) 
18 % (-4, 45)a 
19 % (4, 36)a, b 

 
 
 
Lav 1, 2
Lav 1, 2 
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a justert for utgangsverdier; b signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie 

 

Henvisning til gåturer ledet av instruktør for 10 uker fører muligens til en økning i 

antall minutter med aktivitet per uke og energiforbruk ca tre måneder etter avsluttet 

tiltaksperiode, sammenlignet med rådgivning. Dokumentasjonen er av lav kvalitet 

og det ser ut til at det var liten eller ingen forskjell like etter tiltaksperioden på 10 

uker. 

 

Henvisning til trening i gruppe under veiledning sammenlignet med ingen 

behandling  

Resultatene for effekter av henvisning til veiledet trening i gruppe på grad av fysisk 

aktivitet sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 3c (én studie). Studien 

ble utført i Sør-Korea med 45 voksne personer som hadde høyt blodtrykk. Studien 

hadde uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var rapportert om generering av 

allokeringssekvens, skjult allokering, blinding av deltakere, personell, eller personer 

som målte utfall, og ikke rapportert om frafall. Kvaliteten på dokumentasjonen for 

utfallet ble vurdert som svært lav grunnet uklar risiko for skjevheter og at det kun 

var vurdert i én liten studie(se Tabell 3c). Effektestimatet er gjennomsnittsforskjell 

sammen med p-verdi (45). 

 

Tabell 3c. Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning på grad av fysisk aktivitet 

sammenlignet med ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings- 
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumentasjonen 

Park 2011 
Sør-Korea 
(45) 

Antall MET-
minutter/uke 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnitssforskjell, 
p-verdi 
1050, ns 

 
 
Svært lav 1, 2 

ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én liten studie 
 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om trening i gruppe har 

effekt på antall MET-minutter per uke sammenlignet med ingen behandling. 

 

Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning – sekundære utfall  

Resultater for de sekundære utfallene for henvisning til veiledet trening i gruppe 

vises i Vedlegg E, Tabell E1 – E3. Utfallene er selvoppfattet helse (beregnet på SF-

36), blodtrykk, KMI og kolesterolverdier sammenlignet med rådgivning, og 

livskvalitet (målt med SF-36) og blodtrykk sammenlignet med ingen behandling. 

Det var få rapporterte effekter på sekundære utfall. 
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Henvisning til lokale tilbud – organisasjoner eller enkeltfunksjoner – 

med oppfølging  

Beskrivelse av tiltak  

Pasienter i primærhelsetjeneste ble henvist fra lege til lokalt treningssenter 

(41;46;47), treningsspesialist (34;38), eller lokal idrettsorganisasjon (37).  

Programmene varte i 12 uker (34;37;38;41) eller 10 uker (46;47). I en studie fikk 

deltagerne oppfølging av treningsspesialist annenhver uke, til sammen seks samtaler 

(38).  I to studier fikk deltakerne tre oppfølgingssamtaler i løpet av 12 uker (34;37), i 

to studier fikk deltakerne mulighet å delta i senterets aktiviteter til redusert pris, 

med oppfølging etter halve tiden (47) og ved programmets slutt (41;47). I én studie 

ble deltakerne oppmuntret til å øke fysisk aktivitet de allerede gjorde, og fikk en 

oppfølging ved programmets slutt (46). Rådgivning var basert på den 

transteoretiske modellen og motiverende samtale i én studie (34). Tabell 4 gir en 

mer detaljert beskrivelse av tiltakets innhold i de forskjellige studiene. 

 

Tabell 4. Beskrivelse av innhold i tiltak som går på henvisning til lokale tilbud med oppfølging. 
 

Forfatter Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Armit (34)  henvisning fra lege til treningsspesialist 

o 30 min rådgivning av treningsspesialista 

o oppfølging 3 x 10-15 min i løpet av 12 uker 

Elley (37)  henvisning til lokal idrettsorganisasjon (‘grønn resept’) 

o oppfølging 3 x 10-20 min i løpet av 12 uker 

o nyhetsbrev fra idrettsorganisasjon 

Fortier (38)  henvisning fra lege til treningsspesialist 

o totalt seks sesjoner i løpet av 12 uker med rådgivning av 

treningsspesialist: ca annenhver uke, 3 på klinikken og tre per telefon 

o indivdualisert rådgivning som la vekt på å finne passende fysisk aktivitet, 

sette mål og løse problemer 

Harrison (57)  henvisning fra lege til fysisk trener ved lokalt senter 

o tilpasset informasjon om tilbud 

o 12 ukers treningskort til redusert pris 

o oppmuntring til å delta i to gruppetreninger/uke ved senter 

o oppfølgingssamtale etter 12 uker 

Stevens (46)  henvisning fra lege til fysisk trener ved lokalt senter 

o informasjon om programmet, fysiske målinger, vurdering av nåværende 

nivå av fysisk aktivitet, diskusjon om muligheter å være mer aktiv 

o introduksjon av dagbok for fysisk aktivitet 

o oppfølging etter 10 uker 

Forfatter  Henvisning til lokale tilbud og oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

Taylor (47)  henvisning fra lege til lokalt treningssenter 

o tilbud om 10 ukers program med 20 treningstilfeller til halv pris 

o introduksjon og instruks i å bruke treningsutstyr 

o støtte ved behov 
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o vurdering etter halve tiden og ved programslutt 
a basert på den transteoretiske modellen (62) og motiverende samtale (63) 

 

Mellom 41 % og 88 % av de som ble invitert samtykket til å delta i studiene, og 

mellom 25 % og 100 % mottok hele eller deler av tiltaket de ble randomisert til. For 

en mer detaljert beskrivelse, se Vedlegg F (Tabell F1).  

 

Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging   

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på grad av 

fysisk aktivitet sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 5a. Studiene ble utført i 

Australia (34), New Zealand (37), Canada (38), og England (41;46) med henholdsvis 

136 (34), 878 (37), 120 (38), 545 (57), og 714 (46) voksne personer som var fysisk 

inaktive. Tre studier hadde liten risiko for skjevheter (34;38;41). To studier hadde 

uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var rapportert om skjult allokering (37;46), 

blinding av deltakere, personal, eller personer som målte utfall, og ikke rapportert 

om frafall (37;46), og fordi det var ufullstendige data for utfallene (46). Kvaliteten på 

dokumentasjonen ble vurdert som middels for to utfall grunnet at det kun var 

vurdert i én studie, til lav for åtte utfall grunnet at det kun var vurdert i én liten 

studie, til lav for fire utfall grunnet at det kun var vurdert i én studie og hadde brede 

konfidensintervall, til lav for et utfall grunnet at det kun var vurdert i én studie med 

uklar risiko for skjevheter og kun 35 % som mottok tiltaket, og til lav for et utfall 

grunnet at det kun var vurdert i én studie med uklar risiko for skjevheter. 

Effektmålene som er blitt brukt er odds ratio (OR) sammen med 95 % 

konfidensintervall (34;41), gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % 

konfidensintervall (37;46), og gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (38)(se 

Tabell 5a). 

 

Tabell 5a. Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på grad av fysisk aktivitet sammenlignet 

med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Armit 2009 
Australia (34) 

Antall som 
klarte mål om 
150 min fys 
akt/uke   

 
91 (1) 
91 (1) 

 
12 uker 
24 uker 

OR (95%KI) 
2,07 (0,86, 5,02) 
1,14 (0,47, 2,76) 

 
Lav 1 
Lav 1 

Harrison 
2004 
England (41) 

Antall som 
klarte mål om 
90 minutter 
fys akt/uke 

 
330 (1) 
312 (1) 

 
24 uker 
52 uker 

OR (95%KI) 
1,67 (1,08, 2,60)a, d 
1,49 (0,86, 2,57) 

 
Middels 2 
Lav 3 

Fortier 2011 
Canada (38) 

Antall minutter 
med moderat 
aktivitet/dag 

 
 
120 (1) 
120 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforskj
ell, p-verdi 
-1,8, ns 
-1,6, ns 

 
 
Lav 3 
Lav 3 

Stevens 1998 
England (46) 

Gjennomsnittli
g antall 

 
 

 
 

Gjennomsnittsforskj
ell (95%KI) 
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tilfeller/uke 
seneste 4 
uker 

714 (1) 32 uker 1,52 (1,14,1,95)b, d Lav 2, 4 

Fortier 2011 
Canada (38) 

Fysisk 
aktivitet 
(poeng) 

 
 
120 (1) 
120 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforskj
ell, p-verdi 
5,5, p=0.01 
0,9, ns 

 
 
Middels 2 
Lav 3 

Elley 2003 
New Zealand 
(37) 

Energiforbruk 
kcal/kg/uke 
 

 
 
 
878 (1) 

 
 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforan
dring, 
forskjell (95%KI) 
9,38 
(3,96, 14,81)c, d 

 
 
 
Lav 2, 5 

a 23 % i tiltaksgruppen vs. 13 % i kontrollgruppen; b 5,95/uke i tiltaksgruppen vs. 4,43/uke i kontrollgruppen;  
c tilsvarer 975 kcal/uke; d signifikant forskjell mellom gruppene; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1kun én liten studie; 2 kun én studie; 3 kun én studie og bredt konfidensintervall; 4 uklar risiko for systematisk 
skjevhet på studienivå + kun 35 % mottok tiltaket; 5 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå 

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører 

trolig til: 

 en økning av antall personer som klarer mål om 90 minutter per uke med fysisk 

aktivitet 3 måneder etter tiltaket 

 en økning av fysisk aktivitet målt i poeng etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører 

muligens til: 

 en økning av gjennomsnittlig antall tilfeller med fysisk aktivitet per uke i de siste 

fire ukene ca 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 en økning av energiforbruk 9 måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet.  

 

Det ser ut til at henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir liten eller ingen endring i: 

 antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk aktivitet per uke 

etter avsluttet tiltak og 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 antall personer som klarer mål om 90 minutter med fysisk aktivitet per uke ca 9 

måneder etter avsluttet tiltak 

 antall minutter med moderat aktivitet per dag etter avsluttet tiltak og ca 3 

måneder etter avsluttet tiltak 

 fysisk aktivitet målt i poeng ca tre måneder etter avsluttet tiltak  

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

Resultatene for effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på grad av 

fysisk aktivitet sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 5b (én studie). 

Studien ble utført i England 67 voksne personer med risiko for hjerte- og 

karsykdommer. Studien hadde uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var 

rapportert om skjult allokering og blinding av deltakere, personal, eller personer 

som målte utfall, og fordi det var ufullstendige data. Kvaliteten på dokumentasjonen 
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ble vurdert som svært lav alle utfall (se Tabell 5b) grunnet at det kun var vurdert i én 

studie med uklar risiko for skjevheter og at det kun var én liten studie. Effektmålet 

er gjennomsnittsforskjell justert for baselineverdier sammen med p-verdi (47). 

 
Tabell 5b. Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på grad av fysisk aktivitet sammenlignet 
med ingen behandling. 

Studie  
  

Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode  

Resultat Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Taylor 1998 
England 
(47) 

Antall 
minutter/uke 

 
 
67 (1) 
67 (1) 
67 (1) 

 
 
16 uker 
26 uker 
37 uker 

Gjennomsnittsforskjella, 
p-verdi 
66 min/uke, ns 
- 23 min/uke, ns 
- 4 min/uke, ns 

 
 
Svært lav 1, 2 
Svært lav 1, 2 
Svært lav 1, 2 

Energiforbruk 
kcal/kg/dag
  
 
 

 
 
67 (1) 
67 (1) 
67 (1) 

 
 
16 uker 
26 uker 
37 uker 

Gjennomsnittsforskjella, 
p-verdi 
0,7 kcal/kg/dag, ns 
0,1 kcal/kg/dag, ns 
0,2 kcal/kg/dag, ns 

 
 
Svært lav 1, 2 
Svært lav 1, 2 
Svært lav 1, 2 

a justert for utgangsverdier; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå og ufullstendige data; 2 kun én liten studie 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til lokale 

tilbud med oppfølging sammenlignet med ingen behandling har effekt på antall 

minutter med aktivitet per uke eller energiforbruk. 

 

Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging – sekundære utfall  

Resultater for de sekundære utfallene for henvisning til veiledet trening i gruppe 

vises i Vedlegg E, Tabell E4 – E5. Utfallene var livskvalitet (målt med SF-36), KMI, 

blodtrykk, kolesterolverdier og kardiovaskulær risiko sammenlignet med 

rådgivning, KMI og blodtrykk sammenlignet med ingen behandling. Det var få 

rapporterte effekter på sekundære utfall. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging 

Beskrivelse av tiltak  

Pasienter i bedriftshelsetjeneste (39) eller primærhelsetjeneste (40;44) ble invitert 

til å delta i vurdering av fysisk aktivitetsnivå fulgt av individuell tilbakemelding. 

Deltakerne fikk tilbud om selvhjelpsmateriell (39), informasjon om muligheter for 

fysisk aktivitet i nærmiljøet (40), eller invitasjon til et ”TeleWalk” program (44). 

Antall oppfølgingssamtaler varierte fra tre (39) til åtte (44) samtaler i løpet av 12 

uker. Oppfølgingen var basert på transteoretiske modellen og motiverende samtale i 

disse tre studiene. I en fjerde studie fikk overvektige kvinner spesifikke råd for å øke 

fysisk aktivitet og individualisert oppfølging.   

I tre studier fikk deltakerne skritteller og informasjon om bruk av disse. I to av 

studiene ble deltakerne rekruttert fra befolkningen, enten via en populasjonsstudie 

om helse (36) eller annonsering i et geografisk område (35). I den tredje studien ble 

pasienter henvist fra almennlege (34). I to studier fikk deltakerne rådgivning basert 

på den transteoretiske modellen og motiverende samtale ved oppstart av 
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programmet (34;35), i den tredje studien fikk deltakerne en bok med mål og 

program basert på teorien om planlagt atferd (36). Deltakerne fikk oppfølging ved 

telefonsamtaler (34) eller e-post (36) i treningsperioden, eller kun etter 

treningsperioden (35).  Tabell 6 gir en mer detaljert beskrivelse av tiltakets innhold i 

de forskjellige studiene. 

 

Tabell 6. Beskrivelse av innhold i egenadministrert trening med oppfølging. 
 

Forfatter Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Armit (34)  skritteller og informasjon om bruk 

o 30 min rådgivning av treningsspesialista 

o mål om antall skritt/dag 

o registrering av antall skritt/dag 

o oppfølging 3x10-15 min i løpet av 12 uker 

Bjørk Petersen (36)  skritteller og informasjon om bruk 

o bok med mål og programb 

o loggbok for daglig registrering av skritt 

o mål om å øke 20 %/uke 

o 3 ukentlige e-poster som oppmuntret til å følge programmet 

Harland (40)  informasjon om muligheter for å være fysisk aktiv i nærmiljøet 

o vurdering av fysisk aktivitetsnivå og informasjon om nåværende 

aktivitetsnivå i forhold til anbefalt nivå 

o 6 motiverende samtaler i løpet av 12 uker for å promotere sikker og 

effektiv fysisk aktivitetc 

Forfatter Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

Baker (61)  skritteller og informasjon om bruk 

o mål om systematisk økning av antall skritt/dag 

o rådgivning for å nå økning av antall skritt/daga 

o tilbakemelding om antall skritt ved programslutt 

Green (39)  skriftlige materialer inkl selvhjelp for å øke til 30 min fysisk aktivitet/dag 

o individuell tilbakemelding om ’forbedringsprofil’, inklusive fysisk aktivitet 

o 3 telefonsamtaler á 20-30 min i løpet av 12 uker fra spesialister på 

endring av helseatferd 

o motiverende samtalemetodikkd   

Kirkwood (43)  spesifikke råd for å oppnå 60 minutter med rask gange per dag 

o individualisert oppfølging per brev, e-post eller telefonsamtaler etter 

overenskomst 

Kolt (44)  invitasjon fra lege til å delta i ’TeleWalk’ program 

o 8 rådgivningssamtaler på telefon i løpet av 12 uker, tilpasset 

forandringsstadiume 

o supplerende skriftlige materialer og en loggbok for gåturer 
a basert på den transteoretiske modellen (62) og motiverende samtale (63); b basert på teorien om planlagt atferd 
(64); c basert på den transteoretiske modellen (62) og motiverende samtale (65); d basert på den transteoretiske 
modellen (62); e basert på den transteoretiske modellen (62) og motiverende samtale (66) 
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Mellom 40 % og 85 % av de som ble invitert som samtykket til å delta i studiene, og i 

mellom 66 % og 77 % mottok tiltaket. For en mer detaljert beskrivelse, se Vedlegg F 

(Tabell F2).  

 

Effekter av egenadministrert trening med oppfølging  

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av egenadministrert trening med oppfølging på grad av 

fysisk aktivitet sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 7a. Studiene ble utført 

Australia (34), Danmark (36) og England (40) med henholdsvis 136 (34), 655 (36) 

og 209 (40) voksne personer som var fysisk inaktive. To studier hadde liten risiko 

for skjevheter (34;40). En studie hadde uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var 

rapportert om generering av allokeringssekvens og fordi det ikke var blinding av 

deltakere, personell, eller personer som målte utfall (36). Kvaliteten på 

dokumentasjonen var vurdert til middels for tre utfall grunnet at det kun var vurdert 

i én studie, til lav for seks utfall (se Tabell 7a) grunnet det kun var vurdert i én studie 

og hadde brede konfidensintervall, og til lav for tre utfall grunnet det var kun 

vurdert i én studie med uklar risiko for skjevheter.  

Effektmålene er odds ratio (OR) sammen med 95 % konfidensintervall (34), 

medianforskjell sammen med p-verdi, prosentforskjell sammen med p-verdi (36) og 

prosentforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (40). 

 

Tabell 7a. Effekter av egenadministrert trening med oppfølging på grad av fysisk aktivitet sammenlignet 

med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Armit 2009 
Australia (34) 

Antall som 
klarte mål 
om 150 min 
fys akt/uke 

 
91 (1) 
91 (1) 

 
12 uker 
24 uker 

OR (95%CI) 
1,03 (0,41, 2,62) 
2,39 (1,01, 5,64)a, c 

 
Lav 1 
Middels 2 

Bjørk 
Petersen 
2012 
Danmark (36) 

Antall 
minutter/uke 

 
 
655 (1) 

 
 
12 uker 

Medianforskjell,  
p-verdi 
120 min, p = 0,30 

 
 
Lav 2, 3 

Økt fys akt 
seneste 3 
måneder 

 
365 (1) 

 
12 uker 

%-forskjell,  
p-verdi 
10,3 %, p < 0,01b 

 
 
Lav 2, 3 

Kondisjon 
ml/min/kg 

 
 
655 (1) 

 
 
12 uker 

Medianforskjell,  
p-verdi 
- 0,7 p = 0,21 

 
 
Lav 2, 3 

Harland 1999 
England (40) 

Økt antall 
tilfeller fra 
baseline 

 
166 (1) 
179 (1) 

 
12 uker 
52 uker 

%-forskjell (95%KI) 
16 % (4, 29)c 
8 % (-5, 20) 

 
Middels 2 
Lav 1 

Antall som 
økt ≥ 1 nivå 
(poeng) 

 
172 (1) 
171 (1) 

 
12 uker 
52 uker 

%-forskjell (95%KI) 
19 % (6, 32) c 
8 % (-5, 21) 

 
Middels 2 
Lav 1 

a 51 % i tiltaksgruppen vs. 30 % i kontrollgruppen, utgangsverdi henholdsvis 13 % og 17 %; b 27,6 % i 
tiltaksgruppen vs. 17,3 % i kontrollgruppen; c signifikant forskjell mellom gruppene 
1 kun én studie og bredt konfidensintervall; 2 kun én studie; 3 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå 
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Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører trolig 

til: 

 en økning av antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk 

aktivitet per uke 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 en økning av antallet tilfeller med fysisk aktivitet fra utgangsverdi etter avsluttet 

tiltak 

 en økning av antall personer som øker fysisk aktivitetsnivå målt i poeng etter 

avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører 

muligens til: 

 en økning av antall personer som øker sin fysiske aktivitet i løpet av 3 måneder 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Det ser ut til at egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir liten eller ingen endring i: 

 antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk aktivitet per uke 

etter avsluttet tiltak 

 antall minutter per uke etter avsluttet tiltak 

 kondisjon etter av sluttet tiltak 

 økning av antallet tilfeller med fysisk aktivitet fra utgangsverdi 9 måneder etter 

avsluttet tiltak 

 antall personer som øker fysisk aktivitetsnivå målt i poeng 9 måneder etter 

avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling  

Resultatene for effekter av egenadministrert trening med oppfølging på grad av 

fysisk aktivitet sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 7b. Studiene ble 

utført i Skottland (35;43), New Zealand (44) og USA (39) på henholdsvis 79 (35), 34 

(43), 186 (44), og 316 (39) voksne personer som var fysisk inaktive. Én studie hadde 

liten risiko for skjevheter (39), to studier hadde uklar risiko for skjevheter fordi det 

ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens (35), skjult allokering (44), 

blinding av deltakere og personal (35;44) eller personer som målte utfall (44), og 

heller ikke om ufullstendige utfallsdata (44). Én studie hadde høy risiko for 

skjevheter fordi det ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens, skjult 

allokering, blinding av deltakere og personal eller personer som målte utfall, og fordi 

det var ufullstendige utfallsdata (43). Kvaliteten på dokumentasjonen ble vurdert 

som middels for to utfall grunnet at det kun var vurdert i én studie, som lav for to 

utfall grunnet det var kun vurdert i én studie med uklar risiko for skjevheter, og som 

svært lav for et utfall grunnet det var kun én liten studie med høy risiko for 

skjevheter. Effektmålene er gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (35;39;44) 

og gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (43).  
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Tabell 7b. Effekter av egenadministrert trening med oppfølging på grad av fysisk aktivitet sammenlignet 
med ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings- 
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Baker 2008 
Skottland 
(35) 

Antall 
skritt/dag 

 
 
79 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
3,022 skritt/dag  
p < 0,001a 

 
 
Middels 1 

Kolt 2007 
New Zealand 
(44) 

Antall 
minutter/uke 

 
 
175 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
48,9 min/uke, p=0,02a, b 
74,9 min/uke, p=0,05a, c 

 
 
Lav 1, 2 
Lav 1, 2 

Kirkwood 
2007 
Skottland (43) 

Energifor-
bruk 
kcal/kg/dag 

 
 
37 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
294 (68, 520)e 

 
 
Svært lav 3, 4 

Green 2002 
USA (39) 

Økt nivå 
(poeng) 

 
 
256 (1) 

 
 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,39 poeng, p = 0,049d 

 
 
Middels 1 

a justert for utgangsverdier; b 184 i tiltaksgruppen vs. 116 i kontrollgruppen; c 244 i tiltaksgruppen vs. 117 i 
kontrollgruppen; d 5,37 i tiltaksgruppen vs. 4,98 i kontrollgruppen; e signifikant forskjell mellom gruppene 
1 kun én studie; 2 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 3 høy risiko for systematisk skjevhet på 
studienivå; 4 kun én liten studie 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

fører trolig til: 

 en økning av antall skritt per dag etter avsluttet tiltak 

 økt nivå av fysisk aktivitet målt i poeng 3 måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

fører muligens til: 

 en økning av antall minutter med aktivitet per uke etter avsluttet tiltak og 9 

måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om egenadministrert 

trening med oppfølging har effekt på energiforbruk sammenlignet med ingen 

behandling. 

 

Effekter av egenadministrert trening med oppfølging – sekundære utfall  

Resultater for de sekundære utfallene for henvisning til veiledet trening i gruppe 

vises i Vedlegg E, Tabell E6 – E7. Utfallene var blodtrykk sammenlignet med 

rådgivning, og livskvalitet (målt med EQ-5D ellerSF-36), KMI, blodtrykk, 

kolesterolverdier og glukoseverdier og insulinverdier sammenlignet med ingen 

behandling. Det var få rapporterte effekter på sekundære utfall. 
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Studier om effekter av tiltak for å fremme røykeslutt     

Beskrivelse av inkluderte studier   

Tabell 8 viser en oversikt over populasjoner, tiltak, sammenligninger og utfall i de 

seks inkluderte studiene om effekter av tiltak for å fremme røykeslutt. 

 
Tabell 8. Forfatter, populasjon, tiltak, sammenligning og utfall i inkluderte studier om effekter av tiltak for 
å fremme røykeslutt. 

Forfatter  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall  
Abdullah (48) 
Hong Kong 

Voksne røykende 
småbarnsforeldre i 
befolkningen 
N = 952 

Oppfølging ved 
sykepleier 

Skriftlige råd Avholdenhet fra 
røyking, 
punktprevalens 24 
uker 

Borland (49) 
Australia 

Voksne røykere, 18 
år og eldre, i 
primærhelsetjeneste 
N = 1039 
 

Røyketelefon med 
oppfølging 
 
Varighet: 12 uker 

Muntlige råd Avholdenhet fra 
røyking: 
 ≥1 måned ved 12 
ukers oppfølging 
≥10 måneder ved 
52 ukers oppfølging 

Curry (50) 
USA 

Voksne røykere i 
befolkningen, knyttet 
til 
bedriftshelsetjeneste 
N = 478 

Selvhjelpsmateriell 
med oppfølging 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Avholdenhet fra 
røyking, 
punkteprevalen 12, 
52 og 84 uker 

Japuntich (67) 
USA 

Voksne røykere i 
befolkningen 
N = 284 

Nettbasert 
røykeavvenning 
med oppfølging 

Muntlige råd Avholdenhet fra 
røyking, 
punktprevalens 12 
og 24 uker 

Lando (52) 
USA 

Voksen røykere, 18-
65 år, i 
primærhelsetjeneste 
N = 509 

Røyketelefon med 
oppfølging 

Muntlige råd Avholdehet fra 
røyking 
- kontinuerlig 24 og 
52 uker 
- punktprevalens 24 
og 52 uker 

Sanz-Pozo (68) 
Spania 

Voksne røykere, 18-
70 år, i 
primærhelsetjeneste 
N = 125 

Oppfølging ved 
sykepleier 
 
Varighet: 12 uker 

Muntlige råd Avholdenhet fra 
røyking, 
punktprevalens 52 
uker 

 

Beskrivelse av populasjoner    

Til sammen er 3 387 personer inkludert i studiene. Studiene er fra Australia (49), 

Hong Kong (48), Spania (68) og USA (50;52;67). Alle studiene inkluderte 

dagligrøykere uten krav om å røyke visst antall sigaretter per dag.  

 

Populasjonene er voksne rekruttert fra primærhelsetjenesten i tre studier 

(49;52;53). To studier inkluderte voksne i den generelle befolkningen (48;67), og én 

studie inkluderte voksne i den generelle befolkningen som var knyttet til en 

bedriftshelsetjeneste (50). Andelen kvinnelige deltakere varierte mellom 16 % (48) 

og 56 % , medianverdi 55 %. Gjennomsnittsalderen varierte mellom 40 år (68) og 42 

år (52); i studien til Borland (49) var 50 % av deltakerne mellom 30 og 49 år, og i 

studien til Abdullah (48) var 55 % mellom 36 og 45 år. Sivilstand ble rapportert i én 

studie hvor andelen deltakere som var gift eller bodde sammen med en partner var 



 

 46   Resultat   

62 % (50). Fire studier rapporterte utdanningsnivå; andelen deltakere som hadde 12 

år eller lengre utdanning varierte mellom 45 % (52) og 91 % (50), medianverdi 71 %. 

Etnisitet ble rapportert i tre studier; mellom 79 % (67) og 97 % (52) hadde 

hvit/europeisk herkomst. 

 

Beskrivelse av tiltak    

Vi delte inn tiltakene som er beskrevet i de seks studiene i fire kategorier:  

 henvisning til røyketelefon med oppfølging (49;52) 

 Internettbasert røykeavvening med oppfølging (67) 

 selvhjelpsmaterialer med oppfølging (50) 

 henvisning til oppfølging ved sykepleier som var trent i å gi råd om røykeslutt 

(48;53) 

 

Tiltakene vil bli beskrevet nærmere sammen med beskrivelsen av effekter av 

tiltakene. 

 

Beskrivelse av sammenligninger    

Tiltakene ble sammenlignet med ingen behandling (50) eller rådgivning 

(48;49;52;53;67). 

 

Beskrivelse av utfall og oppfølgingsperioder   

Primære utfall    

Avholdenhet fra røyking ble målt på følgende måter: 

 antall som rapporterte kontinuerlig avholdenhet 24 og 52 uker etter røykeslutt 

(52) 

 antall som hadde vært avholdne ≥1 måned ved 12 ukers oppfølging og ≥10 

måneder ved 52 ukers oppfølging (49) 

 punktprevalens 12, 52, og 84 uker (50), 12 og 24 uker (67), 24 og 52 uker (52), 

24 uker (48), eller 52 uker (68) 

 

Resultatene for avholdenhet fra røyking målt som punktprevalens ved 12 uker (48) 

og 12 og 24 uker (67) bygger på biokjemisk validerte data, øvrige er selvrapporterte. 

 

Sekundære utfall  

Sekundære utfall er ikke rapportert i de tre studiene. 

 

Oppfølgingsperiode    

Oppfølgingsperioden er beskrevet fra baseline i fire studier (48-50;53) og fra dato 

for røykeslutt i to studier (52;67). To studier hadde 24 uker som lengste 

oppfølgingsperiode (48;67), tre studier hadde 52 uker (49;52;53), og én studie 

hadde 84 uker (50). 
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Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier    

Fem studier ble vurdert å ha uklar risiko for systematisk skjevhet (48;50-53) og én 

studie ble vurdert å ha høy risiko for systematisk skjevhet (49), se Vedlegg D (Tabell 

D1). 

 

Henvisning til røyketelefon med oppfølging  

Beskrivelse av tiltak 

Voksne røykende pasienter i primærhelsetjeneste ble henvist til røyketelefon med 

oppfølging (49;52). Tabell 9 gir en mer detaljert beskrivelse av tiltakets innhold i de 

to studiene. 

 

Tabell 9. Beskrivelse av innhold i henvisning til røyketelefon med oppfølging. 
 

Forfatter Henvisning til røyketelefon med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Borland (49)  henvisning fra lege til The Victorian Quitline (røyketelefon i Australia) 

o opp til to telefonsamtaler før og fire samtaler etter røykeslutt 

o samtalene ble ledet av rådgivere med spesiell trening for å støtte 

røykeslutt 

o samtaleplan ble laget i samråd med pasienten 

Lando (52)  henvisning fra lege til røyketelefon 

o alle deltakere i studien fikk nikotinplaster 

o fire samtaler etter planlagt dato for røykeslutt: det første innen 1 uke, det 

andre inne 4 uker, det tredje innen 7-9 uker, og det fjerde innen 12 uker 

o samtalene fokuserte på støtte til å finne mestringsstrategier for røykeslutt 

og fortsatt avholdenhet 

 

Syttisyv prosent av de som ble henvist til The Victorian Quitline kunne kontaktes, og 

av disse mottok 74 % hele programmet (49). I den amerikanske studien (52) ble i 

gjennomsnitt 3,76 av fire mulige samtaler gjennomført, og 87 % mottok hele 

programmet. 

 

Effekter av henvisning til røyketelefon med oppfølging  

 

Henvisning til røyketelefon med oppfølging sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av henvisning til røyketelefon med oppfølging på 

avholdenhet fra røyking sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 10. Studiene 

ble utført i Australia (49) og USA (52) med henholdsvis 1039 (49) og 509 (52) 

voksne røykere. Én studie hadde uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var 

rapportert om generering av allokeringssekvens, skjult allokering, blinding av 

deltakere og personell eller personer som målte utfall (52). Én studie hadde høy 

risiko for skjevheter fordi det ikke var rapportert skjult allokering, fordi det ikke var 

blinding av deltakere og personal, og fordi det var ufullstendige utfallsdata (49). 

Kvaliteten på dokumentasjonen var vurdert til lav for fire utfall grunnet at det kun 
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var vurdert i én studie med uklar risiko for skjevheter, og til svært lav for to utfall (se 

Tabell 10) grunnet det var kun én studie med høy risiko for skjevheter. 

Effektestimatene er justert odds ratio (OR) sammen med 95 % konfidensintervall 

(49) og prosentforskjell med p-verdi (52). 

 

Tabell 10. Effekter av henvisning til røyketelefon med oppfølging på avholdenhet fra røyking 

sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Lando 1997 
USA (52) 

Kontinuerlig 
avholdenhet 
siden 
røykeslutt 

 
 
509 (1) 
509 (1) 

 
 
26 uker 
52 uker 

%-forskjell,  
p-verdi 
2 %, ns 
1 %, ns 

 
 
Lav 1, 2 
Lav 1, 2 

Borland 2008 
Australia (49) 

Avholdenhet 
fra røyking ≥1 
måned 

 
 
1039 (1) 

 
 
12 uker 

Justert OR (95%KI) 
2,02 (1,22, 3,33)a, c 

 
 
Svært lav 2, 3 

Avholdenhet 
fra røyking ≥10 
måneder 

 
 
1039 (1) 

 
 
52 uker 

Justert OR (95%KI) 
3,08 (1,02, 9,28)b, c 

 
 
Svært lav 2, 3 

Lando 1997 
USA (52) 

Avholdenhet 
fra røyking, 
punktprevalens 

 
 
509 (1) 
509 (1) 

 
 
26 uker 
52 uker 

%-forskjell,  
p-verdi 
2 %, ns 
1 %, ns 

 
 
Lav 1, 2 
Lav 1, 2 

a 10,2 % i tiltaksgruppen vs. 5,5 % i kontrollgruppen; b 4,4 % i tiltaksgruppen vs. 1,6 % i kontrollgruppen;  
c signifikant forskjell mellom gruppene; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie; 3 høy risiko for systematisk skjevhet på 
studienivå 

 

Det ser ut til at henvisning til røyketelefon med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir ingen eller liten endring i: 

 antall personer med kontinuerlig avholdenhet fra røyking ca 6 måneder og 12 

måneder etter røykeslutt 

 antall personer med avholdenhet fra røyking målt som punktprevalens ca 6 

måneder og 12 måneder etter røykeslutt 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til 

røyketelefon med oppfølging har effekt på avholdenhet fra røyking 1 måned eller 

mer 3 måneder etter start på tiltaket eller 10 måneder eller mer 12 måneder etter 

start på tiltaket sammenlignet med rådgivning. 

 

Internettbasert røykeavvenning med oppfølging  

Beskrivelse av tiltak  

Voksne røykere i befolkningen ble invitert til å delta i et internettbasert program for 

å støtte røykeslutt og fortsatt avholdenhet (67). Alle deltakere i studien fikk 

nikotinplaster. Internettprogrammet hadde følgende elementer: a) informasjon om 

røyking og røykeslutt, b) støttefunksjon med mulighet å få oppfølging av trente 
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rådgivere, c) en personlig mappe hvor deltakere kunne samle relevante materiell og 

egne dagbøker. Programmet var åpent for deltakerne i 12 uker. 

 

Åttiseks prosent av de som ble randomisert til internettprogrammet mottok tiltaket. 

 

Effekter av internettbasert røykeavvenning med oppfølging  

 

Internettbasert røykeavvenning med oppfølging sammenlignet med rådgivning   

Resultatene for effekter av internettbasert røykeavvenning med oppfølging på 

avholdenhet fra røyking sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 11 (én studie). 

Studien ble utført i USA med 284 voksne røykere. Studien hadde uklar risiko for 

skjevheter fordi det ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens, skjult 

allokering, blinding av deltakere og personal eller personer som målte utfall. 

Kvaliteten på dokumentasjonen for utfallene ble vurdert som svært lav grunnet at 

det var kun én studie med høy risiko for skjevheter og brede konfidensintervall. 

Effektestimatet er odds ratio (OR) sammen med 95 % konfidensintervall (67). 

 

Tabell 11. Effekter internettbasert røykeavvenning med oppfølging på avholdenhet fra røyking 

sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Japuntich 2006 
USA (67) 

Avholdenhet 
fra røyking, 
punktprevalens 

 
284 (1) 
284 (1) 

 
12 uker 
24 uker 

OR (95%KI) 
1,13 (0,64, 1,98) 
1,48 (0,66, 2,62) 

 
Svært lav 1, 2 
Svært lav 1, 2 

1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie og bredt konfidensintervall 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om internettbasert 

røykeavvenning med oppfølging har effekt på avholdenhet fra røyking målt som 

punktprevalens 3 måneder og 6 måneder etter røykeslutt sammenlignet med 

rådgivning. 

 

Selvhjelpsmateriell og oppfølging   

Beskrivelse av tiltak  

Personer i befolkningen (knyttet til en bedriftshelsetjeneste) ble, etter å ha svart på 

spørsmål om røykevaner, invitert til å motta a) et hefte med et selvhjelpsprogram 

som fokuserte på motivasjon for å slutte, forberedelser innen røykeslutt, og 

røykeslutt og strategier for å forebygge tilbakefall, b) individuelt tilpasset 

tilbakemelding på spørsmålene om røykevaner, og c) tre rådgivningssamtaler på 

telefon i løpet av 12 uker etter mottatt selvhjelpsprogram. Alle deler i tiltaket var 

basert på den transteoretiske modellen (69). 

 

Førtiseks prosent av de som fikk tiltaket rapporterte at de hadde lest heftet med 

selvhjelpsprogrammet ved oppfølging etter 12 uker. 
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Effekter av selvhjelpsmateriell og oppfølging  

 

Selvhjelpsmateriell og oppfølging sammenlignet med ingen behandling  

Resultatene for effekter av selvhjelpsmateriell og oppfølging på avholdenhet fra 

røyking sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 12 (én studie). Studien 

ble utført i USA med 478 voksne røykere. Studien hadde uklar risiko for skjevheter 

fordi det ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens, skjult allokering, 

blinding av deltakere og personell eller personer som målte utfall. Kvaliteten på 

dokumentasjonen for alle utfall ble vurdert som lav grunnet at det var kun én studie 

med uklar risiko for skjevheter. Effektestimatet er prosentforskjell sammen med p-

verdi (50). 

 
Tabell 12. Effekter av selvhjelpsmateriell og oppfølging på avholdenhet fra røyking sammenlignet med 
ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Curry 1995 
USA (50) 

Avholdenhet 
fra røyking, 
punkt-
prevalens 

 
478 (1) 
478 (1) 
478 (1) 

 
12 uker 
52 uker 
84 uker 

% forskjell, p-verdi 
5 %, p<0,02a 
0 %, ns 
-2 %, ns 

 
Lav 1, 2 
Lav 1, 2 
Lav 1, 2 

a 11 % i tiltaksgruppen vs. 6 % i kontrollgruppen; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie 

 

Selvhjelpsmateriell og oppfølging fører muligens til at flere er avholdne fra røyking 

målt som punktprevalens etter avsluttet tiltak sammenlignet med ingen behandling. 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Det ser ut til at selvhjelpsmateriell og oppfølging gir liten eller ingen endring av 

antall personer som røyker 12 måneder og 21 måneder etter start på tiltaket 

sammenlignet med ingen behandling. 

 

Henvisning til oppfølging ved sykepleier   

Beskrivelse av tiltak  

Voksne røykere i den generelle befolkningen (48) og rekruttert fra 

primærhelsetjeneste (68) ble henvist til oppfølging ved sykepleier som var trent i å 

gi råd om røykeslutt. Tabell 13 gir en mer detaljert beskrivelse av tiltakets innhold i 

de to studiene. 
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Tabell 13. Beskrivelse av innhold i henvisning til oppfølging ved sykepleier. 
 

Forfatter Henvisning till oppfølging ved sykepleier sammenlignet med rådgivning 

Abdullah (48)  henvisning til oppfølging ved sykepleier 

o tre telefonsamtaler i løpet av 12 uker 

o tiltaket var basert på den Transteoretiske modellen (62) 

o samtal 1: støtte til røykeslutt tilpasset forandringsstadium, samtal 2: en 

måned etter første samtal, støtte til fortsatt avholdenhet, samtal 3: tre 

måneder etter første samtal, støtte til fortsatt avholdenhet 

Sanz-Pozo (68)  henvisning til oppfølging ved sykepleier 

o seks besøk hos sykepleier i løpet av 12 uker 

o besøk 1: styrke motivasjon for røykeslutt og sette dato, besøk 2:dagen 

for røykeslutt, besøk 3: syv dager etter røykeslutt, besøk 4-6: månedlig i 

tre måneder for å støtte fortsatt avholdenhet 

 

Åttiåtte prosent av tiltaksgruppen mottok tiltaket i studien til Abdullah og 

medarbeidere (48), og 33 % i studien til Sanz-Pozo og medarbeidere (68). 

 

Effekter av oppfølging ved sykepleier  

 

Henvisning til oppfølging ved sykepleier sammenlignet med rådgivning 

Resultatene for effekter av oppfølging ved sykepleier på avholdenhet fra røyking 

sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 14 (to studier). Studiene ble utført i 

Hong Kong (48) og Spania (68) med henholdsvis 952 (48) og 125 (68) voksne 

røykere. Begge studiene hadde uklar risiko for skjevheter fordi det ikke var 

rapportert om generering av allokeringssekvens (48), skjult allokering (48;53), og 

blinding av deltakere og personell (68), eller det var ikke blinding av deltakere og 

personell (48) og ufullstendig utfallsdata (68).  Kvaliteten på dokumentasjonen for 

utfallene ble vurdert som lav og svært lav (se Tabell 14) grunnet at det var kun én 

studie med uklar risiko for skjevheter, og til svært lav for et utfall grunnet at det var 

kun én studie med uklar risiko for skjevheter og 85 % frafall, kun én studie og brett 

konfidensintervall. Effektestimatene er odds ratio (OR) sammen med 95 % 

konfidensintervall (48) og relativ risiko (RR) sammen med 95% konfidensintervall 

(68). 

 

Tabell 14. Effekter av oppfølging ved sykepleier på avholdenhet fra røyking sammenlignet med 

rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumenta-
sjonen 

Abdullah 2005 
Hong Kong 
(48) 

Avholdenhet 
fra røyking, 
punktprevalens 

 
903 (1) 

 
26 uker 

OR (95%KI) 
2,2 (1,2, 3,9)a 

 
Lav 1, 2 

Sanz-Pozo 
2006 
Spania (68) 

Avholdenhet 
fra røyking, 
punktprevalens 

 
125 (1) 

 
52 uker 

RR (95%KI) 
0,44 (0,13, 1,55) 

 
Svært lav 3, 4 
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a signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie; 3 uklar risiko for systematisk skjevhet på 
studienivå og 85 % frafall; 4 kun én studie og bredt konfidensintervall 

 

Henvisning til sykepleier fører muligens til økning av antall personer som er 

avholdne fra røyking målt som punktprevalens sammenlignet med rådgivning 6 

måneder etter start på tiltaket. Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til 

sykepleier med oppfølging sammenlignet med rådgivning har effekt på avholdenhet 

fra røyking målt som punktprevalens 12måneder etter start på tiltaket. 

 

 

Studier om effekter av tiltak for å fremme endring av kosthold og 
fysisk aktivitet      

Beskrivelse av inkluderte studier    

Tabell 15 viser en oversikt over populasjoner, tiltak, sammenligninger og utfall i de 

fire inkluderte studiene om effekter av tiltak for å fremme endring av kosthold og 

fysisk aktivitet. 

 
Tabell 15. Forfatter, populasjon, tiltak, sammenligning og utfall i inkluderte studier om effekter av tiltak 
for å fremme kosthold og fysisk aktivitet. 

Forfatter  Populasjon Tiltak Sammenligning Utfall  
Craigie (54) 
Skottland 

Voksne i 
befolkningen med 
risiko for hjerte- og 
karsykdom 
N = 75 

Individuell 
veiledning med 
oppfølging 
 
Varighet 12 uker 

Ingen behandling Kosthold 
- antall som nådde 
mål om 5 frukt og 
grønnsaker/dag 
Fysisk aktivitet 
- antall som nådde 
mål om 30 min 
fysisk aktivitet/dag 

Folta (55) 
USA 

Voksne kvinner i 
befolkningen med 
KMI ≥ 24 
N = 96 
 

Veiledet program i 
gruppe 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Kosthold 
- totalt energiinntak, 
kcal/dag 
Fysisk aktivitet 
- antall skritt/dag 

Kim (56) 
Sør-Korea 

Voksne kvinner i 
befolkningen med 
lav fysisk aktivitet 
N = 45 

Individuell 
veiledning med 
oppfølging 
 
Varighet: 12 uker 

Ingen behandling Kosthold 
- energiinntak 
Fysisk aktivitet 
- timer/uke veid opp 
mot MET-skåra 

Kirkwood (43) 
Skottland 

Voksne kvinner i 
befolkningen med 
KMI mellom 25 og 
40 
N = 69 

Individuell 
veiledning med 
oppfølging 
 
Varighet 12 uker 

Ingen behandling Kosthold 
- energiinntak 
kcal/dag 
Fysisk aktivitet 
-energiforbruk 
kcal/dag 

a MET = Metabolic Equivalent Task; uttrykker energikostnaden ved fysisk aktivitet 
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Beskrivelse av populasjoner 

Til sammen ble 285 personer inkludert i studiene. Tre av de fire studiene inkluderte 

kun kvinner (43;55;56), og i den fjerde studien var det 75 % kvinner. 

Gjennomsnittsalderen, rapportert i tre studier (54-56) varierte mellom 46 og 57 år. 

Andelen deltakere som var gift eller levde sammen med en partner ble rapportert i 

to studier (55;56) og var henholdsvis 75 % og 85 %. Utdanningsnivå ble rapportert i 

én studie (55) hvor andelen deltakere med 12 års utdanning eller mer var 91 %. 

Andelen deltakere med hvit/europeisk herkomst ble rapportert i én studie (54) og 

var 100 %. Den samme studien (54) rekrutterte deltakere fra ”socially deprived 

areas”. 

 

Beskrivelse av tiltak  

Vi delte inn tiltakene som er beskrevet i de fire studiene i to kategorier:  

 Veiledet program i gruppe (55) 

 Individuell veiledning med oppfølging (43;54;56) 

 

Tiltakene vil bli beskrevet nærmere sammen med beskrivelsen av effekter av 

tiltakene. 

 

Beskrivelse av sammenligninger   

Tiltakene i alle fire studiene ble sammenlignet med ingen behandling. 

 

Beskrivelse av utfall og oppfølgingsperioder    

Primære utfall   

Kosthold ble målt på følgende måter: 

 energiinntak, kcal/dag (43;55) 

 energiinntak, skår (56) 

 antall som oppnådde mål om fem frukt og grønt/dag  (54) 

 

Fysisk aktivitet ble målt på følgende måter: 

 antall deltakere som klarte mål om 30 minutter fysisk aktivitet/dag (54) 

 antall skritt/dag (55) 

 økt nivå, skår (56) 

 energiforbruk, kcal/dag (43) 

 

Alle utfall bygger på selvrapporterte data. 

 

Sekundære utfall  

Alle studier rapporterte sekundære utfall. Disse var: 

 Livskvalitet målt ved spørreskjema EORTC QLQ-C30 (ref), poeng (56) 

  KMI, kg/m2  (43;54;55)       

 

Oppfølgingsperioder 

Oppfølging skjedde etter avsluttet tiltak (12 uker) i alle fire studiene. 
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Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier    

To studier ble vurdert å ha uklar risiko for systematisk skjevhet (54;70), og to 

studier ble vurdert til å ha høy risiko for systematisk skjevhet (43;55), se Vedlegg D 

(Tabell D1). 

 

Veiledet program i gruppe  

Beskrivelse av tiltak  

Tiltaket var lagt opp som et program to dager/uke i 12 uker. Hver økt varte ca. én 

time og innholdt overvåket fysisk trening og undervisning og praktiske øvelser 

relatert til kosthold. Hensikten med den fysiske aktiviteten var dels å få deltakerne 

til å klare 30 minutter med moderat til intens fysisk aktivitet, enten som dans eller 

gåturer, og dels å fremme lavintens fysisk aktivitet som livsstil. Hensikten med 

kostholdsdelen var å fremme høyere inntak av frukt, grønnsaker, fullkorn, fisk, 

magert kjøtt, melkeprodukter med lavt fettinnhold, og vegetabilisk fett. Det ble også 

lagt vekt på å spise mindre porsjoner. Programmet var basert på sosialkognitiv teori 

(55). 
 

Åttien prosent av de som oppfylte inklusjonskriteriene fullførte tester i starten av 

studien. Deltakerne var i gjennomsnitt med på 80 % av programaktivitetene. 

 

Effekter av veiledet program i gruppe  

 

Veiledet program i gruppe sammenlignet med ingen behandling  

Resultatene for effekter av program for å endre livsstil med tanke på fysisk aktivitet 

og kosthold sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 16. Studien ble utført 

i USA med 96 voksne kvinner med KMI ≥24. Studien hadde høy risiko for skjevheter 

fordi det ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens og skjult 

allokering, og det var ikke blinding av deltakere og personell eller personer som 

målte utfall og det var ufullstendig utfallsdata. Kvaliteten på dokumentasjonen ble 

vurdert som svært lav grunnet at det var kun én studie med høy risiko for skjevheter. 

Effektmålet er justert gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall 

(55). 

 
Tabell 16. Effekter av veiledet program i gruppe på fysisk aktivitet og kosthold sammenlignet med ingen 
behandling. 

Studie Utfallsmål Antall 
deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumentasjonen 

Folta 2009 
USA (55) 

Fysisk 
aktivitet 
- skritt/dag 
 

 
 
74 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
1,637 (712, 2,562)a, b, d 

 
 
Svært lav 1, 2 

Kosthold 
- totalt 
kaloriinntak 
  kcal/dag 

 
 
85 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
-390 (-598, -183)a, c, d 

 
 
Svært lav 1, 2 
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a justert for alder, utdanningsnivå, sivilstand, utgangsverdier og setting; b 6327 i tiltaksgruppen vs. 3976 i 
kontrollgruppen; c 1278 i tiltaksgruppen vs. 1685 i kontrollgruppen; d signifikant forskjell mellom gruppene  
1 høy risiko for systematisk skjevhet; 2 kun én studie 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om veiledet program i 

gruppe har effekt på antall skritt per dag eller totalt kaloriinntak sammenlignet med 

ingen behandling. 

 

Effekter av veiledet program i gruppe – sekundære utfall  

Resultater for et sekundært utfall for henvisning til veiledet trening i gruppe vises i 

Vedlegg D, Tabell D8. Utfallet var KMI sammenlignet med ingen behandling. Det 

var ikke rapportert effekt for dette utfallet. 

 

Individuell veiledning med oppfølging 

Beskrivelse av tiltak 

Voksne i befolkningen med risiko for hjerte- og karsykdommer (54) og voksne 

kvinner i befolkningen med lav fysisk aktivitet (56) eller overvekt (43) fikk 

individuell veiledning med oppfølging. Tabell 17 gir en mer detaljert beskrivelse av 

tiltakets innhold i de tre studiene. 

 

Tabell 17. Beskrivelse av innhold i individuell veiledning med oppfølging. 
 

Forfatter Individuell veiledning med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

Craigie (54)  individuell veiledning med oppfølging 

o tiltaket innholdt to deler: a) en motiverende del for å skape intensjoner 

om å endre atferd, og b) en del som fokusert på å overføre intensjonene 

til planlagte handlinger 

o tiltaket ble gitt i tre individuelle, månedlige konsultasjoner som i tur og 

orden tok for seg fysisk aktivitet, kosthold og vektreduksjon 

o det ble i tillegg gitt ut skriftlige materialer 

o det var mulighet til støtte per telefon mellom konsultasjonene 

Kim (56)  individuell veiledning for kvinner som hadde avsluttet behandling for brystkreft for å 

øke fysisk aktivitet og oppnå et balansert kosthold (i forhold til lokale retningslinjer) 

o veiledningen var individualisert i forhold til hver deltakeres 

forandringsstadium for henholdsvis fysisk aktivitet og kosthold 

o tiltaket ble gitt av trente sykepleierea i ukentlige telefonsamtaler (til 

sammen 12 uker) som varte i 30 minutter 

Kirkwood (43)  spesifikke råd for å oppnå et balansert kosthold og 60 minutter rask gange per dag 

o deltakerne ble fulgt opp med e-post eller telefonsamtaler etter avtale i 

løpet av 12 uker  
a i rådgivning basert på den transteoretiske modellen (62) 

 

Nittini prosent av tiltaksgruppen mottok tiltaket i studien til Craigie og 

medarbeidere (54), og 91 % mottok treningsprogram og 91 % kostholdsråd i studien 
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til Kim og medarbeidere (56). Kirkwood (43) rapporterte at 63 % gjennomførte 

studien. 

 

Effekter av individuell veiledning med oppfølging 

 

Individuell veiledning med oppfølging sammenlignet med ingen behandling  

Resultatene for effekter av individuell veiledning med oppfølging på fysisk aktivitet 

og kosthold sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 18. Studiene ble 

utført i Skottland (43;54) og Sør-Korea (56) med henholdsvis 75 (54), 45 (43) og 69 

(56) voksne med risiko for hjerte- og karsykdommer (54), voksne kvinner med KMI 

mellom 25 og 40 (43), og voksne kvinner med lav fysisk aktivitet som hadde 

avsluttet primærbehandling for brystkreft (56). To studier hadde uklar risiko for 

skjevheter fordi det ikke var rapportert om skjult allokering eller blinding av 

deltakere og personell eller personer som målte utfall (54;56). Én studie hadde høy 

risiko for skjevheter fordi det ikke var rapportert om generering av 

allokeringssekvens, skjult allokering, blinding av deltakere og personell eller 

personer som målte utfall og det var ufullstendig utfallsdata (43). Kvaliteten på 

dokumentasjonen for et utfall ble vurdert som lav grunnet at det var kun én studie 

men stor forskjell mellom gruppene. Kvaliteten på dokumentasjonen ble vurdert 

som svært lav for fem utfall (se Tabell 18) grunnet at det var kun én studie med uklar 

risiko for skjevheter, at det var kun én liten studie med uklar risiko for skjevheter, og 

at det var kun én liten studie med høy risiko for skjevheter. Effektmålene er 

prosentforskjell sammen med p-verdi (54), gjennomsnittsforskjell sammen med p-

verdi (56), og gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (43). 

 

Tabell 18. Effekter av individuell veiledning med oppfølging på fysisk aktivitet og kosthold sammenlignet 

med ingen behandling 

 
Studie Utfallsmål Antall 

deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumentasjonen 

Craigie 
2011 
Skottland 
(54) 

Fysisk 
aktivitet 
- antall som 
klarte 30 
min/dag 

 
60 (1) 
 

 
12 uker 
 

%-forskjell, p-verdi 
8 %, ns 

 
Svært lav 1, 2 
 

Kosthold 
- antall som 
spiste 5 
frukt & 
grønn/dag  

 
74 (1) 
 

 
12 uker 
 

%-forskjell, p-verdi 
45 %, p<0,01 

 
Lav 1, 3 
 

Kirkwood 
2007 
Skottland 
(43) 

Fysisk 
aktivitet 
- 
energiforbru
k 
kcal/kg/dag 

 
 
34 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
189 (-31, 409) 

 
 
Svært lav 4, 5  

Kosthold 
-totalt 
kaloriinntak 
kcal/dag 

 
 
34 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
-318 (-602, -59)a 

 
 
Svært lav 4, 5 
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Kim 2011 
Sør-Korea 
(56) 

Fysisk 
aktivitet 
- økt nivå 
(poeng) 

45 (1) 12 uker Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
21,1, ns 

 
 
Svært lav 1, 4 

 Kosthold 
- 
kaloriinntak 
(poeng) 

45 (1) 12 uker Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-1,52, p=0,005 

 
 
Svært lav 1, 4 

a signifikant forskjell mellom gruppene; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
1 uklar risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én studie; 3 kun én studie men stor forskjell mellom 
gruppene; 4 kun én liten studie; 5 høy risiko for systematisk skjevhet på studienivå 

 

Individuell veiledning med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

personer som spiser fem porsjoner med frukt og grønnsaker per dag sammenlignet 

med ingen behandling etter avsluttet tiltak. Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om individuell veiledning 

med oppfølging har effekt på antall personer som klarer mål om 30 minutter med 

fysisk aktivitet per dag, økning i energiforbruk per dag, reduksjon i totalt 

energiinntak per dag, nivå av fysisk aktivitet eller kaloriinntak målt som poeng 

sammenlignet med ingen behandling. 

 

Effekter av individuell veiledning med oppfølging – sekundære utfall  

Resultater for sekundære utfall for henvisning til veiledet trening i gruppe vises i 

Vedlegg E, Tabell E9. Utfallene var livskvalitet (målt med EORTC QLQ-C30) og KMI 

sammenlignet med ingen behandling. Det var få rapporterte effekter på sekundære 

utfall. 

 

Individuell veiledning om kosthold med oppfølging 

Beskrivelse av studien   

I studien til Kirkwood og medarbeidere (43) fikk én gruppe spesifikke råd for å 

oppnå et balansert kosthold. Studien er beskrevet i forrige avsnitt. 

 

Beskrivelse av tiltak 

Tiltaket innholdt spesifikke råd for å oppnå et balansert kosthold, og deltakerne ble 

fulgt opp med e-post eller telefonsamtaler etter avtale i løpet av 12 uker. 

 

Effekter av individuell veiledning om kosthold med oppfølging  

 

Individuell veiledning om kosthold med oppfølging sammenlignet med ingen 

behandling   

Resultatene for effekter av individuell veiledning med oppfølging på kosthold 

sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 19. Studien ble utført i Skottland 

med 69 voksne kvinner med KMI mellom 25 og 40. Studien hadde høy risiko for 

skjevheter fordi det ikke var rapportert om generering av allokeringssekvens, skjult 

allokering, blinding av deltakere og personell eller personer som målte utfall og det 

var ufullstendig utfallsdata. Kvaliteten på dokumentasjonen ble vurdert som svært 
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lav grunnet at det var kun én liten studie med høy risiko for skjevheter. Effektmålet 

er gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (43) (se Tabell 19). 

 

Tabell 19. Effekter av individuell veiledning med oppfølging – kun kosthold på kosthold sammenlignet 

med ingen behandling 

 
Studie Utfallsmål Antall 

deltakere 
(studier) 

Oppfølgings-
periode 

Resultat  Kvalitet på 
dokumentasjonen 

Kirkwood 
2007 
Skottland 
(43) 

Totalt 
kaloriinntak 
kcal/dag 

 
 
34 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
-351 (-647, -42)a 

 
 
Svært lav 1, 2 

a signifikant forskjell mellom gruppene 
1 høy risiko for systematisk skjevhet på studienivå; 2 kun én liten studie 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om individuell veiledning 

med oppfølging rettet mot kosthold har effekt på totalt kaloriinntak per dag. 

 

Effekter av individuell veiledning – kun kosthold – med oppfølging – sekundære 

utfall  

Resultater for et sekundært utfall for individuell veiledning – kun kosthold – vises i 

Vedlegg E, Tabell E10. Utfallet var KMI sammenlignet med ingen behandling, og det 

ble ikke vist forskjeller mellom gruppene. 
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Sammenfatning av resultatene  

Vi har vurdert 10 ulike typer tiltak, to typer sammenligninger, mange måter å måle 

utfall på, og forskjellige oppfølgingsperioder. Resultatene kan sammenfattes som 

følger: 

 

Tiltak for å øke fysisk aktivitet  

Henvisning til trening i gruppe med veiledning  

Det er begrenset dokumentasjon til støtte for henvisning til veiledet, gruppebaserte 

treningsopplegg. Dette skyldes i første rekke at kvaliteten på dokumentasjonen er av 

lav eller svært lav kvalitet. 

 

Henvisning til gåturer ledet av instruktør (sammenlignet med rådgivning) fører 

muligens til: 

 en økning i antall minutter med aktivitet per uke 3 måneder etter tiltaksperioden 

 en økning av energiforbruk ca tre måneder etter tiltaksperioden  

Dokumentasjonen er av lav kvalitet.  

 

Henvisning til gåturer ledet av instruktør ser ut til å gi liten eller ingen forskjell i 

antall minutter per uke eller energiforbruk per uke etter avsluttet tiltak, 

sammenlignet med rådgivning. Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Hensvisning til styrke- og kondisjonstrening i gruppe med veiledning ser ut til å gi 

liten eller ingen endring i antall minutter med aktivitet hver uke og energiforbruk 

etter 10 og 24 uker, sammenlignet med rådgivning. Dokumentasjonen er av lav 

kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om trening i gruppe har 

effekt på antall MET-minutter per uke, sammenlignet med ingen behandling. 

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging  

Dokumentasjonen tyder på at henvisning til lokale treningstilbud med oppfølging 

kan gi positive effekter.  

 

Henvisning til lokale tilbud med oppfølging (sammenlignet med rådgivning) fører 

trolig til: 

 en økning av antall personer som klarer mål om 90 minutter per uke med fysisk 

aktivitet 3 måneder etter tiltaket 

 en økning av fysisk aktivitet målt i poeng etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 
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Henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører 

muligens til: 

 en økning av gjennomsnittlig antall økter med fysisk aktivitet per uke i de siste 

fire ukene ca 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 en økning av energiforbruk 9 måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet.  

 

Det er mulig at henvisning til lokale tilbud med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir liten eller ingen endring i: 

 antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk aktivitet per uke 

etter avsluttet tiltak og 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 antall personer som klarer mål om 90 minutter med fysisk aktivitet per uke ca 9 

måneder etter avsluttet tiltak 

 antall minutter med moderat aktivitet per dag etter avsluttet tiltak og ca 3 

måneder etter avsluttet tiltak 

 fysisk aktivitet målt i poeng ca tre måneder etter avsluttet tiltak  

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til lokale 

tilbud med oppfølging sammenlignet med ingen behandling har effekt på antall 

minutter med aktivitet per uke eller energiforbruk. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging  

Oppfølging av egenadministrert trening ser ut til å gi gevinst. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging (sammenlignet med rådgivning) fører 

trolig til: 

 en økning av antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk 

aktivitet per uke 3 måneder etter avsluttet tiltak 

 en økning av antallet tilfeller med fysisk aktivitet fra utgangsverdi etter avsluttet 

tiltak 

 en økning av antall personer som øker fysisk aktivitetsnivå målt i poeng etter 

avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

fører trolig til: 

 en økning av antall skritt per dag etter avsluttet tiltak 

 økt nivå av fysisk aktivitet målt i poeng 3 måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av middels kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med rådgivning fører 

muligens til: 

 en økning av antall personer som øker sin fysiske aktivitet i løpet av 3 måneder 
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Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med ingen behandling 

fører muligens til: 

 en økning av antall minutter med aktivitet per uke etter avsluttet tiltak og 9 

måneder etter avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Det ser ut til at egenadministrert trening med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir liten eller ingen endring i: 

 antall personer som klarer mål om 150 minutter med fysisk aktivitet per uke 3 

måneder etter avsluttet tiltak 

 antall minutter per uke etter avsluttet tiltak 

 kondisjon etter av sluttet tiltak 

 økning av antallet tilfeller med fysisk aktivitet fra utgangsverdi 9 måneder etter 

avsluttet tiltak 

 antall personer som øker fysisk aktivitetsnivå målt i poeng 9 måneder etter 

avsluttet tiltak 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om egenadministrert 

trening med oppfølging har effekt på energiforbruk sammenlignet med ingen 

behandling. 

 

Tiltak for å fremme røykeslutt  

Henvisning til røyketelefon med oppfølging  

Det er betydelig usikkerhet knyttet til virkningene av å henvise til røyketelefon og 

oppfølging, fordi kvaliteten på dokumentasjonen er lav eller svært lav. 

 

Det ser ut til at henvisning til røyketelefon med oppfølging sammenlignet med 

rådgivning gir ingen eller liten endring i: 

 antall personer med kontinuerlig avholdenhet fra røyking ca 6 måneder og 12 

måneder etter røykeslutt 

 antall personer med avholdenhet fra røyking målt som punktprevalens ca 6 

måneder og 12 måneder etter røykeslutt 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til 

røyketelefon med oppfølging har effekt på avholdenhet fra røyking 1 måned eller 

mer 3 måneder etter start på tiltaket eller 10 måneder eller mer 12 måneder etter 

start på tiltaket sammenlignet med rådgivning. 
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Internettbasert røykeavvenning med oppfølging  

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om internettbasert 

røykeavvenning med oppfølging har effekt på avholdenhet fra røyking målt som 

punktprevalens 3 måneder og 6 måneder etter røykeslutt sammenlignet med 

rådgivning. 

 

Selvhjelpsmateriell og oppfølging  

Selvhjelpsmateriell og oppfølging fører muligens til at flere er avholdne fra røyking 

målt som andel røykere rett etter avsluttet tiltaksperiode, sammenlignet med ingen 

behandling. Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Det ser ut til at selvhjelpsmateriell og oppfølging gir liten eller ingen endring av 

antall personer som røyker 12 måneder og 21 måneder etter start på tiltaket 

sammenlignet med ingen behandling. 

 

Henvisning til sykepleier  

Henvisning til sykepleier fører muligens til økning av antall personer som er ikke 

røyker (sammenlignet med rådgivning) 6 måneder etter at tiltaksperioden startet. 

Dokumentasjonen er av lav kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om henvisning til 

sykepleier med oppfølging har effekt på røyking 12 måneder etter start på 

tiltaksperioden, sammenlignet med rådgivning. 

 

Tiltak for å fremme fysisk aktivitet og kosthold  

Veiledet program i gruppe  

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om veiledet program i 

gruppe har effekt på antall skritt per dag eller totalt kaloriinntak sammenlignet med 

ingen behandling. 

 

Individuell veiledning med oppfølging  

Individuell veiledning med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

personer som spiser fem porsjoner med frukt og grønnsaker per dag sammenlignet 

med ingen behandling etter avsluttet tiltak (12 uker). Dokumentasjonen er av lav 

kvalitet. 

 

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om individuell veiledning 

med oppfølging har effekt på antall personer som klarer mål om 30 minutter med 

aktivitet per dag, energiforbruk per dag, totalt energiinntak per dag, nivå av fysisk 

aktivitet eller kaloriinntak målt som poeng sammenlignet med ingen behandling 

etter avsluttet tiltak (12 uker). 
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Individuell veiledning om kosthold med oppfølging  

Tilgjengelig kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om individuell veiledning 

med oppfølging rettet mot kosthold har effekt på totalt kaloriinntak per dag 

sammenlignet med ingen behandling. 



 

 64   Diskusjon   

Diskusjon 

Vi har oppsummert resultater fra 23 randomiserte kontrollerte studier om effekter 

av tiltak for å fremme fysisk aktivitet, røykeslutt, eller fysisk aktivitet og kosthold av 

livsstil. Tiltakene tilsvarer varigheten av én reseptperiode ved kommunale 

frisklivssentraler i Norge. Vi fant ikke studier om aktuelle tiltak for å redusere 

alkoholkonsum. 

 

Det er mange forskjellige tiltak som kan benyttes i frisklivssentraler. Vi fant robuste 

evalueringer av 10 ulike tiltak. Disse studiene illustrerer den store variasjon innen 

dette forskningsfeltet når det gjelder valg av utfallsmål, hvordan disse måles – og 

etter hvor lang tid.  Fordi utfallene har vært målt på mange forskjellige måter har det 

ikke vært mulig å sammenstille funnene i meta-analyser. Dermed hviler alle funn på 

kun én studie, noe som bidrar til å redusere vår tillit til resultatene 

 

Alle inkluderte utfall rapporterer positive eller nøytrale resultater; vi fant ingen 

negative resultater. 

 

Effekter av tiltak for å fremme fysisk aktivitet  

På bakgrunn av den tilgjengelige dokumentasjonen kan vi si at: 

 henvisning til lokale tilbud med oppfølging trolig fører til en økning av fysisk 

aktivitet målt i poeng etter avsluttet tiltak, og antall personer som klarer mål om 

90 minutter med fysisk aktivitet per uke 3 måneder etter avsluttet tiltak 

sammenlignet med rådgivning  

 egenadministrert trening med oppfølging trolig fører til en økning av antall som 

øker sin fysiske aktivitet etter avsluttet tiltak, en økning av antall tilfeller med 

fysisk aktivitet fra utgangsverdi etter avsluttet tiltak, og en økning av antall 

personer som klarer mål om 90 minutter med fysisk aktivitet per uke 3 måneder 

etter avsluttet tiltak sammenlignet med rådgivning 

 egenadministrert trening med oppfølging fører trolig til en økning av antall skritt 

per dag etter avsluttet tiltak og til en økning av fysisk aktivitet målt i poeng 3 

måneder etter avsluttet tiltak sammenlignet med ingen behandling 

 henvisning til gåturer ledet av instruktør fører muligens til en økning av antall 

minutter per uke med fysisk aktivitet og til en økning av energiforbruk per uke 3 

måneder etter avsluttet behandling sammenlignet med rådgivning 
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 henvisning til lokale tilbud med oppfølging fører muligens til en økning av 

gjennomsnittlig antall tilfeller med fysisk aktivitet 3 måneder etter avsluttet 

tiltak og en økning av energiforbruk per uke 9 måneder etter avsluttet tiltak 

 egenadministrert trening med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

personer som øker sin fysiske aktivitet i løpet av tiltaket sammenlignet med 

rådgivning 

 egenadministrert trening med oppfølging fører muligens til en økning av antall 

minutter per uke med fysisk aktivitet etter avsluttet tiltak og 9 måneder etter 

avsluttet tiltak sammenlignet med ingen behandling 

 for en del utfall kan det se ut til at de samme tiltakene gir liten eller ingen økning 

av fysisk aktivitet, eller at den tilgjengelige kunnskapen er av for lav kvalitet til at 

vi kan si om tiltakene har effekt 

 

Vi fant ikke dokumentasjon for negative effekter: resultatene tydet ikke på at tiltak 

for å øke fysisk aktivitet førte til lavere grad av fysisk aktivitet.  

 

Hvis vi ser på innholdet, varigheten og intensiteten i de tiltak vi har vurdert i forhold 

til de tiltak for å fremme fysisk aktivitet (25-28) som det vises til i Veileder for 

kommunale frisklivssentraler (21), er tiltakene vi har vurdert stort sett mindre 

intensive. Med unntak av veiledet trening i gruppe (42;45) er det i hovedsak snakk 

om oppfølging per telefon i tiltakene vi har vurdert. I de studier det vises til i 

Veileder for kommunale frisklivssentraler inngår veiledet trening tre ganger per uke 

i 12 uker med oppfølging i ytterligere 24 uker (27;28), individuell rådgivning om 

fysisk aktivitet og atferdsendring ved 16 anledninger i løpet av 24 uker og deretter 

ytterligere oppfølging individuelt eller i gruppe (26), eller individuell rådgivning om 

fysisk aktivitet og tilbud om individuelt tilpasset, veiledet trening i løpet av det første 

året (25). I vår rapport har vi inkludert tiltak som tilsvarer varigheten av én 

reseptperiode i frisklivssentralen (12 uker), mens tiltakene det vises til i veilederen 

har lengre varighet: fra ni måneder (27;28) til fire år (71). En annen forskjell mellom 

studiene i denne rapporten og studiene det vises til i veilederen er at det kun er 

fysisk aktivitet som er tema i tiltakene vi har vurdert, mens alle de tre studiene som 

veilederen viser til dreier seg om både fysisk aktivitet og kosthold.  

 

Vi har, etter avtale med bestiller, vurdert tiltak som tilsvarer én reseptperiode. Det 

betyr at de tiltak vi har vurdert kan skille seg fra praksis i frisklivssentralene. Vi vil 

komme tilbake til dette i diskusjonen om kunnskapsgrunnlagets fullstendighet og 

brukbarhet. 

 

Andre systematiske oversikter 

En relativt ny systematisk oversikt (8), som inkluderte flere populasjoner og tiltak 

enn vår oversikt, konkluderte med at tiltak for å øke fysisk aktivitet har moderat 

effekt hvis hensikten er å oppnå et forhåndsbestemt nivå av fysisk aktivitet, øke 

selvrapportert fysisk aktivitet og bedre kondisjon. Konklusjonene til Foster og 

medarbeidere (8) er ikke nødvendigvis gyldige for de aktuelle populasjonene og 
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tiltakene i denne oversikten. Fire (37;39;40;46) av 19 studier som er inkluderte i 

oversikten er også inkludert i vår oversikt. 

 

Effekter av tiltak for å fremme røykeslutt  

På bakgrunn av den tilgjengelige dokumentasjonen kan vi si at: 

 selvhjelpsmateriell og oppfølging muligens fører til at flere er avholdne fra 

røyking målt som punktprevalens etter avsluttet tiltak sammenlignet med ingen 

behandling 

 henvisning til sykepleier muligens fører til en økning av antall personer som er 

avholdne fra røyking målt som punktprevalens sammenlignet med rådgivning 6 

måneder etter start på tiltaket 

 for en del utfall ser det ut til at tiltak for å fremme røykeslutt gir liten eller ingen 

økning av antall personer som er avholdne fra røyking, eller tilgjengelig 

kunnskap er av for lav kvalitet til at vi kan si om tiltakene har effekt  

 

Vi fant ikke dokumentasjon som viser en negativ effekt, det vil si at tiltak for å 

fremme røykeslutt skulle føre til lavere avholdenhet fra røyking 

 

Det er godt samsvar mellom innholdet i de studier vi har vurdert og tiltakene som 

beskrives i Veileder for kommunale frisklivssentraler (21). Vi fant riktignok ikke 

aktuelle studier om røykesluttkurs. Når det gjelder varighet så finner vi det samme 

forholdet som for tiltak for å fremme fysisk aktivitet, det vil si at tiltakene vi har 

vurdert kan skille seg fra praksis i frisklivssentralene på grunn av muligheten de der 

har for flere reseptperioder.  

 

Andre systematiske oversikter 

Det finnes en stor mengde systematiske oversikter som oppsummerer effekter av 

forskjellige tiltak for å fremme røykeslutt. Disse ble ikke inkludert fordi de omfattet 

populasjoner og tiltak som er forskjellige fra de som er mest aktuelle for 

frisklivssentralene. De tiltak som er aktuelle å se nærmere på i vår diskusjon er 

gruppebasert atferdsterapi (72), telefonrådgivning (73) og tiltak som gis via internett 

(74). Stead og medarbeidere (72) konkluderte med at gruppebasert atferdsterapi 

(definert som informasjon, råd, oppmuntring eller kognitiv atferdsterapi gitt i minst 

to samlinger) er bedre enn selvhjelp og andre mindre intense tiltak. Stead og 

medarbeidere (73) konkluderte med at telefonrådgivning hjelper røykere som 

ønsker å slutte. Flere samtaler ser ut til å være mest effektivt. Civljak og 

medarbeidere (74) konkluderte med at noen tiltak via internett kan fremme 

røykeslutt, spesielt hvis informasjonen er tilpasset enkelte brukere og det er 

tilstrekkelig mange kontakter. Det var ikke konsistente effekter på tvers av studier. 

Konklusjonene (72-74) er ikke nødvendigvis gyldige for de aktuelle populasjonene 

og tiltakene i denne oversikten.  
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Effekter av tiltak for å fremme endring av kosthold og fysisk 
aktivitet  

På bakgrunn av den tilgjengelige dokumentasjonen kan vi si at: 

 individuell oppfølging muligens fører til en økning av antall personer som spiser 

fem porsjoner med frukt og grønnsaker per dag når tiltaksperioden er over, 

sammenlignet med ingen behandling 

 for noen flere utfall er tilgjengelig dokumentasjon av for lav kvalitet til at vi kan 

si om tiltak for å fremme kosthold og fysisk aktivitet har effekt,  eller om tiltak 

for å fremme kosthold har effekt 

 

Vi fant ikke dokumentasjon som viser en negativ effekt, det vil si at tiltak for å 

fremme kosthold og fysisk aktivitet skulle føre til lavere grad av fysisk aktivitet eller 

økt totalt kaloriinntak  

 

Tiltakene i de inkluderte studiene er de som mest ligner på tiltakene i de studier som 

det vises til i Veileder for kommunale Frisklivssentraler (21). I disse studiene (25-

27) inngår tiltak for å fremme både fysisk aktivitet og bedre kosthold.  Som nevnt 

tidligere er varigheten på tiltakene mellom ni måneder (27) og fire år (71), og det er 

en større grad av personlig kontakt sammenlignet med de studier vi har vurdert som 

bygger på individuell veiledning med oppfølging. 

 

Andre systematiske oversikter 

Tre systematiske oversikter (7;75;76) er relevante å diskutere her. Disse ble ikke 

inkludert fordi tiltakene ikke likner frisklivssentralenes, fremfor alt er det lengre 

varighet på tiltakene. Orozco og medarbeidere (7) oppsummerte effekter av trening 

eller trening og kosthold for å forebygge type 2 diabetes. Konklusjonen var at tiltak 

som har til hensikt å øke fysisk aktivitet kombinert med kosthold kan redusere antall 

nye tilfeller av type 2 diabetes hos personer med nedsatt glukosetoleranse eller 

metabolsk syndrom. Det ble også rapportert effekter på kroppsvekt, midjemål og 

blodtrykk. Nield og medarbeidere (75) oppsummerte effekter av kostholdsråd for å 

forebygge type 2 diabetes. Konklusjonen, etter å ha funnet kun to studier, var at det 

mangler dokumentasjon av høy kvalitet. Norris og medarbeidere (76) oppsummerte 

effekter på lang sikt av tiltak (trening, kosthold eller tiltak for å støtte 

atferdsendring) for vektreduksjon eller vektkontroll for personer med prediabetes. 

Konklusjonen var at tiltakene gav signifikant vektreduksjon og reduksjon av nye 

tilfeller av type 2 diabetes. Det er ikke sikkert at konklusjonene er gyldige for de 

aktuelle populasjonene og tiltakene som er aktuelle for frisklivssentraler.  
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Reduksjon av alkoholkonsum  

Vi fant ikke studier om tiltak for å fremme redusert alkoholkonsum som tilsvarte det 

som kan tilbys ved frisklivssentraler. Veileder for kommunale frisklivssentraler (21) 

anbefaler at frisklivssentralen bør ta opp alkohol som en helseatferd ved hjelp av 

motiverende samtalemetode. Hvis det er store alkoholproblemer anbefales at 

deltakeren kontakter sin fastlege.  

 

Andre systematiske oversikter 

En systematisk oversikt om effekter av kortvarige tiltak uten oppfølging (brief 

alcohol interventions) i primærhelsetjeneste (77) konkluderte etter meta-analyse av 

22 studier (7,619 deltakere) med at kortvarige tiltak reduserer alkoholkonsum hos 

menn, men ikke hos kvinner ved oppfølging etter et år eller mer. Det fremheves at 

tiltaket ikke er for personer som er avhengige av alkohol, men for personer som 

drikker store volum alkohol. Tiltaket inkluderer ifølge oversikten til Kaner og 

medarbeidere (77) tilbakemelding om alkoholbruk og skadelige effekter, 

identifisering av risikosituasjoner for drikking og mestringsstrategier, og en 

personlig plan for å redusere alkoholbruken. Tiltaket gis vanligst i en ordinær 

legekonsultasjon og er anslått til å ta 5 til 15 minutter, uten oppfølging. Det kan også 

gis av sykepleiere.  

 

Kunnskapsgrunnlagets fullstendighet og brukbarhet 

Tiltak for å fremme fysisk aktivitet 

Populasjoner  

På bakgrunn av dokumentasjonen om deltakere i studiene som er inkludert ser det 

ut til at menn, personer som lever alene, personer med lavt utdanningsnivå og 

personer av ikke europeisk herkomst kan være underrepresentert i 

kunnskapsgrunnlaget. Kun én studie (54) rekrutterte deltakere i en ”socially 

deprived area” i Skottland, men rapporterte at 100 % av deltakerne var av europeisk 

herkomst. Frisklivssentralene representerer et av flere tiltak for å motvirke sosiale 

ulikheter i helse. Deltakerne i studiene som er inkludert i denne rapporten 

samsvarer ikke med målgruppen for tiltak rettet mot sosiale ulikheter i helse. 

 

Andelen personer som takket ja til å delta i studiene etter å ha blitt spurt varierte 

mellom 38 % og 86 %. Det er ikke rapportert demografiske data for disse. Det er 

derfor ikke mulig å si noe om det er spesifikke grupper som har valgt ikke å delta i 

studiene. 
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Tiltak 

Innhold  

Innholdet i de tre typer tiltak vi har identifisert (trening i gruppe med veiledning, 

henvisning til lokalt tilbud med oppfølging, egenadministrert trening med 

oppfølging) samsvarer godt med den type tiltak som kan inngå i frisklivstilbud (21). 

Det ser imidlertid ut til at det er større fokus på grupperettede tiltak i 

frisklivssentraler enn i studiene vi har inkludert, hvor kun to av dem dreier seg 

spesifikt om grupperettede tiltak (42;45). Dette har muligens ikke så stor betydning i 

og med at mange av elementene som inngår i studiene – for eksempel skritteller – 

kan brukes i gruppesammenheng også. Det er vist i en tidligere rapport fra 

Kunnskapssenteret at det å trene sammen trolig fører til økt fysisk aktivitet på kort 

sikt (9). 

 

Varighet   

Som nevnt tidligere kan tiltakene vi har oppsummert effektene av skille seg fra 

realitetene ved frisklivssentraler på grunn av muligheten der for flere reseptperioder 

etter hverandre. I tillegg til studier av tiltak med en varighet på 10–14 uker som er 

tema for denne rapporten, har vi også identifisert studier av tiltakene med kortere 

eller lengre varighet. Disse vil bli sortert og publisert i et eget notat. 

  

Bruk av teori  

Motivasjonssamtalen som er starten på reseptperioden i frisklivssentralen er en 

strukturert, individuell samtale som bygger på prinsipper for motiverende samtale 

(29). I seks av tretten studier rapporteres at tiltaket (henvisning til lokalt tilbud med 

oppfølging og egenadministrert trening med oppfølging) var basert på en teori for 

atferdsendring (34-36;39;40;44). Den transteoretiske modellen/stadiemodellen for 

atferdsendring sammen med motiverende samtalemetodikk var vanligst 

(34;39;40;44). Baker og medarbeidere (egenadministrert trening med oppfølging) 

(35) beskriver at de benyttet seg av sentrale elementer i den transteoretiske 

modellen. Bjørk Petersen og medarbeidere (36) beskriver at tiltaket 

(egenadministrert trening med oppfølging) var basert på teorien om planlagt atferd. 

Basert på rapportering i artiklene er det i studien til Green og medarbeidere (39) at 

tiltaket (egenadministrert trening med oppfølging) ser ut til å være konsekvent 

gjennomført i lys av en teoretisk modell. Det var spesialister på helseatferd som drev 

motiverende samtaler basert på transteoretiske modellen/stadiemodellen for 

atferdsendring, man benyttet seg av manualer for å sikre at samtalene ble 

gjennomført på en konsistent måte, og utfallmålet var basert på teorien. Armit og 

medarbeidere (34) beskriver også at man benyttet seg av manualer. Ellers er det i 

liten grad beskrevet hvordan det teoretiske grunnlaget ble benyttet ved utforming og 

gjennomføring av tiltakene. Kunnskapen om i hvilken grad teori er benyttet som 

grunnlag i de ulike tiltakene er ufullstendig, både fordi motiverende 

samtalemetodikk er brukt i kun fire av tretten studier, og fordi det er usikkert i hvor 

høy grad metoden er blitt implementert slik den er tenkt å brukes. Selv om 

motiverende samtale rapporteres å ha dokumentert effekt innen helseområdet, 
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fremheves det av forfatterne til to oversikter som problematisk at verken trening av 

helsepersonell eller vurdering av i hvilken grad metoden ble implementert er godt 

nok beskrevet i studier (29;30). 

 

Sammenligninger   

Tiltakene er blitt sammenlignet enten med ingen behandling, skriftlige og/eller 

muntlige råd eller vanlig behandling. Vi valgte å presentere skriftlige og/eller 

muntlige råd og vanlig behandling i samme kategori, ”rådgivning”. Vi mener at de 

inkluderte studiene dekker både det å bli henvist fra helsepersonell (sammenligning 

med rådgivning) og det å søke selv til frisklivssentral (sammenligning med ingen 

behandling). 

 

Utfallsmål og oppfølgingsperioder 

Det primære utfallet ”fysisk aktivitet” er målt på 14 forskjellige måter i de inkluderte 

studiene. Det førte til at vi ikke kunne slå sammen resultater fra flere studier, som 

igjen bidrar til at kunnskapsgrunnlaget er oppsplittet og tildels sprikende. Hvis det 

hadde vært konsensus i dette forskningsfeltet om noen få, viktige utfall (”core 

outcome sets” – ”kjerneutfall”), ville vi antakelig fått et tydeligere, mer 

overbevisende resultat. Det er økende bevissthet om betydningen av kjerneutfall i 

kliniske studier (78), og det er beskrevet metoder for å oppnå konsensus om hvilke 

utfall som bør inngå innen et forskningsfelt (79). 

 

Alle utfall utenom kondisjon og antall minutter med moderat fysisk aktivitet (36;38) 

er målt ved selvrapportering. Dette medfører en viss usikkerhet knyttet til om fysisk 

aktivitet faktisk har endret seg (80).  

 

Oppfølgingsperioden er beskrevet fra oppstart av tiltaksperioden i alle tretten 

studiene, slik at etter 10 eller 12 uker i praksis er det samme som rett etter avsluttet 

tiltak, oppfølging ved 24 uker er tre måneder etter avsluttet tiltak, og oppfølging ved 

52 uker er ni måneder etter avsluttet tiltak. Kun i få tilfeller har vi resultater etter 52 

uker. Det betyr at vi har begrenset kunnskap om langtidseffekter av tiltakene.  

 

Tiltak for å fremme røykeslutt 

Vi vurderer at tiltakene vi har identifisert samsvarer med tiltak som inngår i 

frisklivstilbud, men at det ikke nødvendigvis vil være samstemmighet mellom 

varigheten i studiene vi har vurdert og praksis i frisklivssentralen, gitt muligheten 

for gjentatte reseptperioder. To av studiene (48;50) rapporterer at de har benyttet 

seg av en teori – den transteoretiske modellen/stadiemodellen for atferdsendring. 

Det primære utfallet var avholdenhet fra røyking og ble målt ved selvrapportering i 

fire studier (49;50;52;53) og validert med spyttprøver for å måle eksponering for 

nikotin i to studier (48;67). Lengste oppfølging i studiene varierte mellom 24 og 52 

uker. 
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Vi vurderte kvaliteten på den samlede dokumentasjonen til svært lav for fem av 13 

utfall, og til lav for resterende åtte utfall. Vi mener derfor at det er mangel på 

dokumentasjon av tilstrekkelig høy kvalitet når det gjelder tiltak for å fremme 

røykeslutt. 

 

Tiltak for å fremme fysisk aktivitet og kosthold 

Vi fant fire studier som evaluerte et tiltak for å fremme fysisk aktivitet og kosthold.  

Tre av studiene inkluderte bare kvinner, og i den fjerde studien var 75 % av 

deltakerne kvinner. Vi vurderer at tiltakene samsvarer med tiltak som inngår i 

frisklivstilbud, men at det ikke nødvendigvis vil være samstemmighet mellom 

varigheten i studien og praksis i frisklivssentralen, gitt muligheten for gjentatte 

reseptperioder.  

 

Vi vurderte kvaliteten på den samlede dokumentasjonen til svært lav for syv utfall og 

til lav for et utfall. Vi mener at det er mangel på dokumentasjon av tilstrekkelig høy 

kvalitet til å konkludere når det gjelder tiltak for å fremme endring fysisk aktivitet og 

kosthold. 

 

Tiltak for å fremme redusert alkoholkonsum 

Vi fant ikke studier om tiltak for å fremme redusert alkoholkonsum som tilsvarte 

frisklivssentraler. 

 

Oppsummering av kunnskapsgrunnlagets fullstendighet og brukbarhet 

Resultatene er konsistent positive eller nøytrale, det er ingen negative resultater. 

Vår samlede vurdering av kunnskapsgrunnlagets fullstendighet og brukbarhet er at 

konklusjonene er gyldige for voksne generelt, men ikke nødvendigvis for personer 

med lav utdanningsnivå og/eller ikke europeisk herkomst. Alle studier utenom to er 

fra vestlige land og det er sannsynlig at resultatene kan overføres til norske forhold.  

Vi mener også at det er en viss usikkerhet knyttet til om det er spesifikke grupper 

som takker nei til å delta i studier av tiltak for å fremme fysisk aktivitet. I mange av 

studiene var det stort frafall, men vi vet ikke hvem som falt fra. Vi vurderer også at 

konklusjonene er gyldige for tiltakenes innhold, men ikke nødvendigvis for 

varigheten i forhold til praksis i frisklivssentraler (hvor gjentatte reseptperioder kan 

tilbys hvis det er behov). Vi mener imidlertid at det er lite sannsynlig at gjentatte 

reseptperioder skulle føre til dårligere resultater – snarere tvert i mot. 

 

Kunnskapsgrunnlaget er mangelfullt når det gjelder bruk av motiverende samtale og 

det er kun rapportert at metoden er brukt i fire av 15 studier. Det er ufullstendig 

rapportering i tre av de fire studiene. Kunnskapsgrunnlaget for tiltak for å fremme 

fysisk aktivitet er splittet og sprikende på grunn av at fysisk aktivitet er målt på 

mange forskjellige måter. Det har medført at vi ikke har kunnet slå sammen 

resultater fra flere studier.  Alle primære utfall (utenom to) er i samtlige studier målt 

ved selvrapportering. Det er usikkert om våre konklusjoner er gyldige i forhold til 
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mer objektiv måling av fysisk aktivitet som akselerometer, direkte observasjon og 

GPS (global positioning system).  Kunnskapsgrunnlaget er begrenset når det gjelder 

langtidseffekter av tiltakene. Vi mangler dokumentasjon av tilstrekkelig høy kvalitet 

for tiltak for å fremme røykeslutt og sunt kosthold og fysisk aktivitet. Vi mangler 

dokumentasjon innen rammene for våre inklusjonskriterier om tiltak for å fremme 

redusert alkoholkonsum, men noterer at korte tiltak (brief interventions) gitt av lege 

eller sykepleier i primærhelsetjeneste er dokumentert effektive for menn, men ikke 

for kvinner (77). 

 

Styrker og begrensninger ved denne systematiske oversikten   

Styrken ved denne systematiske oversikten er det systematiske litteratursøket og 

den uavhengige vurderingen av publikasjoner for inklusjon, metodisk kvalitet og 

kvaliteten på det samlede kunnskapsgrunnlaget.   

 

Etter at rapporten var sendt til siste runde med fagfeller ble vi oppmerksom på en 

studie til, en kontrollert før- og etter- studie utført i USA (82). Studien så på 

røykeslutt ved røyketelefon (California QuitLine) og konkluderer likt med de andre 

inkluderte studiene om røykeslutt. 

 

Vi har, i samråd med oppdragsgiver, søkt etter og inkludert studier som evaluerer 

effekt av tiltak som tilsvarer kommunale frisklivssentraler (21). Dette utelukker ikke 

at det kan finnes andre tiltak som også kan være aktuelle. Vi fant en god del studier 

på tiltak for å støtte økt fysisk aktivitet via internett og mobiltelefon, men hvor det 

ikke er personlig oppfølging av deltakerne, og heller ikke en innledende motiverende 

samtale. Disse kan muligens vurderes for å inngå i frisklivssentraler i fremtiden. 

 

Vi har, også i samråd med oppdragsgiver, avgrenset varigheten på tiltak til 10–14 

uker for å være i samsvar med én reseptperiode i frisklivssentralen, og for ikke å 

miste studier med varighet tett opp mot de 12 uker som er reseptperioden. I praksis 

kan reseptperioden gjentas hvis det er behov, slik at tiltaket kan vare opp til et år, 

eller en person kan prøve for seg selv og få en ny reseptperiode etter en tid. Vi fant 

blant over 10 000 titler og sammendrag mange studier som har evaluert tiltak av 

lengre varighet, fra seks måneder opp til flere år. Vi fant også studier på tiltak med 

kortere varighet. Referansene til disse vil bli presentert i et eget notat. En fullstendig 

systematisk oversikt over lengre tiltaksperioder kunne være nyttig.  
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Konklusjon  

På bakgrunn av vår oppsummering av resultatene og vår vurdering av kvaliteten på 

kunnskapsgrunnlaget for effekter av organisert oppfølging på endring av helseatferd 

kan vi trekke følgende slutninger: 

 

Fysisk aktivitet 

 Henvisning til lokale tilbud med oppfølging og egenadministrert trening med 

oppfølging ør øker trolig fysisk aktivitet i løpet av tiltaket, og på kort sikt (3 

måneder etter avsluttet tiltak). 

Kosthold og fysisk aktivitet  

 Vi mangler dokumentasjon av tilstrekkelig høy kvalitet om tiltak for å fremme 

endring av kosthold og fysisk aktivitet. 

Tobakk 

 Selvhjelpsmateriell og oppfølging øker muligens avholdenhet fra røyking i løpet 

av tiltaket.  

 Henvisning til oppfølging ved sykepleier øker muligens avholdenhet fra røyking 

6 måneder etter start på tiltaket. 

Alkohol 

 Vi fant ikke studier om tiltak for å fremme redusert alkoholkonsum som tilsvarte 

våre inklusjonskriterier. 

 

Behov for videre forskning 

Behov for videre forskning: 

 Det er fremdeles behov for forskning på tiltakene som gis i frisklivssentraler, 

både med henblikk på fysisk aktivitet, bruk av tobakk og alkohol, og tiltak for å 

fremme fysisk aktivitet og kosthold. 

 Vi vil fremheve behovet for konsensus om mer standardisering av utfall og 

metoder å måle fysisk aktivitet på. Det er også generelt behov for å bruke 

objektive  målemetoder som er økonomisk og etisk forsvarlige. Når det gjelder 

røykeslutt er det ønskelig at metoder for å måle nikotineksponering blir brukt. 

Til slutt vil vi fremheve behovet for oppfølging i studier over lang tid, det vil si et 

år eller mer.
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I tillegg: 

 Vi mener det er ønskelig og mulig å gjennomføre randomiserte eller klynge-

randomiserte kontrollerte studier. Det er fortsatt kommuner i Norge hvor 

Frisklivssentraler ikke er etablert, dette kan benyttes i planlegging og 

gjennomføring av studier. 

 Det bør legges vekt på blinding av den som måler utfallet. 

 Studiene bør evaluere langtidseffekter av tiltak gitt i Frisklivssentraler. 

 Det er ønskelig med vurdering av kostnader i forhold til nytte. 

 Det er ønskelig med fagmiljøer som har evne til å gjennomføre store studier og 

som har kompetanse innen samfunnsmedisin og allmennmedisin, og i tilegg 

helseøkonomisk kompetanse. 

 I første runde er det hensiktsmessige å gjennomføre studier i norske forhold. 
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Vedlegg 

A. Begrepsforklaringer  

Tabell A1. Forklaring av begrep som forekommer i rapporten. 

Begrep Forklaring  

Dyslipidemi  Unormale mengder av og/eller uheldig fordeling mellom ulike fettstoffer i blodet. 

Motiverende samtale Motiverende samtale, ”Motivational Interviewing” (MI), er en kombinasjon av 
støttende og empatisk veiledning som bygger på en teori om at mennesker i større 
grad følger opp de endringsmålene man selv formulerer og forsvarer. 

Folkehelsearbeid Folkehelsearbeid er samfunnets totale innsats for å opprettholde, bedre og fremme 
befolkningens helse gjennom å svekke faktorer som medfører helserisiko, og 
styrke faktorer som bidrar til bedre helse. 

Frisklivstilbud Individ- og grupperettede tiltak for å fremme god helseatferd og for å sikre sosiale 
fellesskap. 

Frisklivsresept En frisklivsresept er en blankett for henvisning til en frisklivssentral etter en helse-
/sosialfaglig vurdering. Henvisningen gir tilgang til tidsavgrenset og strukturert 
veiledning og oppfølgingstiltak innen fysisk aktivitet, kosthold og tobakk. 

Frisklivssentral (FLS)  Et kommunalt kompetansesenter for veiledning og oppfølging 
primært innenfor helseatferdsområdene fysisk aktivitet, kosthold og tobakk. 
frisklivssentralen har et strukturert henvisnings- og oppfølgingssystem for personer 
med behov for å endre helseatferd.  

Helseatferd  Helseatferd er atferd og levevaner som har stor betydning for helsa. Noen av de 
mest kjente eksemplene er kosthold, fysisk aktivitet, tobakksbruk, alkoholbruk, 
seksualvaner og bruk av illegale rusmidler.  

Helsefremmende arbeid Helsefremmende arbeid er en prosess som gjør at den enkelte så vel som 
fellesskapet får mer kontroll over forhold som virker inn på helsa, og som dermed 
gjør den enkelte i stand til å bedre sin egen helse. 

Metabolsk syndrom En samling av forstyrrelser i kroppens omsetning av næringsstoffer som øker 
risiko for sykdom. Metabolsk syndrom inkluderer høyt blodtrykk, høye 
insulinverdier, overvekt og høye kolesterolverdier. (Forklaringen er hentet den 7. 
juni 2012 fra http://nhi.no/livsstil/kosthold/overvekt/metabolsk-syndrom-
12407.html). 

Nedsatt glukosetoleranse Hos personer med nedsatt glukosetoleranse omsettes sukker i kroppen noe 
langsommere enn det som er definert som helt normalt men raskere og bedre enn 
hos personer med diabetes. (Forklaringen er hentet den 7. juni 2012 fra 
http://nhi.no/sykdommer/hormoner-og-nering/diabetes-type-2/nedsatt-
glukosetoleranse-29032.html). 

Prediabetes Se Nedsatt glukosetoleranse 
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Sykdomsforebyggende 
arbeid 

Sykdomsforebyggende arbeid er innsats for å forhindre eller utsette 
sykdomsforløp (primær forebygging), alternativt forhindre forverring eller 
videreutvikling av sykdom (sekundær forebygging), alternativt å minske følgene 
sykdommen får for funksjon og livskvalitet (tertiær forebygging). 

 

 

B. Søkestrategier  

Det ble i perioden 16. september 2011 – 11. oktober 2011 søkt etter 

studier i følgende databaser, antall treff angitt i parentes 

• MEDLINE og EMBASE (3904 treff) 

• Cochrane Database of Systematic Reviews (502 treff) 

• Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (1009 treff) 

• DARE via CRD (35 treff) 

• HTA via CRD (0 treff) 

• Cinahl (1228 treff) 

• PsycINFO (891 treff) 

• Sociological Abstracts (63 treff) 

• Social Science Citation Index (1055 treff) 

Søket ble utført av Malene W. Gundersen, spesialbibliotekar, Helsedirektoratet. 

 

Oppsummering av resultatene: 

Totalt antall treff:  8687 treff 

Etter dublettkontroll: 6696 treff 

 

EMBASE og MEDLINE  

Embase 1980 to 2011 Week 36, Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 

Citations and Ovid MEDLINE(R) (16.09.2011)(3904 treff) 

1 exp smoking/ 

2 smoking cessation/ 

3 tobacco dependence/ 

4 smoking*.tw. 

5 or/1-4 

6 drinking behavior/ 

7 alcoholism/ 

8 alcohol*.tw. 

9 or/6-8 

10 exp physical activity/ 

11 exp motor activity/ 

12 exp exercise/ 

13 fitness/ 

14 (physical adj2 activit*).tw. 

15 or/10-14 
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16 exp nutrition/ 

17 exp feeding behavior/ 

18 (nutrition* or diet*).tw. 

19 or/16-18 

20 risk factor/ 

21 exp health hazard/ 

22 lifestyle/ 

23 sedentary lifestyle/ 

24 exp health behavior/ 

25 or/20-24 

26 5 or 9 or 15 or 19 or 25 

27 patient referral/ 

28 (referr* or prescri*).tw. 

29 27 or 28 

30 motivation/ 

31 exp interview/ 

32 30 and 31 

33 (motivati* adj3 interview*).tw. 

34 follow up/ 

35 (follow up* or followup* or follow-up*).tw. 

36 32 or 33 or 34 or 35 

37 26 and 29 and 36 

38 (lifest* adj4 interventi*).tw. 

39 26 and 36 and 38 

40 37 or 39 

41 meta analysis/ or "meta analysis (topic)"/ or "systematic review"/ or 

"systematic review  (topic)"/ or literature/ or "review"/ or (meta analy$ or 

metaanaly$ or (systematic adj  (review$1 or overview$1))).tw. or cochrane.ab. or 

embase.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (psychinfo or psycinfo).ab. or (cinahl or 

cinhal).ab. or science citation index.ab. or bids.ab. or cancerlit.ab. or (reference list$ 

or bibliograph$ or hand-search$ or relevant journals or manual search$).ab. or 

((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/) 

42 randomized controlled trial/ or "randomized controlled trial (topic)"/ or 

randomization/ or  double blind procedure/ or single blind procedure/ or clinical 

trial/ or exp "clinical trial  (topic)"/ or placebo/ or (clinical adj trial$).tw. or 

((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or placebo$.tw. 

or randomly allocated.tw. or (allocated adj2 random$).tw. or randomi?ed.tw. or 

trial.ti,ab. 

43 time series analysis/ or pretest posttest control group design/ or pretest posttest 

design/ or  quasi experimental study/ or (time serie* or time point* or (pre test 

or pretest or post test or posttest) or (cluster-random* or clusterrandom*) or quasi 

random* or quasi experiment* or  quasirandom* or quasiexperiment*).ti,ab. or 

(((control* adj2 before*) or "before and after") adj2 stud*).tw. 
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44 41 or 42 or 43 

45 40 and 44 

46 45 use emez 

47 exp Smoking/ 

48 "Tobacco Use Cessation"/ 

49 "Tobacco Use Disorder"/ 

50 smoking*.tw. 

51 or/47-50 

52 Alcohol Drinking/ 

53 exp Alcohol-Related Disorders/ 

54 alcohol*.tw. 

55 or/52-54 

56 exp Motor Activity/ 

57 exp Exercise/ 

58 Physical Exertion/ 

59 Physical Fitness/ 

60 (physical adj2 activit*).tw. 

61 or/56-60 

62 exp Nutritional Physiological Phenomena/ 

63 exp Diet/ 

64 (nutrition* or diet*).tw. 

65 Feeding Behavior/ 

66 or/62-65 

67 risk factors/ 

68 life style/ or sedentary lifestyle/ 

69 Health Behavior/ 

70 Dangerous Behavior/ 

71 or/67-70 

72 51 or 55 or 61 or 66 or 71 

73 "Referral and Consultation"/ 

74 (referr* or prescri*).tw. 

75 73 or 74 

76 exp Motivation/ 

77 Interview, Psychological/ 

78 76 and 77 

79 (motivati* adj3 interview*).tw. 

80 Follow-Up Studies/ 

81 (follow up* or followup* or follow-up*).tw. 

82 78 or 79 or 80 or 81 

83 72 and 75 and 82 

84 (lifest* adj4 interventi*).tw. 

85 72 and 82 and 84 

86 83 or 85 



 

 

 

 

86 

87 Meta-Analysis as Topic/ or meta analy$.tw. or metaanaly$.tw. or Meta-Analysis/ 

or  (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. or exp Review Literature as 

Topic/ or review.pt. or cochrane.ab. or embase.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or 

(psychinfo or psycinfo).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or science citation index.ab. or 

bids.ab. or cancerlit.ab. or reference list$.ab. or bibliograph$.ab. or hand-

search$.ab. or relevant journals.ab. or manual search$.ab. or ((selection criteria or 

data extraction).ab. and Review/) 

88 Randomized Controlled Trials as Topic/ or randomized controlled trial/ or 

Random Allocation/ or Double Blind Method/ or Single Blind Method/ or exp 

clinical trial/ or exp Clinical Trials as topic/ or (clinical adj trial$).tw. or ((singl$ or 

doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or PLACEBOS/ or 

placebo$.tw. or randomly allocated.tw. or (allocated adj2 random$).tw. or 

randomi?ed.tw. or trial.ti,ab. 

89 (time serie* or time point* or (pre test or pretest or post test or posttest) or 

(cluster-random* or clusterrandom*) or quasi random* or quasi experiment* or 

quasirandom* or quasiexperiment*).ti,ab. or (((control* adj2 before*) or "before and 

after") adj2 stud*).tw. 

90 87 or 88 or 89 

91 86 and 90 

92 91 use prmz 

93 46 or 92 

94 remove duplicates from 93 

 

The Cochrane Library: 

Cochrane Database of Systematic Reviews Issue 9 of 12, Sept 2011 (16.09.2011) (502 

treff) Central Register of Controlled Trials (Central) Issue 3 of 4, Jul 2011 

(16.09.2011) (1009 treff) 

#1 MeSH descriptor Smoking explode all trees #2 MeSH descriptor Tobacco Use 

Cessation explode all trees #3 MeSH descriptor Tobacco Use Disorder explode all 

trees #4 smoking*:ti,ab,kw #5 (#1 OR #2 OR #3 OR #4) #6 MeSH descriptor 

Alcohol Drinking explode all trees #7 MeSH descriptor Alcohol-Related Disorders 

explode all trees #8 alcohol*:ti,ab,kw #9 (#6 OR #7 OR #8) #10 MeSH descriptor 

Motor Activity explode all trees #11 MeSH descriptor Exercise explode all trees #12 

MeSH descriptor Physical Exertion explode all trees #13 MeSH descriptor Physical 

Fitness explode all trees #14physical NEAR/2 activit*:ti,ab,kw #15 (#10 OR #11 OR 

#12 OR #13 OR #14) #16 MeSH descriptor Nutritional Physiological Phenomena 

explode all trees #17 MeSH descriptor Diet explode all trees #18 nutrition* or 

diet*:ti,ab,kw #19MeSH descriptor Feeding Behavior, this term only #20 (#16 OR 

#17 OR #18 OR #19) #21 MeSH descriptor Risk Factors explode all trees #22 MeSH 

descriptor Life Style, this term only #23 MeSH descriptor Sedentary Lifestyle, this 

term only #24 MeSH descriptor Health Behavior, this term only #25 MeSH 

descriptor Dangerous Behavior, this term only #26 (#21 OR #22 OR #23 OR #24 

OR #25) #27 (#5 OR #9 OR #15 OR #20 OR #26) #28 MeSH descriptor Referral 
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and Consultation, this term only #29 referr* or prescri*:ti,ab,kw #30 (#28 OR 

#29) #31 MeSH descriptor Motivation explode all trees #32 MeSH descriptor 

Interview, Psychological explode all trees #33 (#31 AND #32) #34 (motivati* 

NEAR/3 interview*):ti,ab,kw #35 MeSH descriptor Follow-Up Studies, this term 

only #36 follow up* or followup* or follow-up*:ti,ab,kw #37 (#34 OR #35 OR #36) 

#38 (#27 AND #30 AND #37) #39 (lifest* NEAR/4 interventi*):ti,ab,kw #40 (#27 

AND #37 AND #39) #41 (#38 OR #40)  

 

Centre for Reviews and Dissemination:  

DARE (35 treff), HTA (0 treff) (16.09.2011) 

1 MeSH DESCRIPTOR Smoking EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

2 MeSH DESCRIPTOR Tobacco Use Cessation EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

3 MeSH DESCRIPTOR Tobacco Use Disorder EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

4 smoking* 

5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 

6 MeSH DESCRIPTOR Alcohol Drinking EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

7 MeSH DESCRIPTOR Alcohol-Related Disorders EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER  undefined 

8 alcohol* 

9 #6 OR #7 OR #8 

10 MeSH DESCRIPTOR Motor Activity EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

11 MeSH DESCRIPTOR Exercise EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

12 MeSH DESCRIPTOR Physical Exertion EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

13 MeSH DESCRIPTOR Physical Fitness EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

14 physical activit* 

15 #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 

16 MeSH DESCRIPTOR Nutritional Physiological Phenomena EXPLODE ALL 

TREES WITH  QUALIFIER undefined 

17 MeSH DESCRIPTOR Diet EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

18 nutrition*  

19 diet* 

20 MeSH DESCRIPTOR Feeding Behavior WITH QUALIFIER undefined 

21 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 
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22 MeSH DESCRIPTOR risk factors EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

23 MeSH DESCRIPTOR life style EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

24 MeSH DESCRIPTOR Health Behavior WITH QUALIFIER undefined 

25 MeSH DESCRIPTOR Dangerous Behavior WITH QUALIFIER undefined 

26 #22 OR #23 OR #24 OR #25 

27 MeSH DESCRIPTOR Referral and Consultation WITH QUALIFIER undefined 

28 referr*  

29 prescri* 

30 #27 OR #28 OR #29 

31 MeSH DESCRIPTOR Motivation EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER 

undefined 

32 MeSH DESCRIPTOR Interview, Psychological EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

33 #31 AND #32 

34 motivati* interview* 

35 MeSH DESCRIPTOR Follow-Up Studies EXPLODE ALL TREES WITH 

QUALIFIER undefined 

36 follow up*  

37 followup*  

38 follow-up* 

39 #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 

40 #5 OR #9 OR #15 OR #21 OR #26 

41 #30 AND #39 AND #40 

42 lifest* interventi* 

45 #39 AND #40 AND #42 

46 #41 OR #45 

47 (#46) IN DARE, HTA  

 

Cinahl (16.09.2011) (1228 treff) 

S49  S34 and S48  

S48  S35 or S36 or S37 or S38 or S39 or S40 or S41 or S42 or S43 or S44 or S45 or 

S46 or S47  

S47  TX (time serie* or time point* or (pre test or pretest or post test or posttest) or 

(cluster-random* or clusterrandom*) or quasi random* or quasi experiment* or 

quasirandom* or quasiexperiment*) or (((control* N2 before*) or "before and after") 

N2 stud*)  

S46  (MH "Pretest-Posttest Design+")  

S45  (MH "Quasi-Experimental Studies+")  

S44  TX (clinical trial*) OR ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) N1 (blind* or 

mask*)) OR placebo*  OR randomly allocated* OR (allocated N2 random*) OR 

randomi*  
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S43  (MH "Placebos")  

S42  PT Clinical Trial OR Randomized Controlled Trial  

S41  (MH "Random Assignment")  

S40  (MH "Clinical Trials+")  

S39  AB cochrane OR embase OR psychlit OR psyclit OR psychinfo OR psycinfo OR 

cinahl OR cinhal OR science citation index OR bids OR cancerlit OR reference list* 

OR bibliography* OR hand-search* OR relevant journal* OR manual search*  

S38  TX (meta analy* or metaanaly* or (systematic N2 (review* or overview*)))  

S37  PT Systematic Review OR Review OR Meta Analysis  

S36  (MH "Systematic Review")  

S35  (MH "Meta Analysis")  

S34  S31 or S33  

S33  S22 and S30 and S32  

S32  TX lifest* N4 interventi*  

S31  S22 and S25 and S30  

S30  S26 or S27 or S28 or S29  

S29  TX (follow up* OR followup* OR follow-up*)  

S28  (MH "Prospective Studies+")  

S27  TX motivati* N3 interview*  

S26  (MH "Motivational Interviewing")  

S25  S23 or S24  

S24  TX referr* OR prescri*  

S23  (MH "Referral and Consultation+")  

S22  S4 or S8 or S14 or S18 or S21  

S21  S19 or S20  

S20  (MH "Life Style+")  

S19  (MH "Risk Factors+")  

S18  S15 or S16 or S17  

S17  TX nutrition* or diet*  

S16  (MH "Nutritional Physiology+")  

S15  (MH "Nutrition+")  

S14  S9 or S10 or S11 or S12 or S13  

S13  TX physical N2 activit*  

S12  (MH "Motor Activity+")  

S11  (MH "Exercise+")  

S10  (MH "Physical Fitness+")  

S9  (MH "Physical Activity")  

S8  S5 or S6 or S7  

S7  TX alcohol*  

S6  (MH "Alcohol-Related Disorders+")  

S5  (MH "Alcohol Drinking")  

S4  S1 or S2 or S3  

S3  TX smoking*  
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S2  (MH "Smoking Cessation Programs")  

S1  (MH "Smoking+") 

 

PsycINFO (11.10.2011) (891 treff) 

PsycINFO 1806 to October Week 1 2011 

1 exp tobacco smoking/ 

2 smoking cessation/ 

3 smoking*.tw. 

4 or/1-3 

5 exp alcohol drinking patterns/ 

6 alcohol*.tw. 

7 or/5-6 

8 exp exercise/ 

9 physical fitness/ 

10 physical fitness/ 

11 (physical adj2 activit*).tw. 

12 or/8-11 

13 diets/ 

14 nutrition/ 

15 (nutrition* or diet*).tw. 

16 exp eating behavior/ 

17 or/13-16 

18 risk factors/ 

19 at risk populations/ 

20 exp lifestyle/ 

21 health behavior/ 

22 or/18-21 

23 4 or 7 or 12 or 17 or 22 

24 professional referral/ 

25 (referr* or prescri*).tw. 

26 or/24-25 

27 motivational interviewing/ 

28 (motivati* adj3 interview*).tw. 

29 or/27-28 

30 followup studies/ 

31 (follow up* or followup* or follow-up*).tw. 

32 or/29-31 

33 23 and 26 and 32 

34 (lifest* adj4 interventi*).tw. 

35 23 and 32 and 34 

36 33 or 35 

37 meta analysis/ 

38 "literature review"/ 
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39 (clinical case study or "literature review" or meta analysis or "systematic 

review" or treatment outcome clinical trial).md. 

40 (meta analy$ or metaanaly$ or (systematic adj (review$1 or overview$1))).tw. 

or  cochrane.ab. or embase.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (psychinfo or 

psycinfo).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or science citation index.ab. or bids.ab. or 

cancerlit.ab. or (reference list$ or bibliograph$ or hand-search$ or relevant journals 

or manual search$).ab. 

41 exp experimental design/ or quasi experimental methods/ 

42 clinical trials/ 

43 placebo/ 

44 ((clinical adj trial$) or ((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or 

mask$3)) or  placebo$ or randomly allocated or (allocated adj2 random$) or 

randomi?ed).tw. or trial.ti,ab. 

45 time series/ 

46 Pretesting/ or Posttesting/ 

47 (time serie* or time point* or (pre test or pretest or post test or posttest) or 

(cluster-random* or clusterrandom*) or quasi random* or quasi experiment* or 

quasirandom* or quasiexperiment*).ti,ab. or (((control* adj2 before*) or "before and 

after") adj2 stud*).tw. 

48 or/37-47 

49 36 and 48 

 

Sociological Abstracts (11.10.2011) (63 treff) 

((KW=(smoking or tobacco or smoking*) or KW=(alcohol or (alcohol use) or 

alcohol*) or KW=((physical fitness) or (physical NEAR activit*)) or KW=(nutrition 

or diet or (feeding practices)) or KW=(nutri* or diet*) or KW=((risk factors) or risk 

or lifestyle)) and (KW=(referral or referr* or prescri*)) and (KW=((motivat* NEAR 

interview*) or (follow up*) or followup*))) or ((KW=(smoking or tobacco or 

smoking*) or KW=(alcohol or (alcohol use) or alcohol*) or KW=((physical fitness) or 

(physical NEAR activit*)) or KW=(nutrition or diet or (feeding practices)) or 

KW=(nutri* or diet*) or KW=((risk factors) or risk or lifestyle)) and (KW=((motivat* 

NEAR interview*) or (follow up*) or followup*)) and (KW=(lifest* NEAR 

interventi*))) 

 

Social Science Citation Index (11.10.2011) (1055 treff) 

# 18 #17 OR #16  

# 17 #15 AND #12  

# 16 #11 OR #9  

# 15 #14 OR #13  

# 14 TS=(random* or “clinical NEAR/2 trial*” or placebo* or ((singl* or doubl* or 

treb* or tripl*) NEAR/1 (blind* or mask*)) or “time serie*” or timeserie* or “time 

point*” or timepoint* or “pre test*” or pretest* or “post test*” or posttest* or cluster-

random* or clusterrandom* or “quasi random*” or “quasi experiment*” or 
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quasirandom* or quasiexperiment* or (control* NEAR/2 before*) or ("before and 

after" NEAR/2 stud*))  

# 13 TS=((systematic* NEAR/2 (review* or overview*)) or review* or medline or 

embase or pubmed or cochrane or psycinfo or psychinfo or psychlit or psyclit or 

cinahl or cinhal or “science citation index” or bids or cancerlit or "meta-analys*" or 

"meta analys*" or metaanalys* or hta or "technology assessment*" or “reference 

list*” or bibliography* or “hand-search*” or “relevant journal” or “manual search*”)  

# 12 #11 OR #9  

# 11 #10 AND #8 AND #6  

# 10 Topic=(lifest* NEAR/4 interventi*)  

# 9 #8 AND #7 AND #6  

# 8 Topic=(motivati* NEAR/3 interview*) OR Topic=("follow up*" OR followup* 

OR follow-up*)  

# 7 Topic=(referr*) OR Topic=(prescri*)  

# 6 #5 OR #4 OR #3 OR #2 OR #1  

# 5 Topic=(risk*) OR Topic=(lifestyle*) OR Topic=("life style*")  

# 4 Topic=(diet*) OR Topic=(nutrition*) OR Topic=(eat*)  

# 3 Topic=(physical NEAR/2 (activ* OR fitness*)) OR Topic=(exercis*)  

# 2 Topic=(alcohol*)  

# 1 Topic=(smok*) OR Topic=(tobacco NEAR/3 (use* OR using*)) 

 

Det ble i perioden 27. – 29. juni 2012 søkt etter studier i følgende 

databaser 

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid 

MEDLINE(R) Daily and Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present  

Search Strategy: 

# Searches Results 

1 Smoking/ 108572 

2 "tobacco use cessation"/ or smoking cessation/ 17893 

3 "Tobacco Use Disorder"/ 6950 

4 (smok* or cigarette* or tobacco* or quitline*).tw. 200070 

5 or/1-4 227531 

6 Alcohol Drinking/ 46227 

7 alcohol-related disorders/ or alcohol-induced disorders/ or alcoholism/

 65989 

8 (alcohol* or binge drinking or (drinking adj (behavio?r or habit?))).tw.

 210554 

9 or/6-8 235653 

10 Motor Activity/ 67912 

11 exercise/ or running/ or jogging/ or swimming/ or walking/ 93518 

12 Physical Exertion/ 51320 

13 Physical Fitness/ 19861 

14 Exercise Therapy/ 22686 
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15 ((physical* or aerobic or motor) adj2 (activ* or training)).tw. 72328 

16 (exercis* or running or jogging or swimming or walking or walk? or 

pedometer*).tw. 259101 

17 or/10-16 415438 

18 nutritional physiological phenomena/ or exp diet/ 194485 

19 Feeding Behavior/ 34415 

20 Food Habits/ 17949 

21 exp Diet Therapy/ 37692 

22 (nutrition* or diet* or feeding behavio?r or food habit?).tw. 466227 

23 or/18-22 578554 

24 5 or 9 or 17 or 23 1332851 

25 "referral and consultation"/ or remote consultation/ 50556 

26 counseling/ or directive counseling/ 26518 

27 feedback/ or exp feedback, psychological/ 33060 

28 Programmed Instruction as Topic/ 2407 

29 Telephone/ 8371 

30 (advice* or counsel* or feedback or feed-back or guidance or recommendation* 

or referr* or refer or refers or telephone*).tw. 529897 

31 ((primary care based or communitybased or community-based or toolkit) adj1 

intervention*).tw. 1069 

32 Motivation/ 44775 

33 Interview, Psychological/ 11333 

34 32 and 33 641 

35 (motivat* adj3 interview*).tw. 1422 

36 or/25-31,34-35 592597 

37 24 and 36 70989 

38 Time Factors/ 930485 

39 (("10" or "11" or "12" or "13" or "14") adj1 week*).tw. 87132 

40 (("3" or "6" or "12") adj1 month*).tw. 349450 

41 or/38-40 1310359 

42 37 and 41 10011 

43 randomized controlled trial.pt. 330910 

44 randomi?ed controlled trial.tw. 33816 

45 or/43-44 339568 

46 42 and 45 2830 

 

 

PubMed 

#29 Search (#27) AND #28 65 

#28 Search publisher[sb] 413150 

#27 Search (#20) AND #26 5649 

#26 Search time factor* OR month* OR week* 2335692 

#20 Search (#18) AND #198685 
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#19 Search randomized controlled trial OR randomised controlled trial  406429 

#18 Search (#12) AND # 17 86030 

#17 Search ((#13) OR #15) OR # 16 617156 

#16 Search (motivat* interview*) 7953 

#15 Search (primary care based intervention OR communitybased intervention OR 

community-based intervention OR toolkit intervention) 9820 

#13 Search (advice* OR counsel* OR feedback OR feed-back OR guidance OR 

recommendation* OR referr* OR refer OR refers OR telephone*) 604967 

#12 Search ((((#1) OR #3) OR #9) OR #10) OR #11 1520976 

#11 Search (nutrition* OR diet* OR feeding behavior OR feeding behaviour OR food 

habit*)  700900 

#10 Search (alcohol* OR binge drinking OR drinking behavior OR drinking 

behaviour OR drinking habit*) 270110 

#9 Search (exercis* OR running OR jogging OR swimming OR walking OR walk OR 

walks OR pedometer*) 330707 

#3 Search (physical* activ* OR physical* training OR aerobic activ* OR aerobic 

training OR motor activ* OR motor training) 164223 

#1 Search (smok* OR cigarette* OR tobacco* OR quitline*)  238017 

 

Embase: 

# Searches Results 

1 smoking/ or cigarette smoking/ or smoking habit/ 186558 

2 tobacco dependence/ 10655 

3 smoking cessation/ 31564 

4 smoking cessation program/ 1233 

5 (smok* or cigarette* or tobacco* or quitline*).tw. 245463 

6 or/1-5 297206 

7 drinking behavior/ 31625 

8 alcohol abuse/ 16617 

9 alcoholism/ 91509 

10 alcohol consumption/ 59026 

11 (alcohol* or binge drinking or (drinking adj (behavio?r or habit?))).tw.

 276915 

12 or/7-11 322656 

13 motor activity/ 36835 

14 exercise/ or "physical activity, capacity and performance"/ or aerobic exercise/ 

or exercise intensity/ 163591 

15 running/ or physical activity/ 72456 

16 jogging/ 1163 

17 swimming/ 13256 

18 walking/ 29489 

19 fitness/ 24270 

20 ((physical* or aerobic or motor) adj2 (activit* or training)).tw. 85706 
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21 (exercis* or running or jogging or swimming or walking or walk? or 

pedometer*).tw. 323261 

22 or/13-21 496181 

23 exp diet/ 179194 

24 feeding behavior/ or eating habit/ or food preference/ 66284 

25 exp diet therapy/ 204911 

26 nutritional counseling/ 817 

27 (nutrition* or diet* or feeding behavio?r or food habit?).tw. 572743 

28 or/23-27 758940 

29 6 or 12 or 22 or 28 1699767 

30 patient referral/ 59583 

31 counseling/ or directive counseling/ or patient counseling/ or patient 

guidance/ 62549 

32 feedback system/ or positive feedback/ 50275 

33 telephone/ 21631 

34 (advice* or counsel* or feedback or feed-back or guidance or recommendation* 

or referr* or refer or refers or telephone*).tw. 680373 

35 ((primary care based or communitybased or community-based or toolkit) adj1 

intervention*).tw. 1256 

36 motivation/ 60874 

37 interview/ 104358 

38 36 and 37 2386 

39 (motivat* adj3 interview*).tw. 1946 

40 or/30-35,38-39 763043 

41 29 and 40 100012 

42 Time Factor*.tw. 1677 

43 (("10" or "11" or "12" or "13" or "14") adj1 week*).tw. 110281 

44 (("3" or "6" or "12") adj1 month*).tw. 459445 

45 or/42-44 562121 

46 41 and 45 9907 

47 randomized controlled trial/ 326508 

48 randomi?ed controlled trial.tw. 41855 

49 47 or 48 337304 

50 46 and 49 2479 

51 limit 50 to embase 1796 

 

Cochrane library: 

ID Search Hits 

#1 (alcohol* or drinking behavior or drinking behaviour or binge 

drinking):ti,ab,kw 

11246 

#2 (smok* or cigarette* or tobacco* or quitline*):ti,ab,kw 

13499 
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#3 ((physical* or aerobic or motor) NEAR/2 (activ* or training)):ti,ab,kw 

8701 

#4 (exercis* or running or jogging or swimming or walking or walk or walks or 

pedometer*):ti,ab,kw 

41394 

#5 MeSH descriptor Diet explode all trees 

10302 

#6 MeSH descriptor Diet Therapy explode all trees 

3476 

#7 (nutrition* or diet* or feeding behavior or feeding behaviour or food 

habit*):ti,ab,kw 

38550 

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

99744 

#9 MeSH descriptor Remote Consultation, this term only 

266 

#10 MeSH descriptor Programmed Instruction as Topic, this term only 

112 

#11 (advice* or counsel* or feedback or feed-back or guidance or recommendation* 

or referr* or refer or refers or telephone*):ti,ab,kw 

30061 

#12 ((primary care based or communitybased or community-based or toolkit) 

NEAR/1 intervention*):ti,ab,kw 

247 

#13 (motivat* NEAR/3 interview*):ti,ab,kw 

596 

#14 (#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13) 

30663 

#15 (#8 AND #14) 

8197 

#16 MeSH descriptor Time Factors, this term only 

44585 

#17 (("10" or "11" or "12" or "13" or "14") NEAR/1 week*):ti,ab,kw 

19368 

#18 (("3" or "6" or "12") NEAR/1 month*):ti,ab,kw 

57409 

#19 (#16 OR #17 OR #18) 

111672 

#20 (#15 AND #19) 

3090 
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C. Ekskluderte publikasjoner 

Vi ekskluderte 52 oversikter (Tabell C1) og 180 primærstudier (Tabell C2). 

 

Tabell C1. Ekskluderte oversikter 

 
Forfatter  Grunn for ekskludering 
Amorim Adegboye AR, Linne YM, Lourenco Paulo MC. Diet or exercise, or both, 
for weight reduction in women after childbirth. Cochrane Database of Systematic 
Reviews: Reviews. In: Cochrane Database of Systematic Reviews 2007 Issue 3. 
Chichester (UK): John Wiley & Sons, Ltd; 2007. 

Ikke relevant tiltak. 

Avenell A, Broom J, Brown TJ, Poobalan A, Aucott L, Stearns SC, et al. 
Systematic review of the long-term effects and economic consequences of 
treatments for obesity and implications for health improvement. Health 
Technology Assessment 2004;8:1-194. 

Ikke primærhelsetjeneste, 
ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Baker MK, Simpson K, Lloyd B, Bauman AE, Singh MAF. Behavioral strategies 
in diabetes prevention programs: A systematic review of randomized controlled 
trials. Diabetes Res Clin Pract 2011;91(1):1-12. 

Ikke primærhelsetjeneste, 
ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Barth J, Critchley JA, Bengel J. Psychosocial interventions for smoking 
cessation in patients with coronary heart disease. COCHRANE DATABASE 
SYST REV 2008;(1):CD006886. 

Ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Bertholet N, Daeppen JB, Wietlisbach V, Fleming M, Burnand B. Reduction of 
alcohol consumption by brief alcohol intervention in primary care: systematic 
review and meta-analysis (DARE structured abstract). Arch Intern Med 
2005;165:986-95. 

Ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Bien TH, Miller WR, Tonigan JS. Brief Interventions for Alcohol-Problems - A 
Review. Addiction 1993;88(3):315-36. 

Ikke systematisk oversikt. 

Bodner ME, Dean E. Advice as a smoking cessation strategy: a systematic 
review and implications for physical therapists. Physiotherapy Theory and 
Practice 2009;THEORY(5-6):369-407. 

Ikke relevant tiltak. 

Brown T, Avenell A, Edmunds LD, Moore H, Whittaker V, Avery L, et al. 
Systematic review of long-term lifestyle interventions to prevent weight gain and 
morbidity in adults. Obesity Reviews 2009;10(6):627-38. 

Ikke primærhelsetjeneste, 
ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Brunner E, Rees K, Ward K, Burke M, Thorogood M. Dietary advice for reducing 
cardiovascular risk. COCHRANE DATABASE SYST REV 2007;(4):CD002128. 

Ikke relevant populasjon. 

Cardona-Morrell M, Rychetnik L, Morrell SL, Espinel PT, Bauman A. Reduction 
of diabetes risk in routine clinical practice: are physical activity and nutrition 
interventions feasible and are the outcomes from reference trials replicable? A 
systematic review and meta-analysis. BMC public health 2010;10:653. 

Ikke primærhelsetjeneste, 
ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Cole JA, Smith SM, Cupples ME. A systematic review of the effect of lifestyle 
interventions in the secondary prevention of coronary heart disease. Cardiology 
Research and Practice 2011;2011. 

Ikke relevant varighet på 
tiltak. 

Conn VS, Hafdahl AR, Brown LM. Meta-analysis of quality-of-life outcomes from 
physical activity interventions. Nursing Research 2009;58:175-83. 

Ikke primærutfall. 

Crouch R, Wilson A, Newbury J. A systematic review of the effectiveness of 
primary health education or intervention programs in improving rural women's 
knowledge of heart disease risk factors and changing lifestyle behaviours. 
International Journal of Evidence-Based Healthcare 2011;j.(3):236-45. 

Ikke riktig varighet på tiltak. 

Dickinson HO, Mason JM, Nicolson DJ, Campbell F, Beyer FR, Cook JV, et al. 
Lifestyle interventions to reduce raised blood pressure: a systematic review of 
randomized controlled trials. J Hypertens 2006;24(2):215-33. 

Ikke primærutfall. 

Deakin TA, McShane CE, Cade JE, Williams R. Group based training for self-
management strategies in people with type 2 diabetes mellitus. Cochrane 
Database of Systematic Reviews: Reviews. In: Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2005 Issue 2. Chichester (UK): John Wiley & Sons, Ltd; 
2005. 

Ikke riktig tiltak eller varighet 
på tiltak. 

Eakin E, Glasgow R, Riley K. Review of primary care-based physical activity Ikke relevant tiltak. 



 

 

 

 

98 

intervention studies. Effectiveness and implications for practice and future 
research. The Journal of Family Practice 2000;49(2):158-68. 
Ebrahim S, Taylor F, Ward K, Beswick A, Burke M, Davey SG. Multiple risk 
factor interventions for primary prevention of coronary heart disease. Cochrane 
Database of Systematic Reviews: Reviews 2011 Issue 1 John Wiley & Sons, Ltd 
Chichester, UK DOI: 10.1002/14651858.CD001561. pub3. In: Chichester (UK): 
John Wiley & Sons, Ltd; 2011. 

Ikke primærutfall. 

Eden KB, Orleans CT, Mulrow CD, Pender NJ, Teutsch SM. Does counseling by 
clinicians improve physical activity? A summary of the evidence for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Annals of Internal Medicine 2002;137:208-15. 

Kun rådgivning. 

Engbers LH, van Poppel MN, Chin AP, van MW. Worksite health promotion 
programs with environmental changes: a systematic review. American Journal of 
Preventive Medicine 2005;29:61-70. 

Ikke riktig tiltak. 

Fagard RH. Prescription and results of physical activity. Journal of 
Cardiovascular Pharmacology 1995;25:S20-S27. 

Ikke systematisk oversikt. 

Fagard RH. The role of exercise in blood pressure control: supportive evidence. 
Journal of Hypertension 1995;13:1223-7. 

Ikke systematisk oversikt. 

Fleming P, Godwin M. Lifestyle interventions in primary care: systematic review 
of randomized controlled trials. Canadian Family Physician 2008;54:1706-13. 

Ikke riktig populasjon. 

Foster C, Hillsdon M, Thorogood M. Interventions for promoting physical activity. 
Cochrane Database of Systematic Reviews: Reviews. In: Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2005 Issue 1. Chichester (UK): John Wiley & Sons, Ltd; 
2005. 

Ikke riktig varighet på tiltak, 
tiltak gitt av lege. 

Galani C, Schneider H. Prevention and treatment of obesity with lifestyle 
interventions: review and meta-analysis. International Journal of Public Health 
2007;52(6):348-59. 

Ikke riktig varighet på tiltak. 

Gillies CL, Abrams KR, Lambert PC, Cooper NJ, Sutton AJ, Hsu RT, et al. 
Pharmacological and lifestyle interventions to prevent or delay type 2 diabetes in 
people with impaired glucose tolerance: systematic review and meta-analysis. 
BMJ 2007;334:299. 

Ikke primærutfall. 

Hawthorne K, Robles Y, Cannings-John R, Edwards Adrian GK. Culturally 
appropriate health education for type 2 diabetes mellitus in ethnic minority 
groups. Cochrane Database of Systematic Reviews: Reviews. In: Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2008 Issue 3. Chichester (UK): John Wiley & 
Sons, Ltd; 2008. 

Ikke hensikt å evaluere 
tiltak. 

Hooper L, Summerbell CD, Thompson R, Sills D, Roberts FG, Moore H, et al. 
Reduced or modified dietary fat for preventing cardiovascular disease. Cochrane 
Database of Systematic Reviews: Reviews 2011 Issue 7 John Wiley & Sons, Ltd 
Chichester, UK DOI: 10.1002/14651858.CD002137.pub2. In: Chichester (UK): 
John Wiley & Sons, Ltd; 2011. 

Ikke riktig tiltak. 

Jacobs-van der Bruggen MA, van Baal PH, Hoogenveen RT, Feenstra TL, 
Briggs AH, Lawson K, et al. Cost-effectiveness of lifestyle modification in 
diabetic patients. Diabetes Care 2009;32(8):1453-8. 

Ikke systematisk oversikt. 

Kaner Eileen FS, Dickinson HO, Beyer FR, Campbell F, Schlesinger C, Heather 
N, et al. Effectiveness of brief alcohol interventions in primary care populations. 
Cochrane Database of Systematic Reviews: Reviews. In: Cochrane Database of 
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D. Risiko for systematisk skjevhet  

Tabell D1 viser en oppsummering av vår vurdering av risiko for systematisk skjevhet 

på studienivå i de inkluderte studiene. 

 

Tabell D1. Beskrivelse av risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier. 

Forfatter Sekvens- 

gene-

rering 

Skjult 

allokering 

Blinding, 

deltakere 

og 

personal 

Blinding, 

utfalls-

måler 

Frafall  Selektiv 

rappor-

tering 

Andre 

skjev-

heter 

Samlet 

vurdering 

av risiko 

Abdullah Uklar Liten Høy Liten Liten Liten Liten Uklar 

Armit Liten Uklar Liten Uklar Liten Liten Liten Liten  

Baker Uklar Liten Uklar Liten Liten Liten Liten Uklar  

Bjørk Uklar Liten Høy Høy Liten Liten Liten Uklar 

Borland Liten Uklar Høy Liten Høy Liten Høy Høy 

Craigie Liten  Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar 

Curry Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar  

Elley Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar  

Folta Uklar Uklar Høy Høy Høy Uklar Uklar Høy  

Fortier Liten Liten Høy Liten Liten Liten Liten Liten 

Green Liten Liten Høy Liten Liten Liten Liten Liten 

Harland Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten Liten 

Harrison Liten Liten Liten Høy Liten Liten Liten Liten  

Isaacs Liten Liten Høy Høy Uklar Liten Uklar Uklar 

Japuntich Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar 

Kim Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar 

Kirkwood Uklar Uklar Uklar Uklar Høy Liten Liten Høy 

Kolt Liten Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar 

Lando Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar 

Park Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar 

Sanz-Pozo Uklar Uklar Uklar Liten Høy Liten Uklar Uklar  

Stevens Liten Uklar Uklar Uklar Høy Liten Høy Uklar 

Taylor  Liten Uklar Uklar Uklar Høy Liten Liten Uklar  
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E. Sekundære utfall 

I denne seksjonen vises resultater for sammenligninger i forhold til sekundære 

utfall. Vi har ikke gradert kvaliteten på dokumentasjonen for sekundære utfall. 

 

Henvisning til trening i gruppe under veiledning  

Resultatene for effekter av trening i gruppe under veiledning på sekundære utfall 

sammenlignet med rådgivning vises i Tabell E1. Effektestimatene er 

gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall og 

gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Isaacs). 

 
Tabell E1. Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning på oppfattet helse (beregnet på SF-
36), blodtrykk, KMI og kolesterolverdier sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Isaacs 2007 
England (ref) 

Oppfattet helse  
 
304 (1) 

 
 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
(95%CI) 
0,0161 
(0,0024, 0,0299)a 

Isaacs 2007 
England (ref) 

Blodtrykk, 
systolisk 

 
 
320 (1) 
631 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,9, ns 
0,8, ns 

Blodtrykk, 
diastolisk 

 
 
320 (1) 
631 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-0,5, ns 
-0,7, ns 

Isaacs 2007 
England (ref) 

KMI  
 
320 (1) 
628 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,11, ns 
0,03, ns 

Isaacs 2007 
England (ref) 

Kolesterolverdi, 
mmol/lb 

 
 
269 (1) 
534 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-0,03, ns 
0,05, ns 

a verdier fra SF-36 er regnet om til skalaen SF-6D hvor 0 representerer død og 1 representerer full helse; b 
totalkolesterol; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 

 

Resultatene for effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning – gåturer 

ledet av instruktør på sekundære utfall sammenlignet med rådgivning vises i Tabell 

E2. Effektestimatene er gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % 

konfidensintervall og gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Isaacs). 

 
Tabell E2. Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning – gåturer ledet av instruktør på 
oppfattet helse (beregnet på SF-36), blodtrykk, KMI og kolesterolverdier sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Isaacs 2007 
England 

Oppfattet helse  
 
268 (1) 

 
 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
(95%CI) 
0,0042 
(-0,009, 0,018)a 



 

 

 

 

112 

Blodtrykk,  
systolisk 

 
 
316 (1) 
625 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
2,4, ns 
0,8, ns 

Blodtrykk,  
diastolisk 

 
 
316 (1) 
625 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
1,5, ns 
-0,4, ns 

KMI  
 
316 (1) 
626 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,22, ns 
0,04, ns 

Kolesterolverdi, 
mmol/lb 

 
 
267 (1) 
530 (1) 

 
 
10 uker 
24 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-0,2, ns 
-0,4, ns 

a verdier fra SF-36 er regnet om til skalaen SF-6D hvor 0 representerer død og 1 representerer full helse; b total-
kolesterol; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 

 

Resultatene for effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning på 

sekundære utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell E3. 

Effektestimatet er gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Park). 

 
Tabell E3. Effekter av henvisning til trening i gruppe under veiledning på livskvalitet (SF-36) og blodtrykk 
sammenlignet med ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Park 2011 
Sør-Korea (ref) 

Livskvalitet Fysisk 
funksjon 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
7,7, ns 

Livskvalitet 
Fysisk 
rollebegrensning 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-2,3, ns 

Livskvalitet 
Smerte  

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-3,0, ns 

Livskvalitet 
Generell helse
  

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
14,6, p=0.001 

Livskvalitet 
Energi   

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
11,8, p=0,016 

Livskvalitet 
Sosial funksjon 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
5,1, p=0,034 

Livskvalitet 
Mental 
rollebegrensning 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
10,1, p=0,031 

Livskvalitet 
Emosjonelt 
velvære  

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
11,0, ns 

Park 2011 Blodtrykk, 
systolisk 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-10,8, p=0,004 

Blodtrykk, 
diastolisk 

 
 
40 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
2,1, ns 
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Henvisning til lokale tilbud med oppfølging 

Resultatene for effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på sekundære 

utfall sammenlignet med rådgivning vises i Tabell E4.  Effektmålene er 

gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (Elley) og 

gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Armit, Fortier). 

 
Tabell E4. Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på livskvalitet (SF-36), KMI, blodtrykk, 
kolesterolverdier og kardiovaskulær risiko sammenlignet med rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Elley 2003 
New Zealand 
(ref) 

Livskvalitet 
Fysisk funksjon 

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
1,23 (-1,35, 3,81) 

Livskvalitet 
Fysisk 
rollebegrensning 

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
7,24 (0,16, 14,31) 

Livskvalitet 
Smerte  

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
4,01 (0,78, 7,24) 

Livskvalitet 
Generell helse
  

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
4,51 (2,07, 6,95) 

Livskvalitet 
Energi   

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
2,30 (0,03, 4,57) 

Livskvalitet 
Sosial funksjon 

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
0,36 (-3,53, 4,26) 

Livskvalitet 
Mental 
rollebegrensning 

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
-0,98 (-5,70, 4,94) 

Livskvalitet 
Emosjonelt 
velvære   

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
0,38 (-0,99, 2,95) 

Fortier 2011 
Canada (ref) 

Livskvalitet 
Fysisk dimensjon 

 
 
120 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
1,1, ns 
-0,8, ns 

Livskvalitet 
Mental dimensjon 

 
 
120 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,3, ns 
0,0, ns 

Elley 2003 
New Zealand 
(ref) 

KMI   
 
  

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
-0,06 (-0,24, 0,12) 

Fortier 2011 
Canada (ref) 

KMI  
 
35 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
-0,33, ns 
0,03, ns 

Elley 2003 
New Zealand 
(ref) 

Blodtrykk, 
systolisk 

 
 
878 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
-1,31 (-3,51, 0,89) 

Armit 2009 
Australia (ref) 

 
 
91 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-1,9, ns 

Elley 2003 Blodtrykk,   Gjennomsnittsforandring, 
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New Zealand 
(ref) 

diastolisk  
878 (1) 

 
52 uker 

forskjell (95%KI) 
-1,40 (-3,35, 0,56) 

Armit 2009 
Australia (ref) 

 
 
91 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-2,5, ns 

Elley 2003 
New Zealand 
(ref) 

Kolesterolverdier, 
mmol/la  
  

 
 
787 (1) 

 
 
52 uker  

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
-0,02 (-0,12, 0,09) 

Fortier 2011 
Canada (ref) 

Totalkolesterol, 
mmol/l 

 
 
35 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
0,14, ns 
0,14, ns 

Fortier 2011 
Canada (ref) 

Glukoseverdier, 
mmol/l 

 
 
35 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
0,55, p<0,05c 
0,30, ns 

Fortier 2011 
Canada (ref) 

Insulinverdier, 
pmol/l 

 
 
35 (1) 

 
 
13 uker 
25 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
6,97, ns 
7,49, ns 

Elley 2003 
New Zealand 
(ref) 

Kardiovaskulær 
risikob   
 

 
 
787 (1) 

 
 
52 uker 

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell (95%KI) 
-0,10 (-0,43, 0,23) 

a ikke rapportert hvilken type kolesterol; b basert på systolisk og diastolisk blodtrykk og Framingham risikoskår;  
c til kontrollgruppens fordel; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 

 

Resultatene for effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på sekundære 

utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell E5.  Effektmålet er 

gjennomsnittsforskjell justert for baselineverdier sammen med p-verdi (Taylor). 

 
Tabell E5. Effekter av henvisning til lokale tilbud med oppfølging på grad av KMI og blodtrykk 
sammenlignet med ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Taylor 1998 
England (ref) 

KMI  
 
 
  
 

 
 
71 (1) 
71 (1) 
71 (1)  

 
 
16 uker 
26 uker 
37 uker 

Gjennomsnittsforskjella, 
p-verdi 
 -0,1, ns 
-0,2, ns 
-0,1, ns 

Blodtrykk, 
systolisk   
 
 
  
 

 
 
71 (1) 
71 (1) 
71 (1) 

 
 
16 uker 
26 uker 
37 uker 

Gjennomsnittsforskjella, 
p-verdi 
0,4, ns 
-0,9, ns 
-1,6, ns 

Blodtrykk, 
diastolisk  
 
  
 

 
 
71 (1) 
71 (1) 
71 (1) 

 
 
16 uker 
26 uker 
37 uker 

Gjennomsnittsforskjella, 
p-verdi 
0,1, ns 
0,1, ns 
1,4, ns 

a justert for utgangsverdier; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
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Egenadministrert trening med oppfølging  

Resultatene for effekter av egenadministrert trening med oppfølging på sekundære 

utfall sammenlignet med rådgivning vises i Tabell E6. Effektestimatet er 

gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Armit). 

 

Tabell E6. Effekter av egenadministrert trening med oppfølging på blodtrykk sammenlignet med 

rådgivning. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Armit 2009 
Australia (ref) 

Blodtrykk,  
systolisk 

 
 
91 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-4,1, p=0,04 

Blodtrykk,  
diastolisk 

 
 
91 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-1,9, ns 

ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 

 

Resultatene for effekter egenadministrert trening med oppfølging på sekundære 

utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell E7. Effektmålene er 

gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Kolt) og gjennomsnittsforskjell 

sammen med 95 % konfidensintervall (Kirkwood). 

Tabell E7. Effekter av egenadministrert trening med oppfølging på livskvalitet (EQ-5D, SF-36) KMI, 
blodtrykk, kolesterolverdier, glukoseverdier og insulinverdier sammenlignet med ingen behandling. 

Studie Utfallsmål Antall deltakere 
(studier) 

Oppfølgingsperiode Resultat  

Baker 2008 
Skottland (ref) 

Livskvalitet  
 
79 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
1,2, ns 

Kolt 2007 
New Zealand (ref) 

Livskvalitet Fysisk 
funksjon 

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,1, ns 
-4,5, ns 
-1,0, ns 

Livskvalitet 
Fysisk 
rollebegrensning 

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
– a 
– a 
– a 

Livskvalitet 
Smerte  

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
– a 
– a 
– a 

Livskvalitet 
Generell helse
  

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
0,5, ns 
-3,2, ns 
0,2, ns 

Livskvalitet 
Energi   

 
 

 
 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
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175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

12 uker 
24 uker 
52 uker 

2,4, ns 
-4,6, ns 
-3,9, ns 

Livskvalitet 
Sosial funksjon 

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
– a 
– a 
– a 

Livskvalitet 
Mental 
rollebegrensning 

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
2,2, ns 
1,1, ns 
0,8, ns 

Livskvalitet 
Emosjonelt 
velvære  

 
 
175 (1) 
169 (1) 
165 (1) 

 
 
12 uker 
24 uker 
52 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
– a 
– a 
– a 

Kirkwood 2007  
Skottland (ref) 

KMI  
 
37 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-2,0, ns 

Baker 2008 
Skottland (ref) 

KMI  
 
76 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-0,8, ns 

Baker 2008 
Skottland (ref) 

Blodtrykk, 
systolisk 

 
 
76 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-2,3, ns 

Blodtrykk, 
diastolisk 

 
 
76 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-2,0, ns 

Baker 2008 
Skottland (ref) 

Kolesterolverdi, 
mmol/la 

 
 
66 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-0,1, ns 

Gray 2009 
Skottland (ref) 

Glukoseverdi, 
mmol/l-1   

 
 
48 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
-1,1, p<0,001b 

Insulinverdi, µIU/l-1  
 
48 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
11,3, ns 

a data ikke analysert grunnet takeffekter; ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 
a totalkolesterol; b signifikant forskjell mellom gruppenes utgangsverdier til tiltaksgruppens fordel (4,2 vs. 5,6, 
p<0,001); ns = ikke signifikant forskjell mellom gruppene 

 

Veiledet program i gruppe 

Resultatene fra den inkluderte studien av veiledet program i gruppe på sekundære 

utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell E8. Effektmålet er justert 

gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (Folta). 

Tabell E8. Effekter av program for å endre livsstil på KMI sammenlignet med ingen behandling. 

 
Studie Utfallsmål Antall deltakere 

(studier) 
Oppfølgingsperiode Resultat  

Folta 2009 
USA (ref) 

KMI  
 
85 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjella 
(95%KI) 
-0,8 (-1,2, -0,5) 

a justert for alder, utdanningsnivå, sivilstand, utgangsverdier og setting 
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Individuell veiledning med oppfølging 

Resultatene fra de inkluderte studiene av individuell veiledning med oppfølging på 

sekundære utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell E9. 

Effektmålene er gjennomsnittsforskjell sammen med p-verdi (Craigie, Kim) og 

gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall (Kirkwood). 

 

Tabell E9. Effekter av individuell veiledning med oppfølging på livskvalitet (EORTC QLQ-C30) og KMI 

sammenlignet med ingen behandling. 

 
Studie Utfallsmål Antall deltakere 

(studier) 
Oppfølgingsperiode Resultat  

Kim (2011) Sør-
Korea (ref) 

Livskvalitet 
Helsefunksjon  

 
 
45 (1) 
 

 
 
12 uker 
 
 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
3,3, ns 

Livskvalitet 
Rollefunksjon 

 
 
45 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
4,0, ns 

Livskvalitet 
Emosjonell 
funksjon 

 
 
45 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
11,8, p=0,004 

Livskvalitet 
Kognitiv funksjon 

 
 
45 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
2,4, ns 

Livskvalitet 
Sosial funksjon 

 
 
45 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
4,3, ns 

Livskvalitet 
Global 
helse/livskvalitet 

 
 
45 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell, 
p-verdi 
5,3, ns 

Craigie 2011 
Skottland (ref) 

KMI  
 
74 (1) 

 
 
12 uker  

Gjennomsnittsforandring, 
forskjell, p-verdi 
-0,6, p=0,003 

Kirkwood 2007 
Skottland (ref) 

KMI  
 
34 (1) 

 
 
12 uker 

Gjennomsnittsforskjell 
(95%KI) 
-2,1 (-0,93, 5,13) 

 

Individuell veiledning om kosthold med oppfølging  

Resultatet fra den inkluderte studien av individuell veiledning om kosthold med 

oppfølging på sekundære utfall sammenlignet med ingen behandling vises i Tabell 

E10. Effektmålet er gjennomsnittsforskjell sammen med 95 % konfidensintervall 

(Kirkwood). 

 

Tabell E10. Effekter av individuell veiledning med oppfølging – kun kosthold – på KMI sammenlignet med 

ingen behandling. 

 
Studie Utfallsmål Antall deltakere 

(studier) 
Oppfølgingsperiode Resultat  

Kirkwood 2007 KMI   Gjennomsnittsforskjell 
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Skottland (ref)  
34 (1) 

 
12 uker 

(95%KI) 
-3,8 (-0,74, 6,86) 

 

 F. Deltakelse i studier og frafall 

Detaljert beskrivelse av deltakelse og frafall i studier om henvisning til lokalt tilbud 

med oppfølging (Tabell F1) og egenadministrert trening med oppfølging (Tabell F2). 

 
Tabell F1. Andel av inviterte til studiene om henvisning til lokalt tilbud med oppfølging som samtykket til 
å delta, og andel som mottok hele eller deler av tiltaket de ble randomisert til. 

Studie Deltakelse og frafall 

Armit (ref) 42 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket 
Ikke rapportert hvor stor andel som mottok hele eller deler av tiltaket de ble randomisert 
til 

Elley (ref) 66 % av de som oppfylte inklusjonskriteriene deltok i studien  
Ikke rapportert hvor stor andel som mottok hele eller deler av tiltaket de ble randomisert 
til 

Fortier (ref) 88 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket 
82 % mottok tiltaket de ble randomiser til 

Harrison (ref) 87 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket 
100 % mottok tiltaket de ble randomisert til 

Stevens (ref) 57 % av de som ble invitert til å delta i studien svarte på spørreskjema 
35 % av de som ble randomisert til tiltaket benyttet seg av den første konsultasjonen, 
og 25 % av den andre  

Taylor (ref) 41 % av de som ble invitert til å delta i studien ble randomisert 
41 % deltok i 10 treningstilfeller (halvparten) eller flere 

 

 
Tabell F2. Andel av inviterte til studiene om egenadministrert trening med oppfølging samtykket til å 
delta, og grad av tiltaket som ble mottatt/andel som mottok tiltaket. 

Studie Deltakelse og frafall 

Armit 42 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket 
Ikke rapportert hvor stor andel som mottok hele eller deler av tiltaket de ble 
randomisert til 

Baker Ikke rapportert 
Bjørk Petersen 85 % hadde skritteller på de fleste dager 

66 % hadde fulgt målsetningsprogrammet 
Harland (ref) 84 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket  

Medianverdi for deltakelse i samtaler = 3 (av 6) 
Green (ref) 38 % av de som ble randomisert til tiltaket deltok i studien 

77 % av disse mottok alle tre samtalene 
Kirkwood 63 % av de som ble rekruttert til studien fullførte 
Kolt (ref) 40 % av de som ble invitert til å delta i studien samtykket 

Ikke rapportert hvor stor andel som mottok hele eller deler av tiltaket de ble 
randomisert til 
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