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hegyst variabel. Det foreligger ikke dokumentasjon som tyder pa at oppfelgingstid
pa mer enn et ar gir bedre resultater enn pa under et r, men direkte sammen-
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Hovedfunn

Frisklivssentraler innfores i Norge for 4 stotte endring av atferd som
pavirker helsen. Denne oppsummeringen skal besvare spgrsmaél om ef-
fekter av organisert oppfelging for & fremme endring av fysisk aktivitet
og kosthold. Vi sgkte etter studier av tiltak som ligner de som gis i
frisklivssentraler og som har en varighet pa mer enn tre maneder. Vi
inkluderte 38 studier basert pa sgk avsluttet i mars 2013. P4 bakgrunn
av var oppsummering av resultatene og vurdering av kvaliteten pa

kunnskapsgrunnlaget kan vi trekke folgende slutninger:

Det er stor usikkerhet knyttet til om, og i hvilken grad disse tiltakene
bidrar til gkt fysisk aktivitet eller bedret kosthold over tid. Det skyldes
bade at resultatene varierer fra ingen effekt til stor effekt, og at kvalite-
ten pa dokumentasjonen er hgyst variabel. Det foreligger ikke doku-
mentasjon som tyder pa at oppfelgingstid pA mer enn et ar gir bedre

resultater enn pa under et ar, men direkte sammenlikninger mangler.

Vi har minimal informasjon om kostnader og sideeffekter eller

ugnskede hendelser.

Forskningsfeltet preges av store metodologiske utfordringer, fremfor
alt mangel pa standardisering av utfall og metoder for & male fysisk ak-

tivitet og kosthold, og mangel pa langtidsoppfelging av resultatene.
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Sammendrag

Bakgrunn

Helsedirektoratet har siden 2004 stottet utvikling av frisklivssentraler. Disse er
kommunale forebyggende helsetjenester for veiledning og oppfelging av endring av
helseatferd for personer som har gkt risiko for, eller allerede har, sykdommer eller
lidelser. I utgangspunktet tilbyr frisklivssentraler tre maneders oppfelging, men det
er vanlig praksis at oppfelgingen utvides opptil et ar. Helsedirektoratet har derfor
bestilt en systematisk oversikt av kunnskapsgrunnlaget for tiltak som tilsvarer de til-
tak som gis i frisklivssentraler med en varighet ut over tre maneder.

Spoersmaélene som skal besvares er: 1) Hva er effektene av organisert oppfelging i
mer enn tre maneder pd endring av fysisk aktivitet og/eller kosthold hos voksne per-
soner med risikorelatert helseatferd eller risikotilstander der endring i levevaner kan
redusere risiko for sykdom, og hva er kostnad-nytte av slike tiltak?

Metode

Vi sgkte systematisk etter litteratur i dtte databaser, og i referanselister til inkluderte
publikasjoner til og med mars 2013. Vi sgkte etter litteratur med folgende studiede-
sign: oversikter over systematiske oversikter, systematiske oversikter, randomiserte
kontrollerte studier, klyngerandomiserte kontrollerte studier, kvasi-randomiserte
kontrollerte studier, kontrollerte for- 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 inklu-
sjonsskjema og sjekklister. Vi oppsummerte resultatene i tekst og tabeller. I tillegg
presenterte vi resultatene grafisk for hver sammenligning i en forenklet «forest plot»
basert pa «random effects» meta-analyse. Kvaliteten pa den samlede dokumentasjo-
nen for hvert utfall ble vurdert med GRADE.

Resultat

Litteratursgket resulterte i 4449 unike referanser. Vi vurderte 127 studier i fulltekst
og ekskluderte 73 studier pa bakgrunn av inklusjons- og eksklusjonskriterier. Vi
inkluderte 38 studier (37 randomiserte kontrollerte studier og en
observasjonsstudie) med til sammen 74,000 deltakere hvor 48,835 deltakere var
inkludert i én studie. Vi delte inn tiltakene for & fremme fysisk aktivitet og/eller
kosthold i to kategorier: veiledning med oppfelging til 1 ir, og veiledning med
oppfelging mer enn 1 ar. Utfallene som var rapportert var grad av fysisk aktivitet
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malt pd mange forskjellige mater, og kosthold rapportert pa mange forskjellige
mater.

Basert pa resultatene i de inkluderte studiene og var vurdering av kvaliteten pa den
samlede dokumentasjonen kan vi si folgende:

Det er stor usikkerhet knyttet til om, og i hvilken grad disse tiltakene bidrar til gkt
fysisk aktivitet eller bedret kosthold. Det skyldes bade at resultatene varierer fra
ingen effekt til stor effekt, og at kvaliteten pa dokumentasjonen er hayst variabel.
Det foreligger ikke dokumentasjon som tyder pa at oppfelgingstid pa mer enn et ar
gir bedre resultater enn pa under et ar, men direkte sammenlikninger mangler.

Vi mangler tilstrekkelig informasjon om kostnadsutfall, som kun ble rapportert i
noen studier. Den tilgjengelige informasjonen om skader tyder pa at det var ingen
eller sma forskjeller i hyppighet av skader mellom tiltaks- og kontrollgruppene, men
data ble kun rapportert i ni av 38 studier

Diskusjon

Tiltakene i studiene vi inkluderte er sveert varierte men tilsvarer samlet sett tiltak
som kan tilbys i frisklivssentraler. Resultatene nar det gjelder fysisk aktivitet sams-
varer med tidligere systematiske oversikter som er relevante i denne sammen-
hengen. Populasjonene har noe overvekt av kvinner og personer med europeisk her-
komst. Vi mangler dokumentasjon om langtidsoppfelging av resultat etter avsluttet
tiltak. Det er stor variasjon innen forskningsfeltet nar det gjelder valg av utfallsmal
og hvordan de maéles, noe som har bidratt til at det er vanskelig & trekke klare kon-
klusjoner.

Konklusjon

Det er stor usikkerhet knyttet til om, og i hvilken grad disse tiltakene bidrar til gkt
fysisk aktivitet eller bedret kosthold over tid. Det skyldes bade at resultatene varierer
fra ingen effekt til stor effekt, og at kvaliteten pa dokumentasjonen er hgyst variabel.
Det foreligger ikke dokumentasjon som tyder pa at oppfelgingstid pa mer enn et ar
gir bedre resultater enn pa under et ar, men direkte sammenlikninger mangler.

Vi har minimal informasjon om kostnader og sideeffekter eller uenskede hendelser.
Behov for videre forskning:

e Det er fortsatt behov for & evaluere effekter av de tiltak som gis i
frisklivssentraler. Vi mener at det er oppfolging til et 4r som er mest
hensiktsmessig a evaluere.

e Vivil enda sterkere fremheve behovet for konsensus om mer standardisering av
utfall og metoder for & male fysisk aktivitet og kosthold og behovet for
langtidsoppfoelging av resultatene som minimum burde gjennomfares et ar etter
avsluttet tiltak.

e Det er fortsatt behov for & evaluere kostnad i forhold til nytte av organisert
oppfelging i frisklivssentraler.
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Key messages (English)

«Healthy living centres» (frisklivssentraler) are established in
Norway to support change of behaviour that affects health. This
systematic review will answer questions about effects of orga-
nized follow-up to promote change of physical activity and diet.
We searched for studies of interventions with a duration of more
than three months that resemble those given in healthy living
centres. We included 38 studies based on a literature search
completed in March 2013. We conclude, based on our review

and assessment of the quality of the documentation:

There is great uncertainty regarding if, and to what degree these
interventions contribute to increased physical activity or im-
proved diet. This is because the results vary from no effect to
large effect, and because of considerably varying quality of the
documentation. There is no documentation that indicates that
interventions of more than a year give better results than inter-
ventions with a duration up to a year, but direct comparisons are

lacking.

We have minimal information on cost-effectiveness or adverse

events.

This field of research is characterized by considerable methodo-
logical challenges, most notably lack of standardization of out-
comes and measurement methods for physical activity and diet,

and lack of long-term follow up of the results.
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Executive summary (English)

Background

The Norwegian Directorate of Health has supported the development of “healthy liv-
ing centres” since 2004. These are centres managed by the municipality where per-
sons who are at risk for, or who already have been diagnosed with, disease can get
guidance and organised follow-up concerning health behaviours. Healthy living cen-
tres offer three months of follow-up as a base, but it is common practice that follow-
up is extended up to a year. The directorate of Health has therefore commissioned a
systematic review of effects of interventions corresponding to interventions offered
in healthy living centres with a duration of more than three months.

Objective

The questions to be answered are: 1) What are the effects of more than three
months’ follow-up on physical activity and/or diet in adults with risk-related health
behavior or conditions where change of lifestyle may reduce risk of disease, and
what is the cost-effectiveness of such interventions?

Method

We searched systematically for literature in eight electronic databases and in refer-
ence lists of included studies up to March 2013. We searched for the following study
designs: overviews of systematic reviews, systematic reviews, randomized controlled
trials, cluster-randomized controlled trials, quasi-randomized controlled trials, con-
trolled before- and after studies, and interrupted time series analyses. Two project
workers independently assessed publications for inclusion and assessed risk of bias
in the included studies, using check lists. We summarised the results in text and ta-
bles. In addition, we presented the results graphically for each comparison using a
simplified “forest plot” based on random effects meta-analysis. We assessed the
quality of the documentation using the GRADE approach.

Results

The literature search resulted in 4449 unique references. We assessed 127 publica-
tions in full text and excluded 73 studies due to inclusion- and exclusion criteria. We
included 38 studies (37 randomized controlled trials and one controlled before- and
after study) with in all 74,000 participants, where 48,835 were included in one
study. We categorized the the interventions to promote physical activity and/or diet
as counselling with follow-up to 1 year, or counselling with follow-up more than 1
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year. Reported outcomes were physical activity and diet, both outcomes measured
and reported in several different ways.

Based on the results of the included studies and our assessment of the quality of the
documentation we can say the following:

There is great uncertainty regarding if, and to what degree these interventions con-
tribute to increased physical activity or improved diet. This is because the results
vary from no effect to large effect, and because of considerably varying quality of the
documentation. There is no documentation that indicates that interventions of more
than a year give better results than interventions with a duration up to a year, but di-
rect comparisons are lacking.

We lack sufficient information about cost outcomes, which were reported in a few
studies only. The available information about injury suggests that there were no or
small differences between the intervention groups and the control groups, but we
only have data from nine of 38 studies.

Discussion

The interventions in the included studies are quite varied, but seen as a whole they
correspond to interventions that can be offered in healthy living centres. The results
regarding physical activity are in agreement with previous systematic reviews rele-
vant to this subject. There is some predominance of women and persons with Euro-
pean ancestry in the populations. We do not have documentation about long-term
follow-up of results after the end of the intervention. There is great variety in the re-
search field concerning choice of outcomes and how these are measured, which has
impeded clear conclusions.

Conclusion

There is great uncertainty regarding if, and to what degree these interventions con-
tribute to increased physical activity or improved diet. This is because the results
vary from no effect to large effect, and because of considerably varying quality of the
documentation. There is no documentation that indicates that interventions of more
than a year give better results than interventions with a duration up to a year, but di-
rect comparisons are lacking.

We have minimal information on cost-effectiveness or adverse events.

Need for further research based on this systematic review:

e Interventions given in «healthy living» centres still need to be rigorously
evaluated, preferably interventions lasting up to a year.

e The need to standardise outcomes and measurement methods is emphasized, as
well as long-term follow-up of results (minimum one year post-intervention).

e Cost-effectiveness of the interventions needs to be further evaluated.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a
oppsummere tilgjengelig forskning om effekter av organisert oppfolging pa endring
av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Oversikten er tenkt som et dokumentasjonsgrunnlag for videre utvikling og evalue-
ring av frisklivssentraler.

Prosjektgruppen har bestatt av:

Prosjektleder: forsker Eva Denison, Kunnskapssenteret

Forsker Vigdis Underland, Kunnskapssenteret

Forsker Rigmor Berg, Kunnskapssenteret

Bibliotekar Gyri Hval Straumann

Seksjonsleder Gunn E Vist, Kunnskapssenteret

Denne oversikten er ment 4 hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til & fatte
velinformerte beslutninger som kan fremme kvaliteten i kommunenes helsefrem-
mende og sykdomsforebyggende arbeid.

Gro Jamtvedt Gunn E Vist Eva Denison

Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

1. Hva er effektene av organisert oppfelging i mer enn tre maneder pa endring av
fysisk aktivitet og/eller kosthold hos voksne personer med risikorelatert helseat-
ferd eller risikotilstander der endring i levevaner kan redusere risiko for sykdom,

og hva er kostnad-nytte av slike tiltak?
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Innledning

Bakgrunn og avgrensninger

Endrede levevaner i befolkningen med redusert fysisk aktivitet og uheldig kosthold
er assosiert med gkt risiko for flere folkesykdommer, f. eks. hjerte- og karsykdom-
mer og type 2 diabetes (1). Derfor er arbeid for a stette endring av helseatferd viktig
for & redusere andelen mennesker som rammes av disse sykdommene (2). Det fore-
byggende arbeidet kan vaere rettet mot hele befolkningen, mot undergrupper av be-
folkningen, eller mot utvalgte individer med serlig hoy risiko, og kan ha primeer-,
sekundeer- eller tertieerforebygging som formaél (2). Kommunene har et betydelig,
lovfestet (3, 4), ansvar i folkehelsearbeidet nar det gjelder gruppe- og individrettet
arbeid i helsetjenesten.

Frisklivssentraler er kommunale forebyggende helsetjenester for veiledning og opp-
folging som har et strukturert system for 4 fremme endring av levevaner innenfor
omradene fysisk aktivitet, kosthold og tobakk (5). Tilnermingen er salutogen og ret-
tet mot faktorer som fremmer helse og mestring. Et av mélene er a bidra til 4 redu-
sere sosial ulikhet i helse. Personer med overvekt, fysisk inaktivitet, type 2-diabetes,
muskel- og skjelettlidelser, hjerte- og karsykdom, kronisk obstruktiv lungesykdom
og psykiske lidelse blir oftest henvist (6). Leger, annet helsepersonell eller NAV kan
henvise pasienter som har blitt identifisert med et behov for hjelp til & endre helsere-
latert atferd til Frisklivssentralen. Personer kan ogsa sgke Frisklivssentralen uten
henvisning (5). A etablere Frisklivssentraler i kommunene inngér i de nasjonale ho-
vedprioriteringene og mélene for 2013 (7).

Kunnskapssenteret oppsummerte i rapporten "Effekter av organisert oppfelging pa
atferd som gker risiko for sykdom hos voksne" studier av tiltak som ligner de som
gis i frisklivssentraler i Norge (8). Denne oppsummeringen inkluderte studier med
oppfoelging i tre maneder, det vil si én periode i frisklivssentralen. Resultatene viste
at:

¢ henvisning til lokale treningstilbud med oppfoelging og egenadministrert trening
med oppfelging trolig gker fysisk aktivitet i tiltaksperioden og pa kort sikt (tre
maneder etter avsluttet tiltaksperiode)

e det mangler dokumentasjon av tilstrekkelig hay kvalitet for 4 konkludere om ef-
fekter om tiltak for samtidig endring av kosthold og fysisk aktivitet i tiltaksperio-
den og pa lang sikt
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e selvhjelpsmateriell og oppfelging muligens gker avholdenhet fra reyking i til-
taksperioden

¢ henvisning til oppfelging ved sykepleier muligens gker avholdenhet fra rayking
seks méneder etter start pa tiltaksperioden

e det mangler studier om tiltak for a redusere alkoholkonsum som tilfredsstilte
oppsummeringens inklusjonskriterier

Frisklivssentraler gir tilbud om flere reseptperioder ved behov, det vil si seks méne-
der til et ars oppfoelging. I arbeidet med var forrige rapport ble det identifisert stu-
dier av tiltak med kortere og lengre varighet pa intervensjon (9). Helsedirektoratet
gnsker en oppsummering av effekter av tiltak som identifisert i den nevnte rappor-
ten og med varighet ut over tre maneder. Det er i tillegg anske om kostnad-nytte-
analyser av de ovennevnte tiltakene.

Organisert oppfelging for endring av bade fysisk aktivitet og kost-
hold — kommunale frisklivstilbud og frisklivssentraler

Det var i 2013 etablert frisklivssentraler i 202 kommuner i Norge. Tilbudet omfatter
strukturert oppfelging innen flere omrader: fysisk aktivitet, kosthold og tobakk. Om-
rader som kan utvikles er mestring av utfordringer knyttet til psykisk helse og risiko-
fylt alkoholbruk (5). En preliminaer sammenstilling av tall fra KOSTRA-databasen
(personlig kommunikasjon Ellen Blom 18.06.14) viser at det er stor variasjon i
hvilke aktiviteter som tilbys, liksom &rsverk basert pa profesjoner. Majoriteten av
frisklivssentralene tilbyr gruppebasert fysisk aktivitet, frisklivsresept, og Bra mat-
kurs. Den storste andelen arsverk utferes av fysioterapeuter, fulgt av sykepleiere. Er-
goterapeuter, leger og psykologer star for en mindre andel arsverk.

Nar det gjelder fysisk aktivitet og kosthold, som er aktuelt for denne rapporten, kan
tilbudet beskrives slik (5):

e Motivasjonssamtale: samtale ved start for & kartlegge motivasjon og lage en
individuell plan. Deretter valg av
e Tiltak for a fremme fysisk aktivitet
o Individuell veiledning
0 Gruppetrening i regi av frisklivssentral
o Trening med lag/foreninger eller private aktorer
o Treningskontakt
e Tiltak for & fremme bra kosthold
0 Individuell veiledning
o Bra mat for bedre helse (gruppebasert kurs)

Der frisklivssentraler ikke er etablert kan henvisning skje til enkeltstdende tjeneste-
tilbyder, f. eks. fysioterapeut eller ernaringsspesialist.

Det finnes flere systematiske oversikter som oppsummerer effekter av tiltak for a
fremme endring av fysisk aktivitet og/eller kosthold (10, 11, 12, 13). Disse inkluderer
mange studier hvor populasjonene og/eller tiltakene ikke samsvarer med forholdene
i frisklivssentraler og vil ikke kunne svare direkte pa vare spersmal om organisert
oppfelging tilsvarende den som tilbys i frisklivssentraler.
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Metode

Litteratursgking

Vi sgkte systematisk etter litteratur i folgende databaser:

e Centre for Reviews and Dissemination

e Cinahl

e Cochrane Library

e Embase

e Ovid MEDLINE(R)
e PsycINFO

e PubMed

e  Web of Science

I tillegg sokte vi i referanselister til inkluderte studier og systematiske oversikter
som ble vurdert i fulltekst.

Forskningsbibliotekar Gyri Hval Strauman planla og utferte samtlige sgk. Den full-
stendige sokestrategien er gitt ut i et eget vedlegg til denne rapporten. Sgk etter stu-
dier ble avsluttet mars 2013.

Inklusjonskriterier

Studiedesign:

Oversikter over systematiske oversikter av hoy kvalitet
Systematiske oversikter av hgy kvalitet

Randomiserte kontrollerte studier
Klynge-randomiserte kontrollerte studier
Kvasi-randomiserte kontrollerte studier

Kontrollerte fgr- og etter-studier

Avbrutte tidsserieanalyser

Populasjon: Voksne (> 18 ar) personer med risikorelatert helseatferd (fy-
sisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: 1) Organisert oppfglging, individuelt eller i gruppe, med
hensikt a stgtte endring av fysisk aktivitet og/eller kosthold
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Sammenlign-
ing:

Utfall:

Sprak:

15 Metode

tilsvarende den oppfelging som tilbys ved “frisklivssentral”
(5):
e Motivasjonssamtale: samtale ved start for & kartlegge
motivasjon og lage en individuell plan.
e Tiltak for a fremme fysisk aktivitet
0 Individuell veiledning
o Gruppetrening i regi av frisklivssentral
o0 Trening med lag/foreninger eller private aktorer
o0 Treningskontakt
e Tiltak for & fremme bra kosthold
0 Individuell veiledning
0 Bra mat for bedre helse (gruppebasert kurs)
2) Organisert oppfglging over tid, individuelt eller i gruppe,
med hensikt a stgtte endring av risikorelatert helseatferd gitt
av en enkeltstaende tjenestetilbyder, f. eks. fysioterapeut.

Varighet av tiltak: mer enn 14 uker (14 uker var den gvre
grensen for inklusjon i "Effekter av organisert oppfelging pa
av atferd som gker risiko for sykdom hos voksne" (8)).

Rédgiving (samtale +/- skriftlig informasjon) om fysisk akti-
vitet og/eller kosthold fra helsepersonell uten organisert
oppfelging. Vi vil ogsd sammenligne med ingen tiltak, eller
med annen vanlig praksis.

Hovedfokus er:

e grad av fysisk aktivitet (f. eks. hyppighet, varighet, inten-
sitet, etterlevelse til fysiske aktivitetsmal; kondisjon,
energiforbruk)

e kosthold (f. eks. selvrapportert kosthold mht. mengde
fett, fiber, frukt, fisk og gronnsaker; totalt kaloriinntak)

e Kkostnad-nytte av organisert oppfelging

e skade (f. eks. muskelsmerter eller benbrudd i sammen-
heng med fysisk aktivitet)

Andre utfall:

e livskvalitet

e psykologiske utfall (f eks mestringsfolelse)

e Kkliniske surrogatutfall (f. eks. blodtrykk, glukoseverdier,
BMI, lipidverdier, midjemal, lungefunksjonsverdier)

e kliniske harde utfall: sykelighet, dedelighet.

Ingen begrensninger i sgket. Publikasjoner pa annet sprak
enn engelsk og skandinavisk ble oversatt hvis vurdert som
relevant.



Eksklusjonskriterier

Studiedesign: Ikke-kontrollerte studier (med unntak av avbrutte tidsserie-
analyser), kasus-kontrollstudier.

Tiltak: Tiltak som ikke er organiserte for a stgtte endring av fysisk ak-
tivitet og/eller kosthold over tid, f eks. 4 fa rabattert adgang til
treningsstudio uten oppfelging

Artikkelutvelging

To prosjektmedarbeidere (ED og VU, ED og GEV eller ED og RB) gjorde uavhengige
vurderinger av titler og sammendrag mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Full-
tekstartikkel ble bestilt enten nér vi var uenige eller usikre pé referansens relevans
eller enige om at referansen er relevant.

To prosjektmedarbeidere (ED og VU, ED og GEV eller ED og RB) vurderte utvalgte
publikasjoner i fulltekst opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene Ved uenighet
om inklusjon ble en tredje prosjektmedarbeider trukket inn for a avgjere spersmalet.
Publikasjoner som ble vurdert i fulltekst men ekskludert pa bakgrunn av inklusjons-
og eksklusjonskriterier er listet i Vedlegg C, Tabell C1 og C2 sammen med begrun-
nelse for eksklusjon.

Vurdering av metodisk kvalitet og risiko for systematisk skjevhet

Vi vurderte metodisk kvalitet i systematiske oversikter med sjekkliste (14). Vi vur-
derte risiko for systematisk skjevhet i randomiserte kontrollerte studier og kontrol-
lerte for- og etterstudier med «Risk of Bias»-verktayet (15). Kategoriene «liten»,
«uklar» eller «hgy» risiko for systematisk skjevhet brukes. To prosjektmedarbeidere
(ED og VU) vurderte uavhengig av hverandre. Ved uenighet om vurderingen ble en
tredje prosjektmedarbeider (prosjektansvarlig) trukket inn.

Uthenting av data

Prosjektleder hentet ut folgende data fra de inkluderte studiene: tittel, forfattere og
detaljer om publikasjonen, formalet med studien, studiedesign, populasjon, ev. un-
dergrupper og kontekst, tiltak (innhold inklusive bruk av teori, intensitet, varighet),
sammenligning(er), utfall, oppfelgingsperiode, frafall, informasjon om manglende
data, diskrete data, kontinuerlige data, effektmal. En prosjektmedarbeider (VU)
sjekket uthentet data mot fulltekstartikler.

Datasyntese

Vi oppsummerte og sammenstilte data deskriptivt i tabeller for hver atferdstype (fy-
sisk aktivitet og kosthold) og utfallsmal.
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Vi planla a foreta kvantitativ syntese (meta-analyse) med "random effects” modell,
og presentere effektestimat og 95 % konfidensintervall, hvor organisert oppfelging
med eller uten henvisning fra helsepersonell sammenlignes med radgivning fra hel-
sepersonell uten organisert oppfelging, eller ingen tiltak eller annen vanlig praksis,
for hver enkelt atferdstype og utfallsmal. Vi planla a presentere relativ risiko og 95 %
konfidensintervall for dikotome utfall, og gjennomsnittsforskjell eller standardisert
gjennomsnittsforskjell (Standardized Mean Difference; SMD) og 95 % konfidensin-
tervall for kontinuerlige utfall.

Det var stor variasjon i hvordan tiltakene var sammensatt og levert og hvordan for-
fattere av enkelte studier har valgt 4 representere utfallene fysisk aktivitet og kost-
hold. Det var ogsé stor variasjon i mater 4 male utfallene pa. Vi mener derfor at det
ikke er hensiktsmessig & sla resultatene sammen i meta-analyse. Dette forte til en
stor mengde utfall innen flere av sammenligningene og uoverskuelige resultater.
Selv om vi mener at det ikke er optimalt & sla sammen disse resultatene i meta-ana-
lyse, sa vil det veere nyttig a se pa dem samlet, fremfor alt med hensikt pa tolkning av
resultater fra en stor mengde utfall. Derfor har vi valgt & presentere resultatene gra-
fisk for hver sammenligning i en forenklet forest plot i tillegg til tabeller. Vi presen-
terer ogsa 95 % konfidensintervall og grad av statistisk heterogenitet for hver sam-
menligning, basert pd «random effects» modell som beskrevet ovenfor. Begrepet he-
terogenitet i denne sammenhengen sier noe om hvor forskjellige resultatene er fra
hverandre. Den statistiske testen (I2) gir en indikasjon pé heterogenitet i form av
prosent — hgyere prosent-tall indikerer hayere grad av heterogenitet.

Dokumentasjonens kvalitet

GRADE (Grading of Recommendations, Assesment, Development, and Evaluation,
www.gradeworkinggroup.org) ble brukt for a vurdere kvaliteten pa den samlede do-
kumentasjonen for hvert av de primaere utfallsmalene for rapporterte tiltak.
Metoden viser hvilke kjennetegn ved studiene som er vurdert og hvilke vurderinger
som er blitt gjort. I GRADE handteres bade randomiserte og ikke-randomiserte de-
sign. Der det dreier seg om et effektspgrsmal og dokumentasjonen bestéar av rando-
miserte kontrollerte studier, regnes dette i utgangspunktet som et godt grunnlag for
a trekke konklusjoner om effektestimater. Dersom det imidlertid er svakheter i ma-
ten forsgkene ble utformet og gjennomfert pa, kan kvalitetsbedemmelsen bli nedjus-
tert ett trinn (til middels kvalitet), eller ved svaert alvorlige svakheter justeres ned to
trinn (til lav kvalitet). Hvis forsgkene i tillegg har relativt f4 observasjoner (lite data),
kan kvaliteten nedgraderes ytterligere (til sveert lav kvalitet). Dersom dokumentasjo-
nen bestar av observasjonsstudier (ikke-eksperimentelle studier) er usikkerheten
storre og kvalitetsvurderingen har som utgangspunkt at kvaliteten pa dokumenta-
sjonen er lav. Avhengig av hvordan studiene ble gjennomfert kan kvalitetsbedem-
melsen justeres ned eller opp (16).

Vi brukte studiedesign som utgangspunkt og vurderte dokumentasjonen ifglge krite-
riene metodisk studiekvalitet, grad av konsistens/ overensstemmelse, direkthet, rap-
porteringsskjevhet og sparsomme data/ presisjon av data. Oppgradering er mulig
hvis det er et stort effektestimat, en dose-respons gradient, eller at alle plausible for-
vekslingsfaktorer, hvis de var til stede, ville redusere effekten. Vi benyttet standard-
definisjonene for & vurdere grad av tillit til resultatene (16):
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Hay kvalitet = Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.
Vises i tabeller og figurer med ooo®.

Middels kvalitet = Vi har middels tillit til effektestimatet: det ligger sannsynlig
neer den sanne effekten, men det er ogsa en mulighet for at det kan vaere forskjellig.

Vises i tabeller og figurer med aooo.

Lav kvalitet = Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan
vaere vesentlig ulikt effektestimatet. Vises i tabeller og figurer med @goo.
Sveert lav kvalitet = Vi har svaert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den
sanne effekten. Vises i tabeller og figurer med @ocoo.
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Resultat

Det elektroniske litteratursegket resulterte i 4347 unike referanser i dette oppdaterte
soket. I tillegg fant vi 15 referanser ved sgk i referanselister, og 87 referanser ble
overfort fra tidligere sgk for en rapport om effekter av tre ménders organisert
oppfelging pa atferd som gker risiko for sykdom hos voksne (8). Fra totalt 4449
referanser ekskluderte vi 4322 referanser pa bakgrunn av tittel og abstrakt. Vi
vurderte 127 studier i fulltekst og ekskluderte 73 studier pa bakgrunn av inklusjons-
og eksklusjonskriterier. De ekskluderte studiene presenteres i Vedlegg C, Tabell C1
(systematiske oversikter) og C2 (primaerstudier).

Vi inkluderte til sammen 60 studier, beskrevet i 65 publikasjoner.

4362 unike referanser fra
litteratursoket
+ 87 referanser fra tidligere sok

R 4316 referanser ekskludert
- pa bakgrunn av tittel og abstrakt
133 studier vurdert i fulltekst
73 studier ekskludert
N pa bakgrunn av inklusjons- og
. eksklusjonskriterier

602 studier inkludert
Fysisk aktivitet og kosthold: 31 studier
Fysisk aktivitet: 23 studier
Kosthold: 6 studier
a En studie har tre armer, én i hver
hovedomrade

Figur 1. Flytskjema som viser utvelging av studier.
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Beskrivelse av inkluderte studier

Vi fant ikke oversikter over systematiske oversikter eller systematiske oversikter som
besvarte spgrsmélene som vi hadde stilt.

Vi fant 60 studier, rapportert i 65 publikasjoner, som oppfylte vare inklusjonskrite-
rier. Blant de 60 inkluderte studiene fant vi 59 randomiserte kontrollerte studier og
én kontrollert for- og etter studie.

I 22 av studiene var tiltaks- og oppfelgingsperioden mindre enn seks méneder. Vi
har ikke sammenstilt og gradert resultatene fra disse studiene, men studiekarakte-
ristika og resultater er oppsummert i Vedlegg F (Tabell F).

I alt 38 studier opererte med tiltaks- og oppfelgingsperioder pa ett ar eller mer. Fra
disse studiene har vi oppsummert fra til sammen 63 sammenligninger i tre hoved-
omrader:

e Fysisk aktivitet og kosthold: 42 sammenligninger handlet om effekter av tiltak
for 4 fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold (17-38).

e Fysisk aktivitet: 15 sammenligninger handlet om effekter av tiltak for & fremme
endring av fysisk aktivitet (39-48, 29, 49-51).

e Kosthold: 6 sammenligninger handlet om effekter av tiltak for & fremme endring
av kosthold (52, 53, 29, 54).

I det folgende presenterer vi hvert hovedomrade for seg.

Studier om effekter av tiltak for & fremme endring av bade fysisk
aktivitet og kosthold

Beskrivelse av inkluderte studier

Vi fant 22 studier med 42 sammenligninger om effekter av tiltak for & fremme end-
ring av bade fysisk aktivitet og kosthold. Tabell 1 viser en sammenstilling av popula-
sjoner, tiltak, sammenligninger og utfall i de inkluderte studiene.

Tabell 1. Beskrivelse av studier som evaluerte effekter av tiltak for a fremme bade fysisk aktivitet og kost-
hold.

Forfatter; land Populasjon; Tiltak Sammenligning Primare utfall
Risikoltilstand
Clark (17) Voksne 40-70; Individuelt tilpasset  Rad FA: poeng
Storbritannia Type-2 diabetes, selvregulerings- KO: inntak av fett
KMI>25 program
N =100 Varighet: 6 mnd
DPPRG (18) Voksne 2 25; Veiledning indivi- Rad FA: MET-timer/uke
USA duelt og i gruppe
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KMI > 24, forhgyet
plasma glukose

Varighet: M 2,8 ar

N=2161
Driehuis (19) Voksne 40-70; Veiledning indivi- Rad FA: minutter/uke
Nederland KMI 25-40 og heyt  duelti mate og te- KO: energiinntak
blodtrykk eller ko- lefon
lesterol Varighet: 3 ar
N = 457
Eiben (20) Kvinner 18-28; Individuelt selvre- Rad FA: aerob kapasitet
Sverige En forelder med gulerings-program KO: energiinntak
KMI 37-40 v/ telefon, e-post
N =40 Varighet: 1 &r
Elmer (21) Voksne > 25; Veiledning indivi- Rad FA: aerob kapasitet
USA Hayt blodtrykk duelt og i gruppe KO: energiinntak
N =810 Varighet: 1,5 ar
Eriksson (22) Voksne 18-64; Veiledet treningog  Rad FA: aerob kapasitet
Sverige Hoyt blodtrykk/heyt  kostholdsveiled-
kolesterol/type-2 ning
diabetes/KMI =230  Varighet: 3 ar
N =151
Hayashi (23) Kvinner 40-64; Individuell veiled- Réad FA + KO: forand-
USA Hayt blodtrykk; ning ringsstadium
hayt kolesterol Varighet: 6 mnd
N=1093
Kanaya (24) Voksne = 25; Veiledning tilpasset  Ingen tiltak FA: timer/uke
USA Type-2 diabetes lav sosiogkono- KO: energiinntak
N =238 misk status vitele-
fon
Varighet: 1 &r
Keyserling (25) Voksne 40-64 Veiledning tilpasset  Rad FA: minutter/dag
USA N =236 lav sosiogkono- med moderat inten-
misk status sitet
Varighet: 1 ar KO: grad av
«usunty» kosthold
Kulzer (26) Voksne 20-70; Gruppeprogram Rad FA: minutter/uke
Tyskland KMI=26, forhgyet ~ Varighet: 10 mnd KO: kognitiv be-
risiko for type-2 grensning av spi-
diabetes sing
N =182
Lindstrém (27) Voksne 40-64; Individuell veiled- Rad FA: andel som
Finland Nedsatt glukoseto-  ning nadde mal
leranse, KMI >25  Varighet: Md 4 ar KO: inntak av fett
N =522
Morey (28) Voksne = 65; Individuell veiled- Ingen tiltak FA: minutter/uke
USA Kreftdiagnose =5  ning v/ telefon KO: porsjoner med
ar siden Varighet: 1 ar frukt & grent/dag
N = 641
Pan (29) Voksne = 25; Veiledning indivi- Rad FA: enheter/dag
Kina Nedsatt glukoseto-  duelt og i gruppe KO: energiinntak
leranse Varighet: 6 ar
N =259
Penn (30) Voksne = 40; Motiverende sam-  Ré&d FA: minutter/dag
Storbritannia KMI =25, nedsatt  tale KO: energiinntak
glukosetoleranse Varighet: M 3 ar
N =102
Pi-Sunyer (31) Voksne 45-74; Adferdsprogram i Réad FA: aerob kapasitet
USA Type-2 diabetes, gruppe
KMI>25 Varighet: 1 ar
N=5145
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Racette (32) Afro-Amerikanske  Veiledning v/tele- Rad FA: energiforbruk
USA voksne 30-70; fon og gruppe KO: energiinntak
KMI = 25, nedsatt ~ Varighet: 1 ar
glukosetoleranse,
type-2 diabetes
N =69
Roumen (33) Voksne; Individuell veiled- Rad FA: aerob kapasitet
Nederland Nedsatt glukoseto-  ning KO: energiinntak
leranse Varighet: 3 ar
N =147
Sakane (34) Voksne 30-60; Individuell veiled- Rad FA: energiforbruk
Japan Nedsatt glukoseto-  ning KO: energiinntak
leranse Varighet: 3 ar
N = 304
Sartorelli (35) Voksne 30-65; Veiledning indivi- Ingen tiltak FA: andel som
Brasil KMI 24-35 duelt og i gruppe nadde mal
N =104 Varighet: 6 mnd KO: andel som
nadde mal om fett-
inntak
Stoddard (36) Kvinner = 50; Veiledning indivi- Réad FA: andel som
USA Ikke forsikret duelt og i gruppe nadde mal
N=1443 Varighet: 6 mnd KO: andel som
nadde mal om frukt
& grant
ter Bogt (37) Voksne; Individuell veiled- Rad FA: minutter/uke
Nederland KMI 25-40 + hgyt ning. KO: energiinntak
blodtrykk og/eller Varighet: 1 ar
hgyt kolesterol
van Keulen (38) Voksne 45-70; Motiverende sam-  Ingen tiltak FA: timer/uke

Nederland Meotte ikke anbefa-  tale v/ telefon KO: inntak av frukt
linger om fysisk ak-  Varighet: 10 mnd
tivitet og kosthold
N=1629

DPPRG = Diabetes Prevention Program Research Group; KMI = kroppsmasseindeks; FA = fysisk aktivitet; KO =
kosthold; M = «<meany, gjennomsnittsverdi; MET = «metabolic equivalent», 1 MET = energiforbruket i stillesit-
tende; Md = medianverdi

Beskrivelse av populasjoner

Til sammen var 16 290 personer inkludert i studiene om effekter av tiltak for a
fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold. Studiene er utfert i ni land hvor
ni studier er fra USA, fire fra Nederland, to fra Storbritannia, to fra Sverige, og én
hver fra Brasil, Finland, Japan, Kina og Tyskland. Studiene ble gjennomfert i flere

forskjellige organisatoriske niva som for eksempel helsesentre, primarhelsetjeneste
og lokalsamfunn. Alle studier utenom fire (20, 28, 36, 38) hadde én eller flere av fol-
gende faktorer som inklusjonskriterium: KMI > 25, hgyt blodtrykk og/eller hgye ko-
lesterolverdier, nedsatt glukosetoleranse, type-2 diabetes, forhgyet plasmaglukose.
Morey (28) inkluderte personer med kreftdiagnose for mer enn fem ar tilbake, Eiben
(20) inkluderte unge kvinner med én forelder med KMI mellom 37 og 40, Stoddard
(36) inkluderte kvinner som ikke var forsikret innen helsetjenesten, og van Keulen
(38) inkluderte personer som ikke nddde nasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet
og kosthold.

22



Gjennomsnittlig alder ble rapportert i alle studier utenom én (38) og varierte mel-
lom 22 ar og 73 4r med en medianverdi pa 55 ar. En studie rapporterte at 16 % av
deltakerne var 65 ar eller eldre (38). Andelen kvinnelige deltakere varierte mellom
42 % og 100 % med en medianverdi pa 59,5 %. Andelen deltakere av europeisk (kau-
kasisk) herkomst ble rapportert i ni av 20 studier (18, 21, 23-25, 28, 31, 32, 36) og
varierte mellom 0 % og 89 % med en medianverdi pa 58 %. En studie rapporterte at
95 % av deltakerne var fgdt i landet (Nederland; 38). I to studier utfort i henholdsvis
Kina og Japan (9, 34) ble ikke etnisitet rapportert men det er grunn til 4 anta at de
fleste deltakerne var av asiatisk herkomst. Utdanningsniva ble rapportert i syv stu-
dier (19, 23-25, 28, 36, 38). Andelen deltakere med 12 ars utdanning eller mer vari-
erte mellom 27 % og 77 % med en medianverdi pa 66 %.

Beskrivelse av tiltak

Tiltakene i de inkluderte studiene kan overordnet kategoriseres som veiledning indi-
viduelt og/eller i gruppe med oppfelging, i noen studier med tilbud om deltagelse i
veiledede treningsgrupper eller géturer. Vi valgte a dele inn studiene i to grupper ba-
sert pa tiltakets varighet: «veiledning med oppfelging inntil ett &r» og «veiledning
med oppfelging mer enn ett ar».

Tiltakene vil bli naermere beskrevet i forbindelse med presentasjonen av effekter av
tiltakene.

Beskrivelse av sammenligninger

Tiltakene ble sammenlignet med muntlige og/eller skriftlige rad (18, 21, 25-27, 29-
34, 36), vanlig behandling (17, 19, 22, 23), eller ingen behandling (24, 28, 35, 37,
38). En studie (20) rapporterte ikke hva tiltaket ble sammenlignet med. Vi valgte &
sla sammen muntlige og/eller skriftlige rad og vanlig behandling til én kategori sam-
menligning «Rad». Vi begrunner dette med at det er sannsynlig at rad blir gitt i van-
lig behandling.

Beskrivelse av utfall og oppfglgingsperioder

Primeere utfall
Grad av fysisk aktivitet ble malt pa flere forskjellige méter i de inkluderte studiene:
e Tid brukt pa fysisk aktivitet
0 Andel som nadde mal om viss tid brukt pa fysisk aktivitet (27, 35, 36)
0 MET-justerte timer/uke (18)
o Timer/uke (24, 38)
0 Minutter/uke (19, 26, 28, 37)
o Minutter/dag (25, 30)
e Aerob kapasitet (kondisjon)
0 Metaboliske ekvivalenter (METS; 31, 55)
0 Maksimalt oksygenopptak (20, 22, 33)
0 Hjertefrekvens (21)
e Energiforbruk i kilokalorier/dag (32, 34)
e Poengskar i sparreskjema (17, 23)

Kosthold ble ogsa maélt pa flere forskjellige mater i de inkluderte studiene:
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e Energiinntak
o Kilokalorier/dag (20, 21, 24, 29, 32, 34, 37)
o Kilojoule/dag (19)
0 Megajoule/dag (33)
e Inntak av fett
0 Andel som nddde méal om viss andel energi fra fett (35)
0 Prosent av energiinntak (27)
0 Poengskar i sperreskjema (17)
e Inntak av frukt og grennsaker
0 Andel som nddde mal om visst antall porsjoner/dag (36)
0 Antall porsjoner/dag (28, 38)
e Inntak av karbohydrater, fett og fiber (30)
e Poengskar i sporreskjema (23, 25, 26)

Kostnad-nytte ble rapportert i én studie (56).

Skade ble rapportert i fire studier og ble malt som hyppighet (21, 22) eller som rate
per 100 person-ar (18, 55).

Sekundeere utfall

Sekundare utfall, som definert i var protokoll, var dedelighet og sykelighet, kliniske
utfall og pasientopplevde utfall. Slike utfall ble rapportert i alle studier unntatt to
(36, 38).

e Dgadelighet og sykelighet:
0 Hjerte-og kar dedelighet og sykelighet (55)
0 Kumulativ insidens av diabetes (18)
0 Kumulativ insidens av metabolsk syndrom (57)
o Insidens av type-2 diabetes (27, 29, 30, 33, 34)
e Kliniske utfall:
0 Kroppsmasseindeks (KMI; 17, 20, 22, 23, 26, 28, 34, 35)
o Midjemal (17, 20, 22, 24, 26, 32, 34, 35)
o0 Vekt (18, 19, 21, 25, 26, 32, 34, 35, 55)
e Livskvalitet og/eller psykologiske utfall:
0 Livskvalitet malt med sperreskjema SF-36 (58, 59), (22, 28)
0 Psykologisk velveere malt med sperreskjema Psychological well-being
index II (60), (24)
0 Psykologisk velvaere mélt med sperreskjema WHO-5 (61), (26)
Sekundare utfall presenteres i Vedlegg E.

Oppfalgingsperioder i de inkluderte studiene

I 13 studier ble effekten av tiltaket mélt et ar etter start av studien. For fire studier
var dette seks maneder etter avsluttet tiltak (17, 23, 35, 36), for én studie to maneder
etter avsluttet tiltak (26), for én studie etter avsluttet tiltak med 10 maneders varig-
het (38), og for syv studier etter avsluttet tiltak (20, 24, 25, 28, 31, 32, 37). Vi har
samlet disse studiene i én kategori, «Veiledning med oppfelging i inntil ett ar» nér vi
presenterer effekter av tiltakene.
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Ni studier hadde en varighet av mer enn et ar med maling av effekt etter avsluttet til-
tak. For én studie var dette halvannet ar etter studiestart (21), for fire studier var det
tre ar etter start av studien (19, 22, 33, 34) og for én studie seks ar start av studien
(29). To studier hadde oppfelging i gjennomsnitt ca. tre ar etter start av studien (18,
30), og én studie rapporterte at medianverdi for oppfelging var fire ar etter start av
studien (27). Vi har samlet disse studiene i én kategori, «Veiledning med oppfelging
i mer enn ett ar» nar vi presenterer effekter av tiltakene.

Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier

Tre studier ble vurdert & ha liten risiko for systematisk skjevhet (18, 22, 24), 16 stu-
dier ble vurdert & ha uklar risiko for systematisk skjevhet (17, 19-21, 23, 25, 26, 28,
30, 31, 33-38), én studie ble vurdert til 4 ha hgy risiko for systematisk skjevhet (32)
og én studie ble vurdert a ha uklar risiko for systematisk skjevhet for kosthold og hay
risiko for systematisk skjevhet for fysisk aktivitet (29). Se Vedlegg D (Tabell D1).

Veiledning med oppfaelging i inntil ett ar

Beskrivelse av tiltak

Alle tiltakene i de inkluderte studiene var bygget pa veiledning med oppfelging. Til-
taket varte i seks méaneder i fire studier (17, 23, 35, 36), i 10 méneder i to studier (26,
38), og et ar i syv studier (20, 24, 25, 28, 31, 32, 37).

Antall sesjoner varierte mellom tre sesjoner i lopet av seks maneder (23, 35) og 19
sesjoner i lgpet av et ar (24). En studie rapporterte kun at det var regelmessig kon-
takt etter forste sesjon (20) og en studie rapporterte ikke antall sesjoner (36).

Seks studier hadde kun individuell veiledning (17, 23, 28, 35, 37, 38), to studier
hadde kun veiledning i gruppe (26, 31), og fem studier hadde bade individuell- og
gruppeveiledning (20, 24, 25, 32, 36).

I studiene med individuell veiledning ble denne gitt i personlige besgk i to studier
(23, 35), ved telefonsamtaler i to studier (28, 38) og ved bade personlige besgk og te-
lefonsamtaler i to studier (17, 37).

Tiltaket var basert pa prinsipper for motiverende samtale (62) i to studier (17, 38),
pa den transteoretiske modellen (63) i to studier (23, 28), og pa selvhjelpsteori i en
studie (26).

Tabell 2. Beskrivelse av innhold i tiltak som gar pa veiledning med oppfelging i inntil ett ar.

Forfatter Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen behandling

Kanaya (24) o Tiltaket var laget for personer med lav sosiogkonomisk status.
e 6 maneders aktiv fase og 6 maneders vedlikeholdsfase.
e Veiledning og trening av ferdigheter for & fremme endring av bade fysisk aktivitet
og kosthold
0 19 mulige kontakter, totalt 15 timer:
0 1introduksjonssesjon
o0 1 sesjon med personlig planlegging
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0 12 veiledningssamtaler v/ telefon
0 5 gruppesesjoner
Trenede veiledere ledet tiltaket.

Morey (28)

Personlig tilpasset arbeidsbok med anbefalinger om fysisk aktivitet og kosthold.
15 veiledningssamtaler v/ telefon
0 5 samtaler fgrste to maneder, etter det hver maned
0  Oppfelging av fremgang
0 Strategier for & overvinne hindringer
0 Henvisning til passende resurser
o Etablering av fremtidige mal
8 automatiserte paminnelser om & felge anbefalinger
Brev med tilbakemelding om fremgang 4 ganger
Helseradgivere ledet tiltaket.

Sartorelli (35)

Individuell veiledning for & fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.
3 sesjoner i lgpet av 6 maneder
Anbefalinger om
0 30 minutters gatur hver dag
o0 @ktinntak av olivenolje, frukt og grennsaker og lette meieriprodukter
0 Redusert inntak av mettet fett
0 Total fettinntak ca. 30 % av totalt energiinntak
Ernaeringsspesialist gav veiledning om kosthold, ikke rapportert hvem som gav
veiledning om fysisk aktivitet.

van Keulen (38)

Individuell veiledning basert pa prinsipper for motiverende samtale.
4 telefonsamtaler: uke 5, 13, 30 og 43 fra start av studien
0 Vurdering av aktuell atferd og fremgang
o Diskusjon om anbefalinger for fysisk aktivitet og kosthold
0 Vurdering og forbedring av motivasjon og mestringsfalelse for & endre
atferd
0 Vurdering av forandringsstadium
0 Sammenfatning
Studenter i helsevitenskap gav veiledning etter & ha fatt 18 timers opplaering om
motiverende samtale og gjennomgatt eksamen med godkjent resultat.

Forfatter

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad

Clark (17)

Individuelt tilpasset selvhjelpsprogram med et mal hver om fysisk aktivitet og
kosthold.
Veiledning basert pa prinsipper for motiverende samtale.
1 individuell sesjon 30 minutter
0 Vurdering av aktuell atferd
0 Utvikling av strategier for & nd malene
3 telefonsamtaler: uke 1, 3 og 7 fra start av studien
0 Oppfelging av fremgang med & na méalene
2 individuelle sesjoner: 12 og 24 uker fra start av studien
o0 Gjennomgang av strategier og maloppnaelse
o Forebygging av tilbakefall
Programmet ble ledet av en «interventionisty.

Eiben (20)

Individuelt tilpasset selvhjelpsprogram for & fremme endring av bade fysisk
aktivitet og kosthold og redusere vekt.
Selvhjelpsmaterialer.
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1 individuell sesjon ved start av studien, etter det regelmessig kontakt v/
telefonsamtaler, e-post og gruppesesjoner for a utvikle strategier for endring av
livsstil.

Erneeringsspesialister ledet oppfglgingssesjoner.

Det er ikke rapportert antall sesjoner eller kontakter.

Hayashi (23)

Individuell veiledning for & redusere risiko for hjerte- og karsykdom.

3 sesjoner: 1, 2 og 6 maneder etter start av studien.

Helsearbeidere i lokalsamfunnet gav veiledning etter & ha fatt 2,5 dagers
oppleering om programmet.

Keyserling (25)

Tiltaket var laget for kvinner med lav sosiogkonomisk status.
Veiledning individuelt og i gruppe: sette mél, lage plan, praktiske gvelser,
selvmonitorering, oppfelging
o0 Jindividuelle sesjoner
0 3 gruppesesjoner
0 9 telefonsamtaler
Veiledningen ble gitt av helseradgivere.

Kulzer (26)

Gruppeprogram for & forebygge diabetes, basert pa selvhjelpsteori.
12 sesjoner som varte ca. 90 minutter hver
0 8 sesjoner farste 8 ukene
0 4 sesjoner for & forsterke effekt
Arbeidsbgker for & statte endring
Programmet ble ledet av psykologer og oppleeringspersonell innen diabetes.

Pi-Sunyer (31)

Atferdsendringsprogram i gruppe for & redusere vekt hos overvektige pasienter
med type-2 diabetes.
Utvikling av strategier for & fremme endring av kosthold og fysisk aktivitet.

o Kalorirestriksjon

o Mal om 175 minutter/uke med moderat/intens fysisk aktivitet
3 gruppesesjoner + 1 individuell/maned farste 6 maneder.
2 gruppesesjoner + 1 individuell/maned neste 6 maneder.
Ernaeringsspesialister, psykologer og treningsspesialister ledet programmet.

Racette (32)

Program for livsstilsendring med mal om 125 kilokalorier energiunderskudd per
dag og ekning av energiforbruk med 125 kilokalorier per dag.
Veiledning individuelt og i gruppe

0 Telefonsamtaler hver méned

0 Mulighet & delta i gruppesesjoner annenhver maned

o0 VYtterligere individuelle sesjoner ved behov

0 Mulighet & bruke treningssenter
Ernaeringsspesialist ledet kostholdsprogrammet, ikke rapportert hvem som ledet
fysisk aktivitets-programmet.

Stoddard (36)

Program for livsstilsendring med mal om & redusere risiko for hjerte- og
karsykdom.
Veiledning individuelt og i gruppe
Undervisning individuelt og i gruppe
Praktisk trening av ferdigheter
0 Veiledede gaturer
0 Matlagningskurs

Det er ikke rapportert antall sesjoner eller kontakter.

ter Bogt (37)

Individuell veiledning far & fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.
Veiledningen var basert pa (inter)nasjonale retningslinjer
0 4individuelle sesjoner
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o 1 telefonsamtale
e Veildeningen ble gitt av trenede sykepleiere (nurse practiotioner)

Effekter av veiledning med oppfalging i inntil ett ar
Veiledning med oppfelging i inntil ett &r sammenlignet med ingen tiltak

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen
tiltak for bade fysisk aktivitet og kosthold vises i Tabell 3. Fullstendig evidensprofil
vises i Vedlegg G, Tabell G1.

Tabell 3. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sasmmenlignet
med ingen tiltak for bade fysisk aktivitet og kosthold.

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for bade fysisk akti-

vitet og kosthold

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko
for sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.
Tiltak: Veiledning med oppfelging i inntil ett ar
Sammenligning: Ingen tiltak

Sammenligning av risiko i de to grup-
pene (95 % Kil)

Ingen tiltak Veiledning med

oppfelging
Andel som nadde 25 per 100 41 per 100 RR 104 [SCISISIS)
mal om 30 minutter (23 til 73) 1.68 (1 studie®) sveert lav®®
FA/dag (0.94
Spearreskjema til
Oppfolging: 1 &r 2.98)
Timer med FA/uke  Gjennomsnittlig niva i Gjennomsnittlig niva 638 DODO

(niva)

CHAMPS Question-
naire

Oppfelging: 1 ar

kontrollgruppen var
5.32 timer/uke

i tiltaksgruppen var
0.11 hgyere (0.04 til
0.27 hgyere)'

(1 studie?) middels®

Timer med FA/uke

Gjennomshnittlig for-  Gjennomsnittlig for-

230

S LEPIS) p=0.66

(forandring) andring i kontroll- andring i tiltaksgrup- (1 studie’) middels®
CHAMPS Question-  gruppen var pen var
naire 4.46 timer/uke 0.39 lavere®

Oppfelging: 1 ar

Minutter med uthol-
denhetstrening/uke

Gjennomshnittlig for-
andring i kontroll-

Gjennomshnittlig for-
andring i tiltaksgrup-

(forandring) gruppen var pen var
CHAMPS Question-  23.5 minutter/luke  12.9 hgyere (1.89 til
naire 27.58 hayere)

Oppfelging: 1 ar

641 SIPISIS)
(1 studie*) middels®

Porsjoner med frukt
og grennsaker/dag
(niva)

Sperreskjema
Oppfelging: 1 ar

Gjennomsnittlig niva i Gjennomsnittlig niva

kontrollgruppen var i tiltaksgruppen var

2.36 porsjoner/dag 0.20 heyere (0.05 il
0.36 heyere)'

633 SITSIO)

(1 studie?) middels®




Porsjoner med frukt Gjennomsnittlig for- Gjennomsnittlig for- 641 [CISISIS)

og grennsaker/dag andring i kontroll- andring i tiltaksgrup- (1 studie*) middels®
(forandring) gruppen var pen var
24-timers hukommelse 0.13 porsjoner/dag 1.11 hgyere (0.76 til
Oppfelging: 1 ar 1.47 hoyere)
Energiinntak Gjennomshnittlig for-  Gjennomsnittlig for- 230 DOPPO p=0.51
kcal/dag (forandring) andring i kontroll- andring i tiltaksgrup- (1 studie’) middels®
Spearreskjema gruppen pen var
Oppfelging: 1 ar -246 kcal/dag 56 lavere®
Andel som nadde 38 per 100 82 per 100 RR 104 DPOO
mal om < 10% energi (57 til 100) 2.18 (1 studie?) lav>'°
fra fett Sparreskjema (1.51
Oppfalging: 1 ar til

3.15)

KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risiko; FA: Fysisk aktivitet ; CHAMPS: Community Health Activities Model
Program for Seniors.

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hoy kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis nzer den sanne ef-
fekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan veere vesentlig ulikt effektestima-
tet.

Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

" Justert effektstarrelse.

2Van Keulen (38)

3 Hoy risiko for skjevhet ved allokering; totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
4 Morey (28)

5 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

8 Konfidensintervall ikke rapportert.

" Kanaya (24)

8 Sartorelli (35)

® Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
0 Liten studie.

Vi fant ikke data om kostnadsutfall eller skade i studiene.

Samlet presentasjon av resultatene

Nedenfor gir vi en grafisk presentasjon av resultatene i tabell 3. Figur 2 viser forest
plot som er basert pa relativ risiko (for dikotome utfall) og Figur 3 viser forest plot
som er basert pa standardisert gjennomsnittlig forskjeller (for kontinuerlige utfall).

Det var kun én studie (35) hvor utfallene var basert pa dikotome data (Figur 2).
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Andel som nadde mal om 30 minutter FA/dag +—— o6

Andel som nadde mal om < 10% energi fra fett —— OPee
0.2 05 2 5
Fordel kontroll Fordel tiltak

Figur 2. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for bade

fysisk aktivitet og kosthold hvor utfallene er basert pa dikotome data. FA: Fysisk aktivitet. t viser
effektestimat og 95 % konfidensintervall, og @@ P viser kvaliteten pa dokumentasjonen.

I tre studier (38, 24, 28) var utfallene basert pa kontinuerlige data (Figur 3).

Timer med FA/uke (niva) + SIS

Timer med FA/uke (forandring) - BEEO

Minutter med utholdenhetstrening/uke (forandring) - PPPO

Porsjoner med frukt og grennsaker/dag (niva) - EEEO

Porsjoner med frukt og grennsaker/dag (forandring) -- SEEE

Energiinntak kcal/dag (forandring) - PP
1 1 % 1

4 2 0 2 4

Fordel kontroll Fordel tiltak

Figur 3. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for bade

fysisk aktivitet og kosthold hvor utfallene er basert pa kontinuerlige data. FA: Fysisk aktivitet. t
viser effektestimat og 95 % konfidensintervall, og @@ P viser kvaliteten p& dokumentasjonen. For kost-
holdsutfall er 95% konfidensintervall 0,04 til 0,51 og 12 = 79 %.

Figurene viser at resultatene i de fleste tilfellene viste liten eller ingen effekt av tilta-
kene.

Sekundere utfall

Vi fant resultater for fem sekundaere utfall: KMI (28, 35), midjemal (24, 35), vekt
(24, 35), livskvalitet (28) og psykologisk velvare (24). Resultatene presenteres i Ta-
bell E1.
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Veiledning med oppfalging i inntil ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfoelging i inntil ett &r sammenlignet med rad for
béde fysisk aktivitet og kosthold vises i Tabell 4. Fullstendig evidensprofil vises i
Vedlegg G, Tabell G2 og Go.

Tabell 4. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sasmmenlignet
med rad for bade fysisk aktivitet og kosthold.

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for bade fysisk aktivitet og
kosthold

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko
for sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfelging i inntil ett ar

Sammenligning: Rad

Sammenligning av risiko i de to
gruppene (95 % Kil)

Rad Veiledning med
oppfelging

Andel som nadde 52 per 100 55 per 100 RR 1.06 1075 PODO
mal om 30 minutter (49 til 61) (0.94 til (1 studie'®) middels®
FA/dag 1.18)
To spgrsmal
Oppfelging: 1 ar
Minutter med mo-  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 236 DOPOO
derat FA/dag (niva) niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie'®) lav®'"
Akselerometer gruppen var  pen var 2.7 hgy-
Oppfelging: 1 ar 10.5 minut-  ere (0.3 lavere til

ter/dag 5.6 hayere)
Minutter med Gjennomsnittlig Gjennomshnittlig 457 ODPDPO p=0.52
FA/uke (forandring) forandring i forandring i tiltaks- (1 studie'”) middels®

Short Questionnaire kontrollgruppen gruppen var
to Assess Health-En- var -68 minut- 58 lavere’

hancing PA ter/uke
Minutter med Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 182 DPOO p=0.03
FA/uke (niva) niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie®) lav®®
Sperreskjema gruppen var  pen var
Oppfelging: 1 ar 114 minut- 36.8 hgyere'
ter/uke

Aerob kapasiteti  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 5145 DPDO p < 0.001
METS (niva) niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie’) middels®
submaksimal test gruppen var  pen var
Oppfelging: 1 ar 5 METS 15.1 % hoyere’
Aerob kapasiteti  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 4815 DOPDO
METS forandring i forandring i tiltaks- (1 studie'®) middels'®
(% forandring) sub- kontrollgruppen gruppen var
maksimal test var 1.96 % 10.78 % hoyere
Oppfelging: 4 ar (9.53 til 12.03 hay-

ere)
Aerob kapasitet: Gjennomsnittlig Gjennomshnittlig 30 SISICIS) p=0.08
VO2max (forand-  forandring i forandring i tiltaks- (1 studie®) svaert lav®*
ring) kontrollgruppen gruppen var

1 hgyere'
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tredemolletest var -0.3 minut-
Oppfelging: 1 ar ter

Energiforbruk: - 4 69 POOO Observas-
kcal/dag (niva) (1 studie'®) svaert lav'®™* jonsstudie
7 dagers sparre-

skjema

Oppfelging: 1 ar

FA poeng (niva) Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 100 CISISIS) p =0.087
Physical Activity for niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie?) sveert lav®*

the Elderly Question- gruppen var  pen var

naire 260.1 poeng 22 hgyere'

Oppfalging: 1 ar

Andel som endret 42 per 100 57 per 100 RR 1.36 1093 PODHO
forandringsstadium (50 til 65) (1.2til (1 studie®) middels®

for FA 1.54)

Sperreskjema

Oppfelging: 1 ar

Andel som nadde 40 per 100 44 per 100 RR 1.10 1075 DOPOO

mal om 2 5 porsjo- (38 til 51) (0.95 til (1 studie') lav®'

ner/dag med frukt 1.27)

og grennsaker
Enkelt spagrsmal
Oppfelging: 1 ar

Energiinntak: Gjennomsnittlig Gjennomshnittlig 457 OPPO p=0.97
kcal/dag (forand-  forandring i forandring i tiltaks- (1 studie'”) middels®

ring) kontrollgruppen gruppen var 4 la-

4 ukers spgrre- var -175 vere'

skjema kcal/dag

Oppfelging: 1 ar

Energiinntak: Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 30 SISICIS) p=0.169
kcal/dag (forand-  forandring i forandring i tiltaks- (1 studie®) svaert lav®*

ring) kontrollgruppen gruppen var

Semi-kvantitativt var 110 369 lavere'

sparreskjema kcal/dag

Oppfelging: 1 ar

Energiinntak: - 14 69 DOOO Observas-
kcal/dag (niva) (1 studie'®) sveert lav'®'* jonsstudie
7 dagers spgrre-

skjema

Oppfalging: 1 ar

Inntak av fett (niva) Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 100 CISISIS) p=0.04
Kristal Food Habits niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie?) sveert lav®*  Ikke signifikant
Questionnaire gruppen var  pen var etter Bonferroni-
Oppfelging: 1 ar -1.6 poeng 0.2 lavere' korreksjon.
Grad av «usunt» Gjennomsnittlig Gjennomshnittlig 236 PPPO

kosthold: poeng niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie'®) middels®

(niva) gruppen var  pen var 3.4 lavere

Sparreskjema Die- 32.9 poeng (5.4 til 1.5 lavere)
tary Risk Assess-

ment

Oppfelging: 1 ar

Kognitiv begrens-  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 182 DPOO p =0.001
ning av spising niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie®) lav®®
(niva) gruppen var  pen var

The Three Factor 11.7 poeng 2.2 hgyere'
Eating Questionnaire
Oppfelging: 1 ar

Andel som forbed- 33 per 100 58 per 100 RR 1.75 1093 OPPO
ret forandringssta- (50 til 67) (1.52 il (1 studie®) middels®
dium for kosthold 2.01)

Sperreskjema
Oppfelging: 1 ar




KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risiko; FA: fysisk aktivitet: METS: "metabolic equivalents”, 1 MET = energi-
forbruket i stillesittende; VO2max: maksimalt oksygenopptak.

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hay kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis neer den sanne
effekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan veere vesentlig ulikt effektesti-
matet.

Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.
" Konfidensintervall ikke rapportert.

2 Clark (17)

8 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

4 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

5 Kulzer (26)

6 Liten studie.

" Pi-Sunyer (31)

8 Eiben (20)

9 Hayashi (23)

10 Stoddard (36)

" Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

2 Racette (32)

3 Frafall > 50 % i tiltaksgruppen og 30 % i kontrollgruppen.

4 Effektestimat ikke rapportert

5 Wing (55)

6 Keyserling (26)

7 ter Bogt (37)

'8 “stopped early for futility”

Vi fant ikke data om kostnadsutfall i noen av studiene.

Data om skade som kunne relateres til tiltaket ble rapportert i to studier (26, 31).
Ingen skader ble rapportert av deltakerne (26); hvor antall frakturer/100 person-ar
var 1,66 i tiltaksgruppen og 1,64 i kontrollgruppen (p = 0,83) (31).

Samlet presentasjon av resultatene
Det var to studier (23, 36) hvor utfallene var basert pa dikotome data (Figur 4).

Andel som nadde mal om 30 minutter FA/dag - PODO
Andel som forbedret forandringsstadium for FA -+ SSIIIS)
Andel som nadde mal om = 5 porsjoner/dag

med frukt og grennsaker i - S ISISIS)
Andel som forbedret forandringsstadium —+ ©ODDO
for kosthold

0.5 1 2
Fordel kontroll Fordel tiltak

Figur 4. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for bade fysisk ak-

tivitet og kosthold hvor utfallet er basert pa dikotome data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effektesti-
mat og 95 % konfidensintervall, og @B DD viser kvaliteten pa dokumentasjonen. For fysisk aktivitetsutfall er
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95 % konfidensintervall 0,94 til 1,53 og I2 = 89 %. For kostholdsutfall er 95 % konfidensintervall 0,88 til 2,19 og 2
=95%.

I seks studier (17, 20, 25, 26, 31, 37) var utfallene basert pa kontinuerlige data (Figur
5). To av utfallene er fra den samme studien (31,55): aerob kapasitet i METS niva og
forandring. Vi har kun brukt aerob kapasitet i METS niva for 4 beregne konfidensin-
tervallet. En studie (32) er ikke tatt med i sammenstillingen av resultater basert pa
kontinuerlige data fordi det er en observasjonsstudie som ikke rapporterte data eller
effektestimat.

Minutter med moderat FA/dag (niva) H— PO
Minutter med FA/uke (niva) -+ SPeo
Minutter med FA/uke (forandring) -+ DOBO
Aerobisk kapasitet i METS (niva) t BBE0
Aerobisk kapasitet i METS (% forandring) t DPDO
Aerobisk kapasitet: VO2max (forandring) o POOO
FA poeng (niva) = 1 22 ICIClS)
Energiinntak kcal/dag (forandring) - SO80
Energiinntak kcal/dag (forandring) -+t ISISIS)
Inntak av fett (niva) - OO
Grad av «usunt» kosthold (niva) e SODO
Kognitiv begrensning av spising (niva) G B S EPISIS)

| | | |

¢ 2 0 2

Fordel kontroll Fordeltiltak

Figur 5. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for bade fysisk ak-

tivitet og kosthold hvor utfallet er basert pa kontinuerlige data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effekt-
estimat og 95 % konfidensintervall, og P viser kvaliteten pa dokumentasjonen. For fysisk aktivitetsutfall
er 95 % konfidensintervall 0,07 til 0,63 og 12 = 85 %. For kostholdsutfall er 95 % konfidensintervall 0,07 til 0,51.

Figurene viser at resultatene i de fleste tilfellene viste liten eller ingen effekt av tilta-
kene. Nér det gjelder virkninger pa aerob kapasitet, viste én studie med effektma-
linger etter avsluttet tiltak og tre ar etter avsluttet tiltak overbevisende effekter malt i
form av forbedring av areob kapasitet i METs.
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Sekundeare utfall

Vi fant resultater for fem sekundaere utfall: dedelighet og sykelighet i hjerte- og kar-
sykdommer (64), KMI (17, 20, 23, 26), midjemal (17, 20, 26, 32), vekt (25, 26, 32,
55) og psykologisk velvere (26). Resultatene presenteres i Tabell E2.

Veiledning med oppfalging i mer enn ett ar

Beskrivelse av tiltak

Tiltakene i de inkluderte studiene kan beskrives som program med veiledning for
livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes (18, 27, 29, 30, 34), redusere ri-
siko for hjerte- og karsykdom (22), forebygge vektekning (19), redusere vekt og ake
fysisk aktivitet (21) eller oppna nasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet og kost-
hold (33). Tiltaket varte i halvannet ar i en studie (Elmer), i tre r i fire studier (19,
22, 33, 34), to studier rapporterte gjennomsnittlig varighet pa ca. 3 ar (18, 30), en
studie rapporterte medianverdi for varighet pa fire ar (27), og en studie varte i seks
ar (29).

Antall sesjoner varierte mellom 10 sesjoner i lapet av tre ar (34) og mer enn 40 se-
sjoner i lapet av tre ar (18, 22).

En studie hadde kun individuell veiledning (19), fire studier hadde kun veiledning i
gruppe (18, 22, 30, 34), tre studier hadde bade individuell- og gruppeveiledning (21,
30, 34) og to studier hadde individuell veiledning med mulighet & delta i veiledet

trening (27, 33).

Tiltaket var basert pa den transteoretiske modellen (65) i to studier (22, 34) og pa
prinsipper for motiverende samtale (66) i én studie (30).

Tabell 5. Beskrivelse av innhold i tiltak som gar pa veiledning med oppfelging i mer enn et ar.

Forfatter Veiledning i mer enn ett ar med oppfelging sammenlignet med rad

DPPRG (18) e Program for livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes ved a redusere
vekt med minst 7 % og oppna 150 minutter med moderat fysisk aktivitet per uke.
e Individuell veiledning
0 16 sesjoner som dekket kosthold, trening og atferdsendring i lgpet av 24

uker
e Deretter manedlige individuelle sesjoner og gruppesesjoner for a forsterke
atferdsendring
e  Programmet ble ledet av «case managers».
Driehuis (19) o Tiltak for & oppna stabil livsstilsendring og forebygge vektakning.

e Individuell veiledning
0 4 sesjonerifarste ar, 1, 2, 3 og 8 maneder etter start av studien +
telefonsamtale 5 maneder etter start av studien
o0 1sesjon og 2 telefonsamtaler ar 2 og 3
e Veiledningen ble giennomfart av spesialiserte sykepleiere (nurse practitioners)
med stotte av et standardisert dataprogram bygget pa nasjonale retningslinjer.

Elmer (21) e Program for livsstilsendring med mal om & redusere vekt med 6,8 kg for personer
med KMI = 25 og oppna minst 180 minutter med moderat fysisk aktivitet.
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Veiledning individuelt og i gruppe
0 14 gruppesesjoner og 4 individuelle sesjoner farste 6 maneder
0 Manedlige gruppesesjoner og 3 individuelle sesjoner maned 7-18
o0 Oppfalging av energiinntak og fysisk aktivitet dokumentert i dagbgker
0 Sosial statte i gruppesesjoner
Programmet ble ledet av ernzeringsspesialister og helseradgivere pa masterniva.

Eriksson (22)

Program for livsstilsendring med mal om & redusere risiko for hjerte- og
karsykdom.
Veiledning i gruppe
o Treningsprogram 3 sesjoner per uke og rad om kosthold 3 sesjoner
forste 3 maneder
o Deretter oppfalgingssesjoner 6 ganger ar 1, 4 ganger ar 2, og 2 ganger
ar3
Fysioterapeuter og ernaeringsspesialister ledet programmet.

Lindstrom (27)

Program for livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes ved a redusere
vekt med 5 % eller mer og oppna 30 minutter eller mer med moderat fysisk
aktivitet per dag.
Individuell veiledning
0 7 sesjoner med ernceringsspesialist ar 1 og hver tredje maned deretter
o0 Rad om fysisk aktivitet og mulighet a delta i veiledet trening.
Ikke rapportert hvem som ledet trening.

Pan (29)

Program for livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes.
Veiledning i gruppe
o  Ukentlig i en maned, manedlig i 3 maneder og deretter hver tredje
maned
0 Individuelle mal for energiinntak og mengde fysisk aktivitet
Veiledning ble gjennomfart av sykepleiere.

Penn (30)

Program for livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes ved a redusere
vekt og oppna 30 minutter med moderat fysisk aktivitet per dag.
Individuell veiledning
0 Manedlige sesjoner fgrste 3 maneder, deretter hver tredje maned opp il
5ar
Veiledning i gruppe
0 Matlagingskurs
Mulighet for henvisning til lokalt treningssenter med rabattert pris og introduksjon
av treningsspesialist.
Programmet ble ledet av ernaeringsspesialist og fysioterapeut.

Roumen (33)

Tiltak for & oppna Nederlandske anbefalinger om kosthold og fysisk aktivitet.
Individuell veiledning
0 Sesjoner hver tredje maned om kosthold og fysisk aktivitet
0  Oppmuntring om & delta i treningsprogram med intensitet 70 % av
maksimalt oksygenopptak.
Ernaeringsspesialist gav veiledning om kosthold, det er ikke rapportert hvem som
gav veiledning om fysisk aktivitet.

Sakane (34)

Program for livsstilsendring med mal om & forebygge diabetes ved a redusere
vekt med 5 % og gke energiforbruk med 700 kilokalorier per uke.
Veiledning i gruppe
0 4 sesjoner farste 6 méaneder, om kosthold og trening
Individuell veiledning
0 2 ganger per ar, personlige mal for kosthold og trening og oppfalging
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e Programmet ble gjennomfart av sykepleiere med mulighet & konsultere

erneeringsspesialist.

DPPRG = Diabetes Prevention Program Research Group

Effekter av veiledning med oppfalging i mer enn ett ar
Veiledning med oppfalging mer enn ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfelging i mer enn ett &r sammenlignet med rad
for bade fysisk aktivitet og kosthold vises i Tabell 6. Fullstendig evidensprofil vises i

Vedlegg G, Tabell G3.

Tabell 6. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging mer enn ett ar sammenlig-

net med rad for bade fysisk aktivitet og kosthold.

Veiledning med oppfelging > 1 ar sammenlignet med rad for bade fysisk aktivitet og kost-

hold

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfalging i mer enn ett ar
Sammenligning: Rad

Sammenligning av risikoil de to
gruppene (95 % Kil)

Rad Veiledning med
oppfelging

Andel som 71 per 100 82 per 100 RR 507 DPHPO
nadde mal om 4 (74 til 91) 116 (1 studie'®) middels®
timer FA/uke (1.05 til
Sperreskjema 1.28)
Oppfelging: me-
dian 4 ar
Andel som rap- 43 per 100 59 per 100 RR 151 [SloISIe)
porterte a vaere (43 til 81) 1.35 (1 studie?) lav®
moderat til svaert (0.98 il
aktive 1.86)

Spgrreskjema
Oppfelging: 3 ar

MET-timer/uke -
(forandring)
Modifyable Acti-
vity Questionnaire
Oppfelging: gjen-
nomsnitt 3 ar

2881 ®DPDO Signifikant forskijell til til-
(1 studie') middels' taksgruppens fordel ved
oppfelging 3 ar, p<0.001

Minutter med
FA/uke (forand-
ring)
Spearreskjema
Oppfelging: 3 ar

Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig
forandring i kon- forandring i til-
trollgruppen var taksgruppen var
-92 minutter/uke 75 lavere'

248 GIGICIS]
(1 studie®) middels®

n.s.
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FA: minutter/dag

3 dagers dagbok
Oppfelging: gjen-
nomsnitt 3 ar

"..no significant differ-
ences in mean val-
ues...at baseline or at
annual follow-up in any
year"

FA: enheter/dag
(niva)
Intervju

Gjennomshnittlig
niva i kontroll-
gruppen var

Gjennomsnittlig
niva i tiltaks-
gruppen var

102 SICISIS)

(1 studie'®) svaert
lav'”

259 SCISIS)

(1 studie™) lav'

Oppfelging: 6 ar 2.5 enheter/dag 1.4 hoyere
(0.89 til 1.91
hayere)
Aerob kapasitet: Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 151 OPOO p=0.061
VO2max (niva) nivaikontroll-  niva i tiltaks- (1 studie?) lav®
ergometertest gruppen var gruppen var
Oppfolging: 3 ar 25 ml/min/kg 1 heyere'
Aerob kapasitet: Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 106 PO p=0.009
VO2max (forand- forandring i kon- forandring i til- (1 studie®) lav®®
ring) trollgruppen var taksgruppen var
ergometertest -0.06 I/min 1.1 hgyere'
Oppfalging: 3 ar
Aerob kapasitet: Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 683 PPPO p=0.09
hjertefrekvens  forandring i kon- forandring i til- (1 studie’) middels®
(forandring) trollgruppen var taksgruppen var
submaksimal test -7.4 slag/min -1.5 lavere'
Oppfelging: 1.5 ar
Energiforbruk:  Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 213 ODPO ns.
kcal (niva) niva i kontroll-  niva i tiltaks- (1 studie*) middels®
Sperreskjema gruppen var gruppen var
Oppfelging: 3 &r 181 kcal 20 lavere'
Energiinntak: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 213 PPPO ns.
kcal (niva) niva i kontroll-  niva i tiltaks- (1 studie*) middels®
Sperreskjema gruppen var gruppen var
Oppfelging: 3 ar 2153 kcal 137 lavere'
Energiinntak: Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig 259 PP
kcalldag (niva) nivaikontroll-  niva i tiltaks- (1 studie®) lav>'®
Intervju gruppen var gruppen var
Oppfelging: 6 ar 2288 kcal/dag 126 lavere
(294.13 lavere til
42.13 hgyere)
Energiinntak: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 728 DDPPO p=0.003
kcal/dag (forand- forandring i kon- forandring i til- (1 studie’) middels®
ring) trollgruppen var taksgruppen var
24-timers hukom- -147 kcal 136 lavere'
melse
Oppfalging: 1.5 ar
Energiinntak: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 330 POPO n.s.
kJ/dag (forand- forandring i kon- forandring i til- (1 studie®) middels®
ring) trollgruppen var taksgruppen var
Food Frequency -523 kJ/dag 64 lavere'
Questionnaire
Oppfelging: 3 ar
Energiinntak: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 147 PHOO ns.

mJ/dag (forand-
ring)

3-dagers dagbok
Oppfelging: 3 ar

forandring i kon-
trollgruppen var
-0.3 mJ/dag

forandring i til-
taksgruppen var
0.8 lavere'

(1 studie?) lav®®

Inntak av karbo-
hydrater, fett og
fiber

3 dagers dagbok
Oppfelging: gjen-
nomsnitt 3 ar

102 $ISICIC)
(1 studie®) svaert
lav'

"..no significant differ-
ences in mean val-
ues...at baseline or at
annual follow-up in any
year"




Inntak av fett Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 522 DODPPO p=0.009

(niva) niva i kontroll-  niva i tiltaks- (1 studie'®) middels®
3-dagers dagbok gruppen var gruppen var

Oppfelging: me- 34 % av totalt 2 lavere'

dian 4 ar energiinntak

KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risiko; FA: fysisk aktivitet; VO2max: maksimalt oksygenopptak; n.s: ikke sig-
nifikant; MET: "metabolic equivalent”, 1 MET = energiforbruket i stillesittende

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hoy kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis naer den sanne ef-
fekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan vaere vesentlig ulikt effektestima-
tet.

Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

" Konfidensintervall ikke rapportert.

2 Eriksson (22)

3 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
4 Sakane (34)

5 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

8 Driehuis (19)

" Elmer (21)

8 Roumen (33)

9 Liten studie.

0 Lindstrém (27)

" Diabetes Prevention Program Research Group (18)

12 Effektestimat ikke rapportert

3 Pan (29)

4 Signifikant forskjell mellom gruppene i utgangspunktet ikke justert for i analysen.
' Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

6 Penn (30)

7 Liten studie, ikke rapportert data, effektestimat eller konfidensintervall.

Kostnadsutfall ble rapportert i én studie (56). Nettoinnsparing per deltakere i til-
taksgruppen sammenlignet med kontrollgruppen var $47. Bruttokostnad per vunnet
kvalitetsjustert levear (QUALY) var $1668 beregnet pa EuroQol visuell analog skala,
$4492 basert pa sparreskjema EuroQol-5D (67), og $4813 basert pa sparreskjema
SF-6D (68).

Data om skade som kunne relateres til tiltaket ble rapportert i tre studier (18, 21,
22). Ingen skader ble rapportert av deltakerne (22); det var ikke forskjell pa rappor-
terte skader mellom tiltaks- og kontrollgruppen (21); det var signifikant forskjell pa
antall rapporter om muskel- og skjelettsymptomer per 100 person-ar i tiltaksgrup-
pen og kontrollgruppen: 24,1 vs. 21,1, p>0.02 (18).

Samlet presentasjon av resultatene
Det var to studier (22, 27) hvor utfallene var basert pa dikotome data (Figur 6).
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Andel som nadde mal om 4 timer FA/uke

Andel som rapporterte a vaere moderat til svaert aktive

02

Fordel kontroll

05

/! §

Fordeltiltak

Figur 6. Resultater for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for bade fysisk

aktivitet og kosthold hvor utfallet er basert pa dikotome data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effektesti-

mat og 95 % konfidensintervall, og @ DD viser kvaliteten pa dokumentasjonen.

Det var ni studier hvor utfallene var basert pa kontinuerlige data (18, 19, 21, 22, 27,
20, 30, 33, 34). To av disse rapporterte ikke effektestimat (18, 30).

Minutter med FA/uke (forandring)
FA: enheter/dag (niva)

Aerobisk kapasitet: VO2max (niva)
Aerobisk kapasitet: VO2max (forandring)
Aerobisk kapasitet: hjertefrekvens (forandring)

Energiforbruk: kcal (niva)

Energiinntak: kcal (niva)
Energiinntak: kcal/dag (niva)
Energiinntak: kcal/dag (forandring)
Energiinntak: kJ/dag (forandring)
Energiinntak: mJ/dag (forandring)

Inntak av fett (niva)

H- PP

L S ISIS)

- S ISIS)

- SPLHISTS)

= DEEO

-+ SPEPEEIS)

1+ SPEPERIS)

T SPEPISTS)

+ SDPO

- PP IS

- DPOC

! PRI
4 2 0 2 4
Fordel kontroll Fordeltiltak

Figur 7. Resultater for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for bade fysisk

aktivitet og kosthold hvor utfallet er basert pa kontinuerlige data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effek-
testimat og 95 % konfidensintervall, og @D DD viser kvaliteten pa dokumentasjonen

Figurene viser at resultatene i de fleste tilfellene viste liten eller ingen effekt av tilta-

kene.
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Sekundere utfall

Vi fant resultater for syv sekundaere utfall: kumulativ insidens av diabetes (18), insi-

dens av type-2 diabetes (27, 29, 30, 33), kumulativ insidens av metabolsk syndrom
(57), KMI (34), midjemal (22, 34), vekt (19, 21, 34) og livskvalitet (22). Resultatene
presenteres i Tabell E3.

Studier om effekter av tiltak for & fremme endring av fysisk aktivi-

tet

Beskrivelse av inkluderte studier

Vi fant 14 studier med 15 sammenligninger om effekter av tiltak for & fremme end-

ring av fysisk aktivitet. Tabell 7 viser en sammenstilling av populasjoner, tiltak, sam-

menligninger og utfall i de inkluderte studiene.

Tabell 7. Beskrivelse av studier som evaluerte tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Forfatter; land

Populasjon;
Risikoltilstand

Tiltak

Sammenligning

Primare utfall

Andersen (39) Voksne menn fra Trening i gruppe, Ingen tiltak Akselerometertel-
Norge Pakistan,; gruppeundervis- linger

Fysisk inaktivitet ning, individuell vei-

N =150 ledning i mgte og

telefon
Varighet: 5 mnd

Balducci (40) Voksne; Veiledet trening Rad MET-timer/uke
Italia Fysisk inaktivitet, Varighet: 1 ar Aerob kapasitet

type-2 diabetes

N = 606
Coleman (41) Voksne Spansk- Individuell veiled- Rad Andel som rappor-
USA Latinske kvinner;  ning terte gaturer eller lg-

Hoyt blodtrykk, Varighet: 6 mnd peturer

hayt kolesterol

N=1093
Dubbert (42) Voksne 60-80; Individuell veiled- Rad Andel som nadde
USA Fysisk inaktivitet ning mal

N =212 Varighet: 1 &r
Halbert (43) Voksne 2 60; Individuell veiled- Rad Géturer/uke
Australia Fysisk inaktivitet ~ ning

N =299 Varighet: 6 mnd
Hillsdon (44) Voksne 45-64; Motiverende sam- Ingen tiltak Energiforbruk
Storbritannia Fysisk inaktivitet tale

N=1658 Varighet: 8 mnd
Kinmonth (45) Voksne 30-50; Individuell veiled- Rad Energiforbruk
Storbritannia Foreldre med type-  ning

2 diabetes Varighet: 1 ar

N = 365
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Lamb (46) Voksne 40-70; Henvisning til lokal ~ Réd Andel som nadde
England Fysisk inaktivitet samordning av mal

N =260 gaturer

Varighet: 1 ar

Lawton (47) \/oksne kvinner «Grgnn resept» +  Rad Andel som nadde
New Zealand 40-74; utvidet oppfelging mal

Fysisk inaktivitet Varighet: 1 ar

N=1089
Murphy (48) Voksne = 17; Individuell veiled- Rad Andel som nadde
Storbritannia Fysisk inaktivitet +  ning mal

>1 risikofaktor for ~ Varighet: 1 &r

hjerte- og karsyk-

dom

N=2160
Pan (29) Voksne = 25; Veiledning individu- R&d Enheter/dag
Kina Nedsatt glukoseto-  elt og i gruppe

leranse Varighet: 6 ar

N =274
Rimmer (49) Voksne = 18; Personlig trenings-  Rad Poeng
USA Fysisk inaktivitet +  program + veiled-

funksjons-be- ning

grensning Varighet: 1 ar

N=92
Stewart (50) Voksne 2 65; Individuell veiled- Ingen tiltak Energiforbruk
USA Fysisk inakfivitet ning

N=173 Varighet: 1 ar
Tiessen (51) Menn 50-75, kvin-  Individuell veiled- Réad Andel fysisk inaktive
Nederland ner 55-75; ning + skritteller

1 risikofaktor for
hjerte- og karsyk-
dom

N =201

Varighet: 1 ar

MET = «metabolic equivalent», 1 MET = energiforbruket i stillesittende; FA = fysisk aktivitet

Beskrivelse av populasjoner

Til sammen var 7 968 personer inkludert i studiene om effekter av tiltak for &
fremme endring av fysisk aktivitet. Studiene er fra syv land: fire fra henholdsvis

Storbritannia og USA, og én fra henholdsvis Italia, Kina, New Zealand og Norge. Ho-
vedparten av studiene ble gjennomfort i primaerhelsetjenesten. Fem studier hadde
fysisk inaktivitet som eneste inklusjonskriterium (39, 42, 44, 46, 47, 50). Tre studier
hadde et kriterium i tillegg til fysisk inaktivitet: type-2 diabetes (40), en risikofaktor
for hjerte- og karsykdom (48), fysisk funksjonsbegrensning (49). Resterende studier
hadde folgende inklusjonskriterier: hayt blodtrykk og/eller hgyt kolesterol (41), for-
eldre med type-2 diabetes (45), nedsatt glukosetoleranse (29), en risikofaktor for
hjerte- og karsykdom (51).

Gjennomsnittlig alder ble rapportert i alle studier og varierte mellom 38 og 74 ar
med en medianverdi pa 57 ar. Andelen kvinnelige deltakere varierte mellom 0 % og
100 % med en medianverdi pa 53 %. Andelen deltakere med europeisk (kaukasisk)
herkomst ble rapportert i syv av 14 studier og varierte mellom 0 % og 96 % med en
medianverdi pa 78 %. Utdanningsniva ble rapportert i syv studier (41, 42, 44, 47, 49-
51). Andelen deltakere med 12 ars utdanning eller mer varierte mellom 15 % og 81 %
med en medianverdi pa 44 %.
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Beskrivelse av tiltak

Tiltakene i hovedparten av inkluderte studiene var bygget pa individuell veiledning
med oppfelging. Noen fa studier hadde deltagelse i veiledet treningsgrupper eller
henvisning til veiledede gaturer med oppfelging. Vi vurderte at det var hensiktsmes-
sig & beholde de samme gruppene av tiltak som tidligere, nemlig «veiledning med
oppfelging i inntil ett &r» og «veiledning med oppfelging i mer enn ett ar».

Tiltakene vil bli neermere beskrevet i forbindelse med presentasjonen av effekter av
tiltakene.

Beskrivelse av sammenligninger

Tiltakene ble sammenlignet med muntlige og/eller skriftlige rad (40, 42, 43 45, 46,
48, 29, 49, 51), vanlig behandling (41), eller ingen behandling (39, 44, 47, 50). Vi
valgte 4 sl sammen muntlige og/eller skriftlige rad og vanlig behandling til én kate-
gori sammenligning «Rad». Vi begrunner dette med at det er sannsynlig at rad blir
gitt i vanlig behandling.

Beskrivelse av utfall og oppfaglgingsperioder

Primeere utfall
Grad av fysisk aktivitet ble malt pa flere méter i de inkluderte studiene:
Tid brukt pa fysisk aktivitet
0 Andel som nddde mal om viss tid brukt pa fysisk aktivitet (42, 43, 46-48)
0 MET-justerte timer/uke (40)
e Aerob kapasitet: maksimalt oksygenopptak (40)
e Energiforbruk
o Kilokalorier/uke (44, 50)
0 Hjertefrekvens (45)
e Akselerometermalinger (39)

e Poengskar i spegrreskjema (49)

e Andel som rapporterte gaturer eller lgpeturer (41)
e Andel fysisk inaktive (51)

e Enheter/dag (29)

Kostnad-nytte ble rapportert i to studier (48, 69).

Skade ble rapportert i fire studier og mélt som hyppighet i alle (39, 40, 42, 47).

Sekundere utfall

Sekundere utfall, som defininert i var protokoll, var dedelighet og sykelighet, kli-
niske utfall og pasientopplevde utfall. Slike utfall ble rapportert i alle studier unntatt
seks (41-44, 48, 50).

e Dgadelighet og sykelighet:

0 Insidens av type-2 diabetes (29)
e Kliniske utfall:

0 KMI (39, 40, 45, 46, 49)

0 Midjemél (39, 40, 45, 47)
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0 Vekt (39, 45, 47, 51)
e Livskvalitet og/eller psykologiske utfall:
o Livskvalitet malt med sperreskjema SF-36 (59), (45, 47)
0 Generell helse malt med sperreskjema Quality of Well-being Scale (70),
(49)
0 Mestringsfolelse méalt med sperreskjema (39)
Sekundere utfall presenteres i vedlegg E.

Oppfolgingsperioder

Alle studier unntatt én hadde maéling av effekt et ar etter start av studien. For tre stu-
dier var dette seks maneder etter avsluttet tiltak (39, 41, 43), og for to studier fire
maneder etter avsluttet tiltak (44, 48). Vi har samlet disse studiene i én kategori,
«oppfelging i inntil ett ar» nar vi presenterer effekter av tiltakene.

En studie hadde en varighet av seks &r med méling av effekt etter avsluttet tiltak
(29). Denne studien er i kategorien «oppfelging i mer enn ett ar» nér vi presenterer
effekter av tiltakene.

Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier

Tre studier ble vurdert 4 ha liten risiko for systematisk skjevhet (39, 40, 47), 10 stu-
dier ble vurdert & ha uklar risiko for systematisk skjevhet (29, 42-46, 48-51), og én
studie ble vurdert & ha hgy risiko for systematisk skjevhet (41). Se Vedlegg D (Tabell
D2).

Veiledning med oppfaelging i inntil ett ar

Beskrivelse av tiltak

Alle tiltakene i de inkluderte studiene var bygget pa veiledning med oppfelging. Til-
taket varte i fem maneder i én studie (39), i seks maneder i to studier (41, 43), i atte
maneder i én studie (44), og i 12 maneder i ni studier (40, 42, 45-51).

Antall sesjoner varierte mellom tre sesjoner i lopet av seks maneder (41, 43) til
ukentlige sesjoner i lapet av et ar (49).

Syv studier hadde kun individuell veiledning (41-45, 47, 48, 51) og fem studier hadde
veiledning individuelt og i gruppe (39, 40, 46, 49, 50).

I studiene med individuell veiledning var denne basert pa telefonsamtaler i tre stu-
dier (42, 44, 45), pa personlig oppmete i tre studier (41, 48, 51), og pa bade personlig
oppmgte og telefonsamtaler i to studier (43, 47).

Tiltaket var basert pa den sosialkognitive teorien (71) i to studier (39, 50), pa prin-
sipper for motiverende samtale (62) i tre studier (44, 48, 51), pa prinsipper for selv-
regulering (772) i én studie (45) og pa den transteoretiske modellen (65) i én studie

(42).
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Tabell 8. Innhold i tiltak med oppfelging i inntil ett &r som gar pa & fremme endring av fysisk ak-
tivitet.

Forfatter Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen behandling
Andersen o  Tiltaket var laget for menn fra Pakistan som lever i Norge.
Norge (39) e 5 maneders aktiv fase.

0 Veiledning individuelt og i gruppe
0 \Veiledet trening 2x1 time/uke
O 2 gruppesesjoner x 2 timer
o0 1 sesjon med individuell veiledning
o 1 telefonsamtale
e Treningen ble ledet av treningsfysiolog, ikke rapportert profesjon pa lederen av
gvrige elementer.

Hillsdon e Individuell veiledning per telefon.
Storbritannia (44) e 6 samtaler & 30 minutter i Igpet av 8 maneder med hensikt & lede deltakere
gjennom fglgende elementer:
0 Tilbakemelding om aktuell fysisk aktivitetsniva i forhold til anbefalinger
Vurdering av motivasjon og tillit til & gke fysisk aktivitet
Vurdering av fordeler og ulemper ved & gke fysisk aktivitet
Informasjonsutveksling
Utforske bekymringer angaende gkning av regelmessig fysisk aktivitet
0 Hjelp med beslutning
e Det er ikke rapportert hvem som utferte veiledningen.

O O o0 O

Stewart e Individuell veiledning for eldre for & utvikle og opprettholde et fysisk
USA (50) aktivitetsprogram
o0 Ikke rapportert antall sesjoner
e Tilbud om & delta i 10 gruppesesjoner
o Undervisning om sikker trening og @velser for & fremme endring av
kondisjon, muskelstyrke og fleksibilitet
e  Programmet ble ledet av «trained staff».

Forfatter Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad
Balducci e Veiledning individuelt og i gruppe.
Italia (40) e 4 individuelle sesjoner ilgpet av 1 ar

0 Hensikten var a stette deltakere & oppna anbefalt niva av fysisk aktivitet
o Veiledet trening i gruppe

0 Styrke- og kondisjonstrening

o 150 minutter/uke fordel pa 2 sesjoner
o Ikke rapportert hvem som ledet individuelle sesjoner eller trening.

Coleman e  Programmet var laget for kvinner av latinsk herkomst.
USA (41) e Individuell veiledning
0 3 sesjoner, 1,2 og 6 maneder etter start av studien

Vurdering av hindrende og fremmende faktorer for fysisk aktivitet
Individuell tilbakemelding
Sette mal for fysisk aktivitet
Oppfelging og forsterkning

0 Sosial stgtte
e  Programmet ble gjennomfart av helsearbeidere i lokalsamfunnet.

o
(0]
o
o

Dubbert e Individuell veiledning for eldre
USA (42) o0 20 telefonsamtaler a 5 minutter i lopet av 1 ar
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0 Tilpasset forandringsstadium
Veiledningen ble utfert av sykepleier.

Halbert
Australia (43)

Individuell veiledning
0 1 sesjon ved start av tiltaket
o 2 telefonsamtaler, 3 og 6 maneder etter start av studien
0 Oppfelging av treningsdagbok
Veiledningen ble utfart av treningsspesialist med mastergrad i treningsfysiologi.

Kinmonth Individuell veiledning
Storbritannia (45) 0 4 telefonsamtaler x 45 minutter + 2 samtaler a 15 minutter farste 5
maneder
0  Deretter hver maned fglgende 7 maneder
0 Sette mal for og planlegge fysisk aktivitet
0  Selvmonitorering og forsterkning
0 Paminnelser
o Forebygging av tilbakefall
Veiledningen ble gjennomfart av trenede personer med forskjellige profesjoner.
Lamb Henvisning til koordinator av gaturer i lokalsamfunnet
Storbritannia (46) 0  Turer ledet av frivillige i lokalsamfunnet
o Turer pa egen hand med tilgang til informasjon om ruter og beregnet
tidsbruk
3 telefonsamtaler i lgpet av 1 ar for @ minne om turene.
Lawton «Grgnn resept» med utvidet oppfalging.
New Zealand (47) Valg av aktivitet, malsetning, motivasjonsstatte, selvmonitorering.
o0 1individuell sesjon
0 | gjennomsnitt 5 telefonsamtaler
Veiledningen ble giennomfart av sykepleiere i primeerhelsetjenesten.
Murphy Individuell veiledning
Storbritannia (48) 0 Innledende sesjon med fysisk undersgkelse, informasjon om
treningssentre, motiverende samtale og méalsetning
o Tilgang til instruksjon om gvelser til redusert pris
0 Motiverende samtale per telefon etter 4 uker
0 Individuell sesjon med treningsspesialist etter 16 uker
o0 Telefonsamtale med treningsspesialist etter 8 maneder
0 Auvsluttende sesjon etter 12 maneder
Rimmer Programmet var laget for personer med funksjonsbegrensning og overvekt (KMI >
USA (49) 27).
o Individuell veiledning med hensikt & utvikle personlig treningsprogram
0 Ukentlig telefonsamtale
0 Manedlige stgttesesjoner i gruppe a 90 minutter
Programmet ble gjennomfart av trenede personer, men uklart hvilken profesjon.
Tiessen Individuell veiledning
Nederland (51) o0 1 sesjon/maned ferste 3 maneder, deretter hver tredje maned

0 Bruk av skritteller og aktivitetsdagbok som ble fulgt opp
Veiledningen ble gjennomfart av trenede sykepleiere (practice nurses).
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Effekter av veiledning med oppfalging i inntil ett ar
Veiledning med oppfelging i inntil ett &r sammenlignet med ingen tiltak

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfoelging i inntil ett &r sammenlignet med ingen
tiltak for fysisk aktivitet vises i Tabell 9. Fullstendig evidensprofil vises i Vedlegg G,
Tabell G4.

Tabell 9. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sasmmenlignet
med ingen tiltak for fysisk aktivitet.

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for fysisk aktivitet

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfalging i inntil ett ar

Sammenligning: Ingen tiltak

Sammenligning av risiko i de to
gruppene (95 % Kil)

Ingen tiltak Veiledning med

oppfoelging
Total FA: tel- Gjennomsnittlig ~ Gjennomsnittlig 7 DOPPO
linger/minutt/dag  niva i kontrollgrup- niva i tiltaksgrup- (1 studie?) middels®
(niva) pen var pen var
Akselerometer 260 tellinger/mi- 81 hayere
Oppfelging: 1 ar nutt/dag (36 til 126 hayere)'
Energiforbruk: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 173 PPOO p =0.003
kcalluke i moderat forandring i kon- forandring i tiltaks- (1 studie”)  lav®®
FA (forandring) trollgruppen var  gruppen var 482
CHAMPS Question- 5 kcalluke hoyere®
naire
Oppfelging: 1 ar
Energiforbruk: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 1656 PPPO
kcal/kg/uke (forand- forandring i kon- forandring i tiltaks- (1 studie*)  middels®

ring)
Loggbok
Oppfalging: 1 ar

trollgruppen var
113 kcal/kg/uke

gruppen var 3.7
hoyere

(4.7 lavere til 12.5
hgyere)

KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risiko; FA: Fysisk aktivitet; CHAMPS: Community Health Activities Model Pro-
gram for Seniors.

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hey kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis naer den sanne effek-
ten, men effektestimatet kan ogsa veere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan veere vesentlig ulikt effektestimatet.
Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger nzer den sanne effekten.

" Justert effektstgrrelse.

2 Andersen (39)

3 Liten studie.

4 Hillsdon (44)

5 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
5 Konfidensintervall ikke rapportert.

7 Stewart (50)
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Vi fant ikke data om kostnadsutfall i de inkluderte studiene.

Data om skade som kunne relateres til tiltaket ble rapportert i én studie hvor det var
to alvorlige skader som forfatterne vurderte at ikke hadde sammenheng med tre-
ningsprogrammet (73).

Samlet presentasjon av resultatene
Det var ingen studier hvor utfallene var basert pa dikotome data og tre studier hvor
utfallene var basert pa kontinuerlige data (39, 44, 50).

Total FA: tellinger/minutt/dag (niva) I DPPO
Energiforbruk: kcal/uke i moderat FA (forandring) -+ FEO6
Energiforbruk: kcal/kg/uke (forandring) PHHO

Il | /| |
J I 1 I I

-4 2 0 2 4
Fordel kontroll Fordel tiltak

Figur 8. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for fysisk

aktivitet hvor utfallet er basert pa kontinuerlige data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effektestimat og 95
% konfidensintervall, og @ PP viser kvaliteten pa dokumentasjonen. 95 % konfidensintervall for alle utfal-
lene er -0,04 til 0,90 og 12 = 90 %.

Figuren viser at resultatet for total mengde fysisk aktivitet var overbevisende i faver
av tiltaket, basert pa funn fra én liten studie (71 deltakere).

Sekundeare utfall

Vi fant resultater for fire sekundaere utfall, alle i den samme studien (73, 74): KMI,
midjemal, vekt og mestringsfolelse. Resultatene presenteres i Tabell E4.

Veiledning med oppfalging i inntil ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfelging i inntil 1 &r sammenlignet med rad for fy-
sisk aktivitet vises i Tabell 10. Fullstendig evidensprofil vises i Vedlegg G, Tabell G5
og G1o.
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Tabell 10. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet
med rad for fysisk aktivitet.

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for fysisk aktivitet

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko
for sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfelging i inntil ett ar

Sammenligning: Rad

Sammenligning av risiko i de to
gruppene (95 % Ki)

Rad Veiledning med
oppfelging
Andel som 33 per 100 39 per 100 RR 1.2 1089 DODD
nadde mal om (34 til 46) (1.02 til (1 studie®) hay

150 minutter 1.4)

FA/uke

International

Physical Activity

Questionnaire

Oppfelging: 2 ar

Andel som 26 per 100 31 per 100 RR 353 [ls1e]e)
nadde mal om (22 til 44) 117 (1 studie'") lav®'2
120 minutter (0.82 to

FA/uke 1.66)

Spearreskjema ba-

sert pa Stanford 5

Cities Question-

naire

Oppfelging: 1 ar

MET-justerte ti- Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 563 DOPPO
mer/uke (nivd)  niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 stude’) middels®

Minnesota Leisure gruppen var pen var

Time PA 10 MET-ti- 10 hoyere (8.6 til

Questionnaire mer/uke 11.5 hagyere)

Oppfelging: 1 ar

Andel som _14 _14 717 _14 POOO

nadde mal om 20 (1 studie'®) svaert lav®®

min FA 3 da-

ger/uke

Dagbok

Oppfelging: 1 ar

Andel som o 4 14 DDPOO OR 1.18
nadde et mal om (1 studie™) lav®"! (0.99, 1.42)
niva av FA/uke

7 dagers hukom-

melse

Oppfelging: 1ar

Antall gatu- Medianverdi i Medianverdi i til- 299 PPOO

rer/uke kontrollgruppen  taksgruppen var (1 studie®) lav®’

Intervju var 1 hoyere

Oppfelging: 1 &r 2 gaturer

Andel som rap- 77 per 100 84 per 100 RR 868 OPOO

porterte gaturer (79 til 90) 1.09 (1 studie®) lav'

eller lgpeturer (1.02 il

8 spgrsmal fra 1.17)

The Physical Acti-

vity Assessment

Survey

Oppfelging: 1 ar
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Aerob kapasitet: Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 563 DODO
VO2 max niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 studie') middels?
ml/kg/min (niva) gruppen var pen var
Tredemglle test  27.5 ml/kg/min 2.8 hogyere
Oppfelging: 1 ar (2.1 til 3.5 hay-

ere)
Energiforbruk  Gjennomsnittig ~ Gjennomsnittlig 365 DPPO
(niva) niva | kontroll- niva | tiltaksgrup- (1 studie®) middels®
3-dagers maling  gruppen var pen var
av hjertefrekvens 2° 0.04 lavere (0.16
Oppfelging: 1 ar lavere til 0.08

hgyere)
Andel fysisk in- Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 173 DOOO
aktive deltakere niva i kontroll- niva i tiltaksgrup- (1 stude?®) sveert lav®*
(niva) gruppen var pen var
Spearreskjema -4.5 % 7.3 lavere (0.8 la-
Oppfelging: 1 ar vere til 15.4 hgy-

ere)
FA: poeng Gjennomsnittlig  Gjennomsnittlig 50 SICISIS) n.s.
(forandring) forandring i kon-  forandring i til- (1 studie®) sveert lav®*

Physical Activity
and Disability
Scale
Oppfelging: 1 ar

trollgruppen var
-2.5 poeng

taksgruppen var
13.2 heyere’

KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risiko; FA: Fysisk aktivitet; MET: "metabolic equivalent’, 1 MET = energi-

forbruket i stillesittende; VO2max: maksimalt oksygenopptak.

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hay kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis neer den sanne
effekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan veere vesentlig ulikt effektesti-

matet.

Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

1 Balducci (40)
2 Tiessen (51)

3 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

4 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

5 Enhet ikke spesifisert.

8 Kinmonth (45)

7 Konfidensintervall ikke rapportert.

8 Rimmer (49)
9 Coleman (41)

0 |kke ITT; 20% frafall.

" Lamb (46)

12 Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

8 Murphy (48)

4 Data ikke rapportert.

5 Dubbert (42)

'6 Liten studie, ikke rapportert data, effektestimat eller konfidensintervall.
7 Effektestimat ikke rapportert.

8 Halbert (43)
% Lawton (47)
20 Kun én studie

Kostnadsutfall ble rapportert i to studier (48, 69). I den ene studien (48) var kostna-
den per vunnet kvalitetsjustert levear (QUALY) £12111 og sannsynligheten for at til-
taket var kostnadseffektivt var 89 % ved en terskelverdi pa £30000 per QUALY. I

den andre studien (69) var kostnader per prosentpoeng reduksjon i 10-ars risiko for
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dedelighet i hjerte- og karsykdommer for kontroll- og tiltaksgruppen henholdsvis
€98 og €187. Produktivitetstap var den storste arsaken til kostnader. Kostnaden for
en prosentpoengs reduksjon i 10-ars risiko for dedelighet i hjerte- og karsykdommer
ble estimert til €1100 (95% KI: -5157 to 6150).

Skade ble rapportert i tre studier (40, 42, 47). Det ble rapportert 34 skader i tiltaks-
gruppen og 20 skader i kontrollgruppen, p =0,13 (40); det var ikke skader som
kunne henfores til tiltaket (42); det ble rapportert 92 skader i tiltaksgruppen og 66
skader i kontrollgruppen (p = 0,03) samt 179 fall i tiltaksgruppen og 143 fall i kon-
trollgruppen (p < 0,001) i lapet av to ar (47).

Samlet presentasjon av resultatene
Det var tre studier hvor resultatene var basert pa dikotome data (41, 46, 47).

Andel som nadde mal om 150 minutter FA/uke - CODD
Andel som nadde mal om 120 minutter FA/uke —_— LSS
Andel som rapporterte gaturer eller lopeturer 4 IISIS)
| |
I I

0 05 1 2 §

Fordel kontroll Fordeltiltak

Figur 9. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for fysisk aktivitet

hvor utfallet er basert pa dikotome data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effektestimat og 95 % konfi-

densintervall, og DD viser kvaliteten pa dokumentasjonen. 95 % konfidenintervall for alle utfall er 1,04 til
1,18.

Det var syv studier hvor utfallene var basert pa kontinuerlige data (40, 42, 43, 45,
48, 49, 51). En studie rapporterte ikke data eller effektestimat (42), og én studie rap-
porterte effektestimat (odds ratio) men ikke data (48). To av utfallene er fra den
samme studien (40: MET-justerte timer og aerob kapasitet). Vi har kun brukt MET-
justerte timer for & beregne konfidensintevallet.
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Figur 10. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil et ar sammenlignet med rad for fysisk aktivitet

hvor utfallet er basert pa kontinuerlige data. FA: Fysisk aktivitet. t viser effektestimat og 95 % konfi-
densintervall, og DD viser kvaliteten pa dokumentasjonen. 95 % konfidenintervall for alle utfall er -0,20 til
1,14 0g 12 = 96 %.

Figurene viser at resultatene i de fleste tilfellene viste liten eller ingen effekt av tilta-
kene, bortsett fra klar forbedring av MET-justerte timer og aerob kapasitet (kun
malt i én studie).

Sekundeere utfall

Vi fant resultater for fire sekundaere utfall: KMI (40, 45, 46, 48), midjemal (40, 45,
47, 51), vekt (45, 47, 49) og livskvalitet (45, 47). Resultatene presenteres i Tabell Es5.

Veiledning med oppfalging i mer enn ett ar

Beskrivelse av tiltak

Det var én studie i denne kategorien (29). Tiltaket varte i seks ar og var et program
for livsstilsendring med mél om a forebygge diabetes. Programmet bygget pa veiled-
ning i gruppe hvor individuelle mal for mengde fysisk aktivitet ble satt og fulgt opp
ukentlig i en maned, ménedlig i 3 méneder og deretter hver tredje méned. Veiled-
ningen ble gjennomfert av sykepleiere.

Veiledning med oppfalging i mer enn ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med ingen
tiltak for fysisk aktivitet vises i Tabell 11. Fullstendig evidensprofil vises i Vedlegg G,
Tabell G6.

Tabell 11. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammen-
lignet med ingen tiltak for fysisk aktivitet.
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Veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for fysisk aktivitet

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfglging i mer enn ett ar

Sammenligning: Rad

Sammenligning av risiko i de to
gruppene (95 % Kil)

Antatt risiko Tilsvarende risiko
Rad Veiledning med
oppfelging
FA: enhe- Gjennomsnittlig ~ Gjennomsnittlig 274 PPOO
ter/dag (niva) niva i kontroll- niva i tiltaksgruppen (1 studie") lav?
Intervju gruppen var var
Oppfelging: 6 ar 2.5 enheter/dag 1.5 hgyere (0.9 til
2.1 hoyere)

KI: Konfidensintervall; FA: Fysisk aktivitet

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hoy kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis neer den sanne effek-
ten, men effektestimatet kan ogsa veere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan vaere vesentlig ulikt effektestimatet.
Svaert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

' Pan (29)

2 Signifikant forskjell mellom gruppene i utgangspunktet ikke justert for i analysen.

Basert pa denne studien har veiledning i mer enn ett ar sammenlignet med rad muli-
gens en liten effekt pa fysisk aktivitet.

Vi fant ikke data om kostnadsutfall eller skade i denne studien (29).

Sekundeere utfall

Insidens av diabetes ved oppfoelging etter seks ar var 44.2 % i treningsgruppen og
65,9 % i kontrollgruppen (p < 0,05) (29).

Studier om effekter av tiltak for & fremme endring av kosthold

Beskrivelse av inkluderte studier

Vi fant 4 studier om effekter av tiltak for & fremme endring av kosthold. Tabell 12 vi-
ser en sammenstilling av populasjoner, tiltak, sammenligninger og utfall i de inklu-
derte studiene.
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Tabell 12. Beskrivelse av studier som evaluerte tiltak for & fremme endring av kosthold.

Forfatter; land

Populasjon;
Risikoltilstand

Tiltak

Sammenligning

Primaere utfall

Ammerman (52) Voksne 20-70; Individuell veiled- Rad Energiinntak
USA Hoyt kolesterol ning

N =468 Varighet: 1 ar
Howard (53) Kvinner 50-79; Veiledning i gruppe, Ré&d Energiinntak
USA Kosthold med mye  personlig tilbake- Inntak av fett

fett melding

N =48 835 Varighet: 6 ar
Pan (29) Voksne = 25; Veiledning individu-  Réd Energiinntak
Kina Nedsatt glukoseto-  elt og i gruppe

leranse Varighet: 6 ar

N = 263
Swinburn (54) Voksne = 40; Veiledning i gruppe  Rad Energiinntak
New Zealand Nedsatt glukoseto-  Varighet: 1 ar

leranse

N =176

Beskrivelse av populasjoner

Til sammen var 49 742 personer inkludert i studiene om effekter av tiltak for a
fremme endring av kosthold. En stor studie (53) star for de fleste av alle inkluderte
personer. Studiene er fra tre land: to studier er fra USA og henholdsvis én fra Kina
og New Zealand. Studiene ble gjennomfert ved kliniske sentre eller i lokalsamfun-
net. Studiene hadde som inklusjonskriterium heyt kolesterol (52), hoyt inntak av fett
(53) og nedsatt glukosetoleranse (29, 54).

Gjennomsnittlig alder ble rapportert i alle studier og varierte mellom 45 ar og 62 ar
med en medianverdi pa 53 ar. Andelen kvinnelige deltakere varierte mellom 26 % og
71 % med en medianverdi pa 59 %. Andelen deltakere med europeisk (kaukasisk)
herkomst ble rapportert i tre studier og varierte mellom 71 % og 81 % med en medi-
anverdi pa 81 %. Vi fant ikke data om andelen deltakere med 12 ars utdanning eller
mer i noen av studiene.

Beskrivelse av tiltak

Tiltaket var individuell veiledning med oppfelging i én studie (52) og veiledning i
gruppe i tre studier (53, 29, 54). Ogsa her vurderte vi at det var hensiktsmessig a be-
holde de samme gruppene av tiltak som tidligere, nemlig «veiledning med oppfal-
ging til 1 ar» og «veiledning med oppfelging mer enn 1 &r».

Tiltakene vil bli neermere beskrevet i forbindelse med presentasjonen av effekter av
tiltakene.

Beskrivelse av sammenligninger

Tiltakene ble sammenlignet med muntlige og/eller skriftlige rad i alle studiene.

Beskrivelse av utfall og oppfalgingsperioder

Primeaere utfall
Kosthold ble maélt pa tre mater:
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¢ Energiinntak, kcal/dag (53, 29, 54)
e Inntak av fett (53)
e Poengskar i sperreskjema (52).

Vi fant ikke data om kostnad-nytte eller skade i de inkluderte studiene.

Sekundeere utfall
Sekundere utfall, som defininert i var protokoll, var dedelighet og sykelighet, kli-
niske utfall og pasientopplevde utfall. Slike utfall ble rapportert i tre studier.

e Dgadelighet og sykelighet:
o Insidens av hjerte- og karsykdom inklusive hjerneslag (53)
o Insidens av diabetes (29)
e Kliniske utfall:
o KMI(54)
o Vekt (54)

Vi fant ikke data om livskvalitet eller psykologiske utfall i de inkluderte studiene.
Sekundare utfall presenteres i Vedlegg E.

Oppfelgingsperioder
To studier hadde oppfolging et ar etter start av studien (52, 54) og to studier hadde
oppfolging seks ar etter start av studien (29, 53).

Risiko for systematisk skjevhet i inkluderte studier

Alle fire studiene ble vurdert & ha uklar risiko for systematisk skjevhet. Se Vedlegg D
(Tabell D3).

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar

Beskrivelse av tiltak
Tiltakene i de inkluderte studiene var bygget pa veiledning med oppfelging. Tilta-
kene varte i et ar (52, 54).

Antall sesjoner varierte fra fire sesjoner i lopet av et ar (52) til 12 sesjoner i lopet av
et ar (54).

Kun individuell veiledning ble gitt i én studie (52), og kun veiledning i gruppe ble
gitt i én studie (54).

Det er ikke rapportert om teoretisk grunnlag for tiltakene.
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Tabell 14. Beskrivelse av tiltak med oppfelging i inntil ett ar som gar pa a fremme endring av kosthold.

Forfatter Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad
Ammerman (52) e Program (Food for Heart) for & redusere kolesterolverdier hos personer
USA med lav innekt.
e Individuell veiledning basert pa vurdering av risiko knyttet till kosthold
0 3 sesjoner farste 6 maneder
o 1telefonsamtale og to nyhetsbrev siste 6 maneder
¢ Henvisning til erneeringsspesialist hvis kolesterolverdier fortsatt var haye
etter 3 maneder.
o Veiledningen ble gjennomfart av sykepleiere med spesialisering innen
folkehelse.
Swinburn (54) e Program for a redusere andelen fett i kostholdet hos personer med nedsatt
New Zealand glukosetoleranse.

Veiledning i smé grupper
0 Manedlige sesjoner
o Personlige mal om redusert fettinnhold
0 Kostholdsdagbok med tilbakemelding
Det er ikke rapportert hvem som gav veiledning.

Effekter av veiledning med oppfglging i inntil ett &r
Veiledning med oppfglging i inntil ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfolging i inntil ett &r sammenlignet med rad for
kosthold vises i Tabell 15. Fullstendig evidensprofil vises i Vedlegg G, Tabell G7.
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Tabell 15. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet
med rad for kosthold.

Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for kosthold

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfelging i inntil ett ar

Sammenligning: Rad

Sammenligning av risiko i de to gruppene
(95 % KIl)

Rad Veiledning med

oppfelging
Energiinntak: Gjennomsnittlig niva i  Gjennomsnittlig niva i 110 DPOO
kcal/dag (niva) kontrollgruppen var tiltaksgruppen var (1 studie’) lav??
3-dagers dagbok 2307 kcal/dag 475 lavere
Oppfelging: 1 ar (746.53 til 203.47 la-

vere)
Inntak av fett: % Gjennomsnittlig nivai Gjennomsnittlig niva i 110 OPOO
av totalt inntak  kontrollgruppen var tiltaksgruppen var (1 studie") lav®®
3-dagers dagbok 33.8 % 7.9 prosentpoeng la-
Oppfelging: 1 ar vere

(10.92 til 4.88 lavere)
Kosthold: poeng Gjennomsnittlig for- Gjennomsnittlig forand- 368 PPPO
(forandring) andring i kontrollgrup- ring i tiltaksgruppen var (1 studie®) middels?
The Dietary Risk pen var 2.1 lavere
Assessment -3.3 poeng (3.5 til 0.8 lavere)*

Oppfelging: 1 ar

KI: Konfidensintervall

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Heay kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis naer den sanne effekten,
men effektestimatet kan ogsa veere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan veere vesentlig ulikt effektestimatet.
Svaert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

" Swinburn (54)

2 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
3 Liten studie.

4 Justert effektstarrelse.

5 Ammerman (52)

Vi fant ikke data om kostnadsutfall og skade i disse studiene.

Samlet presentasjon av resultatene

Det var ingen studier hvor utfallene var basert pa dikotome data og to studier hvor
utfallene var basert pa kontinuerlige data (52, 54). To av utfallene er fra den samme
studien (54: energiinntak og inntak av fett)
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Energiinntak: kcal/dag (niva) - SLYISIS)

Inntak av fett: % av totalt inntak (niva) e SPOO

Kosthold: poeng (forandring) -- SPPO

| | | |
I | | |

4 2 0 1

Fordeltiltak Fordel kontroll

Figur 11. Resultater for veiledning med oppfelging i inntil ett &r sammenlignet med rad for kosthold hvor

utfallet er basert pa kontinuerlige data. t viser effektestimat og 95 % konfidensintervall, og
DD PP viser kvaliteten pa dokumentasjonen. 95 % konfidensintervall for alle utfall er -0,65 til -0,32 og 12 = 80
%.

Figurene viser at resultatene tyder pé at tiltakene hadde en innvirkning pa kosthol-
det til deltakerne i disse tre studiene.

Sekundere utfall

Sekundeere utfall (KMI og vekt) ble rapportert i én studie (54). Det var statistisk sig-
nifikante forskjeller mellom tiltaks- og kontrollgruppen ved oppfolging etter fem ar i
begge utfallene. For KMI var det en gjennomsnittsforskjell pa 0,13 kg/m2 (p <
0.001), og for vekt var det en gjennomsnittsforskjell pa 0,2 kg (p < 0,001). Vi har
ikke gradert disse utfallene. Tallene er beregnet pa 103 deltakere.

Veiledning med oppfalging i mer enn ett ar

Beskrivelse av tiltak
Tiltakene i de inkluderte studiene var bygget pa veiledning med oppfelging. Tilta-
kene varte i seks ar (29, 53).

Antall sesjoner var hayt i begge studiene: det var mer enn 40 sesjoner i lopet av seks
ari én studie (53) og ca. 30 sesjoner i lgpet av seks ar i én studie (29).

En studie hadde kun veiledning i gruppe (29), og én studie hadde veiledning b&de i
gruppe og individuelt (53).

Tiltaket var basert pa teorier om atferdsendring i én studie (53).
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Tabell 16. Beskrivelse av tiltak med oppfelging i mer enn ett ar som gar pa a fremme endring av kosthold.

Forfatter Veiledning med oppfelging i mer enn ar sammenlignet med rad
Howard (53) e Program rettet mot kvinner etter menopausen for & redusere andelen fett i
USA kostholdet til mindre enn 20 % av totalt energiinntak.

e Veiledning i gruppe
0 18 sesjoner i lgpet av det farste aret
0 Deretter hver tredje maned
e Individuell veiledning
0 Intervju om kosthold og tilbakemelding
0 Kontakt ved telefon eller e-post
¢ Veiledningen ble giennomfgrt av spesielt trenede ernaeringsspesialister.

Pan (29) e Program for livsstilsendring med mal om a forebygge diabetes.
Kina e Veiledning i gruppe
0 Ukentlig i en maned, manedlig i 3 maneder og deretter hver tredje
maned

0 Individuelle mal for energiinntak
e Veiledning ble giennomfart av sykepleiere.

Effekter av veiledning med oppfalging i mer enn ett ar
Veiledning med oppfalging i mer enn ett &r sammenlignet med rad

Primeere utfall

Resultatene for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad
for kosthold vises i Tabell 17. Fullstendig evidensprofil vises i Vedlegg G, Tabell G8.

Tabell 17. Oppsummering av dokumentasjonen for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammen-
lignet med rad for kosthold.

Veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for kosthold

Populasjon: Voksne med risikorelatert helseatferd (fysisk inaktivitet og/eller overvekt/fedme) eller gkt risiko for
sykdom, inklusive personer som allerede har en diagnose.

Tiltak: Veiledning med oppfalging i mer enn ett ar

Sammenligning: Rad

Sammenligning av risiko i de to gruppene
(95 % Kil)

Rad Veiledning med

oppfelging > 1ar
Energiintak: Gjennomshnittlig niva i Gjennomsnittlig niva i 37843 PPPO
kcal/dag (niva)  kontrollgruppen var tiltaksgruppen var (1 stude') middels?
Food Frequency 1546 kcal/dag 114.3 lavere
Questionnaire (126.8 til 101.8 lavere)
Oppfelging: 6 ar
Energiinntak: Gjennomshnittlig niva i Gjennomsnittlig niva i 263 [CICISIS)
kcal/dag (niva)  kontrollgruppen var tiltaksgruppen var (1 studie*) lav??
Intervju 2327 kcal/dag 71 heyere
Oppfalging: 6 ar (115.37 lavere til

257.37 hayere)
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Inntak av fett: % Gjennomsnittlig niva i Gjennomsnittlig niva i 37843 DOPO

av totalt inntak  kontrollgruppen var tiltaksgruppen var (1 studie') middels?
Food Frequency -37 % 10.7 prosentpoeng

Questionnaire lavere

Oppfelging: 6 ar (10.9 til 10.6 lavere)

KIl: Konfidensintervall

GRADE Working Group definisjon av kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen

Hoy kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.

Middels kvalitet: Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis naer den sanne effek-
ten, men effektestimatet kan ogsa veere vesentlig ulikt den sanne effekten.

Lav kvalitet: Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan vaere vesentlig ulikt effektestimatet.
Sveert lav kvalitet: Vi har svaert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

"Howard (53)

2 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

3Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
4 Pan (29)

Vi fant ikke data om kostnadsutfall og skade i disse studiene.

Samlet presentasjon av resultatene

Det var ingen studier hvor utfallene var basert pa dikotome data og to studier hvor
utfallene var basert pa kontinuerlige data (53, 29). To av utfallene er fra den samme
studien (53: energiinntak og inntak av fett).

Energiinntak: kcal/dag (niva) | SODBO

Energiinntak: kcal/dag (niva) + G LPISTS)

Inntak av fett: % av totalt inntak | aelsrlsrle)
| | | |
| I | I

42 ] !

Fordeltiltak Fordel kontroll

Figur 12. Resultater for veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for kosthold

hvor utfallet er basert pa kontinuerlige data. t viser effektestimat og 95 % konfidensintervall, og
DD PP viser kvaliteten pa dokumentasjonen. 95 % konfidensintervall for alle utfallene er -1,09 til 0,31 og 12 =
100 %.

Figuren viser betydelig sprik i resultatene.

Sekundeare utfall

Vi fant resultater for to sekundere utfall: insidens av hjerte- og karsykdom ved opp-
folging etter atte ar (53) og insidens av type-2 diabetes ved oppfelging etter seks ar
(29). Resultatene presenteres i Tabell E6.
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Diskusjon

Vi har oppsummert resultater fra 38 studier av tiltak for & fremme endring av bade
fysisk aktivitet og kosthold, enten sammen eller hver for seg. Tiltakene tilsvarer né-
vaerende praksis i frisklivssentralene, med at personer gjerne tilbys oppfelging over
flere reseptperioder a tre maneder.

Vi delte inn tiltakene i to hovedgrupper: «veiledning med oppfelging i inntil ett ar»,
og «veiledning med oppfolging i mer enn ett ar». Tiltakene varierer i intensitet men
har lignende innhold — veiledning individuelt og/eller i gruppe med systematisk og
organisert oppfoelging over tid. Det er stor variasjon i hvordan utfallene fysisk aktivi-
tet og kosthold er malt og det var ikke optimalt &8 sammenstille resultatene i meta-
analyser.

For alle inkluderte utfall rapporteres resultater i faver av tiltaket, eller ingen for-
skjell.

Effekter av tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet og/eller
kosthold

P& bakgrunn av den tilgjengelige dokumentasjonen kan vi si at:

Det er stor usikkerhet knyttet til om, og i hvilken grad disse tiltakene bidrar til gkt
fysisk aktivitet eller bedret kosthold. Det skyldes bade at resultatene varierer fra
ingen effekt til stor effekt, og at kvaliteten pa dokumentasjonen er hgyst variabel.
Det foreligger ikke dokumentasjon som tyder pa at oppfelgingstid pa mer enn et ar
gir bedre resultater enn pa under et ar, men direkte sammenlikninger mangler.

Vi har minimal informasjon om kostnader og sideeffekter eller usnskede hendelser.

Resultatene nar det gjelder fysisk aktivitet samsvarer med tidligere systematiske
oversikter som er relevante i denne sammenhengen (75, 76)

Kunnskapsgrunnlagets fullstendighet og brukbarhet

Populasjoner

Studiene inkluderte deltakere med risikofaktorer for hjerte- og karsykdom og type-2
diabetes eller lavt niva av fysisk aktivitet. Basert pa tilgjengelig informasjon var det
noe hayere andel av kvinner og deltakere med europeisk herkomst, og varierende
andel av deltageres utdanningsniva. Studiene om fysisk aktivitet og kosthold hadde
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en hoyere andel av deltakere med mer enn 12 ars utdanning mens studiene om fy-
sisk aktivitet hadde en lavere andel. Det er noen fa studier hvor deltakerne har lav
sosiogkonomisk status (24, 25, 36) eller hvor tiltaket er rettet mot etniske grupper
(39, 41, 32). Frisklivssentralene har som et av sine mél & motvirke sosial ulikhet i
helse. Det ser ut til at det er noe bedre samsvar mellom populasjonene i denne opp-
summeringen og frisklivssentralenes malgrupper enn i den tidligere oppsumme-
ringen av organisert oppfelging til tre maneder (8).

Tiltak

Generelt kan sies at at det er stor variasjon i tiltakenes intensitet og kvalitet (inn-
hold) men at tiltakene vi har vurdert samlet sett tilsvarer det som tilbys i frisklivs-
sentraler, med bade individuell og gruppebasert veiledning og mulighet til deltakelse
i veiledet trening og praktiske gvelser relatert til kosthold, eller henvisning til lokale
ressurser (5). Det er flere studier hvor oppfolging ved telefonsamtaler inngér i tilta-
ket, enten som et komplement til veiledning individuelt og/eller i gruppe, eller som
hovedtiltak. Oppfelging ved telefon er nevnt som en mulighet i reseptperioden i fris-
klivssentralen (5), men det uklart i hvilken omfatning denne muligheten brukes i
frisklivssentraler. Oppfolging ved bruk av e-post ble benyttet i én studie, men dette
ville ikke la seg gjore i Norge av sikkerhetsgrunner.

Av de to kategoriene av tiltak, basert pa varighet, som vi har vurdert er det trolig ka-
tegorien «veiledning med oppfelging til 1 4r» som ligner mest pa naveaerende praksis
i frisklivssentraler (5). Personer som benytter frisklivssentraler har mulighet til a fa
flere reseptperioder a tre méneder for & oppna endring av fysisk aktivitets- og/eller
kostholdsvaner og sammenlagt kan det bli et ar hvor personer blir fulgt opp.

Kategorien «veiledning med oppfelging mer enn 1 ar» har trolig lite samsvar med
naverende praksis i frisklivssentralen da varigheten i de inkluderte studiene varierte
mellom halvannet ar og seks ar. Derimot skiller ikke innholdet seg nevneverdig fra
hva som tilbys i frisklivssentraler. Basert pa den tilgjengelige informasjonen ser det
ut til at tiltak med oppfelging lengre enn et ar har liten eller ingen effekt pa fysisk
aktivitet og kosthold, men vi har ikke foretatt direkte sammenligninger med tiltak
med intill ett &rs varighet. Styrken hos disse studiene ligger kanskje heller i at flere
av dem rapporterer pa insidens av diabetes og hjerte- og karsykdommer, se Vedlegg
E, Tabell E3 og Es.

Hver reseptperiode i frisklivssentralen starter med en motivasjonssamtale som er en
strukturert, individuell samtale som bygger pa prinsipper for motiverende samtale
(Hettema). Motiverende samtale ble rapportert som en del av tiltaket i seks av 38
studier (17, 30, 38, 44, 48, 51). Av disse seks studiene var det kun én hvor trening av
veiledere ble beskrevet (38). Vi mener derfor at det er ufullstendig kunnskap om
motivasjonssamtale basert pa de inkluderte studiene nar det gjelder veiledning med
oppfelging for & fremme fysisk aktivitet og/eller kosthold. Resultater fra systema-
tiske oversikter om effekter av motivasjonssamtale pa fysisk aktivitet (78, 79) og
vektreduksjon (80) i populasjoner som er relevante for var oppsummering viser li-
ten ellen ingen effekt av motivasjonssamtale pa fysisk aktivitet, og moderat til stor
effekt pa vektreduksjon. En av oversiktene rapporterte at studier hvor behandlings-
protokollen ble fulgt hadde starre effekt, men grunnlaget var kun tre studier (79).
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Veiledningen ble gjennomfert av mange forskjellige yrkeskategorier: «trenede veile-
dere», helseradgivere, erneringsspesialister, helsearbeidere i lokalsamfunnet, psy-
kologer, oppleringspersonell innen diabetes, treningsspesialister, sykepleiere, spesi-
aliserte sykepleiere («nurse practitioners»), fysioterapeuter, og treningsfysiologer.
Dette kan sies 4 samsvare med beskrivelsen av gnskelig kompetanse i frisklivssen-
traler, enten hos ansatte eller hos personer knyttet til virksomheten (5).

Sammenligninger

Tiltakene er blitt ssmmenlignet med enten «ingen behandling», «skriftlige eller
muntlige rad» eller «vanlig behandling». Vi presenterte «skriftlige eller muntlige
rad» eller «vanlig behandling» som én kategori «rad». Vi mener at de inkluderte
studiene dekker bade det & bli henvist til frisklivssentral (sammenligning med
«rad») og det a sgke selv (sammenligning med «ingen behandling»).

Utfallsmal og oppfalgingsperioder

De to hovedkategoriene av utfall «grad av fysisk aktivitet» og «kosthold», ble repre-
sentert og malt pa mange forskjellige mater i de inkluderte studiene, og vi vurderte
at det ikke ville vaere optimalt & oppsummere resultatene med meta-analyse av den
grunn. Dette forte til en stor mengde utfall innen flere av sammenligningene og bi-
drar til at kunnskapsgrunnlaget er splittet og til dels sprikende. Vi gjentar oppford-
ringen fra oppsummeringen av effekter av tre méneders organisert oppfolging (8)
om at forskningsfeltet trenger konsensus om noen fa, viktige utfall («core outcome
sets» — «kjerneutfall») som brukes i alle studier (81).

Fa studier vurderte kostnad-nytte av tiltakene og vi har for lite informasjon for a
kunne trekke konklusjoner om dette utfallet.

Det er manglende informasjon om resultater av langtidsoppfelging. Vi fant kun to
studier som evaluerte resultat pa lang sikt av veiledning med oppfelging i inntil ett
ar (47, 55). Atferdsendring tar tid og kan vare vanskelig & opprettholde, og oppfal-
ging minimum et ar etter avsluttet tiltak ville kunne gi viktig informasjon om tiltake-
nes langtidseffekter.

Styrker og begrensninger ved denne systematiske oversikten

Styrken ved denne systematiske oversikten er det systematiske litteratursgket og
den uavhengige vurderingen av publikasjoner for inklusjon, metodisk kvalitet og
kvaliteten pa det samlede kunnskapsgrunnlaget. En svakhet er at litteraturseket er
fra mars 2013 og det kan ha kommet nye studier. Det er imidlertid lite sannsynlig at
enkelte nye studier vill endre konklusjonene.
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Konklusjon

P& bakgrunn av vir oppsummering av resultatene og var vurdering av kvaliteten pa
kunnskapsgrunnlaget for effekter av organisert oppfelging pa endring av helseatferd
kan vi trekke folgende slutninger:

Det er stor usikkerhet knyttet til om, og i hvilken grad disse tiltakene bidrar til gkt
fysisk aktivitet eller bedret kosthold over tid. Det skyldes bade at resultatene varierer
fra ingen effekt til stor effekt, og at kvaliteten pd dokumentasjonen er hgyst variabel.
Det foreligger ikke dokumentasjon som tyder pa at oppfelgingstid pa mer enn et ar
gir bedre resultater enn pa under et ar, men direkte sammenlikninger mangler.

Vi har minimal informasjon om kostnader og sideeffekter eller ugnskede hendelser.

Behov for videre forskning

Vi har i denne rapporten oppsummert effekter av organisert oppfelging for a
fremme endring av fysisk aktivitet og/eller kosthold som har en varighet av et ar
eller mer. Behovene for videre forskning er i stort de samme som vi gav uttrykk for i
rapporten om effekter av organisert oppfelging i tre méneder (8).

e Det er fortsatt behov for & evaluere effekter av de tiltak som gis i
frisklivssentraler. Vi mener at det er oppfelging til et &r som er mest
hensiktsmessig & evaluere. Dels er det neert til aktuell praksis og dels pekte
dokumentasjonen mot at tiltak med lengre varighet har liten eller ingen effekt.

e Vivil enda sterkere fremheve behovet for konsensus om mer standardisering av
utfall og metoder for & male fysisk aktivitet og kosthold og behovet for
langtidsoppfoelging av resultatene som minimum burde gjennomfgares et ar etter
avsluttet tiltak.

e Det er fortsatt behov for & evaluere kostnad i forhold til nytte av organisert
oppfolging i frisklivssentraler.

I tillegg:

e Vimener det er gnskelig og mulig & gjennomfore randomiserte eller
klyngerandomiserte kontrollerte studier.
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e Det er gnskelig med fagmiljger som har evne til & gjennomfore store studier og
som har kompetanse innen samfunnsmedisin og allmennmedisin, og i tillegg
helsegkonomisk kompetanse.
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Vedlegg

A. Begrepsforklaringer

Forklaringene er hentet fra Store norske leksikon (www.snl.no) eller Helsebibliote-
ket (www.helsebiblioteket.no).

Blodsukker Glukosekonsentrasjonen i blodet. Konsentrasjonen kan ogsa méles i
blodplasma.

Diabetes Det finnes to hovedformer for diabetes, diabetes type 1 som skyldes
en nesten fullstendig mangel pa insulin, og diabetes type 2 som
skyldes at kroppen enten lager for lite insulin eller at insulinet ikke
virker som det skal.

Glukose Blodsukker — et enkelt karbohydrat som brukes som brennstoff i
kroppen.

Insulin Et hormon som dannes i bukspyttkjertelen. Insulin er viktig blant
annet for omsetning av blodsukker i muskelceller og for nydannelse
av protein.

Insulinresistens Nedsatt virkning av insulin. Dette forer til at muskel- og fettceller
tar opp og bruker mindre glukose enn vanlig og til at blodsukkeret
stiger.

Kolesterol Et fettstoff som transporteres i blodet ved hjelp av transportmoleky-
ler: LDL eller HDL. Kolesterol bundet til LDL kan gke faren for
hjerte- og karsykdommer. Kolesterol bundet til HDL-molekylet ser
ut til & minske risikoen for hjerte- og karsykdommer.

Kroppsmasseindeks Et mél pa mengden kroppsfett, beregnet ut fra en persons heyde og

(KMI) vekt.

Metabolsk syndrom En samling av risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer og type-2
diabetes: gkt livvidde, nedsatt glukosetoleranse, forstyrret koleste-
rolbalanse, hgyt blodtrykk.

Nedsatt glukosetole- Omsetning av sukker i kroppen langsommere enn normal men ras-

ranse kere enn hos personer med diabetes.

Svangerskapsdiabetes Oppstar oftest hos kvinner som fra for har et blodsukker i gvre gren-

seomrade. Blodsukkeret kan ogsa gkes av en del svangerskapshor-
moner.
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MeSH DESCRIPTOR Exercise Therapy EXPLODE ALL TREES
MeSH DESCRIPTOR Jogging EXPLODE ALL TREES
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19 MeSH DESCRIPTOR Remote Consultation EXPLODE ALL 74
TREES

20 MeSH DESCRIPTOR Counseling EXPLODE ALL TREES 318

21 MeSH DESCRIPTOR Feedback, Psychological EXPLODE ALL 69
TREES

22 MeSH DESCRIPTOR Directive Counseling EXPLODE ALL TREES 28

23 MeSH DESCRIPTOR Feedback EXPLODE ALL TREES 87

24 MeSH DESCRIPTOR Programmed Instruction as Topic EX- 42
PLODE ALL TREES
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26 (advic* or counsel* or feedback or feed-back or guidance) 5077

27 (recommendation* or referr* or refer or refers or telephon*) 8333
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Tabell D1. Risiko for systematisk skjevhet i studier om tiltak for a fremme endring av bade fysisk aktivitet
og kosthold.

Studie Sekvens- Skjultal- Blinding, Blinding, Frafall Selektiv Andre Samlet
genere- lokering  deltakere utfalls- rapporte-  skjevhe-  vurde-
ring og per- maler ring ter ring av

sonal risiko

Clark (17) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

DDPRG (18)  Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten

Driehuis (19)  Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

Eiben (20) Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

Elmer (21) Liten Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Eriksson (22)  Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten

Hayashi (23)  Liten Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Kanaya (24) Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten

Keyserling

(25) Liten Liten Uklar Uklar Hay Liten Liten Uklar

Kulzer (26) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

Lindstrém

(27) Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Uklar Uklar

Morey (28) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

FA Hoy FA Hoy

Pan (29) Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten KO Uklar KO Uklar

Penn (30) Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Pi-Sunyer

(31) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar Uklar

Racette (32)  N/A N/A Uklar Uklar Hoy Liten Hoy Hoy

Roumen (33)  Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

Sakane (34) Uklar Uklar Uklar Hay Hoy Liten Liten Uklar

Sartorelli (35)  Uklar Uklar Liten Liten Uklar Liten Liten Uklar

Stoddard (36)  Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar Uklar

ter Bogt

(37) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

van Keulen

(38) Liten Hay Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

FA = fysisk aktivitet; KO = kosthold; N/A = “not applicable”

Tabell D2. Risiko for systematisk skjevhet i studier om tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Studie Sekvens-  Skjultal-  Blinding, Blinding, Frafall Selektiv.  Andre Samlet
genere- lokering  deltakere utfalls- rappor- skjevhe-  vurde-
ring og per- maler tering ter ring av

sonal risiko

Andersen Liten Liten Liten Liten Liten Liten Liten Liten

(39)

Balducci (40)  Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten

Coleman (41)  Uklar Uklar Uklar Uklar Hay Liten Liten Hoy

Dubbert (42)  Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Halbert (43) Uklar Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
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Hillsdon (44)  Uklar Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
Kinmonth Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
(45)

Lamb (46) Uklar Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
Lawton Liten Liten Uklar Uklar Liten Liten Liten Liten
(47)

Murphy (48) Liten Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar
Pan (29) Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar
Rimmer (49)  Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
Stewart (50) Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar
Tiessen (51)  Liten Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

Tabell D3. Risiko for systematisk skjevhet i studier om tiltak for & fremme endring av kosthold.

Studie Sekvens-  Skjultal-  Blinding, Blinding, Frafall Selektiv  Andre Samlet
genere- lokering deltakere utfalls- rapporte- skjevhe-  vurde-
ring og per- maler ring ter ring av ri-

sonal siko

Ammerman  Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Liten Uklar

(52)

Howard (53)  Liten Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Pan (29) Uklar Uklar Uklar Uklar Uklar Liten Liten Uklar

Swinburn Uklar Uklar Uklar Uklar Hay Liten Liten Uklar

(54)

E. Sekundare utfall

Tiltak for & fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold

Veiledning med oppfglging i inntil ett &r sammenlignet med ingen til-

tak

Tabell E1. Sekundere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging i inntil ett ar
sammenlignet med ingen tiltak for a fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Oppfelgingsperi-
Studie Utfallsmal Antall deltakere  ode Resultat
Kanaya (24) Gjen-
USA nomsnittsforskiell, p-
Midjemal (cm) 230 1ar verdi
-0,09, ns
Gjen-
nomsnittsforskiell, p-
Vekt (Ib) 230 1ar verdi

0,92, ns
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Psykologisk
velveere (poeng)

230

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

0,16, p = 0,04

Morey (28)
USA
KMI (kg/m2)

641

1ar

Gjen-
nomsnittsforskiell,
(95%Cl)

-0,38 (-0,19, 0,57)

Livskvaliteta
(poeng)

641

1ar

Gjen-
nomsnittsforskiell,
(95%Cl)

2,71 (0,58, 4,84)

Sartorelli (35)
Brazil
KMI (kg/m-2)

71

1ar

Gjen-
nomsnittsforskiell, p-
verdi

-0,7,p=0,02

Midjemal (cm)

71

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

-2,0,p=0,01

Vekt (kg)

71

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

-2,0,p <0,001

ns = not significant; 2 SF-36 General health

Veiledning med oppfglging i inntil ett ar sammenlignet med rad

Tabell E2. Sekundere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging i inntil ett ar

sammenlignet med rad for & fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Studie Utfallsmal

Antall deltakere

Oppfelgingsperi-
ode

Resultat

Clark (17)
Storbritannia
KMI (kg/m2)

100

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

-0,66, ns

Midjemal (cm)

100

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

0,9, ns

Eiben (20)
Sverige
KMI (kg/m2)

30

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi

2,2,p=0,05

Midjemal (cm)

30

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
verdi
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4,0,p=001

Hayashi (23)
USA

Gjen-
nomsnittsforskjell, p-

KMI (kg/m2) 869 1ar verdi
0,2, ns
Keyserling (25) Vekt (kg) 236 1ar Gjen-
USA nomsnittsforskjell,
(95%Cl)
-0,05 (-1,09, 0,95)
Kulzer Gjen-
Tyskland (ref) nomsnittsforskjell, p-
KMI (kg/m2) 182 1ar verdi
-1,8, p=0,002
Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
Midjemal (cm) 182 1ar verdi
-3,2,p=0,001
Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
Vekt (kg) 182 1ar verdi
-3,9, p = 0,001
Gjen-
Psykologisk nomsnittsforskjell, p-
velveere (poeng) 182 1ar verdi
2,4,ns
LOOK AHEAD re-  Sykelighet og da- HR (95%Cl)
search group (31)  delighet hjerte-kar 5145 10 ar 0,95 (0,83, 1,09)
USA (antall hendel-
ser/100 person-ar)
(55)] Gjen-
USA Vekt (% av vekt nomsnittsforskjell,
ved start av stu- 4815 4 ar (95%Cl)
dien) -5,27 (-5,61, -4,93)
Racette (32) Gjen-
USA nomsnittsforskjell, p-
Midjemal (cm) 36 1ar verdi
-4,9, p < 0,001
Gjen-
nomsnittsforskjell, p-
Vekt (kg) 36 1ar verdi

-3,0, ns

ns = not significant; HR = Hazard ratio
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Veiledning med oppfglging i mer enn ett ar sammenlignet med rad

Tabell E3. Sekundaere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging > 1 ar sammen-
lignet med rad for a fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Studie Utfallsmal Antall deltakere  Oppfelgingsperi- Resultat
ode
DPPRG (18) Prosentforskjell,
USA Kumulativ insidens p-verdi
av diabetes (%) 2161 4ar 14,5, p < 0,001
(57) Kumulativ insidens HR (95%Cl)
av metabolsk syn- 1295 3ar 0,59 (0,48, 0,72)
drom (antall hen-
delser/100 person-
ar)
Driehuis (19) Gjen-
Nederland nomsnittsforskiell, p-
Vekt (kg) 313 Jar verdi
0,4, ns
Elmer (21) Gjen-
USA nomsnittsforskiell,
Vekt (kg) 482 1,58r (95%Cl)
2,7 (-3,8,1,6)
Eriksson (22) Gjen-
Sverige nomsnittsforskiell, p-
Midjemal (cm) 145 3ar verdi
(56) 2,2, p<0.001
Gjen-
Livskvaliteta nomsnittsforskiell,
(poeng) 145 Jar (95%Cl)
35(-1,2,82)
Lindstrom (27) Insidens av type-2 HR (95%Cl)
Finland diabetes (antall 522 7ar 0,57 (0,43, 0,76)
hendelser/100 per-
son-ar)
Pan (29) Insidens av type-2 Gjen-
Kina diabetes (antall nomsnittsforskjell %,
hendelser/100 per- 259 6 ar p-verdi
son-ar) 21,3,p<0,05
Penn (30) Insidens av type-2 RR (95%Cl)
Storbritannia diabetes (antall 102 3ar 0,45(0,2,1,2)
hendelser/1000
person-ar)
Roumen (33) Insidens av type-2 RR (95%Cl)
Nederland diabetes (antall 147 3ar 0,52 (0,25, 1,10)
hendelser/100 per-
son-ar)
Sakane (34) Insidens av type-2 RRR (95%Cl)
Japan diabetes (antall 213 3ar 0,53 (0,25, 1,13)
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hendelser/100 per-
son-ar)

KMI (kg/m2) 213 3ar Gjen-
nomsnittsforskiell, p-
verdi
-0,1,p=0,05

Midjemal (cm) 213 3ar Gjen-
nomsnittsforskiell, p-
verdi
0,5, ns

Vekt (kg) 213 3ar Gjen-
nomsnittsforskiell, p-
verdi
0,6, ns

HR = Hazard ratio: RR = relativ risiko; RRR = relativ risikoreduksjon; ns = not significant; 2 SF-36 General health

Tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet

Veiledning med oppfglging i inntil ett ar sammenlignet med ingen til-
tak

Tabell E4. Sekundere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging i inntil ett ar
sammenlignet med ingen tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Studie Utfallsmal Antall deltakere ~ Oppfelgingsperiode  Resultat
Andersen (73, Gjen-
74) nomsnittsforskjell,
Norge KMI (kg/m?) 130-146 11 maneder (95%Cl)
-0,08 (-1,1,-0,5)a
Gjen-
nomsnittsforskjell,
Midjemal (cm) 130-146 11 maneder (95%Cl)
-3,4 (-4,7,-2,0)
Gjen-
nomsnittsforskjell,
Andersen (39)  Vekt (kg) 130-146 11 méneder (95%Cl)
Norge -1,9 (-2,7,-1,0)2
Gjen-
Mestringsfolelse nomsnittsforskjell,
(poeng) 90-95 11 maneder (95%Cl)
0,5(-0,1,1,1)

a justert for alder- og kjgnnsforskjeller ved start av studien
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Veiledning med oppfglging i inntil ett &r sammenlignet med rad

Tabell E5. Sekundere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging i inntil ett ar
sammenlignet med rad for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Studie

Utfallsmal

Antall deltakere

Oppfelgingsperiode

Resultat

Balducci (40)
Italia

KMI (kg/m2)

563

1ar

Gjen-
nomsnittsforskijell,
(95%Cl)

-0,78 (-1,07, -0,49)

Midjemal (cm)

563

1ar

Gjen-
nomsnittsforskijell,
(95%Cl)

-3,6 (-4,4,-2,9)

Kinmonth (45)
Storbritannia

KMI (kg/m2)

330

1ar

Gjen-
nomsnittsforskijell,
(95%Cl)

-0,04 (-0,35, 0,27)a

Midjemal (cm)

327

1ar

Gjen-
nomsnittsforskijell,
(95%Cl)

-0,10 (-1,20, 1,00)a

Vekt (kg)

330

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell,
(95%Cl)
-0,1(-0,87,0,88)a

Livskvalitet
(poeng)®

365

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell,
(95%Cl)

3,75 (0,86, 6,64)

Lamb (46)
Storbritannia

KMI (kg/m2)

260

1ar

Gjen-
nomsnittsforskjell,
(95%ClI)

-0,01 (-0,39, 0,19)

Lawton (47)
New Zealand

Midjemal (cm)

1089

2ar

Gjennomsnittsfor-
skjell,

p-verdi

0, p=0,7

Vekt (kg)

1089

2ar

Gjennomsnittsfor-
skjell,

p-verdi

0,1, p=0,6

Livskvalitet
(poeng)®

1089

2ar

Gjennomsnittsfor-
skjell,

forandring, p-verdi
1,06, p=0,09

Rimmer (49)
USA

KMI (kg/m2)

50

1ar

Gjennomsnittsfor-
skjell, % forandring, p-
verdi
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9,0 <0,01

Gjennomsnittsfor-
skjell, % forandring, p-
verdi

Vekt (kg) 50 1ar 9,1, p<0,01

Tiessen (51) Gjen-
Nederland nomsnittsforskijell,
(95%Cl)
KMI (kg/m2) 179 1ar 0,04 (-0,4, 0,5)

Gjen-
nomsnittsforskijell,
(95%Cl)

Midjemal (cm) 179 1ar -1,8(-3,4,-0,2)

ajustert for verdier ved start av studien; ® SF-36 General health

Tiltak for & fremme endring av kosthold

Veiledning med oppfglging i mer enn ett ar sammenlignet med rad

Tabell E6. Sekundere utfall rapportert i studier som evaluerte veiledning med oppfelging i mer enn ett ar
sammenlignet med rad for & fremme endring av kosthold.

Studie Utfallsmal Antall deltakere ~ Oppfolgingsperiode  Resultat
Howard (53) Insidens av hjerte- HR (95%Cl)
USA og karsykdom (an- 48835 Gjennomsnitt 8 ar 0,98 (0,88, 1,09)
tall hendelser/1000
person-ar)
Pan (29) Insidens av type-2 Gjennomsnittsforskjell
Kina diabetes (antall %, p-verdi
hendelser/100 per- 263 6 ar 18,8, p < 0,05
son-ar)

HR = Hazard ratio
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F. Studier med oppfalgingstid til seks maneder etter studiestart

Studie; Populasjon; Tiltak Tiltakets Sammenligning Lengste opp-  Utfall Resultat rapportert i studien
Risiko for skjev-  Risikofaktor/tilstand varighet folging i stu-
het dien
Tiltak for & forbedre fysisk aktivitet og kosthold
Kim (82) Voksne; Individualisert veiledning 4 maneder ~ Rad Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Fordel tiltaks-gruppen:
Uklar Type 2-diabetes, metabolsk tiltak Andel som klarte mél 58 % forskjell p<0.001
syndrom om 150 min/uke

Kosthold: Fordel tiltaks-gruppen:

Andel som klarte mal 49 % p<0.01

om 2-300 kcal reduk-

sjon/dag
McAuley (83) Voksne 25-70; 1) Veiledning for a 4 maneder  Ingen tiltak Etter avsluttet ~ Aerob kapasitet: 1) ikke forskjell mellom grup-
Uklar Insulinresistens oppna anbefalinger i ret- tiltak Predikert VO2 maks pene

ningslinjer ml/min/kg 2) fordel tiltaksgruppen: justert

2) Veiledning for &
overga anbefalinger i
retningslinjer

Energiinntak:
Kcal/dag

gjennomsnittsforskjell (95%Ki)
4 ml/min/kg (1,7)

1) fordel tiltaksgruppen: justert
gjennomsnittsforskjell (95%KiI)
-408 (-690, -125);

2) fordel tiltaksgruppen: justert
gjennomsnittsforskjell (95%KiI)
-242 (-530, -46)
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Oldroyd (84) Voksne 24-75; Veiledning v/fysiotera- 4,5 mane- Ingen tiltak 1,5 maneder Aerob kapasitet: Hvile-  Fordel tiltaksgruppen:
Lav Nedsatt glukosetoleranse peut og ernzeringsspe-  der etter avsluttet  puls slag/minutt gjennomsnittsforskjell (95%KI)
sialist tiltak -3.6(-7.1,-0.22)
Energiinntak: kJ Ikke forskjell mellom gruppene
Agurs-Collins (85)  Afro-Amerikanske voksne = Kulturelt tilpasset grup- 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Ikke forskjell mellom gruppene
Lav 55; peveiledning tiltak Poeng | Sparreskiema
Type 2-diabetes Energiinntak: kcal Ikke forskjell mellom gruppene
Greaves (86) Voksne = 18; Individuell veiledning i 6 maneder Rad Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Ikke forskjell mellom gruppene
Lav Kroppsmasseindeks (KMI) = mate og telefon tiltak andel som nadde mal
28 om 150 minutter/uke
med moderat aktivitet
Kosthold Ikke rapportert
Hardcastle (87) Voksne 18-65; Motiverende samtale 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Fordel tiltaksgruppen:
Lav Hayt KMI eller blodtrykk tiltak minutter/uke gjennomsnittsforskjell (95%KI)
343 (94, 592)
Kosthold: Fordel kontrollgruppen:
Inntak av fett i %/dag gjennomsnittsforskjell (95%Ki)
2,0 (-3.46,-0.55)
Luoto (88) Gravide kvinner; Veiledning 6 maneder  Vanlig behandling Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Ikke forskjell mellom gruppene
Uklar KMI = 25, risiko for svanger- tiltak Minutter/uke
skapsdiabetes Energiinntak: kcal/dag  |kke forskjell mellom gruppene
Reinhardt (89) Voksne kvinner pa lands- Motiverende samtale v/ 6 maneder  Vanlig behandling Etter avsluttet  Fysisk aktivitet: Fordel tiltaksgruppen:
Hoy bygda telefon + selvhjelp bro- tiltak Minutter/dag gjennomsnittsforskjell (95%KI)

sjyre

Energiinntak: kJ/dag

27 (2, 52)

Ikke forskjell mellom gruppene
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Stolley (90) Afro-Amerikanske kvinner; Kulturelt tilpasset veiled- 6 maneder  Réad Etter avsluttet ~ Fysisk aktivitet: Fordel tiltaksgruppen:
Uklar KMI 30-50 ning individuelt og i tiltak Minutter med moderat  Justert gjennomsnittsforskjell
gruppe aktivitet/dag 10.8 p=0.05
Ikke forskjell mellom gruppene
Energiinntak
Tiltak for a forbedre fysisk aktivitet
Morgan (91) Voksne 50-70; Individuell plan for & 15 uker Ingen tiltak Etter avsluttet ~ Antall skritt/dag Ikke forskjell mellom gruppene
Uklar Fysisk inaktivitet samle 10,000 skritt/d tiltak
Tessier (92) Voksne = 65; Veiledet trening 4 maneder  Ingen tiltak Etter avsluttet ~ Aerob kapasitet: Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Type 2-diabetes tiltak Sekunder ved 5-8 giennomsnittsforskijell
METS 70 p<0.05
Tudor-Locke (93)  Voksne 40-60; Veiledning i gruppe 4 maneder  Ingen tiltak 2 maneder et-  Antall skritt/dag Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Fysisk inaktivitet, type 2-dia- ter avsluttet til- gjennomsnittsforskjell (95%KI)
betes tak 3501 (1353, 5649)
Aittasalo (94) Gravide kvinner; Veiledning individueltog 6 maneder  Vanlig behandling Etter avsluttet ~ Minutter/uke | fritiden Ikke forskjell mellom gruppene
Uklar Svangerskapsdiabetes i gruppe tiltak
Fisher (95) Voksne 2 65; Gaturer med leder 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Antall gaturer Fordel tiltaksgruppen:
Lav Fysisk inaktivitet tiltak effektstarrelse = 0.2
p<0.05
Harmdorf (96) Kvinner = 79; Gaturer med leder 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Aerob kapasitet: Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Fysisk inaktivitet tiltak Hvilepuls slag/minutt gjennomsnittsforskiell
-3.6 p<0.05
Lee (97) Voksne = 60; Veiledning i lokalsam- 6 maneder  Vanlig behandling Etter avsluttet ~ Andel som gikk tre tu- Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Hoyt blodtrykk funn tiltak rer/uke forskjell 43 % p<0.001
Nies (98) Voksne kvinner 30-60; Individuell veiledning 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Minutter dag brukt pa Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Fysisk inaktivitet tiltak gaturer gjennomsnittsforandring
4.6 p<0.05
Sundquist (99) Voksne innvandrerkvinner Veiledning i gruppe 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Aerob kapasitet: Fordel tiltaksgruppen:
Hay 25-64; tiltak VO2maks mi/kg/min
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Observasjons-stu-

Fysisk inaktivitet

Justert gjennomsnittsforand-

die ring
2.8 p=0.02
Wu (100) Voksne 45-64; Individuell veiledning 6 maneder Rad 3 maneder et-  Kardiorespiratorisk ut- Fordel tiltaksgruppen:
Uklar KMI > 24; hayt blodtrykk; ter avsluttet til-  holdenhet: giennomsnittsforskjell
Hayt kolesterol/arvelighet for tak Indeks 7.1 p=0.02
type 2-diabetes
Tiltak for a forbedre kosthold
Hall (101) Voksne kvinner 50-79; Veiledning i gruppe 6 maneder Rad Etter avsluttet  Inntak av fetti % av Fordel tiltaksgruppen:
Uklar Kosthold med mye fett tiltak energiinntak gjennomsnittsforandring
(95%KI) -11 (-11.9, -10.2)
Korpi (102) Gravide kvinner; Individuell veiledning 6 maneder  Rad Etter avsluttet ~ Energiinntak Ikke forskjell mellom gruppene
Uklar Svangerskapsdiabetes tiltak
Yoo (103) Voksne = 60; Veiledning individueltog 6 maneder  R&d Etter avsluttet  Inntak av fett Ikke forskjell mellom gruppene
Hay Metabolsk syndrom i gruppe tiltak
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G. Evidensprofiler GRADE

Tabell G1. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for 8 fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland

Date: 2014-03-24

Question: Should counselling with follow-up to 1 year vs no intervention be used for both physical activity and diet?
Bibliography: van Keulen (38) Morey (28) Kanaya (24) Sartorelli (35)

Quality assessment No of patients Effect
. Im-
Quality A
No of . . . . . .. Other consid- | Counsel- |No interven- Relative
studies Design Risk of bias | Inconsistency | Indirectness | Imprecision erations ling tion (95% Cl) Absolute
level of hours of PA/week (follow-up 1 years; measured with: CHAMPS questionnaire; Better indicated by higher values)
11 randomised |serious? no serious incon- |[no serious indi- |no serious im- |none 307 331 - MD 0.11 higher (0.04 to0 0.27 | @®@®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision higher)® MODER-
ATE
change in minutes of endurance training/week (follow-up 1 years; measured with: CHAMPS questionnaire; Better indicated by higher values)
14 randomised [serious® no serious incon- |no serious indi- |no serious im- |none 319 322 - MD 12.9 higher (1.89 to 27.58| @®®0 [CRITICAL
trials sistency rectness precision higher) MODER-
ATE
change in hours of PA/week (follow-up 1 years; measured with: CHAMPS questionnaire; Better indicated by higher values)
18 randomised |no serious risk [no serious incon- |no serious indi- |Serious® none 113 117 - MD 0.39 lower (0 to 0 higher)’| ®®®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness MODER-
ATE
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proportion achieving goal of 30 min PA/day (follow-up 1 years; assessed with: Questionnaire)

18 randomised |serious® no serious incon- |no serious indi- |very serious®  |none 21/51 13/53 RR 1.68 (0.94 17 more per 100 (from 1 @000 |CRITICAL
trials sistency rectness (41.2%) (24.5%) to 2.98) fewer to 49 more) VERY
LOW
level of servings of fruit and vegetables/day (follow-up 1 years; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values)
11 randomised |serious? no serious incon- |[no serious indi- |no serious im- |none 307 326 - MD 0.20 higher (0.05t0 0.36 | @®@®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision higher)® MODER-
ATE
change in servings of fruit and vegetables/day (follow-up 1 years; measured with: 24-hour recall; Better indicated by higher values)
14 randomised [serious® no serious incon- |[no serious indi- |no serious im- |none 319 322 - MD 1.11 higher (0.76 to 1.47 | ®@®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision higher) MODER-
ATE
change in energy intake: kcal/day (follow-up 1 years; measured with: Modified Block Food Frequency Questionnaire; Better indicated by lower values)
18 randomised [no serious risk [no serious incon- |no serious indi- |Serious® none 113 117 - MD 56 lower (0 to O higher)” | ®@@®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness MODER-
ATE
proportion achieving goal of < 10% of energy from fat (follow-up 1 years; assessed with: Food frequency questionnaire)
18 randomised |serious® no serious incon- |no serious indi- [serious none 42/51 20/53 RR 2.18 (1.51 | 45 more per 100 (from 19 @®®00 |[CRITICAL
trials sistency rectness (82.4%) (37.7%) to 3.15) more to 81 more) LOW

"Van Keulen (38)
2 Hgy risiko for skjevhet ved allokering; totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

3 Justert effektstarrelse.

4 Morey (28)

5 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

8 Kanaya (24)
" Konfidensintervall ikke rapportert.
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8 Sartorelli (35)
® Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
0 Liten studie.
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Tabell G2. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for a fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland
Date: 2014-03-25
Question: Should counseling with follow-up to 1 year vs advice be used for both physical activity and diet?
Bibliography: Clark (17) Kulzer (26) Pi-Sunyer (31) Eiben (20) Hayashi (23) Stoddard (36) Racette (32)

LOW

Quality assessment No of patients Effect
. Im-
Quality B
No of . Risk of . . . Other consider-| Counsel- . Relative
studies Design bias Inconsistency Indirectness Imprecision ations ing Advice (95% Cl) Absolute
level of physical activity: points (follow-up 1 years; measured with: Physical Activity for the Elderly Questionnaire; Better indicated by higher values)
17 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [very serious® none 50 50 - MD 22 higher (0 to 0 higher)* | @000 |CRITICAL
als sistency rectness VERY
LOW
level of minutes of PA/week (follow-up 1 years; measured with: German questionnaire; Better indicated by higher values)
15 randomised tri- [serious? [no serious incon- |no serious indi- |serious® none 91 91 - MD 36.8 higher (0 to 0 higher)*| @®®00 |CRITICAL
als sistency rectness LOW
level of aerobic capacity in METS (follow-up 1 years; measured with: submaximal test; Better indicated by higher values)
17 randomised tri- [serious? |no serious incon- |no serious indi- |no serious impre-|none 2570 2575 - MD 15.1 higher (0 to 0 higher)*| ®®®0 |CRITICAL
als sistency rectness cision MODER-
ATE
change in aerobic capacity: VO2max (follow-up 1 years; measured with: treadmill test; Better indicated by higher values)
18 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [very serious® none 14 16 - MD 1 higher (0 to 0 higher)* @®000 |CRITICAL
als sistency rectness VERY
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proportion achieving improvement in PA stage of change (follow-up 1 years; assessed with: questionnaire)

19 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [no serious impre-|none 315/552 |227/541| RR 1.36 (1.2 to | 15 more per 100 (from 8 more | @®®0 |CRITICAL
als sistency rectness cision (57.1%) | (42%) 1.54) to 23 more) MODER-
ATE
proportion achieving goal of 30 min PA/day (follow-up 1 years; assessed with: two single items)
110 randomised tri- |serious? |no serious incon- [no serious indi- [no serious impre-|none 330/600 |247/475|RR 1.06 (0.94 to|3 more per 100 (from 3 fewer to| @®@®®0 |[CRITICAL
als sistency rectness cision (55%) | (52%) 1.18) 9 more) MODER-
ATE
level of fat intake (follow-up 1 years; measured with: Kristal Food Habits Questionnaire; Better indicated by lower values)
17 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [very serious® none 50 50 - MD 0.2 lower (0 to 0 higher)* @®000 |CRITICAL
als sistency rectness VERY
LOW
level of cognitive restriction of eating (follow-up 1 years; measured with: The Three Factor Eating Questionnaire; Better indicated by higher values)
15 randomised tri- [serious? [no serious incon- |no serious indi- [serious® none 91 91 - MD 2.2 higher (0 to 0 higher)* | @®00 |CRITICAL
als sistency rectness LOW
change in energy intake: kcal/day (follow-up 1 years; measured with: food frequency questionnaire; Better indicated by lower values)
18 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [very serious® none 14 16 - MD 369 lower (0 to 0 higher) @000 |CRITICAL
als sistency rectness VERY
LOW
proprtion achieving goal of 2 5 servings/day of fruit and vegetables (follow-up 1; assessed with: single item)
110 randomised tri- |[serious? |no serious incon- [no serious indi- [serious™ none 264/600 [190/475(RR 1.10 (0.95 to|4 more per 100 (from 2 fewer to| @®®00 [CRITICAL
als sistency rectness (44%) | (40%) 1.27) 11 more) LOW

portion achieving improvement in diet stage of change (follow-up 1 years; assessed with: questionnaire)
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1° randomised tri- |serious? |no serious incon- [no serious indi- [no serious impre-|none 320/552 |179/541|RR 1.75 (1.52 to|25 more per 100 (from 17 more| @®@®®0 |[CRITICAL
als sistency rectness cision (58%) |(33.1%) 2.01) to 33 more) MODER-
ATE
level of energy expenditure in kcal/day (follow-up 1 years; measured with: 7-day PA questionnaire; Better indicated by higher values)
112 observational [serious™ |[no serious incon- [no serious indi- |very serious*®'* |none 45 24 - MD 0 higher (0 to 0 higher) ®000 |CRITICAL
studies sistency rectness VERY
Low
level of energy intake in kcal/day (follow-up 1 years; measured with: 7-day diary; Better indicated by lower values)
112 observational |serious™ [no serious incon- [no serious indi- |very serious*®  |none 45 24 - MD 156 lower (0 to 0 higher)* | @000 |[CRITICAL
studies sistency rectness VERY
Low
" Clark (17)

2 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

3 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

4 Konfidensintervall ikke rapportert.

5 Kulzer (26)

8 Liten studie.

" Pi-Sunyer (31)

8 Eiben (20)

® Hayashi (23)

10 Stoddard (36)

" Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
2 Racette (32)

'3 Frafall > 50 % i tiltaksgruppen og 30 % i kontrollgruppen.
4 Effektestimat ikke rapportert
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Tabell G3. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med ingen tiltak for a fremme endring av bade fysisk aktivitet og kosthold.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland
Date: 2014-03-25
Question: Should counseling with follow-up = 1 year vs advice be used for both physical activity and diet?
Bibliography: Eriksson (22) Sakane (34) Driehuis (19) Elmer (21) Roumen (33) Lindstréom (27) Diabetes Prevention Program Research Group (18) Pan (29) Penn (30)

ATE

Quality assessment No of patients Effect
. Im-
Quality T
o —— -
No .Of Design Risk of bias | Inconsistency | Indirectness | Imprecision Other t_;on5|d Counseling 21 Advice Relative Absolute
studies erations year (95% ClI)
level of aerobic capacity: VO2max (follow-up 3 years; measured with: ergometer test; Better indicated by higher values)
17 randomised [no serious risk |no serious incon- |no serious indi- |very serious?  |none 75 76 - MD 1 higher (0 to 0 higher)® ®®»00 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness LOW
level of energy expenditure: kcal (follow-up 3 years; measured with: questionnaire; Better indicated by higher values)
14 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 103 110 - MD 20 lower (O to O higher)®* | ®@®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE
change in minutes of PA/week (follow-up 3 years; measured with: questionnaire; Better indicated by higher values)
18 randomised |serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 111 137 - MD 75 lower (0 to O higher) @@®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE
change in aerobic capacity (follow-up 1.5 years; measured with: submaximal test; Better indicated by lower values)
17 randomised |serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 450 233 - MD 1.5 lower (0 to 0 higher)® | ®@®®0 |[CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
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change in aerobic capacity: VO2max (follow-up 3 years; measured with: ergometer test; Better indicated by higher values)

18 randomised |serious® no serious incon- [no serious indi- |serious® none 52 54 - MD 1.1 higher (0 to 0 higher)®* | ®@®00 |[CRITICAL
trials sistency rectness LOW
proportion who reported being moderately to very active (follow-up 3 years; assessed with: questionnaire)
11 randomised [no serious risk |no serious incon- |no serious indi- [very serious?  |none 44/75 33/76 | RR 1.35 (0.98 |15 more per 100 (from 1 fewer| @®00 [CRITICAL
trials of bias sistency rectness (58.7%) (43.4%) to 1.86) to 37 more) LOW
proportion achieving 4 hours/week of PA (follow-up median 4 years; assessed with: questionnaire)
110 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 210/256 178/251| RR 1.16 (1.05 [ 11 more per 100 (from 4 more [ @®@®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision (82%) (70.9%) to 1.28) to 20 more) MODER-
ATE
level of energy intake: kcal (follow-up 3 years; measured with: questionnaire; Better indicated by lower values)
14 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 103 110 - MD 137 lower (O to O higher)® | @®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE
level of fat intake (follow-up median 4 years; measured with: 3-day diary; Better indicated by lower values)
110 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 265 257 - MD 2 lower (0 to 0 higher)® @@®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE
change in energy intake: kJ/day (follow-up 3 years; measured with: food frequency questionnaire; Better indicated by lower values)
18 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 158 172 - MD 64 lower (0 to 0 higher)®* | @®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE

change in energy intake: kcal (follow-up 1.5 years; measured with: 24-hour recall; Better indicated by lower values)
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17 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [no serious im- |none 480 248 MD 136 lower (0 to 0 higher)® | ®®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision MODER-
ATE
change in energy intake: mJ/day (follow-up 3 years; measured with: 3-day diary; Better indicated by lower values)
18 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [serious® none 74 73 MD 0.8 lower (0 to 0 higher)® | @®00 |[CRITICAL
trials sistency rectness LOW
change in MET-hours/week (follow-up 3 years; measured with: Modifyable Activity Questionnaire; Better indicated by higher values)
1 randomised [no serious risk |no serious incon- |no serious indi- |serious'? none 1079 1802 MD 0 higher (0 to 0 higher)'? | @®®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness MODER-
ATE
level of physical activity in units/day (follow-up 6 years; measured with: Interview; Better indicated by higher values)
113 randomised [very serious™ |no serious incon- |no serious indi- |no serious im- |none 126 133 MD 1.4 higher (0.89 to 1.91 @®00 |CRITICAL
trials sistency rectness precision higher) LOW
level of total kcal/day (follow-up 6 years; measured with: Interview; Better indicated by lower values)
113 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- [serious'® none 126 133 MD 126 lower (294.13 lower to| ®®00 |CRITICAL
trials sistency rectness 42.13 higher) LOW
physical activity in minutes/day (follow-up mean 3 years; measured with: 3-day activity diary; Better indicated by higher values)
118 randomised [serious® no serious incon- [no serious indi- |very serious' |none 51 51 MD 0 higher (0 to 0 higher)*'? | @000 |[CRITICAL
trials sistency rectness VERY
LOW

intake of carbohydrate, fat and fibre (follow-up mean 3 years; measured with: 3-day food diary; Better indicated by lower values)

17




116 randomised |serious® no serious incon- [no serious indi-

trials sistency rectness

very serious'’

none

51

51

MD 0 higher (0 to 0 higher)®1?

@000
VERY
LOW

CRITICAL

" Eriksson (22)

2 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.

3 Konfidensintervall ikke rapportert.

4 Sakane (34)

5 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
8 Driehuis (19)

" Elmer (21)

8 Roumen (33)

% Liten studie.

10 |indstrém (27)

" Diabetes Prevention Program Research Group (18)
'2 Effektestimat ikke rapportert.

3 Pan (29)

4 Signifikant forskjell mellom gruppene i utgangspunktet ikke justert for i analysen.

'S Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
' Penn (30)
7 Liten studie, ikke rapportert data, effektestimat eller konfidensintervall
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Tabell G4. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med ingen tiltak for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland

Date: 2014-03-25
Question: Should counseling with follow-up to 1 year vs no intervention be used for physical activity?
Bibliography: Andersen (39) Hillsdon (44) Stewart (50)

Quality assessment No of patients Effect
Qualit: Im-
Rela- y portance
No ?f Design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other c_:on5|der- Co?lnsel- No |n.ter- tive Absolute
studies ations ing vention (95%
Cl)
level of total PA: counts/minute/day (follow-up 1 years; measured with: accelerometer; Better indicated by higher values)
17 randomised |no serious risk |no serious incon-  [no serious indi-  |serious? none 41 30 - MD 81 higher (36 to 126 @@®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness higher)? MODER-
ATE
change in energy expenditure: kcal/kg/week (follow-up 1 years; measured with: log book; Better indicated by higher values)
14 randomised |serious® no serious incon-  [no serious indi-  [no serious im-  |none 1095 561 - MD 3.7 higher (4.7 lowerto | ®®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision 12.5 higher) MODER-
ATE
change in energy expenditure: kcal/week in moderate PA (follow-up 1 years; measured with: CHAMPS questionnaire; Better indicated by higher values)
18 randomised [serious® no serious incon-  |no serious indi-  [serious? none 85 88 - MD 482 higher (0 to 0 higher)’| ®®00 |CRITICAL
trials sistency rectness LOW

" Andersen (39)

2 Liten studie.

3 Justert effektstarrelse.
4 Hillsdon (44)
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® Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

6 Stewart (50)

" Konfidensintervall ikke rapportert.

Tabell G5. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland

Date: 2014-03-25

Question: Should counseling with follow-up to 1 year vs advice be used for physical activity?
Bibliography: Balducci (40) Thiessen (51) Kinmonth (45) Rimmer (49) Coleman (41) Lamb (46) Murphy (48) Dubbert (42), Halbert (43)

Quality assessment No of patients Effect
. Im-
Quality R
No of . . . . . - Other consider-| Counsel- . Relative
studies Design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision ations T Advice (95% Cl) Absolute
level of MET-hours/week (follow-up 1 years; measured with: Minnesota Leisure Time PA questionnaire; Better indicated by higher values)
11 randomised |no serious risk [no serious incon- [no serious indi- |serious'® none 288 275 - MD 10 higher (8.6 to 11.5 @®@®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness higher) MODER-
ATE
aerobic capacity: VO2 max (follow-up 1 years; measured with: treadmill test; Better indicated by higher values)
17 randomised |no serious risk [no serious incon- [no serious indi- |serious'® none 288 275 - MD 2.8 higher (2.1 to 3.5 @@®0 |CRITICAL
trials of bias sistency rectness higher) MODER-
ATE
proportion of inactive participants (follow-up 1 years; measured with: questionnaire; Better indicated by lower values)
12 randomised |serious® no serious incon-  [no serious indi- |very serious* none 85 88 - MD 7.3 lower (0.8 lower to @000 [CRITICAL
trials sistency rectness 15.4 higher) VERY
LOW
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level of energy expenditure (follow-up 1 years; measured with: 3-day measurement of heart rate; Better indicated by lower values)

15 randomised |serious® no serious incon-  |no serious indi- [no serious im-  |none 244 121 - MD 0.04 lower (0.16 lower to | @®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness precision 0.08 higher) MODER-
ATE
change in PA: points (follow-up 1 years; measured with: Physical Activity and Disability Scale; Better indicated by higher values)
18 randomised |serious® no serious incon-  [no serious indi- |very serious* none 23 27 - MD 13.2 higher (0 to O @®000 [CRITICAL
trials sistency rectness higher)’ VERY
LOW
proportion who reported walking or running (follow-up 1 years; assessed with: 8 items from the Physical Activity Assessment Survey)
18 randomised |very serious®  [no serious incon- [no serious indi- |no serious im-  |none 364/433 [335/435(RR 1.09 (1.02 to| 7 more per 100 (from 2 more | @®00 |[CRITICAL
trials sistency rectness precision (84.1%) | (77%) 1.17) to 13 more) LOW
proportion achieving 120 min/week of moderate PA (follow-up 1; assessed with: questionnaire based on Stanford 5 cities Questionnaire)
110 randomised |serious® no serious incon-  [no serious indi- |serious none 69/224 (34/129 |RR 1.17 (0.82 to| 4 more per 100 (from 5 fewer | ®@®00 |CRITICAL
trials sistency rectness (30.8%) ((26.4%) 1.66) to 17 more) LOW
proportion who achieved a level of PA/week (assessed with: 7-day PA recall)
112 randomised |[serious® no serious incon-  |no serious indi- [serious’! none -3 - Not estimable - ®®00 |CRITICAL
trials sistency rectness LOW
proportion achieving goal of 20 min of PA 3 days/week (follow-up 1 years; assessed with: Diary)
114 randomised |serious® no serious incon-  |no serious indi- |very serious’™  |none 18 - 116 - ®000 |CRITICAL
trials sistency rectness VERY
LOW

number of walks/week (follow-up 1 years; measured with: Interview; Better indicated by higher values)
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117

randomised [serious®
trials

no serious incon-
sistency

no serious indi-
rectness

serious’

none

149

150

median 1 higher (O to 0
higher)’

@00
LOW

CRITICAL

" Balducci (40)
2 Thiessen (51)

3 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.

4 Liten studie, konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
5 Kinmonth (45)
5 Rimmer (49)

7 Konfidensintervall ikke rapportert.

8 Coleman (41)

9 Ikke ITT; 20% frafall.
10 Lamb (46)

" Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
2 Murphy (48)

'3 Data ikke rapportert.
4 Dubbert (42)

'S Liten studie, ikke rapportert data, effektestimat eller konfidensintervall.
'6 Effektestimat ikke rapportert.
7 Halbert (43)

8 Kun én studie
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Tabell G6. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for & fremme endring av fysisk aktivitet.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland

Date: 2014-04-23

Question: Should counseling with follow-up > 1 year vs advice be used for physical activity?
Bibliography: Pan (29)

Quality assessment No of patients Effect
Qual- Im-
Rela- ity | portance

No of stud- . Risk of . . - Other considera- | Counseling>1 | Ad- | tive

. Design i Inconsistency Indirectness Imprecision . . Absolute

ies bias tions year vice | (95%

Cl)
level of physical activity in units/day (follow-up 6 years; measured with: Interview; Better indicated by higher values)
11 randomised [very seri- [no serious incon- no serious indirect- [no serious impreci-|none 141 133 - MD 1.5 higher (0.9 to 2.1 [®@®00 [ CRITICAL
trials ous? sistency ness sion higher) LOW

"Pan (29)

2 Signifikant forskjell mellom gruppene i utgangspunktet ikke justert for i analysen
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Tabell G7. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i inntil ett ar sammenlignet med rad for & fremme endring av kosthold.

Author(s): Eva Denison Vigdis Underland
Date: 2014-03-25
Question: Should counseling with follow-up to 1 year vs advice be used for diet?
Bibliography: Swinburn (54) Ammerman (52)

Quality assessment No of patients Effect
Qualit Im-
Rela- y portance
No of stud- . Risk of . . .. Other considera- [ Counsel- [ Ad- | tive
. Design L Inconsistency Indirectness Imprecision . X . Absolute
ies bias tions ing vice | (95%
Cl)
level of energy intake: kcal/day (follow-up 1 years; measured with: 3-day diary; Better indicated by lower values)
1 randomised [serious?  |no serious incon- no serious indirect- |[serious® none 49 61 - MD 475 lower (746.53 to 203.47| @@00 | CRITICAL
trials sistency ness lower) LOW
level of fat intake: % of total (follow-up 1 years; measured with: 3-day diary; Better indicated by lower values)
1 randomised [serious?  |no serious incon- no serious indirect- |serious® none 49 61 - MD 7.9 lower (10.92 to 4.88 @®®00 |[CRITICAL
trials sistency ness lower) LOW
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change in diet: points (follow-up 1 years; measured with: The dietary Risk Assessment; Better indicated by lower values)

14 randomised |serious? [no serious incon- no serious indirect- |no serious impre- |none 166 202 - MD 2.1 lower (3.5 to 0.8 lower)’| @®®0
trials sistency ness cision MODER-
ATE
" Swinburn (54)
2 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
3 Liten studie.
4 Ammerman (52)
® Justert effektstarrelse.
Tabell G8. Evidensprofil for Veiledning med oppfelging i mer enn ett ar sammenlignet med rad for a fremme endring av kosthold.
Author(s): Eva Denison Vigdis Underland
Date: 2014-03-25
Question: Should counseling with follow-up > 1 year vs advice be used for diet?
Bibliography: Howard (53) Pan (29)
Quality assessment No of patients Effect
Qualit Im-
Rela- y portance
No of . Risk of . . . . Other consider- | Counseling > 1| Ad- | tive
. Design L Inconsistency Indirectness Imprecision i . Absolute
studies bias ations year vice | (95%
Cl)
level of energy intake: kcal/day (follow-up 6 years; measured with: food frequency questionnaire; Better indicated by lower values)
1 randomised [serious? [no serious incon-  |no serious indi-  |no serious impre-|none 14885 22958 - MD 114.3 lower (126.8 to 101.8 @®a0 |CRITICAL
trials sistency rectness cision lower) MODER-
ATE
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level of fat intake: % of total (follow-up 6 years; measured with: food frequency questionnaire; Better indicated by lower values)

1 randomised |serious? |no serious incon-  |no serious indi-  |no serious impre-|none 14885 22958 - MD 10.7 lower (10.9 to 10.6 lower)| @®@®®0 |CRITICAL
trials sistency rectness cision MODER-
ATE
level of total kcal/day (follow-up 6 years; measured with: Interview; Better indicated by lower values)
14 randomised [serious? [no serious incon-  [no serious indi-  |serious® none 130 133 - MD 71 higher (115.37 lower to @®®00 |[CRITICAL
trials sistency rectness 257.37 higher) LOW
"Howard (53)
2 Totalvurdering: uklar risiko for skjevhet.
3Konfidensintervallet inkluderer bade ingen effekt og stor effekt.
4 Pan (29)
Tabell G9. Evidensprofil for studier som ble inkludert etter sgk i referanselister.
Author(s): Denison E, Underland V
Date: 2014-06-27
Question: Should Counseling with follow-up vs. advice be used for physical activity and diet?
Bibliography (systematic reviews): Keyserling (25) ter Bogt (37) Wing (55)
Quality assessment Ne of patients Effect
Relati Absolut Quality Importance
Ne of studies Study design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other considerations Counseling with follow-up advice ena ve sno ute
(95% Cl) (95% Cl)
Minutes of moderate PA/day (follow up: 1 years; assessed with: Accelerometer)
1 randomised trial serious 1 not serious not serious serious 2 none 9N 82 not estimable mean 2.7 higher
(0.3 lower to 5.6 higher) @QEOEVDQ
Minutes of PA/week (follow up: 1 years; assessed with: Questionnaire)
1 randomised trial serious 1 not serious not serious not serious none 120 129 not estimable mean 58 lower
(0 higher to 0 higher) Qla(%E%-\g
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Quality assessment

Ne of patients Effect
Ne of studies Study design Risk of bias Inconsistency Indirect Imprecision Other considerations Counseling with follow-up advice oty AusOlity Qually
: (95% CI) (95% CI)
Energy intake (follow up: 1 years; assessed with: 4 week questionnaire)
1 randomised trial serious 1 not serious not serious not serious none 169 172 not estimable mean 4 lower
(0 higher to 0 higher) 6660
MODERATE
dietary risk (follow up: 1 years; assessed with: Dietary risk assessment questionnaire)
1 randomised trial serious 1 not serious not serious not serious none 85 89 not estimable mean 3.4 lower
(5.4 lower to 1.5 lower) @ @ GBO
MODERATE
Aerobic capasity in METS (follow up: 4 years; assessed with: submaximal test)
1 randomised trial serious 3 not serious not serious not serious none 2419 2396 not estimable mean 10.78 higher
(9.53 higher to 12.03 higher) GBGBGBO
MODERATE
MD - mean difference, RR - relative risk
1. Unclear risk of bias
2. Confidence interval comprises both no effect and effecy
3. Study stopped early for futility
Tabell G10. Evidensprofil for studier som ble inkludert etter sgk i referanselister.
Author(s): Denison E, Underland V
Date: 2014-0627
Question: Should counseling with follow-up vs. advice be used for physical activity?
Bibliography (systematic reviews): Lawton (47)
Quality assessment Ne of patients Effect
" Quality
. . . o . . - . q o Relative Absolute
neoncioten Indirant y Jin e
Ne of studies Study design Risk of bias nc cy Imprecision Other ¢ g with advice (95% Cl) (95% CI)

Proportion who achieved goal of 150 min/week of PA (follow up: 2 years; assessed with: International physical activity questionnaire)
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HIGH

Quality assessment Ne of patients Effect
. Quality Importance
n q n n . . - . ; A ; Relative Absolute
Ineonioten Indiract: onsid , Jin e
Ne of studies Study design Risk of bias nc cy Imprecision Other ¢ n g with advice (35% C) (95% Cl)
1 randomised trial not serious not serious not serious not serious none 1544 179/545 (32.8%) RR1.2 66 more per 1000 (from 7 more to ®®®®
(1.02 to 1.4) 131 more)

MD - mean difference, RR - relative risk
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