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Konklusion:

Atstérningar kiinnetecknas av patologisk fixering vid vikt, mat och den egna
kroppens utseende. Alla former av étstorningar dr associerade med kraftigt
forsdmrad fysisk hdlsa. Inom fysioterapi har kroppen, dess funktioner och
rorelser alltid varit centralt. Teorier kring forhallandet kring den egna
kroppen har utvecklats och idag finns en méngd olika kropps- och
rorelsespecifika terapier, men dnnu finns inga nationella riktlinjer for
fysioterapi vid dtstorningar.

Syftet med denna systematiska litteraturstudie var att skapa en
kunskapsoversikt och att sammanstélla evidensgraden for fysioterapeutiska
interventioner vid dtstorningar.

Systematisk litteraturstudie. Litteratursdkningarna gjordes i PubMed, Cinahl
och AMED. De studier som uppfyllde inklusionskriterierna granskades enligt
granskningsmallarna i PEDro, van Tulder och SBU for beddmning av
kvalitet, evidensgrad och klinisk relevans.

Elva studier med olika interventioner och vetenskapliga metoder
inkluderades, varav sju visade pa hog studiekvalitet. Atta av elva studier
ansdgs vara kliniskt tillimpbara. Resultaten pekar pa ett starkt vetenskapligt
underlag for rorelse- och muskeltraning samt yoga som fysioterapeutisk
behandling vid dtstorningar. Basal kroppskdnnedom och qigong visade pa ett
otillrackligt vetenskapligt underlag.

Det tycks inte finnas ndgra negativa effekter av fysioterapi vid dtstérningar.
Déremot kravs fler studier att granska och virdera for att skapa en komplett
kunskapsoversikt som stod for utveckling av nationella riktlinjer for
fysioterapi vid &tstorningar.
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Conclusion:

Eating disorders are characterized by pathological fixation of weight, food
and the appearance of the body. All forms of eating disorders are associated
with significantly impaired physical health. The body, its functions and
movements have always been key factors in physical therapy. Theories
about one’s own body have been developed and today there are a variety of
body and movement specific therapies, but as yet there are no national
guidelines for physical therapy in eating disorders.

The aim of this systematic review was to create an overview of today’s
knowledge and to compile the evidence of physiotherapeutic interventions in
eating disorders.

Systematic review. A computerized literature search was conducted in the
databases PubMed, Cinahl and AMED. Studies that met the inclusion
criteria were reviewed according to specific assessment instruments of
quality, evidence level and clinical relevance according to PEDro, van
Tulder and SBU.

Eleven studies with different interventions and scientific methods were
included of which seven met high academic quality. Eight out of eleven
studies were considered clinically applicable. The result points towards a
strong scientific basis for exercise and muscular training as well as yoga as
physiotherapeutic treatments in eating disorders. Basic body awareness and
qigong showed insufficient scientific evidence.

It appears to be no adverse effects of physical therapy in eating disorders.
However, more studies need to be reviewed and evaluated to create a
complete overview to support the development of national guidelines for
physiotherapy in eating disorders.



Bakgrund

Atstdrningar kiinnetecknas av patologisk fixering vid vikt, mat och den egna kroppens utseende.
I diagnosregistret for ICD-10-SE finns fyra typer av dtstorningar: anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN), hetsdtningsstorning (BED) samt andra specificerade étstorningar eller

fodorelaterade syndrom (ANS) (1).

AN innebir viljeméssig bantning som inte séllan debuterar i samband med en stressande
hindelse 1 livet. All energi gér till att tdnka pa sin vikt, sitt utseende, mat och trining. Denna
kroppsfixering forvirras ofta i takt med sjunkande vikt. Sjdlvkénslan dr kopplad till hur val man
lyckas kontrollera sin vikt och méltider forknippas med stark &ngest. Ofta blir den drabbade
mer tvangsmaissig, sjdlvupptagen och socialt isolerad med tiden (1). Likt personer med AN har
daven personer med BN en slags viktfixering. Skillnaden ar att den totala kontrollen Gver
matintaget ibland brister hos personer med BN och hetsidtning paborjas. Efter hetsétningen
upplever ménga stark angest och vill omedelbart gora sig av med maten. Detta leder ofta till
kompensatoriska beteenden som kriakningar och/eller laxerande medel (ibid). P4 samma sétt
som vid BN innebdr BED att fortdra stora mdngder mat under kort tid. Skillnaden ar det
kompensatoriska beteendet som oftast inte aterfinns hos personer med BED. Detta innebar att
personerna med tiden kan drabbas av betydande dvervikt med sekundéra komplikationer sdsom
diabetes (ibid). Diagnosen ANS far sddana personer som inte uppfyller diagnoskriterierna for
AN, BN eller BED. Ofta uppfattas ANS som en lindrigare form av dtstérning, men sjukdomen
innebér ofta ett mycket stort lidande hos den drabbade (ibid).

Atstorningar drabbar frimst tondringar, dir AN #r vanligare i yngre adolescensen och BN i
dldre adolescensen (2). Prevalensen for AN ligger inom intervallet 0,2—0,4%. For BN ir
prevalensen 1-2%. Det finns tecken pd 6kning av dessa siffror, men én finns inte tillrdcklig
forskning for att dra nagra slutsatser. Néar det géller prevalensen for ospecifik &dtstdrning finns
inga tydliga siffror, da det saknas inklusionskriterier for denna diagnos. De generella somatiska
komplikationerna for &tstorningar dr undervikt, avstannad tillvaxt, utebliven menstruation
(amenorr¢), menstruationsstérning (oligomenorré) och viktsvingningar (ibid). Patienter med
dtstorningar har ofta en forvringd kroppsbild, med béde under- och &verskattning av
kroppsstorleken (3). Patienter med restriktiv anorexia nervosa (AN-R), en undertyp till AN, har

ofta en mer positiv sjélvbild vilket kan bero pa fornekelse eller tillfdllig ndjdhet med



kroppsvikten. Bulimiker har generellt sett mer negativ kroppsbild 1 jamforelse med anorektiker

(ibid).

Alla former av atstorningar ar associerade med kraftigt forsdmrad fysisk hilsa och psykosocial
funktion och ger en 6kad risk for dodsfall (4). De fysiska avvikelserna i AN ér 1 stor utstradckning
sekundira symtom till de stérda matvanorna som i sin tur skapar minskad bentithet, svaga
muskler, onormalt langsam hjartfrekvens (bradykardi), gastrointestinala symtom, yrsel,
svimningar och amenorré (ibid). De fysiska avvikelserna i BN dr vanligen férre, savida
krakningar, bruk av laxerande medel eller diuretikamissbruk inte dr vanligt forekommande. I
sadana fall finns det en stor risk for elektrolytstorningar (5). De fysiska avvikelserna i BED ér
stora, mest pa grund av eventuellt stillasittande livsstil och den samsjukligheten fetma bar med
sig (ibid). Alla former av atstorningar visar dven pa okad risk for psykiatrisk samsjuklighet,

som till exempel depression, bipoldr sjukdom, angest och missbruk (6).

Aterhiimtningen for patienter med AN ir ldg och &kad risk for dodlighet rapporteras hos
framforallt unga kvinnor med AN (7). Forskning som undersker sitt att forbéattra

aterhdmtningen for patienter med AN behdvs (ibid).

Dagens behandling vid idtstorningar innefattar manga olika aspekter sdsom psykologisk
behandling, psykoedukation, farmakologisk behandling och 6vrig behandling som bland annat
innefattar fysioterapi och behandling hos dietist (2). Det finns evidens for kognitiv
beteendeterapi (KBT) som en effektiv form av psykoterapi vid dtstorningar, frimst vid
atstorningar av bulimisk karaktér (8). Evidens for farmakologisk behandling vid dtstorningar ér
fortfarande mycket begrinsad (9). Eftersom den forvringda kroppsbilden och den
ohélsosamma relationen till fysisk aktivitet dr centrala delar vid &tstorning kan fysioterapi ha

stor potential som en del av behandlingen (10).
Atstérningar ur ett samhallsperspektiv

Dagens barn och unga véxer upp i den visterlindska massmediala exponeringen av kropps- och
skonhetsideal, 1 en tid med stort individuellt och samhélleligt fokus pa kroppen och hédlsan (11).
Studier visar att unga kvinnor dr mer missndjda med sina kroppar dn unga mén. Fran arskurs 7
uppger 10% av unga kvinnor att de nigon géng har bantat. Denna siffra dr sedan 1990-talet

oforandrad (3). Idealen &r kulturellt bundna och foridndras tillsammans med samhallsklimatet



(12). I rddande visterldndsk kultur &r kvinnan ldng och smal, vilket inte &r nagot nytt historiskt
sett (13). P& 1200-talet ansags en anorektisk kvinnokropp frambringa Guds acceptans. Att vara
extremt aterhdllsam géllande foda forknippades med intellektualism (ibid).

Vad som &r accepterat eller inte dr en genusfraga. Genus handlar om det socialt konstruerade
konet och kulturella stereotyper av vad som anses vara manligt respektive kvinnligt. Hos unga
ménniskor spelar dessa konsroller stor roll i den personliga utvecklingen eftersom de paverkar
den egna kroppsuppfattningen, sjdlvkinslan och kroppsbelatenhet (14). Den sociokulturella
positionen som kon grundlaggs redan vid fodseln (15). Barn fostras till att anta olika beteenden
for att uppné de forvintningar och krav som stills. Beteendena dr dynamiska och kan ddrmed

variera beroende pa klass, kon och samhille (16).

En stor aktor som manifesterar och influerar kroppsideal och konsroller dr massmedia.
Exponeringen av smala kvinnokroppar leder till 6kad stress, osdkerhet, skuld, skam, missndje
och risk for depression hos framforallt unga kvinnor (17). Manga vésterldndska kvinnor har
skapat en livsstil kring kroniskt bantande som ett resultat pa missndjet med sin kropp (12). Man
har sett att sexdriga barn foredrar smala dockor framfor tjocka dockor (18). Detta har tolkats
som ett resultat av vasterlindsk massmedial portréttering av smala ménniskor som intelligenta
och vackra medan tjocka ménniskor portritteras som ointelligenta och lata (12). I takt med den

okade exponeringen av smalhetsidealet har d&ven antalet dtstorningar 6kat (17).

Sociala medier och ndtverkssajter skiljer sig frdn de traditionella medierna eftersom en stor del
av innehallet dr egenproducerat. Sa kallad “fitspiration” (“fitness” och “inspiration”) bestér av
bilder och texter gjorda for att inspirera méanniskor att leva en hélsosam livsstil. Fitspiration har
framstatt som att vara ett hilsosammare alternativ till “thinspiration” (bilder och texter som ar
gjorda for att inspirera méanniskor att ga ner i vikt). Majoriteten av fitspiration-bilderna
presenterar kvinnor som antingen tranar eller bar traningsklader. Bilderna publiceras ibland
tillsammans med inspirationscitat som till exempel “strong is the new skinny” (19). En sokning

av hashtagen #fitspiration pé Instagram gav 14.7 miljoner traffar 23 mars 2018.

Det finns méanga delar i fitspiration som dr oroande (20). Enbart den magra och trdnade kroppen
representeras, vilket dr ett ouppnaeligt ideal for de flesta manniskor. Det dr ocksa problematiskt
eftersom fitspiration fokuserar pa utseende snarare dn de hilsoférdelar som traning kan fora

med sig (ibid). Det finns ménga likheter mellan fitspiration och thinspiration. Bland annat



gillande de skuldframkallande budskap om vikt och dtstorda beteenden som sidnds ut (21).
Ytterligare en del av fitspiration som oroar &r hur den extrema attityden kring traning framstélls.
Det ska gora ont och att man ska krékas under ett trdningspass for att fa ett kvitto pa att tréningen
ar tillrackligt utford (22). Denna extrema traning samverkar ofta med begransningar kring foda,
utrensningar och andra ohdlsosamma, viktminskande beteenden (ibid). Enligt kliniska tester
visar sig néstan en femtedel (17,5%) av de kvinnor som publicerar fitspiration-bilder uppfylla

diagnoskriterierna for en dtstorning (23).

Morkertalet ar stort och &tstorningar kan idag ses som ett samhéllsproblem. Halsoideal vad
giller trdning och kroppsform samverkar med ideal kring femininitet och skonhet, vilket
potentiellt skulle kunna vara en av orsakerna till varfor unga kvinnor ér 6verrepresenterade vad
géller dtstorningsproblem. Kroppsformen och kroppsbilden utgér inte bara en del av den egna
sjidlvkanslan, utan paverkar d&ven upplevelsen av den man blir 1 det sociala samspelet med andra.
Det dr ovanligt att inkludera ett genusperspektiv i interventionsstudier som handlar om att
forebygga den psykiska ohédlsan hos unga (24). Ett genusperspektiv behdver inkluderas redan i

planeringen av interventionsstudier for att resultatet ska bli optimalt (25).

Fysioterapi inom atstorningsvarden

Det finns tre huvudfunktioner i den fysioterapeutiska behandlingen av personer med
dtstorningar: Att ge patienterna mojlighet till rorelse och fysisk aktivitet, mdjlighet till
psykoterapi 1 kombination med fysioterapi samt ge patienterna utbildning och rddgivning for
att frimja ett hdlsosamt beteende (26). Det har dven identifierats psykologiska fordelar med
fysioterapi vid dtstorningar. De framsta fordelarna ar en forbattrad sjélvkinsla och kroppsbild,
men ocksa mdjligheten att kunna ge patienten verktyg till att dndra sin syn pa fysisk aktivitet

och den forvrangda kroppsbilden (ibid).

BN och AN ses som nagra av de svaraste psykiatriska tillstainden att behandla (27). Fysisk
trdning ansags tidigare som nagot att inte rekommendera till patienter med dessa tillstand,
eftersom det bedomdes kunna forvérra utvecklingen av AN respektive BN (28). Idag finns det
evidens for att fysisk aktivitet kan vara en positiv del i behandlingen istéllet for att helt forbjuda

den (1).



Empati dr en av de viktigaste faktorerna i ett terapeutiskt forhéllande (29). Det finns forskning
som tyder pa att patienter med AN ldgger stor vikt pad forhallandet mellan dem sjdlva och deras
terapeuter (30). Sjélva konceptet med dterhdmtningen innebédr en atergang av sjdlvkinsla,
stolthet, valmojligheter och virdighet f6r de som lider av AN, vilket kraver att vardpersonalen

behandlar patienten som en helhet (31).

Inom fysioterapi har kroppen, dess funktioner och rorelser alltid varit centralt. Man har sett till
kroppens biomekaniska, fysiologiska och motoriska egenskaper. Under de senare decennierna
har dven den “levande kroppen” och dess psykosociala egenskaper blivit alltmer framtriadande.
Teorier om forhallandet kring den egna kroppen har utvecklats och idag finns en mingd olika
kropps- och rorelsespecifika terapier, men dnnu finns inga nationella riktlinjer for fysioterapi

vid atstérningar (11).

Exempel pd omridden som kan ingd i den fysioterapeutiska behandlingen vid AN idag &r
kroppskénnedom, motion, rorelse- och muskeltrdning, avslappning, andning och fysikalisk
behandling (3). Fysioterapi vid atstorningar dr kopplat till kroppsjaget, dar fokus ligger pa
upplevelsen av rorelse och kroppsmedvetande. Gransdragning mellan kropp och omvarld ar
viktigt for att samla ithop ménniskan dar kroppsupplevandet ér en del av jag-upplevandet (ibid).
Triningen fokuserar dven pa att viga kinna och kiinna igen kénslor (ibid). Aven akupunktur,
akupressur och massage har visat sig ha positiv effekt pa personer med AN eftersom personerna
upplevde avkoppling och forbattrat subjektivt vilbefinnande (32). Akupunkturbehandling
innefattar nira samverkan mellan patient och terapeut (33) samt pdverkar det endogena

opioidsystemet och oxytocin (34).

Evidens i praktiken

Evidensbaserad praktik (EBP) handlar om att alltid striva efter bista mojliga evidens
(vetenskaplig grund) bakom val av behandling inom vérden. Nér en behandling har stark
evidens Okar chansen att behandlingen kommer att ge ett positivt resultat. Dock dr denna
vetenskapliga grund inte tillrdcklig eftersom det inte alltid gér att applicera pd det enskilda
fallet. Professionell, klinisk erfarenhet och konstant dialog med berérda personer dr ocksd
viktigt 1 val av behandling. Inom EBP véger den berdrda personens dnskemal mycket tungt,
eftersom det oftast 6kar sannolikheten for att behandlingen hjélper (35). Haynes et al. menar att

det 4r manniskan som fattar beslutet snarare dn evidensen (36).



Evidensbaserd medicin (EBM) innebér detsamma som EBP, men riktar istillet in sig pd beslut
om vérd 1 enskilda patientfall. For att applicera EBM 1 praktiken krdvs tre huvudsakliga
faktorer. Den fOrsta faktorn ar att god vérd bygger pé objektiv data. Det innebér att vard kraver
kliniskt relevant fakta, att vardgivare dr uppdaterade gillande forskningsron och ar villiga till
ett livsldngt ldrande. Den andra faktorn beror evidenshierarki, dér evidensen som anvénds ska
vara den starkaste. Alltsd méste man veta pd vilken evidensnivé det kliniska beslutet &r grundat.
Den sista faktorn beror faktumet att vetenskapliga data inte &r tillrdcklig for att kliniska beslut
eller ge patientrekommendationer. Man maste dven ta hansyn till kliniskt omdome for att kunna

ge den enskilda patienten vard (37).

I dagslaget finns det i Sverige inga nationella riktlinjer for fysioterapi vid dtstérningar. Det har

heller inte gjorts nagon studie géllande framtagandet av eventuella riktlinjer tidigare.

Syfte

Utifrdn ovanstdende &r syftet med denna systematiska litteraturstudie att skapa en
kunskapsoversikt och att sammanstilla evidensgraden for fysioterapeutiska interventioner vid

atstorningar.

Metod

Litteratursokning

Metoden som har anvénts dr en systematisk litteraturstudie. En elektronisk litteratursokning
gjordes den 5 februari 2018 1 databaserna PubMed, Cinahl och AMED med foljande sokord:
“eating disorder” och “physiotherapy”. Dessa databaser valdes ut pd grund av sina inriktningar.
Endast artiklar fran PubMed valdes ut. Artiklarna fran Ovriga databaser ansags inte vara
relevanta for syftet eftersom de bland annat undersokte svéljsvarigheter eller var dubbletter av

de studier som fanns pa PubMed.



Inklusions- och exklusionskriterier

Inklusionskriterierna var att artiklarna skulle ha publicerats de senaste 10 aren, att de innefattar
deltagare med diagnosticerad dtstorning samt innehdll interventioner som kraver att patienterna
ir aktiva fysiskt med syftet att behandla bide symtom och orsak. Alder, kon eller studiemetod

var inte avgorande.

Exklusionskriteriet var artiklar innehdllande interventioner dér patienterna dr passiva (som till
exempel akupunktur, massage, TENS etc.). Akupunktur, akupressur och massage anses ha goda
effekter pa A&tstorningar, men da med syftet att behandla symtom som smérta och
muskelspandhet (22). Om studier som undersoker fysikaliska behandlingar vid dtstérningar
ocksa skulle ha inkluderats i denna litteraturstudie hade granskningen behdvt innehalla

betydligt fler artiklar, vilket inte var mdjligt inom ramen for detta examensarbete.

I valet av studier efterstrivade forfattarna en variation av behandlingsmetoder for att kunna se

till s& manga relevanta fysioterapeutiska behandlingar som mojligt vid dtstorningar.

Urval

Sokning och urval av artiklar skedde 1 februari 2018. For att avgora vilka artiklar som skulle
ingé 1 arbetet genomfordes en systematisk urvalsprocess i tva steg, da titel och dérefter abstrakt
granskades. Granskningen genomfordes enskilt av forfattarna, som dé &ven tog hinsyn till de

ovan namnda inklusions- och exklusionskriterier.

Bedomning av kvalitet och klinisk relevans

Artiklarna granskades med lampliga granskningsmallar utifrn studiedesign. For kvantitativa
artiklar har PEDro (38) (se bilaga 1), van Tulder (39) (se bilaga 2) och SBU:s granskningsmallar
“Mall for kvalitetsgranskning av randomiserade studier” (se bilaga 3) alternativt “Mall for
kvalitetsgranskning av systematiska dversikter enligt AMSTAR” (se bilaga 4) anvints. For
kvalitativa artiklar har SBU:s granskningsmall “Mall for kvalitetsgranskning av studier med
kvalitativ forskningsmetodik - patientupplevelser” anvénts (40) (se bilaga 5). Studiernas

evidensgrad har med hjalp av SBU:s mallar uppdelats enligt principen: 1&g, medelhog eller hog



risk for bias eller kvalitet. For PEDro samt van Tulder har evidensgrad uppdelats enligt
podngskala: 0—-10. Figur 1 visar hur forfattarna har valt att dela in podngen utifrdn PEDro-
skalan och fora Gver detta till bevisvirde. Studiernas relevans granskades med SBU:s “Mall for

beddmning av relevans” enligt principen relevant och icke- relevant (se bilaga 6).

For att 6ka interbedomarreliabiliteten skedde granskningen av forfattarna pa egen hand, for att
sedan jamforas och sammanfogas i resultatet. Skélet till att fler granskningsmallar anvindes var
for att mallarna skiljer sig at och péd sd sitt hade kunnat ge olika utslag. Nér det uppstod

meningsskiljaktigheter 1 bedomningen diskuterades dessa.

PEDro- skala Bevisvirde

7-10 Hogt bevisvirde

4-6 Medelhogt bevisvirde
0-3 Lagt bevisvirde

Figur 1, Overforing av PEDro-poding till bevisvirde.

Vardering av evidens

Studiernas evidensstyrka graderas enligt mallen 1 figur 2: “Gradering av evidensstyrka for

slutsatser” av Britton M (41). Denna mall kan endast appliceras pa kvantitativa studier.

1. Starkt vetenskapligt underlag
Minst tvd studier med hogt bevisvérde eller god systematisk oversikt

2. Mittligt starkt vetenskapligt underlag
En studie med hogt bevisviarde och minst tvé studier med medelhogt bevisvirde

3. Begrinsat vetenskapligt underlag
Minst tvd studier med medelhdgt bevisvérde

4. Otillrickligt vetenskapligt underlag
Brist pé studier som uppfyller kraven pa bevisvirde

Forutsattningen for ovan angivna ér att studierna pekar pa liknande resultat och att inget talar emot
slutsatsen. Vid mindre skiljaktighet kan styrkegraden sénkas.

Figur 2, Gradering av evidensstyrka for slutsatser enligt Britton M (44).



Resultat

Inkluderade studier

Pé databasen PubMed gav sokningen med sdkorden “physiotherapy” och eating disorder” 176
traffar. S6kningen begrinsades genom att filtrera pa studier gjorda pa ménniskor under de
senaste 10 aren, vilket gav 102 tréaffar. Utifrdn dessa 102 artiklar valdes 11 ut for att granskas.
Sokresultatet redovisas i1 Figur 3, Flodesschema for urval. Artiklarna som ingar presenteras i

Tabell 1. Granskningen av artiklarnas kvalitet och relevans redovisas i Tabell 2.

Stkresultat
(n=102)

Granskning Exkluderade vid granskning av titel

av titlar Fel malgrupp (n= 56)
Passar ej syfte (n= 23)

Inkluderade
(n=23)

. Exkluderade vid granskning av abstrakt
Granskning Passiv behandling (n=2)
av abstrakt Passar ej syfte (n=10)

Inkluderade artiklar i studien
(n=11)

Figur 3, Flodesschema for urval. Observera att "Fel malgrupp” innebdr patienter med andra

diagnoser dn dtstorningar, till exempel sviljsvarigheter.

Forskningsartiklarna presenteras i forkortad form i Tabell 1 och 2, for att sedan beskrivas
skriftligt. Artiklarna beskrivs utifrdn indelning av olika behandlingsomraden inom fysioterapi

for att askadliggora eventuella behandlingsrekommendationer.



Tabell 1

Rorelse- och
muskeltrining:

Forfattare, titel, ar, Syfte Metod och urval Resultat Negativa Behandlingsrekommendation
referenshéinvisning effekter
Vancampfort, D. et al., 4 Att sammanfatta evidens fran Systematisk litteraturstudie. 8 RCT- studier, 213 patienter (16— | Nej. Bristen pa studier och
systematic review of physical | RCT- studier gillande effekten | 6 databaser genomsoktes. S6kord: 36 ar). Aerob tréning och heterogeniteten pa tillgdngliga
therapy interventions for av fysioterapi kontra ordinarie | “anorexia” eller “bulimia” och ”physical | motstandstrining 6kar signifikant studier minskar mdjligheten att
patients with anorexia and vérd eller véntan pa therapy”, ’physiotherapy”, “exercise” BMI, muskelstyrka och kroppsfett dra slutsatser. I behov av fler
bulemia nervosa, 2013, (42). behandling. eller “rehabilitation”. Endast RCT- hos patienter med AN. Aerob studier.
studier inkluderades. trdning, yoga, massage och BBAT

minskar signifikant depression

och vanliga symtom hos patienter

med BN eller AN.
Fernandez-del-Valle, M. et Att analysera effekterna av RCT. 36 patienter, 12-16 4&r med AN-R. | Interventionsgrupp — sgnifikant Ne;j. Mitning av muskelmassa och
al., Muscle Function and motstandstraning pa Interventionsgrupp — 6vervakad traning | 6kad muskelmassa (p= 0, 045) relativ styrka for battre
Body composition profile in kroppssammansittning och i 8 veckor (3 ggr/ vecka a 50—60 min). och relativ styrka (p= 0, 001). uppskattning av
adolescents with restrictive muskelfunktion under kort tid Kontrollgrupp — ordinarie vard. Kontrollgrupp — signifikant 6kad kroppssammanséttning och
anorexia nervosa: does pa patienter med AN- R. fettmassa (p= 0, 047). BMI 6kade aterstillande av
resistance training help?, hos samtliga deltagare (p= 0, muskelfunktion. Effekten av
2015, (43). 031). traning ar kvarstaende 6ver tid.
Fernandez-del-Valle, M., et Att testa hypotesen att RCT. 36 kvinnor. Interventionsgrupp Signifikant 6kning av styrka i Ne;j. Patienter med AN- R okar i
al., Resistance Training motstandstraning pa hog (n=18) — 6vervakad hogintensiv benpress, bénkpress och rodd (p= helkroppsstyrka och formagan
Enhances Muscular intensitet baserat pa motstandstraning i 8 veckor. 0, 001) efter 8 veckors traning. att genomfora
Performance in Patients with | rekommendationer for friska, Kontrollgrupp (n= 18) — ordinarie vard. | Forbattring bibeholls efter 4 vardagsaktiviteter.
Anorexia Nervosa: A unga individer kan 6ka styrka Mitinstrument: TUDS, TUG och 6RM i | veckor. 8 veckor intervention dr kort
Randomized Controlled Trial, | och smidighet utan att minska kg. Tester genomfordes innan, efter och tid for att médta okning i
2014, (44). BMI och vikt hos patienter 4 veckor efter intervention. muskelstyrka. Langre studier

med AN- R. krévs.

Ng, LWC. et al., Is supervised | Attundersoka effekten av Metaanalys. 5 databaser genomsoktes. Ingen signifikant effekt vid Ne;j. Att inkludera 6vervakad
exercise training safe in Overvakas rorelsetraning hos Sokord: anorexia” och “exercise”. grupperade undersdkningar. traning till ordinarie vard
patients with anorexia patienter med AN. Fallstudier exkluderades. Single- groupstudier — signifikant verkar vara tryggt och sékert
nervosa? A meta - analysis, forbittring pa EDI (p= 0, 002) nér det géller patienter med
2013, (45). och BDI-1II, (p= 0, 012). AN.
Vancampfort, D., et al., Att undersdka sambandet RCT. 34 polikliniska patienter med Signifikant forbéttring efter 6 Ne;j. Ingen kontrollgrupp att

Changes in physical activity,
physical fitness, self-

mellan antalet episoder av
hetsdtning, fysisk aktivitet,

BED deltog. Pedometer och/eller
tréningsdagbok anvéndes.

manader av samtliga parametrar
(forutom fysisk aktivitet i arbetet,

jdmfora resultaten med. Utifran
interventionsgrupp kan
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perception and quality of life
following a 6-month physical
activity counseling and
cognitive behavioural therapy
program in outpatients with
binge eating disorder, 2014,
(46).

fysisk traning,
kroppsuppfattning och
livskvalitet efter 6 manader
rekommenderad fysisk aktivitet
och KBT hos patienter med
BED.

Mitinstrument: 6MWT, SF- 36, PSPP
och BPAQ.

fysisk styrka och self-worth
perception). Signifikant
minskning av antalet episoder av
hetsdtning ar associerat med 6kad
livskvalitet (p= 0, 047) och fysisk
hélsa (p= 0, 012).

rekommenderad 6kad fysisk
aktivitet i kombination med
KBT minskar hetsdtning.

Schlegel S., et al., The Undersoka hypotesen att ”The | Pilotstudie. 18 patienter. Signifikant skillnad i minskat Ne;j. Svart att ge en
Freiburg sport therapy Freiburg sport therapy Interventionsgrupp — 12 veckor antal podng i CES (p= 0, 002). rekommendation da
program for eating program” minskar ohdlsosam gruppsessioner (pedagogiska inslag, Signifikant forbéttring i SF- 12 programmet krdver manga
disordered outpatients: a pilot | traning hos patienter med AN fysisk aktivitet och reflektionstid). (p=0, 035) och EDE- Q (p=10, resurser. Framgar ej vilken del
study, 2015, (47). och BN. Kontrollgrupp — ordinarie vard. 009). av programmet som dr mest
Mitinstrument: CES, SF- 12 och EDE- effektiv.
Q.
Yoga:
Forfattare, titel, ar,
referenshiinvisning Syfte Metod och urval Resultat Negativa Behandlingsrekommendation
effekter
Carei, TR et al., Randomized | Att bedéma vilken effekt RCT. 54 deltagare >16 ar (kvinnor n= EDE — interventionsgrupp Ne;j. Individualiserad yoga kan
Controlled Clinical Trial of individualiserad yogatréning 50, mén n =4 n). Kontrollgrupp — minskade i poéng (p= 0, 9). inkluderas till ordinarie
Yoga in the Treatment of har pé tillfrisknandet hos ordinarie vard. Interventionsgrupp — Kontrollgrupp minskade vid start behandling av patienter med
Eating Disorders, 2010, (48) . | patienter med dtstorningar. yoga 8 veckor som tilldgg (2 ggr/ vecka | och uppvisade samma siffror som AN. Att genomfora yoga innan
a 1 timma). Tester genomfordes vecka baseline vecka 12. Upptagenhet och efter maten kan
0, 9 och 12. Priméra métinstrument: kring mat minskade signifikant rekommenderas for patienter
STAI, BDI- II och EDE. efter trining (p <.01). med AN.
Mitchell, KS., et al., Att undersdka effekten av yoga | RCT. 93 kvinnor (kontrollgrupp n= 30, Ingen signifikant skillnad mellan Ne;j. Kognitiv dissonansterapi —
Innovative Interventions for och kognitiv dissonansterapi yoga n= 33 och kognitiv dissonansterapi | kontrollgrupp och yoga. Laga effektivt for att minska risken
Disordered Eating: hos kvinnliga n=30). Intervention — 6 veckor (1 ggr/ podng i EDDS (p= 0, 09), EDI att utveckla &tstorning.
Evaluating Dissonance- universitetsstudenter med stord | vecka a 45 min). Métinstrument: EDDS, | (p= 0, 01) och STAI (p= 0, 047) Resultatet kan ej appliceras pa
Based and Yoga kroppsuppfattning. BES, STAI, CES-D och EDL vid kognitiv dissonsterapi. personer med diagnosticerad
Interventions, 2007, (49). atstorning.
Pacanowski CR., et al., Yoga Att undersdka hypotesen att RCT. Interventionsgrupp (n=20) — Interventionsgrupp — negativa Ne;j. Studien gjordes under endast 5

in the treatment of eating
disorders within a residential
program: A randomized
controlled trial, 2016, (50).

yoga kan minska de negativa
kénslor som kan uppkomma
vid méltider samt
atstorningssymtom hos
patienter med AN.

instruktorsledd yoga innan méltid (5
dagar a 1 timma). Kontrollgrupp (n= 18)
— ordinarie vard. Matinstrument: EDE-Q
och EAQ.

kénslor fore méltid minskade
signifikant (p= 0, 007). Ingen
signifikant skillnad géllande EDE-
Q och EAQ.

dagar. I behov av fler studier.
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Basal
Kroppskinnedomsterapi:
Forfattare, titel, 4r, Syfte Metod och urval Resultat Negativa Behandlingsrekommendation
referenshiinvisning effekter
Catalan- Matamoros, D. et al., | Primért syfte: Att undersoka RCT. 22 polikliniska patienter, diagnos | Viss positiv effekt av BK. Nej. For polikliniska patienter med
A pilot study on the effect of utforforbarheten av BK hos >5 ar (testgrupp n= 14, kontrollgrupp n= | Behandlingen forbattrade tstorningar ar Basal
Basic Body Awareness patienter med &tstorningar. 8). signifikant EDI, (p= 0,015), Kroppskénnedomsterapi
Therapy in patients with Sekundért syfte: Undersoka Interventionsgrupp — BK i 7 veckor, 12 specifikt i underkategorier ”drive utforbar. BK passar inte alla.
eating disorders: a effekten av BBAT gillande tillfdllen a 1,5 timmar. Priméra to thinness” (p= 0,003) och "body Vissa patienter behandlas bést
randomized controlled trial, vanliga symtom vid matinstrument: EDI, BAT, EAT och SF- | dissatisfaction” (p= 0,0025). SF- med individuell terapi.
2011, (51). atstorningar, tex 36. 36, underkategori “mental health”

tvangsmaissighet, missndje med (p=0,002), BAT (p= 0,012) och

kropp och mental hélsa. EAT (p= 0,039).
Qigong:
Forfattare, titel, ar, Syfte Metod och urval Resultat Negativa Behandlingsrekommendation
referenshiinvisning effekter
Gueguen J., et al., Group Att ge en djupare forstaelse for | Kvalitativ intervjustudie. 16 semi- Overdriven trining kan minska Nej. Qigong verkar vara en
Qigong for Adolescent hur patienter med AN upplever | strukturerade intervjuer. Inklusion: foljsamhet. intressant terapeutisk metod
Inpatients with Anorexia Qigong samt undersoka motiv | Sjukhusvérd, diagnosticerad AN eller som kan forstirka effekten av
Nervosa: Incentives and och barridrer gillande EDNOS. Intervention: Qigong. psykoterapi och aterhdmtning
Barriers, 2017, (52). foljsamhet. hos patienterna.

Forkortningar: AN= Anorexia Nervosa, BN= Bulimia Nervosa, AN-R= Anorexia Nervosa Restricting Subtype, EDNOS= Eating Disorder Not Otherwise Specified, BBAT= Basic Body
Awareness Therapy, BK= Basal Kroppskidnnedomsterapi, SF- 36= Ouality of Life Scale SF- 36, STAI= State- Trait Anxiety Inventory, BDI- II= Beck Depression Inventory II, EDE= Eating
Disorder Examination, EDI= Eating Disorder Inventory, BAT= Body Attitude Test, EAT= Eating Attitude Test, EDDS= Eating Disorder Diagnostic Scale, BES= Binge Eating Scale, CES-D=
Center for Edpidemiological Studies Depression, TUG= Timed Up and Go, TUDS= Timed Up and Down Stairs Test, KBT= Kognitiv Beteendeterapi, BED= Binge Eating Disorder, PSPP=
Physical Self Perception Profile, BPAQ= Baecke Physical Activity Questionnaire. CES= Commitment to Exercise Scale, EDE- Q= Eating Disorder Examination Self- Report Form, SF- 12=
Fragebogen zum Gesundheitszustand/ Health Survey, EAQ= Eating Avoidance Questionnaire.
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Forfattare, titel, ar, referenshinsvisning

PEDro

SBU

Van Tulder

Mall for bedomning
av relevans, SBU

Vancampfort, D. et al., 4 systematic review of
physical therapy interventions for patients with
anorexia and bulemia nervosa, 2013, (42).

Hog kvalitet, systematisk
oversikt som uppfyller

grundldggande kvalitetskrav.

Kliniskt relevant.

Fernandez-del-Valle, M. et al., Muscle
Function and Body composition profile in
adolescents with restrictive anorexia nervosa:
does resistance training help?, 2015, (43).

Ej kliniskt relevant.

Fernandez-del-Valle, M., et al., Resistance
Training Enhances Muscular Performance in
Patients with Anorexia Nervosa: A
Randomized Controlled Trial, 2014, (44).

Lag - medelhog risk for
systematisk bias.

Kliniskt relevant.

Ng, LWC. et al., Is supervised exercise
training safe in patients with anorexia
nervosa? A meta - analysis, 2013, (45).

Hog kvalitet, systematisk
oversikt som uppfyller

grundldggande kvalitetskrav.

Kliniskt relevant.

Vancampfort, D., et al., Changes in physical
activity, physical fitness, self- perception and
quality of life following a 6-month physical
activity counseling and cognitive behavioural
therapy program in outpatients with binge
eating disorder, 2014, (46).

Kliniskt relevant.

Schlegel S., et al., The Freiburg sport therapy
program for eating disordered outpatients: a
pilot study, 2015, (47).

Kliniskt relevant.
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Carei, TR et al., Randomized Controlled
Clinical Trial of Yoga in the Treatment of
Eating Disorders, 2010, (48).

Lég - medelhog risk for
systematisk bias.

Kliniskt relevant.

Mitchell, KS., et al., Innovative Interventions
for Disordered Eating: Evaluating
Dissonance- Based and Yoga Interventions,
2007, (49).

Kliniskt relevant.

Pacanowski CR., et al., Yoga in the treatment
of eating disorders within a residential
program: A randomized controlled trial, 2016,
(50).

Medelhdg - hog risk for
systematisk bias.

Ej kliniskt relevant.

Catalan- Matamoros, D. et al., 4 pilot study on
the effect of Basic Body Awareness Therapy in
patients with eating disorders: a randomized
controlled trial, 2011, (51).

Lag - medelhog risk for
systematisk bias.

Kliniskt relevant.

Gueguen J., et al., Group Qigong for
Adolescent Inpatients with Anorexia Nervosa:
Incentives and Barriers, 2017, (52).

Medelhog studiekvalitet.

Ej kliniskt relevant.
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Rorelse- och muskeltraning

Aerob trdning minskar depression och typiska étstorningssymtom hos patienter med AN och
BN. Patienter med BN minskade antalet tillfdllen av hetsdtning om de erhdll aerob trédning och
motstdndstraning. Inga negativa effekter med rorelse- och muskeltraning kunde identifieras
men studierna som granskades &r heterogena, vilket paverkar mojligheten att dra slutsatser (42).
Fernandez-del-Valle M., et al. pekar pé positiva effekterna av motstdndstraning vid AN-R.
Muskelmassa dr kopplat till en relativ styrkedkning vid genomférande av motstandstréning, en
parameter som vanligtvis inte mits vid ordinarie dtstorningsvard. Fernandez-del-Valle, M., et
al. reckommenderar att mitning av muskelmassa och relativ styrka for battre uppskattning av

kroppssammanséttning och aterstillande av muskelfunktion (43).

Det dr sékert och effektivt for patienter med AN-R och att genomfora motstdndstrining pa
hogintensiv niva som ett tilldgg till ordinarie trdning om tridningen utférs efter
rekommendationer for unga, friska individer (44). Vid BED ér fysisk aktivitet enligt ridande
rekommendationer i kombination med KBT att foredra (46). Motstdndstrianing forbéttrar
kardiovaskulédr hélsa och kroppsstyrka utan att minska patienternas BMI. En minskning av
snedvridna, anorektiska tankar gidllande mat och kropp rapporterades (45) .

“The Freiburg sport therapy program” visar pa vissa positiva effekter, framst géllande
engagemang for trdning och livskvalitet. D& programmet innehaller manga skilda delar ar det

svart att dra slutsatser om vilken del som ar mest effektiv (47).

Yoga

En kombination av kognitiv dissonansterapi och yoga med fokus pa kroppen for personer med
stord kroppsuppfattning ir positivt och minskar risken for att utveckla ett dtstort beteende (49).

Dock méste méngden yoga behover okas for att ge resultat. Yoga verkar minska fixering vid

mat, men bor utforas 1 samband med maéltid da effekten forsvinner efter méltid (48, 50).
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Basal kroppskannedomsterapi och gigong

Basal kroppskdnnedomsterapi forbattrar vissa symtom, till exempel livskvalitet, missndje med
kroppen, kroppsattityd och tvangsméssighet (51). Qigong dr positivt for patienternas

aterhdmtning, men fler studier krdvs for att kunna ge behandlingsrekommendationer (52).

Evidensgradering

Av de sex (42-47) studier som undersoker interventioner av rorelse- och muskeltrining vid
atstorningar ar fem (42, 44-47) studier kliniskt relevanta. Fyra (42-45) av studierna &r av hog
kvalitet, en (47) av studierna dr av medelhog kvalitet och en (46) av studierna ar av lag kvalitet.

Enligt Brittons evidensgraderingsmodell resulterar detta 1 ett starkt vetenskapligt underlag.

Av de tre (48-50) studier avseende yoga som behandling &dr tva (48, 49) studier kliniskt
relevanta. Tva (48, 49) artiklar visade pa hog kvalitet och en (50) artikel visade pd medelhog
kvalitet. Detta innebér enligt Brittons evidensgraderingsmodell att yoga som behandling har

starkt vetenskapligt underlag.

Studien (51) som undersdker basal kroppskénnedomsterapi som behandling vid &tstdrningar ér
kliniskt relevant och visar pa hog kvalitet. Studien visar pa otillrdackligt vetenskapligt underlag
eftersom det inte gar att fa ett starkt vetenskapligt underlag med enbart en studie enligt Brittons

evidensgraderingsmodell.
Den kvalitativa studien (52) som undersoker qigong som behandling vid dtstGrningar visar pa

medelhdg studiekvalitet men dr inte kliniskt relevant. Studien kan inte appliceras i Brittons

evidensgraderingsmodell dd den &r gjord med en kvalitativ metod.

Diskussion

Metoddiskussion

Med syftet att skapa en kunskapsoversikt kring fysioterapi vid atstorningar gjordes en

litteraturstudie med hjélp av elektroniska databaser och olika granskningsmallar. Anledningen
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till att granskningen gjordes med hjilp av flera granskningsmallar var for att stirka kvaliteten
av granskningen. Den ménskliga faktorn, framfor allt vad géller koncentration, kan paverka vid

samtidig granskning av manga artiklar (53).

En del studier har visat sig vara av god kvalitet samtidigt som de inte dr kliniskt relevanta, vilket
kan vara av vérde att beakta. De olika granskningsmallarna berdr olika omraden och har skilda
kriterier, vilket paverkar podngsittningen for artiklarna som ingér i detta arbete. PEDro och van
Tulder utgir fran en podngskala, men enbart van Tulder har specificerat en virdering av
poangen. Enligt van Tulder ska en studie uppfylla 5 av 10 kriterier for att ha hog kvalitet (54).
PEDro-skalan har en maxpoédng pa 10, dock bor man vid granskning av fysioterapeutiska
artiklar ta hinsyn till att varken forsoksperson eller behandlare kan blindas. Detta paverkar
maxpodngen till 8. Det finns ingen specifikation kring griansvérden, alltsa dr tolkningen av
bevisviarde godtycklig. En positiv aspekt med att anvinda PEDro &r att varje kriterium é&r

tydliggjort sa att inga tveksamheter vid podngsattning sker.

De olika granskningsmallarna fran SBU anvéndes for att uppticka systematisk bias, klinisk
relevans eller kvalitet. Det uppstod tveksamheter infor vissa kriterier dd inte alla &r
specificerade, vilket gjorde graderingen av artiklarna subjektiv och dérfor alltsa godtycklig.

Overvigande infor tveksamma svar kan ha paverkat utfallet av en studies kvalitet och relevans.

Relevanta fynd for klinisk praxis

Forskningen (42-47) har visat att 14tt motstandstraning vid restriktiv AN med BMI pa minst
16,31 (44), AN med BMI pa minst 14 ger 6kat BMI, 6kad helkroppsstyrka och dkad férmaga
att kunna utfora vardagsaktiviteter (45). Inga negativa effekter har pédvisats (42, 47). Latt
motstdndstraning verkar dessutom minska negativa tankar géllande mat och kropp (45) samt
minska hetsdtande (46). I dagens fysioterapi vid dtstorningar fokuserar den fysiska delen av
behandlingen pa basal kroppskdnnedom och kroppsmedvetandetrianing (3). Forskningen tyder
dock pa att latt motstdndstraning med fokus pa stora muskelgrupper ar relevant for klinisk
praxis. Avgdrande &r att patienterna inte befinner sig i ett akut skede med svélt som symtom,
sd att deras kroppar tdl den muskelaktivering som krdvs for det positiva resultat som

forskningen visar pa.
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Forskningen visar dven pé att yoga som tilligg 1 ordinarie vard dr att rekommendera patienter
med atstorningar. Det ar sdrskilt positivt vid maltidssituationer dér yoga tycks minska

patienternas negativa kinslor kring mat (48-50).

Aven basal kroppskinnedom anses vara en positiv behandlingsform hos patienter med
atstorningar med syftet att forbéttra livskvalitet och minska negativa kéinslor kring den egna
kroppen. Catalan-Matamoros D, et al. tar dock med i berdkningen att samtliga former av

gruppterapi inte passar for alla (51).

Enligt Gueguen J., et al. verkar qigong vara en positiv behandlingsmetod med syftet att
forstirka effekten av annan behandling mot &tstorning (52). Daremot &r studiekvaliteten délig
och anses inte vara kliniskt relevant enligt SBU. Diarmed dr qigong som behandling mot

atstorningar inte ett relevant fynd i denna systematiska litteraturstudie.

Resultatdiskussion

Ett centralt fynd i denna litteraturstudie var att latt, 6vervakad styrketrdning ar av virde vid
behandling av dtstorningar. En av fridgorna som maste stéllas utifrdn dessa resultat dr om det
verkligen &r rdtt att anvédnda styrketrdning som metod med tanke pa den oroande
representationen av den magra och trdnade kroppen i media idag. Fenomenet fitspiration
fokuserar pd utseende snarare dn hélsofordelar (12), vilket kan ge en ytterligare indikation pa
att patientutbildning &r mycket viktigt i behandlingen av dtstorningar. Det giller framfor allt
om patienten har haft ohidlsosamma trdningsvanor och kan uppleva styrketrdning som
triggande. En viktig aspekt att ha i atanke gillande styrketrdning som behandling vid
atstorningar édr de ideal vi matas med via sociala medier och vilka metoder som maste tillimpas
for att na upp till den perfekta kroppen (15). En fraga att stdlla i detta sammanhang &r hur
styrketrdning som metod kan appliceras i den nuvarande &tstorningsbehandlingen, utan att

riskera att patienten faller tillbaka i gamla, destruktiva spar.

En mdjlig anledning till att fler kvinnor dn mén drabbas av dtstorningar eller andra
sjidlvskadebeteenden kan finnas 1 de genusrelationer som presenteras i1 samhillet idag. Det
vasterldndska idealet kan ses som en stor bidragande faktor till att fler flickor &n pojkar drabbas
av dtstorningar idag (16). Pastaendet stirks genom att de flesta studier géllande &tstorningar

(AN och BN) fokuserar nést intill uteslutande pd kvinnor (55).
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Resultatet vicker en hypotes kring att styrketrdning som behandlingsform kan ge patienterna
en viss angestlindring, da styrketraning kan upplevas mer anstrangande och kaloriférbrukande
dn yoga. Om sa dr fallet kan styrketrdning ge en kortvarig positiv effekt i form av
angestddmpning, men risken finns att patienten kanske langsiktigt hamnar i1 ett destruktivt
forhallande till trdning. Styrketrdning behdver inte heller ha samma fokus pé en djupare kontakt
med det egna kroppsjaget och egna kénslor som krdvs 1 yoga eller annan
kroppsmedvetandetrining, vilket kan gora att det upplevs enklare att utfora for patienterna, som
da inte méste mota sig sjdlva och sina kédnslor. Det man gar miste om ar da att lira patienterna
att identifiera kédnslor och skapa ett nytt forhdllningssétt till kroppen. En positiv effekt av
styrketraning dr dock att patienten kan leva ett mer funktionellt liv, da kroppen har vant sig vid
okad belastning. Att implementera funktionell styrketrianing till dagens fysioterapi skulle kunna
innebdra att patienten efter utskrivning skulle kunna ges forutséttningar att klara av vardagslivet

utan att detta dr for kroppsligt pafrestande.

I detta arbete fick bade basal kroppskdnnedomsterapi och qigong otillrdckligt vetenskapligt
underlag enligt Brittons evidensgraderingsmodell, d& enbart en artikel frdn respektive omrade
inkluderades. Mojligen hade graderingen péverkats om fler studier inom dessa omrdden hade
inkluderats. Att inkludera minst tva artiklar inom varje behandlingsmetod hade kunnat starka

detta arbete, samt gett en bild som 6verensstimmer med klinisk praxis (3).

All typ av trdning kan ge patienterna ndgot annat &n mat att fokusera pé (48). Detta kan vara
positivt pd sd vis att patienterna ges ett andrum fran dessa tankebanor. Tréning skulle dock
kunna ses som ett medel att kontrollera tankar och angest. En fréga att stilla &r hur vi skapar
rorelseglddje utan att gora traning till en beloning, samt hur ska vi férhalla oss till att traning

mdjligen kan trigga dtstorningen mer.

For att rekommendera en behandlingsmetod till en specifik diagnos krivs fler studier. Nagot
som emellertid ocksa bor tas hdnsyn till &r att all behandling ska individanpassas for att ge s&
god effekt som mojligt. Tidigare erfarenheter av fysisk aktivitet och traning kan ocksa ha stor

betydelse for i vilken fysioterapeutisk behandlingsform som anvéinds.
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Extern och intern etik

D& metoden for denna studie dr en litteraturstudie pa redan utford forskning pd omradet
fysioterapi vid dtstorningar har forfattarna inte tagit hdnsyn till extern etik. De artiklarna som
granskats har enligt forfattarnas uppfattning genomgaende hog extern etik. Vissa av studierna
har inneburit ett fysiskt ingrepp, till exempel 1 form av traning. Mélet med de flesta studier ar
att undersoka vilken metod som kan bidra till patienternas tillfrisknande. Deltagandet har varit
frivilligt, men manga av deltagarna har varit patienter pd vardavdelningar dér den aktuella
studien har genomforts. Om deltagarna har upplevt sig vara i en beroendestillning &r svért att

utldsa fran artiklarna, men en fraga som kan stéllas.

Vid bedomning av risker for felaktig bearbetning eller analys av data kan det aldrig uteslutas
att minniskor gor fel, oavsett om det handlar om tolkning av deltagarnas intervjusvar eller
felaktig inmatning av data i ett analysprogram. Artiklarna specificerar dock att det funnits minst
tva personer som gjort samma inmatning eller analys samt att en person har kontrollerat badas

uppgifter.

Gillande intern etik har forfattarna granskat artiklarna pd egen hand for att dérefter ssmmanfoga
resultaten. Beroende pa studiedesign har flertalet granskningsmallar anvénts, dels for att

sikerstélla dataanalysen men dven for att nyansera bilden av granskningen.

Evidens i praktiken

Den evidens som anvénds ska alltid vara den starkast mojliga, samtidigt som vetenskaplig data
inte #r tillricklig for att for att fatta kliniska beslut eller ge patientrekommendationer (37). Aven
studier som inte dr evidensbaserade, men baserade pd beprovad erfarenhet och patientens
perspektiv, kan mojligen forklara hur fysioterapeuter kan arbeta. I denna litteraturstudie har
granskningsresultatet varit blandat, dar nagra studier enbart har en god kvalitet pd metoden
medan andra studier enbart har klinisk relevans. Fragan &r hur man ska forhalla sig till
otillracklig evidens om beprovad erfarenhet é&nda finns och kan forklara arbetssitt som fungerar.
Troligen vager beprovad erfarenhet och patientens perspektiv mycket tungt vid granskning av
studiekvalitet och klinisk relevans nér det giller fysioterapi vid &tstorningar, vilket ju &r ett

relativt outforskat omrade.
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Personer med é&tstorningar dr en mycket stor grupp som ofta har annan problematik samtidigt
(2). Detta skulle kunna péverka val av behandling. Det dr svart att soka efter riktlinjer och
behandlingsrekommendationer att f6lja ndr symtombilden kan se sa olika ut. Intressant vore det
ocksa att veta hur samhaéllets klimat paverkar symtombilderna och ddrmed ocksa behandlingen.
Vi tror att ménga kan misstolka innebdrden av evidensbaserad medicin da det inte betyder att
man som vardgivare ska arbeta mekaniskt. Aven om en behandling har hogt vetenskapligt
bevisvirde betyder det inte alltid att den ska anvéndas 1 klinisk praxis. Det &r ménniskorna —
vardgivaren och patienten — som forutsitts bist kunna bestimma valet av behandling i slutindan
(36). Inom omrédet fysioterapi publiceras nya studier med ny kunskap hela tiden, vilket gor att
viriskerar att inte alltid vara uppdaterade péd den senaste forskningen. Med hjélp av vetenskaplig
evidens och behandlarens beprévade erfarenhet i samrdd med patienten, kan vi bli medvetna

om hur vi kan arbeta tills motsatsen bevisas.
Atstorningar ur ett samhallsperspektiv

Utéat sett kan kvinnor framstd som hélsosamma och friska via exempelvis fitspiration-bilder,
medan de kan uppleva angest och stress att alltid leva upp till samhillets krav. Denna &ngest
kan doljas bakom sociala medier idag, men hur paverkar det dtstorda beteenden? Att aktivt
publicera fitspiration-bilder pa sociala medier har idag blivit som ett nytt sitt att normalisera
dtstorda beteenden, dvertrdning och kostbegransningar. Forutom att det pdverkar dgarna av
bilderna mycket negativt, sa paverkar det troligen ocksd de som foljer konton negativt. En fraga
att stdlla ar vilka de personer som konsumerar fitspiration-bilder dr. En hypotes &r unga kvinnor,
som ocksa dr de som drabbas mest av dtstorningar (2, 11). Sociala medier fortsitter att vixa,
vilket kan skapa ett behov av en storre medvetenhet och en debatt kring dessa i en tid av snabba,

sociala fordndringar.

En kvinnlig kropp objektifieras 1 hogre utstrackning dn en manlig kropp (11). Vi stéller oss ett
antal frdgor utifrén ett genusperspektiv pa dtstorningar i detta sammanhang. Att den kvinnliga
kroppen objektifieras och att det dr fler unga kvinnor som utvecklar AN kan ses som ett
samband. En kropp utan normativt kvinnliga former kan vara ett sitt att undvika den manliga
blicken och objektifieringen. Att ha en kropp som passerar som okvinnlig skulle kunna vara ett
skydd mot patriarkala strukturer som annars paverkar kvinnor (29). Atstérningar skulle i ett

sadant perspektiv ses som ett mdjligt uppror mot normer kring hur en kvinna ska vara for att
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anses behagfull i mannens 6ga. Manliga drag och egenskaper anses vara ett skydd mot ett dtstort
beteende (ibid). Dock finns det ett starkare skydd om ménniskan besitter bade kvinnligt och
manligt kodade egenskaper. En hypotes skulle kunna vara att personer med bade manliga och
kvinnliga egenskaper har ett hogre skydd mot adtstort beteende dd man besitter positiva
egenskaper sammankopplade med bdde femininitet och maskulinitet. Personen har da en

“godkénd” konstillhorighet som inte avviker frdn normen ur samhéllets perspektiv.

Trots att evidensen visar pa att kvinnor ar overrepresenterade inom dtstorningsvarden finns det
troligen ett stort morkertal géllande man med dtstérningar. Forskning visar pa att dtstorningar
hos mén ofta tolkas som differentialdiagnoser (56). Det stora morkertalet kan téinkas bero pa att

farre mén soker vard for dtstorningar da det frimst anses vara en kvinnlig sjukdom (57).

Forslag pa fortsatt forskning

Syftet med denna litteraturstudie var att skapa en kunskapsoversikt kring fysioterapi vid
atstorningar. Vidare skulle studier med syftet att faktiskt ta fram nationella riktlinjer for
fysioterapi vid é&tstorningar behdva goras. Innan nationella riktlinjer kan framtas kan
intervjustudier vara av vérde, med syftet att ta reda pa hur patienterna upplever fysioterapin
samt vilka delar av fysioterapin som upplevs som mest effektiva for tillfrisknandet. I framtiden
kan det dessutom vara av vérde att alltid ha med ett genusperspektiv for att uppna basta maojliga

individuella behandling.

Fysioterapeuter arbetar idag pa olika sétt med forebyggande, behandlande och rehabiliterande
atgdrder. En fraga vi stdller oss dr varfor inget forebyggande arbete gors mot dtstorningar idag.
Fortsatt forskning kring mojligheten att forebygga uppkomsten av étstorningar hade varit av
intresse, s att atstorningsvarden inte enbart fokuserar pa att behandla skadan nér den redan ar
skedd. Denna form av forebyggande arbete skulle kunna implementeras i skolor eller pa

ungdomsmottagningar.

Konklusion

Foreliggande resultat av granskning av totalt 11 studier visar pa ett starkt vetenskapligt underlag

for 14tt motstandstréning (patienter med AN och ett BMI pd minst 14) och yoga (som tilldgg i
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ordinarie vard) vid dtstorningar. For basal kroppskdnnedom och qigong som behandling av
atstorningar har resultatet visat pa ett otillrackligt vetenskapligt underlag. Forfattarna av denna
litteraturstudie podngterar att det mojligen kan skapas ett tillrackligt starkt vetenskapligt
underlag for basal kroppskdnnedom eller qigong som behandling vid atstorningar, om

tillrackligt manga studier som undersoker detta gjordes.
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Bilaga 1

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O yes O where:
2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received) no O yes O where:
3. allocation was concealed no O yes O where:

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no O yes O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome  no O yes O where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no O yes O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat™ no O yes O where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no U yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O yes O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department of
Epidemiology, University of Maastricht {Verhagen AP et al (1998). The Delphi lisi: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systemaric reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51{12):1235-41). The list is based on "expert consensus" not, for the most part, on
empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale items 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight" scale items so that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database are likely to be internally
valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11).
An additional criterion (criterion 1) that relates to the external validity (or “generalisability” or “applicability™ of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro
score reported on the PEDro web site.

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity” of a study’s conclusions. In particular, we caution
users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects and which score highly on the PEDro
scale do not necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional considerations include
whether the treatment effect was big enough to be clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment
outweigh its negative effects, and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the
"quality” of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale items
in some areas of physiotherapy practice.
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 57

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial
report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site™.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind™
if it could be expected that they would have been unable to distinguish between the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An infention fo freat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A berween-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group x time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p™ value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variabiliry include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
(or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.
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Bilaga 2

Table 4. Criteria List for the Methodological Quality Assessment

R~ ImMMOOmE>

Was the method of randomization adequate?

Was the treatment allocation concealed?

Were the groups similar at baseline regarding the most important prognostic indicators?
Was the patient blinded to the intervention?

Was the care provider blinded to the intervention?

Was the outcome assessor blinded to the intervention?

Were cointerventions avoided or similar?

Was the compliance acceptable in all groups?

Was the drop-out rate described and acceptable?

Was the timing of the outcome assessment in all groups similar?
Did the analysis include an intention-to-treat analysis?

Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don‘t know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know
Yes/No/Don't know

Table 3. Operationalization of the Criteria List

A

IcmMmo

A random (unpredictable) assignment sequence. Examples of adequate methods are computer generated random number table and use of
sealed opaque envelopes. Methods of allocation using date of birth, date of admission, hospital numbers, or alternation should not be
regarded as appropriate.

Assignment generated by an independent person not responsible for determining the eligibility of the patients. This person has no information
about the persons included in the trial and has no influence on the assignment sequence or on the decision about eligibility of the patient.

In order to receive a “yes,” groups have to be similar at baseline regarding demographic factors, duration and severity of complaints,
percentage of patients with neurologic symptoms, and value of main outcome measure(s).

The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a “yes.”

The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a “yes.”

The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a “yes.”

Cointerventions should either be avoided in the trial design or similar between the index and control groups.

The reviewer determines if the compliance to the interventions is acceptable, based on the reported intensity, duration, number and frequency
of sessions for both the index intervention and control intervention(s).

The number of participants who were included in the study but did not complete the observation period or were not included in the analysis
must be described and reasons given. If the percentage of withdrawals and drop-outs does not exceed 20% for short-term follow-up and
30% for long-term follow-up and does not lead to substantial bias a “yes” is scored. (N.B. these percentages are arbitrary, not supported by
literature).

Timing of outcome assessment should be identical for all intervention groups and for all important outcome assessments.

All randomized patients are reported/analyzed in the group they were allocated to by randomization for the most impartant moments of effect
measurement (minus missing values) irrespective of noncompliance and cointerventions.
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Bilaga 3

Mall for kvalitetsgranskning
av randomiserade studier

Granskningen av en studie giller i férsta hand studiekvalitet, det vill sdga risk for syste-
matiska fel och risk for intressekonflikter (A). I den sammanvigda beddmningen av alla
inkluderade studier enligt GRADE inkluderar man ocksi studiernas éverensstimmelse
(B), dverforbarhet (C), precision (D), publikationsbias (E), effektstorlek (F), dos—respons-
samband (G) och sannolikhet att effekten ir underskattad (H).

Forfattare: Ar: Artikelnummer:

Alternativet "oklart” anvinds nir uppgiften inte gir att fi fram frin texten. Alternativet

"ej tillimpligt” viljs nir frigan inte ir relevant. Specificera i kommentarsfiltet.

’ A. Granskning av studiens begransningar — Ja Nej Oklart Ej till-
eventuella systematiska fel (bias) lampligt

Al. Selektionsbias

a) Anvindes en limplig randomiseringsmetod? ’_ |— ’—

b) Om studien har anviint nigon form av begrins- ’_ |— ’—

ning i randomiseringsprocessen (t ex block, strata,
minimisering), ir skilen till detta adekvata?

I

c¢) Var grupperna sammansatta pa ’7 |7 ’7
ett tillrickligt likartar sice?
d) Om man har korrigerat for obalanser i baslinje- ’_ ’—

variabler, har dert skett pd etr adekvar site?

Kommentarer:

Beddmning av risk for selektionsbias: Lag / Medelhog / Hog -

A2. Behandlingsbias

a) Var studiedelragarna blindade?

b) Var behandlare/prévare blindade?

c¢) Var féljsamhet i grupperna acceptabel
enligt tillforlitlig dokumentation?

B -
T
B .
) EEEd

d) Har deltagarna i 6vrigt behandlats/exponerats

pa samma sitt bortsett frin interventionen?

Kommentarer:

Bed&mning av risk for behandlingsbias: Lag / Medelhog / Hog -
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’A.fortsittning Ja Nej Oklart E;j till-
lampligt

A3. Beddmningsbias (per utfallsmatt)

a) Var utfallsmirtet okinsligt for beddmningsbias?

N

b) Var de personer som utvirderade resultaten
blindade for vilken intervention som gavs?

c) Var personerna som utvirderade utfallet opartiska?

d) Var utfaller definierat pa ett limpligt sdce?

e) Var utfallet identifierat/diagnostiserat
med validerade mirmetoder?

f) Har utfallet mitts vid optimala tidpunkter?

g) Var valet av statistiskt mart for
rapporterat utfall limpligt?

S|
T R T
T R T

S |

h) Var den analyserade populationen (ITT eller PP)
limplig for den friga som ir foremadl for studien?

Kommentarer:

Beddmning av risk for beddmningsbias: Lag / Medelhog / Hog -

Ad. Bortfallsbias (per utfallsmatt)

a) Var bortfallet tillfredsstillande lagt i [
forhillande till populationens storlek?
b) Var bortfallet tillfredsstillande lagt i [

forhillande till storleken pa utfallet?

c) Var bortfallets storlek balanserad mellan grupperna? |7

d) Var relevanta baslinjevariabler balanserade |7
mellan de som avbryter sitt deltagande
och de som fullféljer studien?

S| I {0 [

S [ |
o e B

e) Var den startistiska hanteringen |_
av bortfallet adekvar?
f) Var orsakerna till bortfallet analyserade? |_ l_ l_
Kommentarer:
Beddmning av risk for bortfallsbias: Lag / Medelhég / Hog hd
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’ A. fortsidttning Ja Nej Oklart Ej till-
lampligt

A5. Rapporteringsbias

—

a) Har studien foljt ett i forvig
publicerat studieprotokoll?

b) Angavs vilket/vilka utfallsmatt som

var primira respektive sekundira?

c) Redovisades alla i studieprotokollet angivna
utfallsmétt pa et fullstindigt sice?

d) Mittes biverkningar/komplikationer
pa ett systematiskt sate?

S O O e O

e) Redovisades enbart utfallsmitt som
angivits i forvig i studieprotokollet?

0 | | | |
O B &1

N
-
BN N . ..

f) Var tidpunkterna for analys angivna i forvig?

Kommentarer:

Bedomning av risk for rapporteringsbias: Lag / Medelhog / Hog -

A6, Intressekonfliktbias

a) Foreligger, baserat pi forfattarnas angivna bind- |7 li |7 li
ningar och jiv, lig eller obefintlig risk att studiens

resultat har paverkats av intressekonflikter?

b) Foreligger, baserat pd uppgifter om studiens |_ |_ |_ |_
finansiering, lag eller obefintlig risk att

studien har piverkats av en finansiir
med ekonomiskt intresse i resultatet?

c) Foreligger lig eller obefintlig risk for |_ l_ |_ l_

annan form av intressekonflike (t ex att
forfattarna har utvecklat interventionen)?

Kommentarer:

Bedomning av risk for intressekonfliktbias: Lag / Medelhdg / Hog A4




Sammanviagning av risk for bias (per utfallsmitt) Lag Medelhdg Hig

Al. Selektionsbias Lag/Medelhbg /Hog @
A2. Behandlingsbias Lag /Medelhog/Hog =
A3. Bedomningsbias Lag / Medelhdg /Hog =
Ad. Bortfallsbias Lag / Medelhdg / Hog =
A5. Rapporteringsbias Lag /Medelhdg /Hbg =
AG. Inrressekonfliktbias Lag / Medelhdg / Hog =
Kommentarer:

Sammanfattande beddmning av risk for systematiska fel (bias): Lag /Medelhog /Hog

Underlag for sammanvagd bedomning enligt GRADE

} B. Bristande dverensstaimmelse mellan studierna

Hanteras endast pa syntesniva

’ C. Granskning av studiens dverforbarhet Ja Nej Delvis Ejtill-
lampligt
a) Overensstimmer sammanhanget och l_ |_ ’_ l_

kontrollgruppens villkor med den situation
som SEU-:"HTAJrapportans slutsatser avser?

b) Ar den inkluderade studiepopulationen |7 r ’7 |7
tillrickligt lik den population som SBU-/

HTA-rapportens slutsatser avser?

¢) Ar interventionen relevant for de forhillanden l_ |_ ’_ |_

som SBU-/HTA-rapportens slutsatser avser?

Kommentarer:
Beddmning av brister i dverforbarhet: Inga / Vissa / Stora hd
} D. Granskning av precision Ja Nej Delvis Ejtill-

lampligt

a) Ar precisionen acceptabel med hinsyn till antal l_ I_ ’_ I_
inkluderade individer och antal hindelser (utfall)?

Kommentarer:
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’ E. Granskning av publikationsbias

Hanteras endast pa syntesnivi

} F. Granskning av effektstorlek Ja Nej Delvis Ej till-

lampligt

a) Var effekten stor (t ex RR <0,5 eller >2,0)?

N

I
|

b) Var effekten mycket stor (t ex RR <0,2 eller >5,0)?

[l [

Kommentar:

} G. Granskning av dos-responssamband Ja Nej Delvis Ejtill-
lampligt

a) Finns stod for ett dos—responssamband |7 |7 |7 f

mellan exponering och utfall?

Kommentar:

} H. 5annolikhet att effekten ar underskattad pga confounders

Inte aktuellt pd RCT:er

Mall for kvalitetsgranskning av

randomiserade studier: forklaringar

Granskningsmallen avser att ge ett systematiskt underlag med vars hjilp man kan
bedéma risken for att ett givet utfall man skattat i en studie systemariskt snedvridits
(bias) under forskningsarbetet. Konsekvensen av detta ir att utfallet antingen under-
skattas eller &verskattas jimfort med ett "sant” utfall. Aven utfallets riktning kan ha

missbedtmts.

Syftet med mallen dr att skapa ett systematiskt och transparent underlag for att disku-
tera hur stor risken ir att skattade utfall i en enskild studie ir systematiskt snedvridna.
Nagon algoritm for att rikna samman kvalitetspoidng erbjuds alltsa inte. Nir det giller
bedémningsbias (A3) och bortfallsbias (A4) beh&ver granskningen ske per utfallsmatt
eftersom kvalitetsbrister/bias kan skilja sig for olika utfallsmatt.

For att resultaten ska kunna anviindas for evidensgradering enligt GRADE krivs ytter-
ligare information i form av sammanstillningar pa syntesnivi, allts sammanvigning
om fler in en studie finns. I vissa fall kan sammanstillningar endast ske pa syntesnivi,

till exempel bristande samstimmighet (inconsistency), precision och publikationsbias.

34



A. Granskning av studiens begransningar — eventuella systematiska fel

Al. Risk for selektionshias (selection bias)

Med "selektionsbias™ avses systematiska fel som ir relaterade till hur studien har
hanterat urval av forsdkspersoner (motsvarande) samt indelning i interventions- och

kontrollgrupper.

Risk for selektionsbias foreligger di interventionsgruppen respektive kontrollgruppen
inte ir tillrickligt lika varandra vid baslinjen avseende kinda sivil som okiinda risk- och
skyddsfaktorer. Det utfall man funnit i studien kan da tminstone delvis bero pd dessa
skillnader och pd sa vis snedvrida resultatet. Randomiseringen bér ske pa ett oférutsig-
bart sdtt och processen bor inte vara méjlig att manipulera. Detta kan forhindras till
exempel genom att allokeringen sker med hjilp en datorgenererad slumptalsserie samt

genom att processen ir maskerad till exempel med slutna kuvert.

Ibland begrinsas randomisering for att 4stadkomma lika stora grupper (t ex blockran-
domisering) eller for att skapa balans mellan grupperna avseende sidana egenskaper hos
deltagarna som kan paverka resultaten (t ex stratifierad randomisering). Detta kan 6ka
forutsigbarheten avseende vilken grupp en given individ kommer att hamna i. Derta

giller speciellt om blocken ir sma respektive om varje stratum innehdller fi personer.

Ald.  Post hoc-justering av utfallet baserat pd skillnader i kiinda baslinjefaktorer ir
kontroversiellt. Om det anvinds som ett sitt att testa kinsligheten av ett positivt
utfall dr det okej, men for att indra ett negativt utfall i grundanalysen till ett

positivt krivs mycket hillbara argument.

A2. Risk for behandlingsbias (performance bias)

Med "behandlingsbias” avses systematiska fel som ir relaterade till hur personer som

tillhér interventions- respektive kontrollgruppen har behandlats i studien.

Risk for behandlingsbias foreligger dd interventions- eller kontrollgruppen exponeras for
ndgot annar in det som jimférelsen syftar till att mita, till exempel annan behandling
mot aktuell sjukdom &n godkind standardbehandling. Det utfall man funnit i studien
kan d4 dtminstone delvis bero pa dessa skillnader och pi sé vis snedvrida resultatet.

Om man vill skatta effekten av en given behandling bér kontrollgruppen (placebo- eller
obehandlad kontroll) exponeras for exakt samma sak som behandlingsgruppen bortsett
frin sjilva behandlingen. Om annat férekommer kan effekten som redovisas i studien
overskatta eller underskarta den sanna effekten, detta giller dven effektens riktning, det
vill sdga risk for behandlingsbias foreligger.
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Om man vill skatta effekten av en behandling jimfort med en alternativ (aktiv) be-

handling bér ingen av grupperna exponeras for nigot annat dn det som ingr i de bada
behandlingarna. Om annat forekommer kan effekten i studien &verskatta eller under-
skatta den sanna effektskillnaden, detta giller dven effektens riktning, det vill siga risk

for behandlingsbias forekommer.

Skillnader kan avse felaktig behandling, ofullstindig behandling, behandlingsavbrott,
tilligg utanfor studieprotokollet med mera. Risken for bias kan minska om behandlare
och patienter ir ovetande om gruppindelningen (blindad studie) och om det finns struk-

turerad kontroll av implementeringen (t ex en checklista eller en manual).

A2a/b. Det dr dnskvirt att bide patienter, prévare (och utvirderare, se A3b) dr blin-
dade i en studie. Ibland kan det av praktiska skil vara svirt eller oméjligt att
dolja for provare och/eller patient vilken behandling som ges. Blindningen kan
ocksa misslyckats pd grund av karakteristiska effekter eller biverkningar av
aktiv behandling, exempelvis muntorrhet vid behandling med neuroleptika och
underlivsblédningar vid behandling med &strogen. I vissa fall ir det méjligt
att ge biverkningsmotverkande medel som tilligg till aktiv behandling for att
minska risken for att blindningen &ventyras. Andra faktorer som kan forsvira
blindningen ir bristande likhet mellan tabletter, inhalationspreparat etcetera
avseende utseende eller smak. En stor "placeboeftekt” i kontrollgruppen kan tala

for en lyckad blindning. I vissa studier liter man studiedeltagarna gissa om de

fatt aktiv behandling eller kontroll.

A2c.  Konrroll av féljsamheten ir sdrskile viktig da det saknas en signifikant effekt-
skillnad i utfall mellan grupperna. En bristande féljsamhet kan minska sivil
interventionens effekter som bieffekter. Detta ir alltsd extra viktigt vid sa kallade
non-inferiority(”inte simre in”)-studier men om interventionen har en signifi-
kant effekrt ir kontroll av féljsamheten ofta av mindre betydelse. Undantag ir
om det var simre foljsamhet i gruppen som fick referensbehandling. Det senare
ir tinkbart i en placebokontrollerad studie om blindningen varit otillricklig,

alternativt om en referensbehandling har mycket hogre frekvens av biverkningar.

A3. Risk for bedémningsbias (detection bias)

Med "bedémningsbias”™ avses systematiska fel som ir relaterade till hur studien har han-

terat genomférande av mitningar och analys av resultar.

Risk for beddmningsbias foreligger di det finns skillnader i hur utfallen i interventions-
respektive kontrollgruppen bestims. Det utfall man funnit i studien kan di dtminstone

delvis bero pa dessa skillnader och pé si vis snedvrida resultatet. Bedomningsbias, och
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dirmed studiekvaliteten som helhet, kan vara olika fér olika utfallsmairt i en och samma

studie. Bedomning under A3 kan dirfér behéva goras separar for olika utfallsmart i

samma studie.

A3a.

A3b.

Adc.

A3d.

Ade.

A3fL

A3g.

A3h.

Risken for bias 6kar ju mer subjektiva inslag som finns i beddmningen av utfallet.
Medan &verlevnad/déd 4r robusta utfallsmatt dr symtomskalor och livskvalitets-

mitningar mycket kinsliga for bias och i princip oanvindbara i oblindade studier.

Férutom att den som utvirderar studien ir blindad 4r det ocksa viktigt att det

framgdr av beskrivningen att all resultatbearbetning utférdes innan prévnings-

koden bréts.

I randomiserade studier dr ofta provare och utvirderare samma personer, men i
storre hogkvalitativa studier finns ibland oberoende kommittéer (DSMB) som
tar stillning till och utvirderar utfallet.

Hir handlar det ofta om hur si kallade kompositmatt, det vill siga kombinerade
utfallsmatt, ir sammansatta eller vilken koppling till klinisk relevans som finns

for olika surrogatmart.

Om miitningen sker med hjilp av en standardiserad metod som validerats med

avseende pd den aktuella populationen minskar risken for bias.

Val av mirtidpunkr for art oprimera méjligheten att uppticka en skillnad i urfall
ar sdrskilt viktigt i sd kallade non-inferiority-studier.

De vanligaste matt som anvinds for dikotoma variabler, exempel ja—nej-variabler,
ir riskkvor (risk ratio, RR), oddskvot (odds ratio, OR), absolut riskreduktion/risk-
skillnad (risk difference) och number needed to treat (NNT). Hazard ratio (HR)
anvinds for att analysera risken Gver tid. Fér kontinuerliga variabler anvinds
vanligen absolur skillnad i medelvirde (difference in means, mean difference)
alternativt definieras grinsen for respons och utfallet rapporteras som responder
rate. Alla mirtten (helst differensen mellan grupperna) ska redovisas med limp-

ligt precisionssmitt, foretridesvis 95 procents konfidensintervall.

Resultaten kan analyseras enligt intention to treat (ITT) och/eller per protokoll
(PP). En ITT-analys innebir att alla personer som randomiserats fljs upp inom
sin behandlingsarm oavsett om de firr tilldelad behandling eller inte och 4r oftast

den metod som bér anvindas. Om resultaten ir beriknade pd annat sitt in med

ITT finns det risk for att behandlingseffekten blir éverskattad. IT T-analysen kan
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kompletteras med en kiinslighetsanalys enligt "worst case scenario” dir simsta
tinkbara utfall tillskrivs saknade patienter i den grupp som uppvisar bist effekt
och bista tinkbara utfall tillskrivs saknade patienter i den grupp som uppvisar
simst effekt. Ibland (speciellt non-inferiority-studier) ir det viktigt att dven en
PP-analys redovisas, vilket innebir att bara de som foljt hela studieprotokollet
ingdr i analysen.

Ad4. Bortfallshias (attrition)

Med "bortfallsbias™ avses systematiska fel som ir relaterade till hur studien har hanterat
bortfall, det vill siga personer som har gitt med pa att delta i en undersékning men som

limnar denna innan den fullbordas.

Risk for bortfallsbias foreligger da det finns skillnader i bortfallet mellan interventions-
och kontrollgruppen. Det utfall man funnit i studien kan di dtminstone delvis bero pa
dessa skillnader och pai sa vis snedvrida resultatet. Ett generellt stort bortfall, skillnader
i bortfallstorlek samt framfor allc orsaksskillnader till bortfall ékar risken for bias. Det
bortfall som bedéms hir avser bortfall efter randomisering. Man kan aldrig rikna med
att borrfall 4r slumpmissigt. Om sammansittningen av personer i bortfallet inte skiljer
sig frin dem som finns kvar i studien, dr dock en bittre situation dn om det finns signi-

fikanta skillnader. Nedanstiende exempel kan tjina som grova riktvirden:

s litet (<10 %)

- miligr (10-19 %)

* stort (20-29 %)

» mycket stort (230 %). Understkningen bedéms ofta sakna informationsvirde

vilket kan innebira att studien bér exkluderas.

Bortfallet miste ocksa stillas i relation till storleken (och skillnaden) i utfallet. Ju ligre
utfall desto stirre problem dven med smé bortfall.

Bortfallet kan variera mellan olika tidpunkter i en studie och mellan olika utfallsmart.
Bortfallet ir ofta stérre ju lingre tid som har girr. Dirmed kan behandlingsresultaten
frin de sista besdken vara av tveksam validitet, medan resultaten frin de férsta beséken
kan vara giltiga.

Ade.  Vid analys av studier med bortfall anviinds olika s kallade imputeringsmetoder
(dvs hur man ersitter missade mitningar, t ex last observation carried forward
(LOCE), observed cases (OC) eller interpoleringar). Det ir viktigt att utfall med
olika imputeringsmetoder redovisas alternativt att man anviint den metod som

ir minst gynnsam for utfallet (konservativ). Detta kan forvisso gora att storleken
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pi effekten underskarrtas. [ si kallade non-inferiority-studier ska man tvirtom
anvinda den imputeringsmetod som gynnar utfallet eftersom man annars kan

komma fram till en felaktig slutsats om frinvaro av effekt/skillnad.

AS5. Rapporteringsbias (reporting bias)

Med "rapporteringsbias” avses systematiska fel som ir relaterade till hur studien har

hanterat rapportering i relation till sitt protokoll.

Det utfall man funnit i studien kan dtminstone delvis bero pi att endast vissa resultat
rapporteras, medan andra inte rapporteras. Utfallet riskerar di att savil 6verskattas som
underskattas. Aven utfallets riktning kan ha paverkats.

A5a.  Det ir inte ovanligt att studier med negariva resultar inkluderar forklarande
efteranalyser (explanatory- eller post hoc-analyser) for att till exempel finna vissa
subgrupper inom den studerade patientgruppen som kan ha nytta av behand-
lingen. Dessa analyser kan fylla en viktig hypotesgenererande funktion, men
slutsatserna i en negativ studie fir aldrig baseras pa sidana analyser. Nir en stu-
die visar ett positive utfall for sitt primira utfallsmart ir ddremot subgruppsana-

lyser av stort virde for att bedoma generaliserbarheten av resultatet.

A5c/d. Aven om redovisade utfallsmitt ir rimliga, definierade i forvig och adekvat rap-
porterade kan det finnas andra viktiga utfallsmart som utelimnats. Oftast giller
det utfallsmdrre for att bedéma biverkningar/risker.

A5f.  Det idr vikeigt att inte fler analyser av studien dn vad som angetts i protokollet
(och den statistiska planen medger) gjorts. Det dr ocksa vikrigt att det framgir
om den redovisade analysen ir en slutanalys eller en férplanerad interimsanalys.
Ad hoc interimsanalyser ir sjilvklart mycket problematiska speciellt i 6ppna

studier dir de kan misstinkas vara datadrivna.

A6. Intressekonfliktbias (other considerations)

Om forfattare till studien kan vinna nigot pi ett givet resultat, si kan detta medféra
en 6verskattning eller underskattning av effekten i den riktning som forfattaren skulle

vinna pa.

Sammanvagning

For att dimensionen studiebegrinsningar ska kunna beaktas nir ett betyg sitts for ett
sammanvigt utfallsmatt med hjilp av GRADE, krivs att alla ovanstdende former av risk

for bias vigs samman. Detta sker med fordel i diskussion i expertgrupp.
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B. Bristande Gverensstimmelse mellan studierna (heterogeneity)

Hanteras pi syntesnivi.

C. Bristande éverférbarhet (indirectness of evidence)

Med "dverforbarhet” avses majligheten att tillimpa studiens uppligg, diskussion och

resultat pa de forhillanden som SBU-/HTA-rapporten avser.

Om population, intervention, kontrollalternativ eller utfallsmitt avviker frin dem som

specificerats i SBU/HTA-6versikten foreligger 6verférbarhetsproblem. Dert utfall man
funnit i studien kan di dtminstone delvis avvika frin det "sanna” utfallet med avseende
pa hur population, intervention, kontrollalternativ eller utfallsmatt har specificerats

i 6versikten. Utfallet kan alltsd underskattas sivil som &verskattas, vilket dven giller

utfallets riktning,.

Det iir betydligt viktigare att studiepopulationen motsvarar den population man vill
dra slutsatser om i SBU-/HTA-rapporten, dn om studiepopulationen inte ir represen-
tativ med avseende pa syftet i den enskilda studien (t ex beroende pé bortfall fére

randomiseringen).

For att dimensionen éverforbarhet ska kunna beaktas nir ett betyg sitts med hjilp
av GRADE for ett ssmmanvigt utfallsmitt, krivs att ingdende studier beaktas som
en helhet.

D. Bristande precision (imprecision)

Hir beaktas tvi aspekter av precision. For det forsta, om syftet ir att testa om inter-
ventionen ir bittre in kontrollvillkoret ricker det hir med att studera om konfidens-
intervallet ticker linjen for "ingen skillnad” ("1” vid binira utfallsmért samt "0” vid
kontinuerliga utfallsmart). Té4cks denna linje 4r precisionen bristande. Resultaten i
Superior, Non-inferior B och Inferior har god precision i detta avseende (Figur B2.1).
For det andra, om syftet dr att testa huruvida interventionen inte dr simre in kontroll-
interventionen (ofta rérande biverkningar), krivs dven en i férvig kliniskt definierad

grins for hur mycket simre interventionen fir vara utan att det ir ett problem (sug-

gested appreciable harm, kliniskrt relevant skillnad). Om konfidensintervallet inte ticker
denna grins ir precisionen god och man kan di dra slutsatsen att interventionen inte
var simre dn kontrollinterventionen. I Figur B2.1 har grinsen satts till 1,25. Tre exem-
pel pa resultat som kan illustrera detta ir Superior, Non-inferior A samt Non-inferior B.
Exempel pi dilig precision utgdrs av Imprecise A och Imprecise B. Observera att data-
kvaliteten ir viktig vid bedémning av precisionen i non-inferiority-utfall. Exempelvis

kan en dalig rapportering av biverkningar gora att resultatet ser ut att vara lika i bida

behandlingsarmarna.
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Study or Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio

subgroup Events Total Events Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% ClI
Superior 15 179 30 179 0.45(0.24;0.88) —_—
Nen-inferior A 200 300 220 300 0.73(0.51:1.03) —_—
Imprecise A 5 179 6 179 0.83(0.25, 2.77) i
Non-inferior B 2000 4000 1900 4000 1.11(1.01;1.21) HH 1.25
Imprecise B 30 179 20 179 1.60(0.87;2.94) t
Inferior 30 156 15 179 2.60(1.34;5.05) 7-4
| 1 \ 1 1
0.2 05 1 2 5
Favours Favours
experimental control

Figur B2.1 lllustration av olika tester med skogsdiagram (forest plot).

Finns det fler studier som 4r limpliga att viga samman ska det sammanvigda konfidens-

intervallet bealtas.

E. Publikationsbias

Hanteras endast pa syntesniva.

F. Effektstorlek

Hanteras i forsta hand pd syntesnivd. Om ingdende studiers kvalitet har féranlett

nedgradering kan uppgradering for effektstorlek komma ifriga endast efter noggrann
overvigning,.

G. Dos-responssamband

Sammanvigs pd syntesnivi. Av praktiska skil kan det vara bra att notera resultatet

for den enskilda studien i granskningsmallen.

H. Sannolikhet att effekten dr underskattad pa grund av confounders
Inte aktuellt pd RCTeer.
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Bilaga 4

Mall for kvalitetsgranskning av
systematiska oversikter enligt AMSTAR [1,2]

AMSTAR ger en beskrivning av hur forfattarna har genomfort en systematisk oversike
och om &versikten uppfyller grundliggande kvalitetskrav.

Forfattare: Ar: Artikelnummer:

b Ja Nej Kaninte Ejtill-
svara lampligt

r—a F—" | -

1. Redovisas en forutbestimd metod : , |
for genomférander? ' ' ' '
Forskningsfrigan och inklusionskriterierna ska
vara faststillda innan &versikten genomfors.

2. Gjordes studieurval och dataextraktion (11 |
av tva oberoende granskare? ' '
Minst tvé oberoende granskare ska ha utfort data-
extrakrionen, och etr konsensusforfarande bér vara
definierat for att 16sa oenigheter.

" | S | S F—

3. Var litteratursokningen av | .
tillfredsstdllande omfattning? '
Soékningen bér goras i minst tvi elektroniska databaser.
Oversikten ska ange de irtal och darabaser som ingir
(t ex Central, Embase och Medline). Amnesord (key-
words) och/eller MeSH-termer ska anges och i tillimp-
liga fall sékstrategin.

Alla s6kningar bér kompletteras med genomging av dver-
sikesartiklar, lirobécker, aktuella innehallsférteckningar,
dmnesspecifika databaser och register eller ridfragning av
experter, samt av referenslistorna i de framtagna studierna.

4. Anvindes studiernas publikationsform som 1 1 1 [ |
ett inklusions-/exklusionskriterium?
Forfattarna bor ange om alla typer av publikationer
omfattades av litteratursékningen. Om litteratur har
exkluderats pga publikationsform (t ex "gra litteratur”™)
eller pga sprik, etc ska detra anges.

5. Finns férteckningar Gver inkluderade ] ] |
och exkluderade studier? ' '

En férteckning éver medtagna respektive uteslutna
studier bér finnas i rapporten.
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Nej Kan inte

Ej till-
lampligt

. Har de inkluderade studiernas
karakrteristika och resultat redovisats?

Kinda faktorer hos deltagarna i de utvirderade studierna
(patient characteristics), sisom ilder, etnicitet, kén, rele-
vanta socioekonomiska data, sjukdomstillstind, varaktig-
het, svirighetsgrad och andra sjukdomar, bér anges i
rapporten. Uppgifter om deltagarna, atgird/behandling
och utfall i studierna bér presenteras i ssmmanfartad form,
t ex i en rabell.

———

r—

r

. Har den vetenskapliga kvaliteten hos de ingaende |
studierna utvirderats och dokumenterats?
Forutbestimda metoder for kvalitetsvirderingen ska anges.

For effektstudier bor exempelvis framgi om forfattarna vale
art bara ta med randomiserade, dubbelblindade studier med
kontrollgrupper som fir placebo. For andra studietyper

giller andra stillningstaganden.

=
|

r—
|
L]

. Har vederborlig hinsyn tagits till de
inkluderade studiernas vetenskapliga

kvalitet vid formulering av slutsatserna?
Utvirderingen av metodologisk stringens och vetenskaplig
kvaliter ska framga i 6versiktens analys och dess slutsarser,
och tydligt anges vid utformning av rekommendationer.

. Anvindes limpliga metoder for [
sammanvigning av studiernas resultar?

Limpligheten i att ligga samman resultaten frin de
olika studierna bér sikerstillas genom bedémning av
de ingdende studiernas homogenitet (dvs Chi*-test for
berikning av homogenitet, I?). Om heterogenitet finns
bér man anviinda en modell som tar hiinsyn till slump-
effekter (random effects model) och/eller dverviga om det
ur klinisk synpunkr dr limpligt att sld ihop resultaten.

F—

|
|
1

———

10. Har sannolikheten f6r publikationsbias® bedémts? !r

En bedémning av publikationsbias bér omfarta en kombi-
nation av grafiska hjilpmedel (t ex med funnel plor eller
andra tester) och/eller statistiska metoder (t ex Eggers
regressionsanalys).

r—

F—-

11. Ar eventuella intressekonflikter angivna? |

Eventuella sponsorer och bidragsgivare bér tillkinnages bade
i den systemariska éversikten och i de ingdende studierna.

* S$BU:s kommentar: Publikationsbias leder till snedvriden publikation,

t ex art positiva resulrar publiceras oftare 4n negariva resulrar.

F—
|

|
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Bilaga 5

Mall for kvalitetsgranskning av
studier med kvalitativ forskningsmetodik
— patientupplevelser

SBU:s granskningsmall bygger pi tidigare publicerat material [1,2], men har bearbetats
och kompletterats for att passa SBU:s arbete.

Forfattare: Ar: Artikelnummer:
Hog| Medelhog | Lig|
Anvisningar:

* Alternativet "oklart” anvinds nir uppgiften inte gir att fi fram frin texten.
* Alternativet "ej tillimpligt” viljs nir frigan inte ir relevant.

P 1.syfte Ja Nej Oklart Ej tillimpl

a) Utgdr studien frin en vildefinierad ! ! ! |
problemformulering/frigestillning?

Kommentarer (syfte, problemformulering, frigestillning etc):

) 2.urval Ja Nej Oklart Ejtillimpl
a) Ar urvalet relevant? 101 [} (]
b) Ar urvalsforfarandet tydlige beskrivet?
c) Ar kontexten tydligt beskriven?

ld) Finns relevant c:skt resonemang? | ' ,
¢) Ar relationen forskare/urval tydligt beskriven? ' | ! : ' ] '
Kommentarer (urval, patientkarakreristika, kontexr erc):

r—
|

% F—1 e L
|

-

|

I
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) 3. Datainsamling Ja  Nej Oklart Ej tillimpl

a) Ar datainsamlingen tydligt beskriven? LY [

b) Ar datainsamlingen relevane? 1L [ [

¢ Rider datamirtnad? (1L [ [

d) Har forskaren hanterat sin egen forfirstaclse SiERE &
i relation till datainsamlingen?

Kommentarer (datainsamling, datamirtnad etc):

) 4. Analys Ja Nej Oklart Ejtillimpl

a) Ar analysen tydligt beskriven? Lry 1] [ ]

b) Acanalysfichunindet selovant { clation Bl&lla [
till datainsamlingsmetoden?

9 Rider analysmirmad? b Ll [

d) Har forskaren hanterat sin egen 1L L |
forforstielse i relation till analysen?

Kommentarer (analys, analysmittnad etc):

) 5. Resultat Ja Nej Oklart Ej tillimpl

a) Ar resultatet logiskt? (111 [ ] | |

b) Ar resultatet begriplige? 11 [ [

c) Ar resultatet tydligt beskrivet? (101 [ =

d) Redovisas resultatet i forhillande FLET [ ]
till en teoretisk referensram?

¢) Genereras hypotes/teori/modell? L 1 [ ] (] [ ]

f) Ar resultatet verforbart till ett ] O [
liknande sammanhang (kontext)?

g) Ar resultatet éverforbare till et BEENE [as
annat sammanhang (kontext)?

Kommentarer (resultatens tydlighet, tillricklighet etc):
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Kommentarer till mallen for kvalitetsgranskning
av studier med kvalitativ forskningsmetodik
- patientupplevelser

1. Syfte

Fundera éver:

* vad milsittningen med studien var

*  varfor det ir viktigt

* relevansen

* om kvalitativ metodik ir limplig f6r att utforska problemomridet/
svara pa frigestillningen.

2. Urval

Fundera dver:

* om forskaren redovisat bakgrund till vald urvalsmetod

* om forskaren redovisat hur deltagarna valdes ut

* om forskaren redovisat varfor de valda deltagarna valdes ut

* om forskaren redovisat hur minga deltagare som valdes ut

* om forskaren redogjort fér om nigon inte valde art delta och i si fall varfoér

* om forskaren lyfter fram etiska resonemang som stricker sig lingre
in informed consent och ethical approval

* om forskaren beskrivit relationen mellan forskare och informant
och hur denna skulle kunna paverka datainsamlingen, exempelvis
tacksamhetsskuld, beroendeférhillanden etcetera.

3. Datainsamling

Fundera 6ver:
* om “settingen” for datainsamlingen var berittigad
* om der framgir pi vilker sitt darainsamlingen utfordes (t ex djup-
intervju, semistrukturerad intervju, fokusgrupp, observationer etc)
* om forskaren har motiverat vald datainsamlingsmetod
* om det explicit framgir hur vald datainsamlingsmetod utférdes
(t ex vem intervjuade, hur linge, anvindes intervjuguide,
var utférdes intervjun, hur minga observationer etc)
* om metoden modifierades under studiens ging
(om sd ir fallet, framgir det hur och varfor detta skedde)
* om insamlat datamaterial ir rydliga
(t ex video- eller ljudinspelningar, anteckningar etc)

46



om forskaren resonerar kring om man nitt mittnad, det vill siga nir
mer datainsamling inte ger mer ny data (inte alltid tillimpbart)

om det ir tillimpbart att féra ett mittnadsresonemang, fundera pd om
det 4r rimligt, det vill siga faktiskr validerat pa goda grunder.

4. Analys
Fundera dver:

om analysprocessen ir beskriven i detalj

om analysforfarandet ir i linje med den teoretiska ansats

som eventuellt lig till grund fér datainsamlingen

om analysen ir tematisk, framgir det hur man kommit fram till dessa teman?
om tabeller har anvints for att tydliggora analysprocessen

om forskaren kritiskt har resonerat kring sin egen roll,

potentiell bias eller inflyrande under analysprocessen

om analysmittnad rider (kan man hitta fler teman baserat pa redovisade citat?).

5. Resultat
Fundera over:

om resultaten/fynden diskuteras i relation till syftet eller frigestillningen
om ett adekvart resonemang fors kring resultaten eller

om resultaten bara ir citat/dataredovisning

om resultaten redovisas pa ett tydligt sdte (t ex dr det ldcr are se
vad som ir citat/data och vad som ir forskarens eget inligg)

om resultatredovisningen arerkopplas till den teoretiska ansats som
eventuellr lig till grund fér datainsamling och analys

om tillrickligt med data redovisas for att underbygga resultaten

i vilken utstrickning motstridiga data har beaktats och framhaills
om forskaren kritiskt har resonerat kring dess egen roll,
potentiell bias eller inflytande under analysprocessen

om forskaren for ett resonemang kring resultatens dverforbarhet
eller andra anvindningsomriden for resultaten.
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Bilaga 6

Mall for bedomning av relevans

Forfattare: Ar:

Artikelnummer:

} 1. Studiepopulation

—
1

Oklart

Ej tillimpl

a) Ar den population som deltagarna togs
frin tydligt beskriven och relevant?

b) Ar sittet att rekrytera deltagare acceptabelt?

¢) Ar studiens inklusionskriterier adekvata?

d) Ar studiens exklusionskriterier adekvata? !

000 O
000 0%

000 O

} 2. Undersokt intervention

a) Ar den undersokta interventionen relevant? 2

-
1]

Ej tillimpl

b) Ar den undersékta interventionen
administrerad/utford pa ett korrekt sare? 3

¢) Ar den undersékta interventionen administrerad/
utford pd ett reproducerbart sitt? *

} 3. Jimforelseintervention

O 00
O 00E

-
7]
=

£

O 00§ 000 O

Oklart

O 00

Ej tillimpl

a) Ar jimforelseinterventionen relevant? °

b) Kan man utesluta att val av jaimférelse-
intervention, dos eller administrationssatt/
utférande medfort ett systematiske fel till

forman for endera interventionen?

00O
OO0

O
O

) 4. Effektmatt Ja Nej Oklart Ejtillimpl
a) Har undersokta effektmatt klinisk relevans? D D D D
’ 5. Studieldngd ¢ Ja Nej Oklart Ej tillimpl

a) Ar studiens lingd adekvat?
b) Ar uppfoljningstiden adekvat?

O 0O
O O

O
O

O
O

Total bedémning av studierelevans

Relevant D

Inte relevant D
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Kommentarer till mallen for bedomning av relevans

Studiepopulation

1. Valet av exklusionskriterier paverkar ofta studiens generaliserbarhet och kan piverka
utfallet. Ofta exkluderas patienter felaktigt pa grund av bland annat samsjuklighet,
ilder, samtidigt intag av vanliga mediciner eller kvinnligt kén. Manga andra skl rill
varfor patienter utesluts har rapporterats. Knappt hilften av de exklusionskriterier
som anges i randomiserade studier som publicerats i vilrenommerade tidskrifter har
rapporterats vara vilgrundade.

Undersokt intervention
2. Exempel pi interventioner med bristande relevans kan vara till exempel nir bered-
ningsformen inte ir godkind i Sverige.

3. For likemedelsstudier finns risker for felaktig dos, administrationssitt, berednings-
form, administrationstidpunkt. Fér metoder som kirurgi och psykoterapi kan lik-
nande resonemang anvindas (val av teknik, tidpunkt etc).

4. Uppnir alla behandlare samma resultat, eller beror resultatet pd behandlarens skick-
lighet (snarare in sjilva behandlingen)? Detta kan vara speciellt relevant for psyko-
terapi, kirurgi och andra manuella tekniker.

Jimférelseintervention

5. Likemedelsstudier: Har man anviint placebo dven om det fanns aktiva kontroller att
tillgi vid studiens utforande? Ar jimforelseinterventionen representativ? Det ir till
exempel vanligt med studier dir man anvinder kontrollikemedel som visat sig vara
simre dn genomsnittet eller inte ens ir tillgingliga i Sverige. Se dven punkt 2 ovan.

Studielingd
6. Har studien avbrutits i fortid? Varfor?
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