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Bakgrund:  Med stigande alder 0kar risken for fallolyckor, vilket kan leda till allvarliga
konsekvenser for individ och samhélle. Faktorer sdsom hogt blodtryck, undernéring och
fallrddsla okar risken att falla. Det finns méinga olika fysioterapeutiska interventioner for
att minska risken att falla. Sedan mitten av 2000-talet finns ett vixande intresse att
anvénda en yttre kraft eller rubbning (perturbation) som metod for att trina den reaktiva
balansen. Det saknas dock evidens om perturbationstréning har effekt pa fallrédsla.

Syfte: Syftet med denna systematiska versikt var att sammanstélla den befintliga
vetenskapliga evidensen for att undersdka om perturbationstrianing kan leda till en
minskad sjélvrapporterad fallrddsla hos éldre.

Metod: Litteratursokning genomfordes i databaserna PubMed, Scopus och CINAHL. Utéver
detta genomfordes en manuell s6kning. Studierna som inkluderades granskades och
beddmdes géllande metodologisk kvalitet, klinisk relevans, bevisvirde och slutligen
genomfordes en evidensgradering.

Resultat: Atta studier inkluderades. Tre visade pa en statistiskt signifikant mellangruppsskillnad
till fordel for interventionsgruppen gillande sjilvrapporterad fallrddsla. Tva av dessa
bedomdes ha ett 1agt bevisvarde, en bedomdes ha medelhdgt bevisvérde. Ingen studie
uppfyllde alla kriterier for klinisk relevans. Pa grund av lagt bevisvarde och bristande
klinisk relevans bedomdes det vetenskapliga underlaget for perturbationstraningens
effekt pa fallrddsla vara otillrackligt.

Konklusion: Resultatet av den systematiska dversikten visade att det befintliga vetenskapliga

underlaget &r otillréckligt for att dra nagra slutsatser om perturbationstréning leder till
minskad fallréddsla hos dldre. For att kunna rekommendera perturbationstréning kravs det
fler randomiserade kontrollerade studier med hog metodologisk kvalitet och klinisk
relevans.
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Background: With advancing age, the risk of falling increases, which can cause serious consequences
for individuals and society. Factors such as high blood pressure, malnutrition and fear of
falling can increase the risk of falling. There are many types of physiotherapeutic
interventions to reduce the risk of falling. Recently, there has been growing interest in
using external perturbations as a method to prevent falls. However, there is a lack of
evidence whether perturbation training also influences fear of falling.

Aim: The aim of this systematic review was to compile the existing scientific evidence to
investigate whether perturbation training can reduce patient-reported fear of falling in
older adults.

Methods: A literature search was conducted in the PubMed, Scopus and CINAHL databases. In
addition, a manual search was conducted. All studies were reviewed and assessed for
methodological quality, clinical relevance, evidentiary value, whereupon grading of the
evidence was performed.

Results: Eight studies were included. Three showed a statistically significant difference in favor
of the intervention group. Two of these were considered to have low evidentiary value,
one was considered to have medium evidentiary value. No study met all criteria for
clinical relevance. Due to low evidentiary value and lack of clinical relevance, the
scientific basis for perturbation-based training effect on fear of falling was deemed
insufficient.

Conclusion: The results of this systematic review show that existing scientific evidence is

insufficient to draw any conclusion about whether perturbation training influences fear
of falling in older adults. More high-quality and clinically relevant randomized
controlled trials are needed.



Bakgrund

Jordens befolkning blir allt dldre, och med en stigande alder 6kar forekomsten av fallolyckor
(1). Globala uppskattningar kring befolkningens aldrande projicerar att vid 2070-talets slut
kommer antalet personer >65 ar dverstiga antalet barn (<18ar) och redan under 2030-talets
mitt sd berdknas antalet personer >80 &r dverstiga antalet spadbarn (<1 ar) i vérlden (2).
Globalt uppskattas det att ungefir en fjdrdedel (26,5%) av den dldre populationen faller varje
ar (3). I Sverige ar 2020 fanns det cirka 2 miljoner manniskor >65 ar, och av dessa foll cirka
100 000 sa allvarligt att de var i behov av sjukvardsinsatser och cirka 2 000 personer avled till
foljd av fallolyckor (4,5). Rent ekonomiskt berdknades kostnaden for fallolyckor ar 2020 1
Sverige till totalt 16,8 miljarder kronor, och da ingér bade direkta kostnader som sjukvéard och

rehabilitering samt indirekta kostnader som forlust av livskvalitet for den drabbade (5).

Faktorer sasom &lder, kon och etnicitet kan innebidra en biologisk riskfaktor for att falla och
dessa faktorer dr inte modifierbara (1). Att ha kaukasiskt ursprung och att vara kvinna innebér
storre risk att falla, samtidigt som dldre mén ar overrepresenterade vad géller fallolyckor med
dodligt utfall (1). Vidare finns ett flertal andra modifierbara riskfaktorer som bland annat
underndring, rokning och hogt blodtryck (6). En allvarlig konsekvens av ett fall ar
utvecklandet av en fallrddsla som kan leda till minskad sjélvtillit, forsdmrad styrka och balans
vilket 0kar risken for framtida fall (1,7). Ny forskning visar &ven pa ett forhéllande som gar at

tva héll, det vill sdga att en rddsla att falla kan vara bade en orsak till, och en foljd av ett fall

(7.

Hog alder innebér en hogre risk att falla och nérvaron av skyddande faktorer kan ha en
paverkan pa denna risk (1). Skyddande faktorer kan delas upp i miljdmodifikation och
beteendeforidndringar. Miljomodifikation kan innebéra olika forédndringar av hemmiljon som
exempelvis installationen av ledstidnger och stodhandtag samt bruk av halkskydd 1
badrumsmiljo. Beteendefordandringar dr en viktig del 1 att minska fallolyckor och uppmuntra
till ett mer hilsosamt &ldrande (1). Nagra exempel pé beteendefordndringar vad géller en
hélsosammare livsstil 4r att den dldre personen inte roker, har en méttlig alkoholkonsumtion,
bibehéller en normal vikt under medeldldern och 1 hogre élder samt haller sig fysiskt aktiv (8).

Alla delar kan forebygga fall hos dldre manniskor (8).



En av de vanligaste orsakerna till fall hos dldre &r storningar 1 gang- och balansformégan (9).
For att forhindra fall som uppstér till f6ljd av en extern rubbning/stérning (perturbation), som
exempelvis en plotslig knuff, krdvs en god balans (9,10). Balans dr en komplex och
synergistisk interaktion mellan olika fysiologiska faktorer som behdver vara precisa och
snabba (9). Att arbeta preventivt med att minska skador och ohélsa som fallolyckor och dess
konsekvenser ér del av det professionella arbetet som fysioterapeut (11). Ett centralt begrepp
inom fysioterapi ar rorelse som kan innebédra bade manuella tekniker och malinriktad tréning

for att utveckla olika kroppsfunktioner som exempelvis balans (11).

Balans kan utifrin ett rent mekaniskt perspektiv beskrivas som equilibrium, vilket da innebér
ett objekts tillstdnd nér de resulterande belastningarna (krafterna eller momenten) som verkar
pa objektet dr noll, detta i enlighet med Newtons forsta lag (12). Formagan hos en kropp att
bibehélla balans i en instabil situation ar beroende av tyngdpunktens placering i forhéllande
till storleken pa understddsytan. Om kroppens tyngdpunkt faller inom understodsytan ar
kroppen balanserad men den kan bli obalanserad och kommer att falla om tyngdpunkten
forskjuts utanfor understodsytan (12). Foljaktligen innebér detta resonemang att en kropp

uppvisar storre stabilitet ju mer dess tyngdpunkt kan forskjutas innan det hamnar 1 obalans

(13).

Den minskliga balansen kan diskuteras i termer av stabilitet och postural kontroll (13). Den
ménskliga balansen har ingen allmént accepterad definition men postural kontroll kan
definieras som att uppratthalla, uppna eller aterstélla ett tillstind av balans under en viss
héllning eller aktivitet (13). Postural kontroll kan beskrivas genom posturala strategier som
reaktiva (kompensatoriska), proaktiva (anticipatorisk) eller en kombination av bada
strategierna (14). En proaktiv/anticipatorisk postural kontrollstrategi innebar att individen
initierar en frivillig rorelse eller aktiverar posturala muskler i forvdg infor en forvéntad
storning av balansen. Motsvarande innebér en reaktiv postural kontrollstrategi att en kroppslig
reaktion eller muskelaktivering sker som svar pa en oforutsedd yttre storning. Dessa
reaktioner kan delas in 1 strategier med fixerat stod dér kroppens tyngdpunkt forflyttas inom
en ofdrdndrad understodsyta och strategier med fordndrat stod dédr understddsytan justeras for
att bibehélla balansen (14). Stegstrategi &r en strategi som anvinds som svar pa en
perturbation, detta innebér att individen aktivt utdkar sin understdodsyta for att aterfd stabilitet

genom att ta ett kort steg 1 perturbationens riktning (15).



Balanskontroll &r grunden for att en person ska ha formagan att sjdlvstandigt rora sig och
fungera (16). Balanskontrollen forsdmras med aldern och nedsatt balans samt fallrddsla ar
exempel pa betydande riskfaktorer for fall hos dldre (7,17). Det finns flera olika typer av
interventioner som har evidens for att forbéttra den reaktiva balansen hos éldre (18). Bland
dessa interventioner finns styrketrdning (bdde sedvanlig styrketrdning och styrketrdning med
fokus pé explosivitet), rorlighetstraning och specifik reaktiv/perturbationstréning (18).
Traningsprogram som inkluderar balans, styrka, uthallighet eller flexibilitet (minst tva
komponenter) har visat sig minska antalet fallolyckor for dldre 1 samhillet (19). Det finns idag
rekommendationer kring balanstréning for dldre i Sverige fran Socialstyrelsen dér
balanstrining rekommenderas tva till tre gdnger per vecka, i kombination med styrketrining,

for att forebygga fall (20).

Sedan mitten av 2000-talet finns ett vixande intresse for att anvdnda yttre
storningar/perturbationer som en metod for fallprevention och forbéttring av den reaktiva
balansen (21). Perturbation training (PBT) omn@mns pa olika sitt i litteraturen och kan
exempelvis beskrivas som reaktiv balanstraning (21). PBT kan definieras som balanstréning
som anvander sig av upprepade och utomstdende applicerade mekaniska storningar for att
utlosa hastiga reaktioner som kan bidra till att dterfd postural stabilitet, i en kontrollerad och
sdker miljo. Traningen som utfors i enlighet med denna definition bor uppna tva kriterier.
Traningen ska innehdlla utomstaende applicerade perturbationer som da inducerar en
motorisk respons och perturbationerna som appliceras ska vara av tillracklig storlek for att
stabiliteteten ska forloras. Perturbationen leder da till ett fall om inte den som utsitts reagerar
med en adekvat motorisk respons eller anvénder en sidkerhetssele. Resonemanget har sin
utgdngspunkt i att om perturbationer som anvénds inte uppfyller dessa kriterier kan det
hivdas att de inte &r representativa for vanliga orsaker till fallolyckor. Darfor kan de inte

heller vara uppgiftsspecifika (21).

Fysioterapi som profession har som mal att bland annat stérka édldre populationens hilsa och
aterstélla funktionsformaga genom interventioner som trianar funktioner i det dagliga livet hos
den enskilda individen (11). Fysioterapeuter kan anvinda olika terapeutiska och
beteendevetenskapliga metoder for att stirka individens egna resurser och delaktighet i
samhdllet (11). PBT é&r en uppgiftsspecifik metod som hittills visat pd lovande resultat och

framdver kan komma att inkluderas 1 klinisk praxis (21).



Tidigare systematiska dversikter och metaanalyser som studerat effekten av PBT hos dldre
personer med fallrisk bekriftar att interventionen leder till farre fallolyckor (10,22). Det finns
enligt egna eftersokningar av forfattarna till denna systematiska oversikt inga tidigare
systematiska oversikter inom &mnet som har fokuserat pa att undersoka kopplingen mellan

PBT och fordndring av fallrddsla som resultat.

Syftet med denna systematiska dversikt var att sammanstélla den befintliga vetenskapliga
evidensen fran de senaste 15 &ren for att undersoka om PBT kan leda till en minskad

fallrddsla for dldre pa kort sikt.

Metod

Design

For att sammanstélla den tillgdngliga evidensen och besvara syftet genomfordes en
systematisk oversikt (23). Denna systematiska oversikt utgick fran modellen “’Patient

Intervention Comparison Outcomes” (PICO), se tabell 1.

Tabell 1: Redovisning av PICO-modell

Population Intervention Kontrollgrupp Utfall
Aldre, > 50 &r Perturbationstrianing | Sedvanlig/ingen Fallrddsla
behandling

PICO: Patient Intervention Comparison Outcomes

Litteratursokning

Relevant litteratur erholls genom sokningar 1 databaserna PubMed, CINAHL och Scopus
utifran pé forhand uppsatta inklusions- och exklusionskriterier (se tabell 2) den 24 september
2025. Sokningen genomfordes med termen perturbation-based balance training samt
synonymer for detta (se bilaga 1), tillsammans med orden balance, postural balance, Mesh-
termen aged, elderly. Det utfordes dven en manuell sokning i referenslistor av tidigare

publicerade systematiska oversikter i databasen PubMed den 26 september 2025.



Tabell 2: Beskrivning av inklusions- och exklusionskriterier

Inklusionskriterier Exklusionskriterier
e Randomiserad kontrollerad studie e Studier publicerade fore 2010
(RCT)

e Intervention: Perturbationstrining

e Aldre, > 50 ar

e Kontrollgrupp: Sedvanlig eller ingen
behandling

o Sjdlvskattat utfallsmétt pd fallradsla

o Tillginglig i fulltext pa engelska

e Publicerad i vetenskapligt granskad
tidskrift

e Godkénd av etikprovningsnamnd eller
uttryckligen foljer
Helsingforsdeklarationen (24)

Relevansbedomning

For att sdkerstilla de slutgiltiga studierna som inkluderades i1 den systematiska Gversikten
borjade bada forfattarna med att granska studiernas titlar tillsammans. I detta stadie sorterades
dubbletter fran de olika databaserna bort. Om studierna var relevanta utifran titel liste sedan
varje forfattare individuellt abstract varefter diskussion kring fortsatt relevans skedde till dess
att konsensus naddes. Respektive forfattare ldste sedan de relevanta studierna i fulltext
individuellt varpa en sista diskussion genomfordes for att sédkerstilla att de uppfyllde tidigare

ndmnda inklusionskriterier och ddrmed inkluderades i den systematiska dversikten.

Kvalitetsgranskning

For att bedoma studiernas kvalitet granskade forfattarna varje inkluderad studie individuellt,
varefter en gemensam diskussion genomfordes for att komma till slutgiltig konsensus. Den
metodologiska kvaliteten av inkluderade studier genomfordes med hjélp av Physiotherapy
Evidence Database scale (PEDro-skalan) (25). Syftet med PEDro-skalan &r att bedoma hur
hog en studies metodologiska kvalitet d&r. PEDro-skalan bestar av elva kriterier dér det forsta
berdr extern validitet varfor det inte rdknas med vid den totala podngséttningen av den
metodologiska kvaliteten. Varje uppfyllt kriterium ger en podng med en maximal podng pa tio

(25). Totalpodngen anvéndes sedan for att gradera de olika studiernas metodologiska kvalitet



dér gransvéardena som anvéndes finns beskrivna av Cashin et al. (26). Studier med poing
mellan 0-3 anses ha lag metodologisk kvalitet, 4-5 anses vara mattlig metodologisk kvalitet,
6-8 ger en god metodologisk kvalitet och en totalpoidng pa 9-10 genererar en utmarkt

metodologisk kvalitet (26).

Utfallsmétt

Det finns ménga olika sjélvrapporterade matt for att méta fallrddsla, och tva som aterkommer
relativt frekvent inom litteraturen dr The Falls Efficacy Scale (FES) och The Activites-
specific Balance Confidence Scale (ABC). FES ir ett sjilvskattningsformulér bestdende av tio
olika vardagliga aktiviteter ddr personer far svara pa hur sikra de kénner sig pa att utféra en
viss aktivitet pa en tiogradig skala dir hogre podng indikerar en 6kad fallrddsla (minimum
podng 10, maxpoédng 100) (27). Exempel pé aktiviteter som skattas pa skalan &r att ta sig i och
ur sdngen, ta pa/av sig klader och att duscha. FES har visat sig ha bdde hog reliabilitet och
validitet for den éldre populationen (27,28). Pa senare ar har det framkommit flera variationer
av FES for att ticka in ett storre spann pa aktivitet och for att effektivisera formuléret, tva
sddana exempel ar The Falls Efficacy Scale-International (FES-I) och The Short Falls
Efficacy Scale-International (short FES-I). FES-I togs fram for att 4 med mer sociala
aktiviteter som saknades 1 original FES, formuléret inkluderar aktiviteterna 1-10 som finns 1
original FES men med tilldgg av aktiviteter som att hélsa pd bekanta och promenera i
folksamlingar (29). Aktiviteterna i FES-I skattas pé en skala frdn 14 (1= inte bekymrad alls
for att falla under aktiviteten, 2= lite bekymrad, 3= ganska bekymrad, 4= mycket bekymrad)
ddr minimum poédng ir 16 och maxpodng ar 64. Hogre poédng indikerar en storre fallrddsla
(29). Short FES-I bestar av sju fragor frdn FES-I som tacker in vardagliga och sociala
aktiviteter och #r framtagen for att vara mer praktisk i kliniken (30). Aven hir skattas poing
frén en skala frdn 1-4 med en minimumpoéing pé sju och maxpodng 28 dar hogre poing
indikerar en storre fallridsla (30). Badde FES-I och short FES-I har visat sig ha god reliabilitet
och validitet for den dldre populationen (28,30).

ABC bestar av 16 aktiviteter dir personerna pé en visuell skala (0-100) fér skatta hur sdkra
det kédnner sig pa att utfora en viss aktivitet utan att forlora balansen (31). Podngen réknas
sedan ithop och divideras med antalet frdgor och summan kan redovisas som en procentsats
eller ett heltal. Lagre podng indikerar en storre radsla for att falla. ABC har god reliabilitet
och validitet for den dldre populationen (31).



Bevisvarde

Varje inkluderad studie erhdll ett bevisvarde enligt Britton (32). Studierna kan enligt Britton
ha ett bevisvirde som &dr hogt, medelhogt eller lagt som baseras pa metodologisk kvalitet,
studiedesign och dess storlek (32). Resultaten som framkom efter den slutgiltiga granskningen
med PEDro-skalan kring studiernas metodologiska kvalitet 18g sedan till grund f6r bedomning
av bevisvirde. Utover detta har hansyn tagits till andra metodologiska brister/bias som inte tas
upp 1 PEDro-skalan. Dessa ér bortfallsfel, avsaknad av poweranalys, rapporteringsfel,
behandlingsfel, bedomningsfel och andra risker for bias som intresse/javskonflikt samt
bristande foljsambhet till traning. Dessa faktorer tas upp i1 Statens beredning for medicinsk och
social utvérderings (SBU) metodbok 1 avsnittet om “risk for bias i studier dir deltagarna har

fatt en insats” (23).

Bedomning av klinisk relevans

Den kliniska relevansen evaluerades i de utvalda studierna utifran de fragestéillningar som
presenteras enligt Furlan et al. (se tabell 3) (33). Fragestdllningarna kan besvaras med
alternativen ja, nej eller oklart och ju fler ja-svar en studie far pa frigorna, desto starkare
bedoms den kliniska relevansen vara (33). For att en studie skulle anses vara kliniskt relevant
kravdes det fem av fem ”ja” -svar. Bedomningen genomfordes forst individuellt av forfattarna

till denna systematiska dversikt varefter en gemensam diskussion genomfordes for att komma

till slutgiltig konsensus.

Det finns studier som har undersokt den minsta detekterbara fordndringen (MDC), det vill
sdga den minsta dndringen 1 ett matt som inte beror pa slumpen, for baide ABC och FES-I. For
ABC har MDC uppmiitts till 15 podng (34). For FES-I har MDC uppmiitts till 8,2 poéng (35).
Forskningen har inte kommit fram till konsensus géllande en minsta kliniskt betydelsefull
skillnad (MCID) for FES (eller dess varianter) eller ABC géllande den valda
populationsgruppen. Da det saknades tydliga ramar kring MCID for de valda utfallsmatten lag
fokus vid granskning pa effektstorleken. Cohens d &r ett vanligt matt pa effektstorlek som
anger den standardiserade medelvirdesskillnaden mellan tvé védrden (36). Den brukar anges i
tre nivaer: liten effektstorlek <0,5, mattlig effektstorlek 0,5-0,8 samt stor effektstorlek >0,8
(36). Berdkningar i de fall effektstorlek ej fanns att tillgd utgick fran presenterade
medelvirden och standardavvikelser. Om denna information saknades togs kontakt med

forfattare till studierna for tillgang till originaldata. Utrdkningen av Cohens d utfordes pa
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mellangruppsforandringen mellan kontroll och interventionsgrupp, dir virdena som lag till
grund var medelvirden for utfallsmatt for fallriddsla post-intervention for bada grupperna samt
deras samlade standardavvikelse. Cohen (36) beskriver formeln for berdkning av effektstorlek
for mellangruppsfordndringen. Bedomningen av den kliniska relevansen vigdes sedan in

under evidensgraderingen.

Tabell 3. Klinisk relevans, bedomning utifran fragor enligt Furlan et al. (oversatt av
forfattarna till denna systematiska 6versikt)

Fraga:
1. Ar patienterna tillrickligt vilbeskrivna si att det ir mojligt att bedoma
jamforbarheten med de patienter du moéter i klinik?
2. Ar intervention och behandling tillrickligt beskrivna sé att det gér att upprepa
behandlingsmetoden?
3. Var alla kliniska relevanta utfallsméatt métta och presenterade?
4. Ar storleken pa behandlingseffekten stor nog att utgora en klinisk relevans?
5. Ar de troliga fordelarna med behandlingen virda de potentiella riskerna?
Evidensgradering

Evidensstyrkan hos det vetenskapliga underlaget beddmdes utifran Britton (tabell 4) (32).
Utover evidensvérdet togs ytterligare faktorer i beaktning och summerades vid beddmning av
evidensgradering. Faktorer som klinisk relevans och metodologisk kvalitet i de inkluderade

studierna sammanvigdes 1 det slutgiltiga resultatet.

Tabell 4: Gradering av evidensstyrka enligt Britton

1: Starkt vetenskapligt underlag Minst tvé studier med hogt bevisvérde

2: Mattligt starkt vetenskapligt underlag |[En studie med hogt bevisvirde plus minst tvd med
medelhogt bevisvirde

3: Begrinsat vetenskapligt underlag Minst tva studier med medelhdgt bevisvarde

4: Otillrackligt vetenskapligt underlag Allt under det ndmnda.

Resultat

Urvalsprocess
Databassokningen genererade sammanlagt 269 studier (for detaljer kring databassdkningen se

figur 1 och bilaga 1). Efter borttagning av dubbletter, screening av titlar och abstrakts ldstes



totalt 16 studier 1 sin helhet, varpa étta stycken beddmdes uppfylla inklusionskriterierna for

den systematiska dversikten (37—44).

Redovisning av screeningsprocessen ]

Hittade artiklar

Screening

1a. Antal traffar totalt:

(n=269) fran:
PubMed (n = 156)
CINAHL (n = 56)
SCOPUS (n=57)

1b. Antal
borttagna
dubbletter
(n=83)

v

2a. Screenade >

traffar (n =
186)

A\ 4

3a. Artiklar

atthittaisin | 3

helhet:
(n=17)

l

4.a Artiklar
lasta i sin

helhet: >

(n=16)

!

2b. Borttagna traffar
Efter screening av titel
(n=144)

Efter screening av
abstrakt (n =

25)

3b. Artiklar som
inte hittades:
Fanns ej i fulltext
pa Engelska (n =
1)

[ Inkludering ] [

5. Antal valda artiklar
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Tabell 5. Redovisning av inkluderade studier.

Forfattare, ar, |Population Interventionsgrupp Kontrollgrupp Utfallsmaétt, Resultat
land Medelvérde (SD) mitpunkter Medelvirde (+ SD)
Median [IQR] Median [IQR]
Adeniyi et al.  n=40 (30 kvinnor, 10 n=20 n=20 FES-I (ett av de Statistisk signifikant
(37), mén) priméra mellangruppsskillnad till
2023, USA Behandling: Behandling: utfallsméatten) forman for
Medelalder: En session av gingtraning med En session av interventionsgruppen
Interventionsgrupp:  |hjilp av robotassisterad gangtrining med hjélp av Métpunkter: géllande FES-I (p=0,01)%*,
71 (£8) biackenstddsanordning samt robotassisterad Baseline (dag 1) |effektstorlek Cohens d =
Kontrollgrupp: egdnghjilpmedel liknande en RA-  |bidckenstddsanordning  joch 1,75
71 (£8) rollator, totalt 30min varav 10min [samt gdnghjalpmedel postintervention
PBT. liknande en RA-rollator, (dag2) Interventionsgrupp:
totalt 25min. Baseline: 38 (£8)

/Arghavani et al.
(38), 2020,
[ran

n=60 (enbart méin)

Medelélder:
Interventionsgrupp:
70,4 (£3,21)
Kontrollgrupp:

Frekvens och duration:
1 tillfalle.

Foljsambhet till tréning togs inte upp

n=20 (18 fullféljde behandling och
analyserades)

Behandling:
Trining bestod av

stillastaende/sittande, i rorelse med

Frekvens och duration:
1 tillfalle.

Foljsambhet till trdning
togs inte upp

n=20 (15 fullfoljde
behandling och
analyserades)

Behandling:

ABC (ett av de
priméra
utfallsméatten)

Matpunkter:

Postintervention: 25 (43,8)

Kontrollgrupp:

Baseline: 37 (x11)
Postintervention: 32,25 (+
4,5)

Statistisk signifikant
mellangruppsskillnad till
fordel for
interventionsgruppen
gillande ABC (p=<
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Briill et al. (39),
2023, Tyskland

69,6 (+3,09)

n=71 (46 kvinnor och
25 mén)

Medelalder
Intervention:
76,5 (£5,3)
Kontrollgrupp:
74,3(£6,5)

volleyboll/medicinboll/basketboll
med varierande avstdnd och med
eller utan spelare. 6vningar
utfordes i 6 stycken 7 minuters
intervaller.

Frekvens och duration:

O minuter uppvarmning, 42 minuter
av traning och upp till 9 minuters
nedvarvning, 3 ginger per vecka i 8
veckor.

Foljsamhet till tréning togs inte upp

n=23 (17 fullféljde behandling och
analyserades)

Behandling:

Pa ett 16pband sdkrades patienterna
med en sele som stilldes in efter
kroppsvikt. Trédningen inledes med
S minuters uppvarmning foljt av att
varje person utsattes for 4 block
(under 4 minuter) av
perturbationer. Perturbationerna
varierade i intensitet, riktning,

géllande vilket ben, tidpunkt i

Ingen tréning, deltagarna
uppmanades att inte gora
nagra fordndringar i sina
vanliga rutiner.

Frekvens och duration: 8
veckor.

Foljsamhet 1
kontrollgrupp togs inte

upp

n=21 (17 fullfoljde
behandling och
analyserades)

Behandling:
Ingen behandling, passiv
kontrollgrupp.

Frekvens och duration:
6 veckor.

Baseline och efter 8
veckor.

short FES-1
(sekundart
utfallsmatt)

Maitpunkter:
Basline och efter
7,3 (£ 0,7) veckor.

0,001), effektstorlek
Cohens d=2,43e

Interventionsgrupp:
Baseline: 65,6 (+ 5,4)
Postintervention: 80,3
(£4,8)

Kontrollgrupp:
Baseline: 61,1 (+ 6,8)
Postintervention: 64,3
(=7,9)

Ingen statistisk signifikant
mellangruppsskillnad
gillande short FES-I
(p=0,862), effektstorlek
Cohens d= 0,06

Interventionsgrupp:
Baseline: 8,7 (£1,7)
Postintervention: 8,7 (£
1,7)

Kontrollgrupp:
Baseline: 8,9 (£ 1,8)
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Gerards et al.
(40), 2023,
Nederldnderna

n=82 (65 kvinnor och
17 mén)

Medelalder:
Intervention:
73 [10]
Kontrollgrupp:
73 [8]

gdngcykeln och typ. Progressionen
anpassades individuellt.

Frekvens och duration:
24 min 3 ganger per vecka i 6
veckor.

05% av deltagarna genomforde
>75% av traningstillfdllena

n=39 (37 fullféljde behandling och
analyserades)

Behandling:

Sedvanlig individanpassad vard av
fysioterapeut, kunde innefatta
styrketraning, rorlighetstraning och
balanstraning samt PBT-tréning.

PBT-tréning:

Deltagarna borjade forsta sessionen
med en igenkdnningsprocedur
under gang i en Computer Assisted
rehabilitation Environment
(CAREN). CAREN iér ett
dubbelbandat l16pband inbyggt pa
en plattform med 6 frihetsgrader
och en 180 graders skidrm med en
virtuell miljé. Deltagarna fick

Foljsamhet i
kontrollgrupp togs inte

upp

n=43 (39 fullfoljde
behandling och
analyserades

Behandling:

Sedvanlig
individanpassad vard av
fysioterapeut, kunde
innefatta styrketréning,
rorlighetstraning och
balanstréning.

Frekvens och duration:
Redovisar inte frekvens,
duration 3 veckor.

FES-I (sekundért
utfallsmétt)

Maitpunkter:
Baseline och efter 4
veckor.

Postintervention: 8,7 (+
1,9)

Ingen statistik signifikant
mellangruppsskillnad
gillande FES-I (p=0,85),
presenterar ingen
effektstorlek eller data for
tillforlitlig utrdkning av
detta.

Interventionsgrupp:
Baseline: 20 [7]
Postintervention: 19 [7]

Kontrollgrupp:
Baseline: 20 [8]
Postintervention: 20 [7]
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Kurz et al. (41),
2016,
Israel

n=53 (62% kvinnor 1
interventionsgruppen
och 79% 1
kontrollgruppen)

Medelalder:
Intervention:
78,2 (+5,6)
Kontrollgrupp:
81,4 (+4,3)

skatta komfort med NRS skalan.
Fo6ljande sessioner innehdll en 3
minuters uppvarmning foljt av tre
delar: gdnganpassning, statisk
reaktiv balans och dynamisk
reaktiv balans.

Frekvens och duration:
1 session 1 veckan som varade ca
40 min 1 totalt 3 veckor.

83,8% av deltagarna genomforde
alla tre traningstillfallen

n=27 (21 fullféljde behandling och
analyserades)

Behandling:

Plattform kopplad till ett I[opband
dér deltagaren 1ford 16st sittande
sele utsitts for ovintade
perturbationer. Varje pass bestar av
3 minuter uppvarmning, 14
minuters PBT och 3 minuters
nedvarvning. 24 nivéer av 6kande
svarighetsgrad med okade
perturbationer (storre hastighet,
acceleration och forflyttning).

Frekvens och duration:

Foljsambhet till tréning
togs ej upp

n=26 (19 fullfoljde
behandling och
analyserades)

Behandling:

Plattform kopplad till ett
I6pband dir deltagaren
iford 16st sittande sele
inte utsattes for nagra
perturbationer. 20
minuters gang totalt.

Frekvens och duration:
24 sessioner 2 ganger i
veckan under 12 veckor.

FES (sekundart
utfallsmétt)

Maitpunkter:
Baseline och efter
12 veckor.

Ingen statistik signifikant
mellangruppsskillnad
géllande FES, presenterar
inget p-vérde.
Effektstorlek Cohens d=
0,2%*

[nterventionsgrupp:
Baseline: 20,5 (= 4,3)
Postintervention: 21,6 (+
7,0)%*

Kontrollgrupp:

Baseline: 22,8 (+ 10,3)
Postintervention: 22,9 (+
5,8)%*
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Lurie et al. (42),
2020, USA

n=506 (238 kvinnor
och 268 mén)

Medelélder:
Intervention:

78 (min 65 och max
96)

Kontrollgrupp:

78 (min 65 och max
05)

24 sessioner 2 ganger i veckan
under 12 veckor.

Fo6ljsamhet till trdning togs ej upp

n=253 (187 fullf6ljde behandling
och analyserades)

Behandling:

Deltagarna utforde sessioner pa ett
motoriserat I6pband (Activestep)
som riknas som kommersiell PBT-
utrustning. Med deltagarna iférda
sikerhetssele utovar programvaran
perturbationer genom forflyttning
av 1opbandets matta. Syftet var att
efterlikna vardagliga
balansrubbningar upp till 5 olika
nivaer. Utdver detta fick
interventionsgruppen dven samma
trdning som kontrollgruppen.

Frekvens och duration:
Genomsnittlig trdningstid 45
minuter 2-3 génger per vecka i 4
till 6 veckor.

88% av deltagarna genomforde
minst ett traningstillfalle

Foljsamhet till trdning
togs ej upp

n= 253 (168 fullfoljde
behandling och
analyserades)

Behandling:
Varierande
individanpassat
trdningsprogram som
vanligtvis inneholl
styrketraning,
stretchning, statisk och
dynamisk balanstraning
samt hemdvningar att
genomfora 45 génger
per vecka.

Frekvens och duration:
Genomsnittlig triningstid
45 minuter 2-3 génger per
vecka 14 till 6 veckor.

Foljsamhet till trdning
togs €j upp

ABC (sekundirt
utfallsmétt)

Maitpunkter:
Baseline och vid
behandlingens slut
som varierade
mellan 4 och 6
veckor.

Ingen statistisk signifikant
mellangruppsskillnad
gillande ABC (p=0,58),
effektstorlek Cohens d=
Oe

Interventionsgrupp:
Baseline: 62 (£ 18)
Postintervention: 73,1 (+
16,1)

Kontrollgrupp:
Baseline: 61 (£ 19,7)
Postintervention: 73,1 (£
17,3)
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Petrovic et al.
(43), 2024,
Tyskland

n=138 (81 kvinnor och
46 mén)

Medelalder:
Intervention:
80 (£5)
Kontrollgrupp:
81 (+6)

n=73 (65 fullfdljde behandling och
analyserades)

Behandling:

Patienterna fick iférda
sikerhetssele ga pa ett
perturbationslopband (Balance
Tutor BT100) i vanlig takt.
Lopbandet tilldt perturbationer i 4
olika riktningar och med 30
stigande svérighetsgrader. Trining
stardiserades inte utan
individanpassades utifrdn
méalpopulationens
sjukdomstillstand.

Interventionsgruppen fick dven ta
del av sedvanlig behandling som
kontrollgruppen.

Frekvens och duration:
Minst 60 minuter totalt fordelat pa

minst 4 pass inom 2 veckor.

Fo6ljsamhet till trdning togs ej upp

n= 65 (60 fullfoljde
behandlingen och
analyserades)

Behandling: Sedvanlig
behandling som gavs pa
kliniken, inkluderade
medicinsk,
arbetsterapeutisk och
fysioterapeutisk
behandling men framgar
inte 1 detalj vad detta var.
Utover detta fick
kontrollgruppen
gangtraning pa 16pband
utan perturbationer.

Frekvens och duration:

Minst 60 minuter totalt

fordelat pa minst 4 pass
inom 2 veckor.

Foljsamhet till trdning
togs ej upp

short FES-I
(sekundart
utfallsmatt)

Matpunkter:
Baseline och vid
interventionens slut
vilket varierade
mellan 2 och 3
veckor beroende pa
kliniska
omstandigheter.

Ingen statistisk signifikant
mellangruppsskillnad
gillande short FES-I
(p=1,0), effektstorlek
Cohens d= 0,14**

Interventionsgrupp:
Baseline: 11,7 (+4,9)
Postintervention: 10,7 (+
4,6)%*

Kontrollgrupp:

Baseline: 11,2 (£ 4,5)
Postintervention: 10,1 (£
3,4)%*
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Rieger et al.
(44), 2024,
Nederldnderna

n=70 (50 kvinnor och
20 mén)

Medelalder:
Intervention:
75,5 (£5.,4)
Kontrollgrupp:
73,9 (£5,9)

n=35 (33 fullféljde behandling och
analyserades)

Behandling:

Deltagarna fick iforda en
sikerhetssele ga pa ett 16pband (C-
Mill VR+) som innefattade virtuell
verklighet. Utdver detta var
lopbandet utrustat med en sé kallad
REACT-modul som mojliggjorde
plotsliga perturbationer
framat/bakat.

Géngtraning under samtidig dual-
task forhdllanden som kunde
innebdra att deltagarna med en
Nintendo kontroll distraherades
med kort eller pusselspel.

Frekvens och duration:
Tridningssessionerna pagick 2
gdnger 1 veckan under 30 minuter i
4 veckor.

Fo6ljsamhet till trdning togs ej upp

n=35 (34 fullfoljde
behandling och
analyserades)

Behandling:
Gangtraning pa 1opband
(C-Mill) under samtidig
dual-task forhallanden
som kunde innebéra att
deltagarna med en
Nintendo kontroll
distraherades med kort
eller pusselspel.

Frekvens och duration:
Traningssessionerna
pagick 2 génger i veckan
under 30 minuter i 4
veckor.

Foljsamhet till trdning
togs €j upp

FES-I (sekundért
utfallsmatt)

Maitpunkter:
Baseline och vid
interventionens
slut.

Statistisk signifikant
mellangruppsskillnad till
fordel for
interventionsgruppen
géllande FES-I (p=0,01).
Effektstorlek Cohens d =
0,36%*

I[nterventionsgrupp:
Baseline: 23,4 (£ 5) **
Postintervention: 20,9 (£
3,5)%*

Kontrollgrupp:

Baseline: 22,8 (+ 5,4)**
Postintervention: 22,5 (+
5,2)%*

n=antal | SD = standardavvikelse | IQR = interkvartilavstind | FES = Falls Efficacy Scale | FES-I = Falls Efficacy Scale International |
ABC = The Activites-specific Balance Scale |* Approximering av redovisad figur | @ Effektstorleksberdkning utrdknad frin presenterad data
| **Effektstorlek utrdknad fran originaldata dverldmnat av forfattare |
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Beskrivning av inkluderade studier

Tva utav de inkluderade studierna hade nagot matt pa sjdlvrapporterad fallrddsla som ett utav
de primira utfallsmatten (37,38), medan ovriga sex studier hade det som ett sekundart
utfallsmatt (39—44). Det priméra utfallsmattet i de studier med sjadlvrapporterad fallridsla som
sekundért utfallsmatt var olika typer av balanstest (39,40,43), biomekaniska markdrer
(posturalt svaj, stegldngd) (41), antal fall under ett ars tid (42) samt métningar av gdngkvalitet
(44). Tre av de inkluderade studierna anvdnde FES-I som utfallsmaétt (37,40,44), tva stycken
anvinde sig av short FES-I (39,43), tva stycken av ABC (38,42), och en anvinde sig utav FES
(41).

Sex utav atta av de granskade studierna bestod av en majoritet av kvinnliga deltagare (37,39—
41,43,44), samtidigt som en studie enbart bestod av mén (38) och en annan var jamnt fordelad
(53% mén och 47 % kvinnor) (42). Konsfordelningen var jimnt fordelad mellan kontroll- och
interventionsgrupp 1 de studier som bestod av bdde man och kvinnor (37,39-44). Tva utav
studierna hade en tredje grupp deltagare som utférde annan typ av trdning dn PBT (38,39),

varfor resultaten fran denna grupp inte redovisas 1 tabell 5.

Majoriteten av studierna anvinde ett modifierat 16pband i sin PBT (39—44), alla dessa studier
anvinde 16pband fran olika fabrikat men samtliga kunde inducera accelerationer, de-
accelerationer och laterala forflyttningar for att skapa en perturbation och en fallreaktion hos
deltagarna. I de tvd Ovriga studierna som inte anvénde sig av ett 16pband utfordes PBT med
hjilp av ett fristdende gédnghjilpmedel (37), samt anviandning av olika typer av bollar och pé
olika underlag (38). Det fanns en stor spridning pa durationen av trdningen i de olika
studierna. Den minsta behandlingstiden var endast ett tillfille av PBT (37), medan den lingsta
pagick i 12 veckor (41). I de resterande studierna pagick PBT mellan tv4 till atta veckor (38—
40,42—44). Utviarderingen av PBT i studierna skedde i samband med interventionens slut eller
en till tvd veckor efter (37—44). I tvd utav de inkluderade studierna var kontrollgruppen passiv
(38,39), 1 6vriga studier fick kontrollgruppen varierande individanpassad behandling som
bland annat kunde innehalla balanstraning men i sadana fall utan perturbationer (37,40—44).
For ytterligare detaljer kring PBT och kontrollgrupp samt resultat for respektive studie, se
tabell 5.

17



Metodologisk kvalitet

Utifrén granskning med PEDro-skalan bedomdes sex utav de granskade studierna vara av god
metodologisk kvalitet (37,40-44). Resterande tva studier beddmdes ha méttlig metodologisk
kvalitet (38,39) (se bilaga 2). Alla de inkluderade studierna hade randomiserad tilldelning for
grupperna som undersoktes. I fem utav studierna ansags kriterierna for dold tilldelning vara
uppfylld (40-44) medan tre stycken saknade information kring detta (37-39). Samtliga
interventions- och kontrollgrupper i studierna ansags vara lika vid baslinjemitning géllande
faktorer som till exempel &lder, ldngd, vikt och matt pa sjidlvrapporterad fallrddsla. Varken
deltagare eller behandlare var blindade i studierna. I fyra utav studierna ansags bedémarna
vara blindade for det priméra utfallsmattet som undersoktes i1 studierna (40,41,43,44).
Bedomarna i de 6vriga studierna var uttryckligen inte blindade eller s& saknades det
information kring detta (37-39,42). Fyra utav studierna hade ett bortfall pd >15% av de
deltagare som initialt blev tilldelade en grupp (38,39,41,42), medan de andra inte oversteg
denna grans (37,40,43,44). En utav de inkluderade studierna hade inget bortfall alls utan alla
deltagare fullfoljde sitt medverkande i studien (37), fem stycken genomforde en intention-to-
treat analys (39—43). Alla de inkluderade studierna redovisade mellangruppsskillnad,

punktmdtt samt variationsmatt for minst ett primért utfallsmatt.

Bevisvarde

Efter granskning av studierna bedomdes tre ha medelhdgt bevisvirde (40,43,44) och fem lagt
bevisvirde (37-39,41,42). Utover granskning med PEDro-skalan granskades studierna utifran
andra metodologiska brister. For mer detaljerad beskrivning kring bedomning av bias

vianligen se bilaga 3. For sammanfattning och bedémning av bevisvérde vinligen se tabell 6.

Tre utav de inkluderade studierna som erh6ll god metodologisk kvalitet vid granskning med
PEDro-skalan nedgraderades till att ha ett 14gt bevisvérde efter noggrann granskning av andra
metodologiska brister och bias (37,41,42). En studie nedgraderades pa grund av avsaknad av
poweranalys, mycket kort interventionstid (endast ett tillfdlle, 10 min PBT {6r
interventionsgruppen) samt intresse- och javskonflikt (37). En studie nedvérderades pa grund
av brister 1 rapportering av sekundéra utfallsmatt samt intresse- och javskonflikt (41). En
studie saknade strikta tidsramar for interventions- och kontrollgruppen samt hade intresse-

och javskonflikt (42). En studie med mattlig metodologisk kvalitet enligt PEDro-skalan
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beddmdes ha ett lagt bevisvirde efter granskning av ytterligare metodologiska brister och bias
(38). Dessa var ett stort bortfall, avsaknad av poweranalys samt brister kring hur forskarna 1
studien lyfter studiens begrénsningar i diskussionen (38). En studie som bedémdes ha mattlig
metodologisk kvalitet erhdll en hog risk for bias, vilket resulterade i ett lagt bevisvarde (39).
Detta grundade sig i att trots en poweranalys utfordes, lyckades forskarna inte inkludera rétt

antal deltagare (39).

Tre av de studier som bedomdes ha god metodologisk kvalitet vid PEDro granskningen erholl

medelhogt bevisvirde efter att andra metodologiska brister och bias tagits i beaktning

(40,43,44).
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Tabell 6. Sammanstdillning av PEDro-skalan, metodologisk kvalitet, andra metodologiska brister, risk for bias och bevisviirde

Studie PEDro-skalan [Metodologisk kvalitet Andra metodologiska brister Risk for bias Bevisvirde
Adeniyi et al. (37) 6/10 God metodologisk kvalitet [Saknar poweranalys. Endast ett tillfdlle av trdning. Ej Hog risk Lagt
definierade priméra eller sekundéira utfallsmatt.
Finansieringsrelaterad bias. Intressekonflikt utifrdn
framtagen produkt. Beddmningsfel.
Arghavani et al. (38) 4/10 Mittlig metodologisk Bortfallsfel. Saknar poweranalys. Rapporteringsfel. Hog risk Lagt
lkvalitet Bedomningsfel.
Briill et al. (39) 5/10 Mittlig metodologisk Har poweranalys baserat pd annat utfallsmatt dn short Hog risk Lagt
kvalitet FES-I. Bortfallsfel. Bedomningsfel.
Gerards et al. (40) 8/10 God metodologisk kvalitet [Har poweranalys baserat pa annat utfallsmétt &n FES-I.  [Medelhog riskMedelhogt
Bedomningsfel.
Kurz et al. (41) 7/10 God metodologisk kvalitet [Har poweranalys baserat pa annat utfallsméatt &n FES. Hog risk Lagt
Rapporteringsfel. Bedomningfel. Intresse/jaivkonflikt.
Lurie et al. (42) 6/10 God metodologisk kvalitet [Har poweranalys baserat pa annat utfallsmatt &n ABC. Hog risk Lagt
Behandlingsfel. Bedomningsfel.
Petrovic et al. (43) 8/10 God metodologisk kvalitet |Har poweranalys baserat pa annat utfallsmatt &n short Medelhog riskMedelhogt
FES-1. Underdimensionerad studie. Beddmningsfel.
Rieger et al. (44) 7/10 God metodologisk kvalitet Har poweranalys baserat pa annat utfallsmétt &n FES-I. ~ Medelhog riskMedelhogt

Bedomningsfel. Intresse/javkonflikt.
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Klinisk relevans

Den kliniska relevansen i de inkluderade studierna bedomdes av forfattarna till denna
systematiska Oversikt vara lag, dven 1 de studier som visade pa en stor effektstorlek (37,38).
Ingen studie nddde upp till full poing pa Furlans fem fragor om klinisk relevans (se tabell 7).
I en utav de inkluderade studierna saknades en tydlig beskrivning av PBT (42). I en av
studierna beskrevs mellangrupps-resultatet enbart i textform for bade interventions- och
kontrollgruppen efter genomford behandling (41). For PBT bedomdes effektstorleken i1 sex
utav studierna vara liten (Cohens d <0,5) (39-44), darfor ansdgs inte fordelarna med PBT
overstiga riskerna (39—44). I de tva resterande studierna var effektstorleken stor (Cohens d
>0,8) (37,38). Ingen av de inkluderade studierna redovisade MCID for de sjdlvrapporterade
utfallsmétten. I de tva studier som hade en stor effektstorlek for PBT, fanns potential for
klinisk relevans dd MDC for de analyserade utfallsmatten (FES-I och ABC) 6verskreds vid
jamforelse av medelvérde fore och efter intervention (37,38). Franvaro av rapporterad MCID
medforde att trots en stor effektstorlek bedomdes den kliniska relevansen for tva av studierna

(37,38) som “oklart” géllande fraga fyra och fem enligt Furlans fem fragor.

Tre utav studierna rapporterade att ingen deltagare kom till skada under behandlingsperioden
(37,42,43). En av studierna saknade information kring skador och/eller negativa konsekvenser
av PBT (38). Tva studier rapporterade att en del deltagare upplevde milda biverkningar av
PBT, framst trdningsvirk och knidsmaérta (40,41). Tva av studierna rapporterade att enstaka
deltagare hoppade av studien pé grund av symtom som uppstod av PBT, en deltagare pa
grund av ryggsmarta (39), och en deltagare pa grund av knidsmaérta (44). Endast en studie lyfte
riskerna och biverkningarna som kan uppsta till f6ljd av PBT i diskussionsavsnittet (39). Fem
utav studierna redovisade inget kring foljsamhet till triningen (37,38,41,43,44), tre studier
redovisade enbart foljsamhet i interventionsgruppen som i alla tre fall ansags vara god

(39,40,42).
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Tabell 7. Bedomning av klinisk relevans utifran Furlans fem fragor

Fragor Adeniyi |Arghavani Briill |Gerards [Kurz |[Lurie [Petrovic [Rieger
et al. (37) et al. (38) |etal. |etal. (40) etal. |etal. |etal. (43) et al.
(39) @) [42) (44)
1. Ar patienterna tillrickligtJa Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

vilbeskrivna sa att det ar
mojligt att bedoma
jamforbarheten med de
patienter du moter i

klinik?

2. Ar intervention och Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja
behandling tillrackligt
beskrivna sd att det gar
att upprepa

behandlingsmetoden?

3. Var alla kliniska Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja
relevanta utfallsmatt

maétta och presenterade?

4. Ar storleken p Oklart  |Oklart Nej  [Nej Nej  [Nej INej Nej
behandlingseffekten stor
nog att utgdra en klinisk

relevans?

5. Arde troliga fordelarna |Oklart  |Oklart Nej  [Nej Nej  [Nej INej Nej

med behandlingen virda

de potentiella riskerna?

Evidensgradering

Av de étta studier som inkluderades i granskningen visade tre pa en statistisk signifikant
mellangruppsskillnad till fordel {for interventionsgruppen géllande utfallsmatt for
sjalvrapporterad fallrddsla (FES-I och ABC) (37,38,44). Tvé av dessa bedomdes ha ett lagt
bevisvirde (37,38), en beddmdes ha medelhdgt bevisvirde (44). Resterande fem studier
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visade ingen signifikant mellangruppsskillnad gillande fallrddsla (39—43). Tv4 av dessa
studier bedomdes ha ett medelhogt bevisvérde (40,43) och tre ett 1agt bevisvérde (39,41,42).
Ingen av studierna uppnadde samtliga kriterier for klinisk relevans enligt Furlans fem fragor
(33). Detta varierande resultat i studierna leder till att det foreligger otillrackligt vetenskapligt
underlag (enligt Britton) om PBT leder till minskad fallrddsla jaimfort med sedvanlig eller
ingen behandling hos éldre.

Diskussion

Resultatdiskussion

Denna systematiska dversikt visar att det finns otillrackligt vetenskapligt underlag for att PBT
skulle vara dverldgsen sedvanlig fysioterapeutisk behandling eller ingen behandling géllande
minskad sjdlvrapporterad fallrddsla. Detta giller framfor allt pd kort sikt da endast en studie
hade négon form av langtidsuppfoljning. Enligt forfattarna av denna systematiska dversikt
finns det i nuldget ingen annan studie eller forskning som tidigare har undersokt denna

fréagestillning.

Resultatet som framkommit kan diskuteras ur flera olika aspekter, varav en dr studiernas
bristfélliga metodologiska kvalitet samt risker for bias och hur det padverkade bevisvirdet.
Fem av studierna beddmdes ha en hog risk for bias, vilket ledde till att deras bevisvérde
ansags vara lagt och ddrmed inte kunde anvindas vid evidensgraderingen. Vid bedomning av
studiernas metodologiska kvalitet och andra risker for bias var en framtrddande bristfillighet
poweranalysen. Syftet med en poweranalys &r att pa forhand kunna estimera minsta antalet
deltagare som krdvs 1 en studie. Brister i detta kan ha lett till ett for litet antal deltagare
(stickprov) i studierna som granskades. Riskerna med ett litet stickprov r att en verklig
interventionseffekt som inte beror pa slumpen kan missas (typ 2 fel) (45). Poweranalysen 1 de
inkluderade studierna saknades eller hade berdknats pa annat utfallsmétt &n sjalvrapporterad
fallrddsla. Detta kan ha implikationer for resultatet i denna systematiska dversikt da det
potentiellt fanns en interventionseffekt. Alla de inkluderade studierna i denna systematiska
oversikt erholl en hog- eller medelhdg risk for bias gillande poweranalys. Denna risk

beaktades sedan i den samlade bedomningen av studiernas overgripande risk for bias.
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En annan aspekt som ar relevant var att det forelag heterogenitet i hur PBT utfordes 1
studierna. Sju av de inkluderade studierna anvinde sig av elektroniska 16sningar for PBT
(37,39-44), medan en studie anvédnde sig av varierande underlag och olika bollar (38). Det
fanns @ven en bred spridning i hur linge PBT pagick, fran ett enstaka tillfélle till tolv veckor
som langst. Denna heterogenitet kring upplédgget gor det svért att dra ndgon definitiv slutsats
kring bade den optimala tiden och hur PBT i sig ska vara upplagd for att minska fallrddsla.
Just heterogenitet kring balanstraning och specifikt reaktiv balanstraning ar ndgot som tas upp
i tidigare forskning. En metaanalys av Youngwook et al. (18) undersokte vilken intervention
som var mest effektiv for att forbéattra den reaktiva balansen hos édldre. I studien, som
inkluderade 39 RCTs, analyserades 17 olika typer av balanstrianing, bland annat PBT,
styrketrdning, och gangtrianing. En aspekt som lyftes 1 metaanalysens styrkor och
begrinsningar var heterogeniteten i behandlingsupplédgget i de inkluderade studierna.
Durationen i de olika studierna som inkluderades i metaanalysen strackte sig frdn en vecka
upp till ett ar. Aven frekvensen varierade stort, frin 1—5 sessioner av balanstrining per vecka,
och tiden per varje session varierade fran 15 upp till 90 minuter (18). Resultatet av ovan
ndmnda metaanalys stimmer §verens med resultatet i denna systematiska oversikt,
heterogenitet 1 balanstraning dr en aterkommande faktor som leder till svdrigheter att dra

slutsatser kring ett optimalt behandlingsupplédgg.

Syftet med samtliga inkluderade studier i denna systematiska oversikt var att undersdka
effekten av PBT p4 fallrisk och balans. Aven om alla studier hade nigot matt pa
sjélvrapporterad fallrddsla skilde det sig 4t huruvida detta var ett primért eller sekundért
utfallsmatt. Eftersom sjélvrapporterad fallrddsla inte anvénts som primért utfallsmaétt i
majoriteten av de inkluderade studierna, &r det mojligt att studiens ldngd och uppldgg inte var
anpassad fOr att pa ett optimalt sétt minska sjidlvrapporterad fallridsla. Om syftet i alla de
inkluderade studierna hade varit att primért minska fallrddsla dr det mojligt att studiernas

metod och struktur hade sett annorlunda ut.

I denna systematiska oversikt utvirderades sjdlvrapporterad fallridsla med flertalet olika
utfallsmétt. Detta dr nagot som kan ha péaverkat resultatet. Tva av studierna inneh6ll en
kontrollgrupp som inte utférde ndgon tréning (38,39). En av studierna pévisade en statistisk

signifikant mellangruppsskillnad till fordel f6r interventionsgruppen géllande ABC (38),
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medan den andra inte fann ndgon statistisk signifikant mellangruppsskillnad géllande short
FES-I (39). I studien som inte fann ndgon statistisk signifikant skillnad diskuteras
utfallsmattet short FES-I och 1 resultatet de kom fram till att det kan bero pd en golveffekt.
Golveftekten i detta fall innebar att deltagarna i studien skattade 14gt pa skalan for fallrddsla
redan innan interventionens start och att det sdledes inte fanns rum for forbattring gillande
detta (39). I studien som anvinde ABC som utfallsmatt diskuteras inte eventuella golv- eller
takeffekter. ABC ar ndgot mer djupgaende @n short FES-I, och studien som anvénde sig av
ABC hade detta som ett primért utfallsmatt, medan studien med short FES-I hade det som ett
sekundart utfallsmatt. Trots att bdda ovan ndmnda utfallsmatt &r sjalvrapporterade métt pa

fallrddsla kan dnd4 valet av utfallsmétt ha bidragit till olikheterna i studiernas resultat.

Utifran ett fysioterapeutiskt perspektiv kan bristen pa klinisk relevans utgora ett hinder 1 att
kunna implementera PBT for att minska fallriddsla. I sex av studierna bedomdes
effektstorleken inte vara tillrdckligt stor nog att utgdra en klinisk relevans, och behandlingen
bedomdes inte heller vara véart de potentiella riskerna (39—44). I tva av studierna som
rapporterade en statistisk signifikant mellangruppsskillnad till férdel for interventionsgruppen
bedomdes effektstorleken géllande klinisk relevans och eventuella fordelar med behandlingen
vara oklara (37,38). En avsaknad av MCID f6r de valda utfallsmatten bidrog till denna
osikerhet. Aven om effektstorleken i tva utav studierna (37,38) bedomdes vara stor sé leder
en brist pdA MCID till att det inte kan dras nigra sékra slutsatser kring om resultatet faktiskt ar
kliniskt signifikant eller ej. Det kan dven vara svart att dra ndgon slutsats kring
effektstorlekens betydelse. En avsaknad av vad som anses vara den minsta kliniska relevanta
skillnaden for utfallsmétten som analyserats avspeglas i den bristande kliniska relevansen i de
inkluderade studierna. Baserat pa detta dr det svart att rekommendera PBT som ett
behandlingsalternativ som kan implementeras for att minska fallrddsla hos den éldre

populationen.

Metoddiskussion

Denna systematiska oversikt &r utformad efter ramarna f6r systematiska oversikter som finns
beskrivna i SBUs metodbok (23). Oversikten har bide styrkor och svagheter.
Litteraturs6kning efter relevanta studier genomfordes i tre olika databaser. Sokstrangen som

anvindes var den samma i alla tre databaser. Under sokningen lyckades forfattarna till denna
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systematiska oversikt endast identifiera en MeSH-term vilket var ”Aged”. Da sjilva
interventionen som undersokts i den systematiska oversikten, PBT, dr en relativt specifik form
utav trdning var det svirt att hitta synonymer. Inkluderingen av “’reactive balance training” i
sokningen gjordes for att komplettera denna begransning. Trots detta finns en risk att relevant
litteratur kan ha missats. Da det inte finns en helt klar definition pa vad PBT innebér som
trdningsintervention, kan det finnas studier dar de har anvént sig av liknande typer av tréning,
men kallat det ndgot annat. En styrka med denna systematiska oversikt &r att sokningen 1
databaserna kompletterades med manuella sokningar i referenslistorna av tidigare publicerade
systematiska oversikter, dock resulterade denna s6kning inte 1 inkluderingen av nagon studie.
Ytterligare en faktor for att bredda litteratursdkningen och minska risken att missa relevanta
studier var valet av utfallsmatt. D& det forekommer flera maétt for sjalvrapporterad fallrddsla
valde forfattarna till denna systematiska oversikt att inte begransa sdkningen till ett enskilt
utfallsmaétt. Detta kan ses som en styrka da antalet studier som inkluderades dkade, vilket

minskade risken att relevant litteratur uteslots.

Under processen for att analysera den metodologiska kvaliteten och bevisvirdet av de
inkluderade studierna fanns det ménga faktorer att ta hansyn till. Eftersom effektstorleken for
de flesta studierna berdknades av forfattarna till denna systematiska dversikt, kan detta ha
introducerat en mojlig felmarginal. Forfattarna till denna systematiska oversikt har anvént sig
av vedertagna metoder vid utrdkning av effektstorlek for att minimera denna risk. Gillande
den metodologiska kvaliteten genomfordes granskning med PEDro-skalan forst individuellt
av forfattarna till den systematiska versikten, varefter en diskussion kring resultaten fordes.
Om konsensus ej uppnaddes togs detta upp med en tredje part (uppsatshandledaren) for
végledning for att nd en slutgiltig enad beddmning. Samma tillvigagangssétt implementerades
med bedomning av 6vriga metodologiska risker for bias som inte tas upp i PEDro-skalan.
Detta gjordes for att stirka tolkningen av metodologisk kvalitet och bias. En tolkning som é&r
granskad och vérderad vad géller metodologisk kvalitet och evidensgradering kan bidra till att
stirka resultatets trovirdighet. Britton ndmner att det inte finns négra absoluta grénser vid
bedomning av studiers slutgiltiga bevisvirde (32). Britton presenterar nagra viktiga krav vid
beddomning av bevisvdrde men inkluderar inte alla fragestillningar som finns utan den
slutgiltiga bedomningen méste goras utifrdn &mneskunskap, vetenskaplig expertis och logiskt

omdome (32). Det kan darfor alltid finnas en risk for subjektivitet vid bedomning av studiers
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bevisvirde. For att ta hinsyn till risk for subjektivitet har forfattarna i denna systematiska
oversikt strivat efter att vara sa transparenta som mojligt genom att utforligt redovisa
tillvdgagangssitt 1 arbetet, och vilka mallar som har anvénts vid beddmning av metodologisk
kvalitet och bevisvérde. Forfattarna har under arbetets gang haft tillgang till en handledare
med kunskap och insikt i hur man genomfor systematiska dversikter. Denna tillgdng anses ha

starkt bedomningen av metodologisk kvalitet och bevisvirde.

Bedomning av den kliniska relevansen var en utmanande process. Vid den gemensamma
diskussionen for att komma fram till konsensus géillande klinisk relevans var fraga fyra och
fem av Furlans fem fragor (33) modosamma att svara pa gillande tva av de inkluderade
studierna (37,38). Diskussionen handlade om vad som kan anses vara kliniska relevanta
fordndringar. Anviandandet av Furlans fem fragor om beddmning av klinisk relevans hade
underldttats om det fanns ett MCID att forhalla sig till i den aktuella populationen. Samtidigt
ansdg forfattarna till denna systematiska oversikt att den valda populationen som
specificerades enligt PICO var relevant att undersoka gillande fallrddsla. Argument kan foras
for att smalna av populationen och fokusera mer pa ett specifikt sjukdomstillstand, dér det
finns MCID framtaget (46). Detta 1 syfte att kunna besvara Furlans fem fragor med ja eller nej
for att eventuellt uppna klinisk relevans, 1 stéllet for att landa i ”oklart” som svar vilket
gjordes 1 denna systematiska oversikt. Likvél kan det vara viktigt att uppmérksamma
eventuella brister eller luckor som finns 1 forskningen géllande klinisk relevans vilket denna

systematiska oversikt har gjort.

Intern och extern etik

Forfattarna har ingen tidigare erfarenhet av den undersokta interventionen. Forfattarna har
stott pd patienter likt den population som undersokts och anvént sig av andra typer av
balanstraning. Traningen har dé inte varit fokuserad pa att minimera fallrddsla utan generellt
forbéttra balansen. Forfattarna har ingen erfarenhet av att anvinda nagot av de analyserade
utfallsmatten. Bada forfattarna har ett intresse for fysioterapi och traning, vilket kan innebéra

att studiers resultat géllande traningsinterventioner tolkats mer positivt.

For att etiskt motivera en studie krévs bland annat en god vetenskaplig design som innebér att
forfattare till studier gér goda och rimliga avvigningar (47). Om resurser inte kan anvéndas

pa ett effektivt sitt eller att studien inte &r praktiskt genomforbar kan det innebéra att
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forskningen 1 forlangningen blir oetisk, nédr den varken leder till trovérdig kunskap eller vager
upp for kostnad som drabbar forskningsdeltagarna (47). Nar det géller alla inkluderade studier
1 den systematiska dversikten sd bedomdes de ha minst mattlig eller god metodologisk
kvalitet enligt PEDro. Dock gav den samlade bilden av metodologisk kvalitet, studiedesign
och dess storlek insikten om att studiernas bevisvardevirde var lagt eller medelhdgt.
Dessutom kunde forfattarna av denna systematiska oversikt summera att det finns ett
otillrackligt vetenskapligt underlag for den aktuella fragestillningen, vilket stiller frdgan om
etisk motivering pa sin spets. Majoriteten av studierna som inkluderades hade diaremot ett
annat huvudfokus én fragestillningen i denna systematiska oversikt. Detta kan innebéra att

deras design och etiska overviganden var mer motiverade utifran deras syfte.

Hénsyn togs till den externa etiken ur flera olika perspektiv. Ett inklusionskriterium var att
alla studier som inkluderades skulle vara godkinda av en etikprovningsndmnd eller alternativt
folja Helsingforsdeklarationen (24), vilket samtliga studier gjorde. Vergnes et al. (48)
beskriver att en viktig aspekt vid genomforandet av en systematisk oversikt ar att forfattarna
bor sammanfatta de etiska stillningstaganden som gjorts i de inkluderade studierna.
Forslagsvis som en kort paragraf i diskussionen eller som en forklarade tabell (48). Genom att
redovisa risker for bias av inkluderade studier (se bilaga 3) dér etiska risker som kan tdnkas
paverka resultatet i de inkluderade studierna beskrivs (under intresse/javkontlikt) har

forfattarna till denna systematiska oversikt strivat efter att vara s transparenta som mojligt.

Klinisk tillampbarhet

Resultatet av denna systematiska oversikt visar att det finns otillrackligt vetenskapligt
underlag for att PBT leder till minskad fallrddsla hos dldre. Det finns rekommendationer fran
Socialstyrelsen om styrke- och balanstraning for att minska fall, dir perturbationer inte ingér
(20). Styrke- och balanstréning bor ske kontinuerligt tva till tre ganger i veckan for god effekt
(20). Da det finns en koppling mellan fallrddsla och 6kad fallrisk (7) kan det vara relevant att
ha detta i atanke vid balanstraning hos personer med 6kad fallrisk. PBT har visat sig leda till
farre fallolyckor (10,22), men utifran resultaten av denna systematiska dversikt kan inte PBT

for att minska fallrddsla anses vara relevant for fysioterapeutisk klinisk verksamhet.

Den kliniska tillampbarheten av PBT kan dven diskuteras utifran perspektiv gillande
hallbarhet. Det finns tva aspekter pa ekonomisk héllbarhet gidllande PBT. Kostnaden av

16pband for att utfora traningen, och forhdllandet av en fysioterapeut per patient vid

28



genomforandet av traningen. PBT dr ndgot som ér 1 princip omdjligt att utfora sjélv da
traningen bestir av externa oforutségbara storningar for att utmana balansen (21). For att
deltagare som utfor PBT inte ska drabbas av allvarliga konsekvenser, som exempelvis
fallolyckor, behovs sikerhetsatgarder som selar och 6vervakning av en annan person. Detta
kan innebéra att deltagarna blir terapeutbundna, vilket inte &r hallbart ur ett ekonomiskt
perspektiv, och inte heller ett effektivt utnyttjande av resurser. Detta ineffektiva utnyttjande
av resurser innebir ocksa att PBT inte #r héllbart ut ett ekologiskt perspektiv. Aven om
traningen utférdes med en terapeut per deltagare i de inkluderade studierna, drabbades en del
deltagare av konsekvenser som traningsvirk och kndsmartor (40,41). Eftersom endast en av
de inkluderade studierna lyfte riskerna med PBT jimfort med sedvanlig behandling (39) kan
en bristande diskussion om fordelar kontra nackdelar bidra till ytterligare tveksamhet for PBT
ur ett ekologiskt och ekonomiskt héllbarhetsperspektiv. Eventuella tinkbara sociala fordelar
med PBT &4r minskad utsatthet och forbittrad livskvalitet for dldre. Aldre far ofta en
forsdmrad livskvalitet efter en fallolycka (5). Dock behdver de nimnda hypotetiska fordelarna
med PBT sittas 1 kontext med den bristande kliniska tillampbarheten och resultatet som

konstaterats av forfattarna till denna systematiska dversikt.

Forslag pa fortsatt forskning

For att 6ka kvaliteten hos det framtida vetenskapliga underlaget kring PBT och fallrddsla
finns det ett behov av forskning med hogre metodologisk kvalitet och tydligare klinisk
relevans. Det behovs fler studier som har sjalvrapporterad fallrddsla som primart utfallsmatt
och vars design sedan har baserats pa det utfallsméttet for att komma fram till generaliserbara
och tillforlitliga resultat. Framtida forskning som beaktar ett ekologiskt, ekonomiskt och
socialt hallbarhetsperspektiv for att besvara fragestillningen kan stérka den kliniska
tillimpbarheten. Aven folja upp deltagarna under lang tid (minst ett 4r) for att utvirdera
effekten av PBT oOver tid. Ytterligare en aspekt att undersoka 1 framtida forskning kring PBT
och utfallsmatt for sjélvrapporterad fallrddsla ar hur deltagarna upplever sjilva traningen. Hér
kan en kvalitativ ansats vara intressant att applicera for att belysa mer vilka potentiella
fordelar eller nackdelar deltagarna upplever av just PBT i forhéllande till sedvanlig
behandling. Da PBT i nuldget ar ett relativt nytt fenomen kommer framtida studier

forhoppningsvis kunna standardisera triningen och gora den mindre resurskrdavande.
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Konklusion

Den hér systematiska dversikten visar pé att det befintliga vetenskapliga underlaget ér
otillrackligt for att dra négra slutsatser om PBT &r en effektiv fysioterapeutisk intervention for
att minska fallrddsla hos dldre. For att kunna rekommendera PBT krévs det fler RCTs med

hog metodologisk kvalitet, storre antal deltagare och klinisk relevans.
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Bilagor

Bilaga 1: Databassékning

Databas

Sokstriang

Traffar

PubMed 24/9-2025

(perturbation-based balance training OR perturbation
training OR PBT OR reactive balance training OR RBT)
IAND (Balance OR postural balance) AND (aged OR
elderly) AND (Randomized controlled trial OR RCT OR
blinded)

156

Scopus 24/9-2025

("perturbation-based balance training" OR "perturbation
training" OR "PBT" OR "reactive balance training" OR
"RBT") AND ("Balance" OR "postural balance") AND
("aged" OR "elderly") AND ("Randomized controlled
trial" OR "RCT" OR "blinded")

57

CINAHL 24/9-2025

Samma som PubMed

56

Sokning av systematiska
oversikter 1 PubMed
26/9-2025

(perturbation-based balance training OR perturbation
training OR PBT OR reactive balance training OR RBT)
IAND (Balance OR postural balance) AND (aged OR

elderly) AND (systematic review OR meta-analysis)




Bilaga 2: PEDro-granskning

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”

Adeniyi |Arghavani etBriill et al. |Gerardset [Kurzetal. [Lurieetal. [Petrovicet [Rieger et
et al. (37) l. (38) (39) al. (40) (41) (42) al. (43) al. (44)
1. eligibility criteria were specified*  Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
2. subjects were randomly allocated to Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in
which treatments were received)
3. allocation was concealed Nej Nej INej Ja Ja Ja Ja Ja
4. the groups were similar at baseline Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
regarding the most important
rognostic indicators
5. there was blinding of all subjects  [Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej
6. there was blinding of all therapists [Nej Nej INej Nej Nej Nej Nej INej
who administered the therapy
7. there was blinding of all assessors  [Nej Nej INej Ja Ja Nej Ja Ja
who measured at least one key
outcome
8. measures of at least one key Ja Nej Nej Ja Nej Nej Ja Ja
outcome were obtained from more than
85% of the subjects initially allocated
to groups
0. all subjects for whom outcome Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja Nej




10. the results of between-group
statistical comparisons are reported for
at least one key outcome

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

11. the study provides both point
measures and measures of variability
for at least one key outcome

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Totalpodng:

6/10

4/10

5/10

8/10

7/10

6/10

8/10

7/10

*raknas ej med i totalpoédng




Bilaga 3. Bedémning av studiernas bias

Bias —

Studier|

Adeniyi et
al. (37)

Bortfallsfel

Poweranalys

Rapporteringsfel

Behandlingsfel

Bedomningsfel

Ovriga risker for bias

/

Interventions &
kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

Overlag
risk for
bias




Arghavani /

et al. (38) )
Interventions &

kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

/

Foljsamhet till traning tas
ej upp

Briill et al. /

(39) .
Interventions &

kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

Gerards et / /

al. (40)

Finns
provstorleksberikning,
dock inte gjort pa det
analyserade
utfallsmattet i denna
oversikt (FES-I)

Interventionsgruppen &
kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

/

Foljsamhet till trdning i
kontrollgrupp togs ej upp

/

Medelho
g risk for
bias




Kurz et al. / /

(41)

Interventions &
kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

Finns
provstorleksberikning,
dock inte gjort pa det
analyserade
utfallsmattet i denna
oversikt (FES)

/
Intresse/javskonflikt:

2 av forskarna i studien
har utvecklat
perturbations-plattformen
som anvandes i studien

blindade for vilken
traning de fick

Foljsamhet till trdning
togs ej upp
Lurie et al. / / /
(42)
Finns Interventions & Intresse/javskonflikt
provstorleksberdkning, kontrollgruppen var ej _ )
dock inte gjort pd det blindade for vilken En av forskarna i studien
analyserade traning de fick har en professionell
utfallsmattet i denna relation till skaparen av
oversikt (ABC) ActiveStep som anvénts i
studien
Foljsamhet till trdning i
kontrollgrupp togs ej upp
Petrovic et / + Medelho
al. (43) g risk for
Interventions & Foljsambhet till trdning bias
kontrollgruppen var ej togs €j upp




Rieger et
al. (44)

/

Finns
provstorleksberdkning,
dock inte gjort pa det
analyserade
utfallsmattet i denna
oversikt (FES-I)

/=medelhégrisk for bias, +=

/

Interventions &
kontrollgruppen var ej
blindade for vilken
traning de fick

/
Intresse/javskonflikt:

3 av forskarna var
anstéllda av foretaget
vars lopband anvéndes i
studien

Foljsambhet till trdning
togs ej upp

/

Medelho
g risk for
bias
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