LLUNDS

UNIVERSITET

Institutionen for hilsovetenskaper
Fysioterapeutprogrammet

Utbildningsprogram
1 fysioterapi 180 hp

Examensarbete 15 hp

Hosten 2022

Evidens for Fysisk aktivitet pa Recept for barn och ungdomar med cerebral pares, autism
eller intellektuell funktionsnedséttning i ett internationellt perspektiv:
en kartlaggande litteraturdversikt

Forfattare

Stina Axelsson
Fysioterapeutprogrammet,
Lunds universitet.
stina.axelsson96(@gmail.com

Fanny Berg
Fysioterapeutprogrammet,

Lunds universitet.
fanny.melander.berg@gmail.com

Examinator

Ingrid Lindgren

Leg. fysioterapeut.
Universitetslektor i1 fysioterapi,
Institutionen for hélsovetenskaper,
Lunds Universitet.
ingrid.lindgren@med.lu.se

Handledare

Annika Lundkvist Josenby

Leg. fysioterapeut, Dr.med.vet.
VO Barnmedicin, SUS Lund.
annika.lundkvistjosenby@skane.se

Katarina Lauruschkus

Leg. fysioterapeut, Dr.med.vet.
Verksamhetsutvecklare
utvecklingsenheten VO habilitering
psykiatri, habilitering och hjidlpmedel
Skéne.
katarina.lauruschkus@med.lu.se


mailto:stina.axelsson96@gmail.com
mailto:fanny.melander.berg@gmail.com
mailto:katarina.lauruschkus@med.lu.se
mailto:Ingrid.lindgren@med.lu.se

Sammanfattning

Fysisk aktivitet pa recept (FaR) har visat sig ha flera goda effekter for personer som ér
otillrackligt fysiskt aktiva, dir 6kad fysisk aktivitetsniva, forbattrad hélsorelaterad livskvalité
och positiva livsstilsfordndringar dr exempel pd sddana effekter. Barn och ungdomar med
cerebral pares, autism och intellektuella funktionsnedséttningar dr generellt mindre fysisk
aktiva och 16per storre risk an normalbefolkningen att drabbas av fetma och
hjart-karlsjukdomar. Ett individanpassat traningsupplégg med hinsyn taget till
omgivningsfaktorer och personfaktorer skulle dérfor kunna vara en passande behandling for
denna malgrupp. Syftet med denna litteraturdversikt dr darfor att undersoka effekten av
Fysisk aktivitet pa Recept for barn och ungdomar med cerebral pares, autism eller
intellektuell funktionsnedsdttning. Metoden som anvénts for att besvara fragestéllningarna ér
en kartliggande litteraturdversikt med deskriptiv analys. Tre databaser soktes systematiskt
utifrdn s6kord och relevanta begrepp. Efter sallning genomgick de 20 aterstaende studierna
en anpassad kvalitetsgranskning utifran SBU:s metodbok, samt en GRADE-bedomning for
bestimmande av evidensniva. Analys enligt GRADE-systemet av de 20 inkluderade
studierna resulterade i nio som uppnédde hog evidensniva, fem som uppnidde méttlig
evidensniva och sex som uppnadde 14g evidensniva. Ingen studie hade mycket lag
evidensniva. Aven en beddmning av antalet FaR-komponenter en studie innehade gjordes.
Resultatet visade att tre studier uppfyllde 5 av 5 FaR-komponenter (n=3), fyra 4 av 5
FaR-komponenter (n=4), sex uppfyllde 3 av 5 FaR-komponenter (n=6) och sju uppfyllde 2 av
5 FaR-komponenter (n=7) som kan likstillas med FaR. Ingen studie uppfyllde férre én tva
FaR-komponenter. Vid analys av resultatet konstaterades att ju fler FaR-komponenter en
studie hade, desto bittre effekt fick interventionen for deltagarna. Aven omgivningsfaktorer
som stottning av forédldrar samt en tydlig mélséttning som individen sjilv bestdmt och
delaktighet i sin trining sags ha storst forbéttring mitt med respektive utfallsmatt. Utifran
dessa resultat dras slutsatsen att FaR skulle vara en god behandlingsmetod for att

astadkomma livsstilsforandring hos malgruppen.



Abstract

Physical activity on prescription (Swedish: FaR) has proven to have several beneficial effects
on people that are insufficiently physically active, such as increased physical activity level,
improved health-related quality of life and positive lifestyle changes. Children and young
people with cerebral palsy, autism and intellectual disabilities are generally less physically
active and run a greater risk than the general population of suffering from obesity and
cardiovascular diseases. An individually tailored training plan that takes into account
environmental factors and personal factors could therefore be a suitable treatment for this
target group. The purpose of this systematic review is thereby to examine the effect of
Physical activity on Prescription for children and young people with cerebral palsy, autism or
intellectual disabilities. The method used to answer the questions at issue is a literature
review with descriptive analysis. Three databases were systematically searched based on
keywords and relevant concepts. After reviewing the results of the search, the 20 remaining
studies underwent an adjusted quality review based upon SBU's method-guide, as well as a
GRADE-assessment to determine the level of evidence. The GRADE-analysis classified nine
as achieving a high level of evidence, five as achieving a moderate level of evidence and six
as achieving a low level of evidence. No study had a very low level of evidence. An
assessment of the number of FaR-components a study contained was also made. The results
showed that three studies met 5 of 5 FaR components (n=3), four met 4 of 5 FaR components
(n=4), six met 3 of 5 FaR components (n=6) and seven met 2 of 5 FaR components (n=7) that
can be equated with FaR. No study met fewer than two FaR components. The results showed
that the studies with a higher amount of FaR-components had a greater effect of the
intervention for its participants. Environmental factors such as support from parents as well
as a clear goal set by the participants themselves along with participation in training were
also seen to provide the greatest improvements on the respective outcome measures. Based
on the previously made statements, it is concluded that FaR would be a good treatment

method to bring about lifestyle change for the target group.
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1 Bakgrund

Mainniskan ar gjord for rorelse och aktivitet, trots detta ror vi oss allt mindre och dr mer
stillasittande, dven med goda fysiska forutsattningar. Forutsittningarna for att vara fysisk
aktiv for personer med bakomliggande sjukdomstillstdind och funktionsnedsattningar &r i
manga fall sdmre &n for de utan, men likvél dr det av betydelse for individens hélsa och

livskvalitet att vara sa fysiskt aktiv som mojligt (1).
1.1 Fysisk aktivitet och stillasittande

Fysisk aktivitet definieras enligt Caspersen, Powell och Christenson som all kroppsrorelse
som aktiverar skelettmuskulatur och som 6kar energiférbrukningen utdver den 1 vila. Den har
ocksa en korrelation med forbattrad hilsa. Skillnaden mellan fysisk aktivitet och traning ar att
traning utover tidigare nimnda aspekter dessutom &r strukturerad, planerad och
aterkommande och utfors i syfte att bibehalla eller forbéttra fysiska formégor (2). De olika
formerna av rorelse kan utforas i hemmet, pa arbetet eller i skolan, pé fritiden eller som
planerad och organiserad traning och idrott. Motsatsen till fysisk aktivitet eller tréning &r
stillasittande, vilket definieras som sittande eller liggande aktiviteter i vaket tillstdnd som inte
ndmnvirt 6kar energiforbrukningen utdver den i vila och som har korrelation med férsémrad
hilsa (3-5). Ett matt for energiforbrukning ar MET (metabolisk ekvivalent). | MET
motsvarar den méngd energi en kropp forbrukar i vaket tillstand vid vila. Detta motsvarar
forbrukningen av ca 3.5 ml syre/kroppsvikt och minut och varje enhet Gver motsvarar en
addering av denna forbrukning. Sdledes motsvarar exempelvis 3 MET tre gdnger sd mycket
som 1 MET. Man kan med detta matt jamfora hur energikrédvande olika aktiviteter &r och
definiera arbete 1 olika antal MET som olika intensiv aktivitet. Med detta kan man méta en
persons fysiska aktivitet och stillasittande utifrdn hur manga MET den forbrukar under
exempelvis en dag i olika aktiviteter. Att sova motsvarar exempelvis 0.9 MET medan mycket
intensiv 10pning pa 17.4 km/h forbrukar hela 18 MET. Tiden i olika intensiteter dr en faktor

for att avgdra hur den totala energiforbrukningen ser ut pa en dag (6).
1.2 Fysisk aktivitet pa Recept (FaR)

Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) dr en metod som syftar till att stodja vardgivare att hjélpa

patienter till mer fysisk aktivitet och beteendeforandring och bygger pa evidens och



forskningsunderlag (7,8). I grunden kan alla personer med forméaga att utféra den
receptbelagda aktiviteten utanfor sjukvarden erbjudas ett FaR. Ett FaR centrerar sig bland
annat kring rddgivande samtal med fokus pa patientens formagor och malséttningar. Metoden
FaR beddms vara effektiv och rekommenderas som prevention samt behandling vid
ohélsosamma levnadsvanor i Socialstyrelsens nationella riktlinjer (1). Skillnaden mellan ett
FaR och ett standardiserat traningsuppligg ses framst i1 individualiseringen och fokuset pd
motivation, langsiktiga malséttningar med uppfoljning och livsstilsforandringar samt att det
inte endast strivar efter en fysisk eller muskulér f6rdndring. Ett standardiserat
traningsprogram ser inte i fullo till personens unika forutsattningar och svarigheter och
innefattar sillan omfattande interventioner kring motivation, uppfoljning, livsstil eller

livskvalitet. Kring dessa omraden har ett FaR ett mer strukturerat och vetenskapligt baserat

upplagg (1).

FaR grundar sig i tre kirnelement som innefattar individuellt rddgivande samtal,
individanpassad skriftlig ordination samt uppfoljning. Dessa maste finnas med for att utfarda
ett FaR. Utover dessa tre element bygger FaR ocksé pa samverkan mellan friskvardsaktorer
och befintlig vetenskaplig kunskap, som géllande fysisk aktivitet ges ut 1 FYSS (Fysisk
aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling) i Sverige. FYSS ér framtagen av
Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet tillsammans med Socialstyrelsen och ar en handbok for
evidensbaserad vardpraktik relaterad till fysisk aktivitet och ska fungera som ett
kunskapsstod i hur fysisk aktivitet kan anvédndas for att forebygga och behandla flera olika
sjukdomstillstdnd. Denna ska uppdateras regelbundet och folja den aktuella forskningen och
anvénds vid utfardande av ett FaR for att sékerstélla att ordinationerna foljer vetenskaplig
praxis. Ordination av FaR sker av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal med kunskap om
patientens hélsotillstdnd, fysisk aktivitet som prevention och behandling, FaR-metoden samt
lokala rutiner och organisation. Syftet med FaR ar att {3 till langsiktiga fordndringar i
patientens liv och handldggningen av FaR sker strukturerat och individanpassat. Uppf6ljning
gors for att folja behandlingen och utvecklingen under ldng tid. Att anvédnda sig av rorelse pa
recept gor interventionen mer formell och presenteras som vérd jamfort med generell traning.
Detta har visat ha god effekt pa beteendeforandring och attityd till fysisk aktivitet som en del

av en hdlsosam livsstil och forbattrad hilsa och livskvalitet (1,8).



1.2.1 FaR for barn och ungdomar

FaR &r en metod som har tagits fram for vuxna, men bor dven kunna anvéndas till barn och
ungdomar. Det nuvarande forskningsldget har inte presenterat vetenskapligt stod for detta
men det finns kliniska exempel pd anvindning av FaR fran vissa regioner i Sverige som
indikerar goda effekter. Déar anvinds FaR exempelvis inom barn- och ungdomshabilitering,
barn- och ungdomspsykiatri samt inom elevhélsan (8). FaR rekommenderas inte att ordineras
till barn 1 aldern 2-5 ar, och till barn i aldern 6-12 bor ett familjecentrerat forhallningssatt
tillimpas. Fran 13 ar kan ungdomen vara mer delaktig och ta storre ansvar, och for ungdomar

over 16 ar kan FaR ordineras pa motsvarande sitt som till en vuxen (1,8).
1.3 ICF

ICF (International classification of functioning, disability and health), pa svenska
“Internationell klassifikation av funktionstillstaind, funktionshinder och hélsa”, ir riktlinjer
frin WHO kring klassificering av hélsa och hilsorelaterade faktorer som ror en person - savil
kroppsliga, funktionsméssiga och omgivande faktorer. Den anvénds for att kunna klassificera
olika tillstdnd sa att diagnostiseringen kan goras mer likartat Gver hela virlden. Den visar
ocksa att hélsorelaterade fragor och faktorer ofta samverkar i en storre kontext och ar
beroende av, och paverkar, varandra. Detta gors synligt i Figur 1 som representerar de olika
delarna av ICF och deras relationer till varandra. De sex olika delarna som utgor
ICF-modellen ér “halsotillstand”, “kroppsfunktion och kroppsstruktur”, “aktivitet”,
“delaktighet” “omgivningsfaktorer” och “personliga faktorer”. Inom hilsoarbete dr det viktigt
att ta hinsyn till hela bilden av en persons forutsittningar for att pa basta sitt mota dess

behov pa det komplexa sitt som behovs och da ar ICF till stor hjilp (9).

Halsotillstand

|
| l l

Kroppsfunktion och

kroppstruktur = % Aktivitet ~5 Delaktighet
Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Figur 1. ICF-modellen. (9)



1.4 Rekommendationer for barn och ungdomars generella fysiska aktivitet och

stillasittande

Rekommendationer fran WHO for barn och unga mellan 5-17 ar r att vara fysiskt aktiv i
genomsnitt 60 minuter varje dag pa minst mattlig anstrdngningsniva dér fokus ligger pd
pulshdjande aktiviteter, men utférande kan anpassas efter kapacitet och intresse.
Muskelstirkande och kraftigt pulshdjande aktiviteter bor vara ett inslag minst tre gdnger 1
veckan. For den som inte kan vara sa aktiv som rekommendationerna sédger bor man vara sa
aktiv som tillstandet tillater (3). De rekommendationer som Socialstyrelsen och WHO
presenterar giller for alla barn och ungdomar, dédr barn och ungdomar med bakomliggande
sjukdomstillstidnd eller funktionsnedsattningar ocksd inkluderas (1,3). For de barn och
ungdomar dar sjukdomstillstandet eller funktionsnedséittningen innebir svarigheter att nd upp
till de allménna rekommendationerna innebér dven en liten 6kning av dosen av fysisk
aktivitet fran stillasittande till hdlsovinster, och bor darfor uppmuntras och upprétthallas i s&

stor utstrdckning som mojligt (3).

Stillasittande framfor skdrm bor minskas till forman for fysisk aktivitet (3). Trots att det inte
finns tillrackligt vetenskapligt stod for att stillasittande 1 sig leder till halsorisker, kan man se
att ett vanemonster bildas dér den fysiska aktiviteten minskar till formén for exempelvis
tv-tittande och att dessa vanor foljer med upp 1 vuxen alder (10) och orsakar halsorisker pa
lang sikt kopplat till for liten total fysisk aktivitet. Stillasittande vid skdrm forsvarar
mojligheterna att uppna de nationella riktlinjerna for fysisk aktivitet (11). Fysisk aktivitet
bland barn och unga har visat pa hilsovinster saval fysiskt som psykiskt och forbéttrar den

generella livskvaliteten (12,13).
1.5 Cerebral pares

Cerebral pares (CP) dr ett samlingsnamn for hjarnskador som drabbar den 4nnu omogna
hjarnan och orsakar en rorelsebegransning och en paverkan av hjarnans utveckling. Det dr en
av de mest forekommande neurologiska tillstdinden med motorisk padverkan med en
arsprevalens pé cirka 1,6/1000 levande fodslar i hoginkomstldnder (14). Ett sjukdomstillstand
kan klassificeras som CP om hjarnskadan som gett upphov till funktionsnedséttningen sker
innan personen natt tva ars alder, dir den enskilda skadan varken ar progressiv eller
overgaende (15,16). Hjarnskadan som ger upphov till CP kan uppsta pre-, peri- eller neonatalt
pa grund av sjukdomar hos modern, graviditetskomplikationer, infektioner eller otillrickligt

syre- och blodtillférsel till fostrets hjérna. Aven postnatalt kan orsaken till CP uppsti genom



infektioner i centrala nervsystemet, traumatiska skador, drunkningsolyckor eller brist pa blod-
och syretillforsel till barnets hjdrna. Skadelokalisationer styrs generellt av tidpunkt for samt
omfattning av skadan (16). Cerebral pares kan delas in i tre subtyper dér spastisk CP dr mest
forekommande, foljt av dyskinetisk CP och slutligen ataktisk CP (16—18). Spastisk CP
karaktériseras av bi- eller unilateralt 6kad muskeltonus samt stegrade reflexer. Individer med
dyskinetisk CP har ett delvis okontrollerat och ofrivilligt rorelsemonster samt véxlande hog
och 1dg muskeltonus i olika situationer. Aven hypo- och hyperkinesi kan forekomma.
Ataktisk CP orsakar svérigheter att koordinera och avviga rorelser och kraft. Aven

skakningar i finmotoriken kan uppsta (17,18).

Klassifikation av CP avgdrs beroende pa funktion och &lder. Barnets funktion klassificeras i
en av fem nivaer avseende grovmotorik, finmotorik och kommunikation, dér niva I beskriver
ligst och niva V beskriver hogst grad av funktionsnedsittning. Aven it- och drickférmaga
klassificeras (19). Grovmotoriken klassificeras genom GMFCS-E&R (Gross motor Function
Classification System - Expanded and Revised). Klassifikationen beskriver sjélvinitierade
rorelser med tonvikt pa sittande, forflyttningar och rorelseféormaga (20). For att klassificera
finmotorik och bimanuella funktioner anvinds systemet MACS (Manual Ability
Classification System). Bimanuella funktioner innebér i detta fall funktioner som involverar
tvasidig aktivitet av dvre extremiteter. (21,22). Klassifikation av individens formaga att
kommunicera gors efter CFCS (Communication Function Classification System) dar
systemet klassificerar vardagskommunikationen hos en person med CP med bade vilkénda
och icke bekanta parter utifran hur effektiv kommunikationsférmagan ér (21,22). For
individens dt- och drickforméga anvinds EDACS (Eating and Drinking Ability
Classifications System) dir den funktionella delen av att dta och dricka beddms. Detta
innebdr bland annat funktioner som att tugga, svilja, bita och behalla mat och vitska 1

munnen (19).

Personer med CP har motoriska funktionshinder men kan ocksa uppvisa sensoriska och
kognitiva funktionshinder beroende pad omfattningen av hjarnskadan. Det fysiska tillstdndet
karaktiriseras av avvikelser i muskeltonus, rorelser och grovmotorik och det kognitiva
tillstandet av nedsatt tal- och kommunikationsférmaga, nedsatt perception och generell
kognitiv forméga. I en Oversiktsartikel av Novak et al. om CP pavisades att personer med CP
1 manga fall ocksa har en intellektuell funktionsnedséttning (IF). Personer med CP kan ocksé

uppvisa associerade symtom som nedsatt horsel och syn samt smérta och epilepsi (23).



Tillstdndet kan innebéra bade motoriska och kognitiva begransningar som forsvédrar och
forhindrar rorelse och aktivitet. Personer med CP har darfor en 6kad risk att drabbas av

overvikt och fetma, vilket i sin tur kan leda till andra f6ljdsjukdomar (23).
1.5.1 Cerebral pares och fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet innebdr samma hélsovinster for barn och ungdomar med CP som for andra
barn och ungdomar. Hjarnskadans omfattning och klassifikation avgor vilka svarigheter som
finns for personen att uppnd de allménna rekommendationerna. Det finns dven andra
incitament for dessa barn och ungdomar att halla sig fysisk aktiva, da tillstindet innebéar
nedsatt balans och muskelstyrka samt ofta en 6kad méangd stillasittande som f6ljd av
funktionsnedsattningarna (24). Fysisk aktivitet och trdning har setts forbittra forflyttning och
motorisk aktivitet, delaktighet och livskvalité hos barn och unga med CP (23,25,26). For att
gora fysisk aktivitet mer tillgdnglig kan vid behov individanpassade hjdlpmedel anvidndas. Att
vara sa fysisk aktiv som tillstandet tilldter samt att ersétta stillasittande med fysisk aktivitet
ingar i rekommendationerna (1,3). En studie av Verschuren et al. beskriver overvigande
positiva effekter av strukturerad fysisk aktivitet, framst styrka, kondition och motorisk
formaga for barn och unga med kroniska sjukdomstillstand och funktionsnedsittningar, dar
CP var inkluderat. Effekterna ses vara olika stora beroende pd om triningen ir av
pulshdjande karaktidr eller styrkefokuserade, dér effekterna visats vara storre av
konditionstraning. Hilsovinsterna fran fysisk aktivitet och traning for personer med CP anses
overviga riskerna (27), och eftersom barn med CP inte dr en homogen grupp ér det relevant

att utveckla individualiserad traning for malgruppen, som exempelvis FaR.
1.6 Autism

Autismspektrumtillstdnd (AST) ér en dvergripande term for olika diagnostiska undergrupper;
det som tidigare kallades autistiskt syndrom, autism, autismliknande tillstand, atypisk autism
och Aspergers syndrom (28). I denna studie kommer dessa diagnoser bendmnas autism.
Autism dr en neuropsykiatrisk funktionsnedsittning som karaktériseras av utvecklande av
specialintressen eller begrdnsade beteenden samt svarigheter med sociala interaktioner och
kommunikation (29). Symtomen uppkommer ofta tidigt i livet och diagnosen ar ett
samlingsbegrepp for en variation av flera olika symtom. De sociala svarigheterna kan
innefatta problem att se andras perspektiv én sitt eget och en nedsatt empati, d& personen har

svarigheter att sitta sig in i andra ménniskors tankar och kénslor. Det kan dven vara svart att



skaffa véanner eller leka fantasilekar pd grund av en forsdmrad formaga till abstrakt tdnkande.
Det dr inte ovanligt att personer med autism har 6kad eller nedsatt kidnslighet for olika
sensoriska stimuli vilket kan ge upphov till problem i sociala situationer med ljud, ljus,

berdring eller mat (30,31).

Sannolikheten att utveckla autism 6kar med arftliga faktorer, dldern pé fordldrarna (29) och
tidig fodsel. Forekomsten av autism globalt dr ca 1-1,5% (32). Graden av paverkan skiljer sig
fréan individ till individ och da autism &r ett paraplybegrepp befinner sig symptom och besvér

pa ett kontinuum fran hog funktionalitet till mycket begransande (29).

Personer med autism maste utredas och bedémas for att fa diagnos och behover enligt DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- femte revideringen) ha
begransningar inom foljande tvd huvudomraden;

1. Social interaktion och kommunikation.

2. Begrinsade, repetitiva beteendemonster, intressen och aktiviteter (33).

Studier har visat att barn och unga med autism l6per hogre risk for stillasittande och problem
kopplade till stillasittande s& som dvervikt och fetma. Detta kan ha en koppling till de rorelse-
och nutritionsvanor individer med autism typiskt har (se Figur 2). Det dr vanligt att individer
med autism har intressen eller aktiviteter som sker inomhus pa egen hand, dé detta ger minst
stimuli/intryck, och undviker sociala eller fysiska aktiviteter som idrottssammanhang och
lagsporter. Dessutom finns ofta begrénsningar pa vilka livsmedel som individen vill dta till
foljd av diagnosens repetitiva och begrdansande karaktér. Detta kan leda till risk for brist pa
nédringsdmnen eller intag av for ensidig eller energitét kost. P4 grund av denna bendgenhet till
begransade och repetitiva beteenden, som inverkar pa rorelse och kost, dr det vanligare att

individer med autism drabbas av 6vervikt eller fetma &n individer utan autism (31).
1.6.1 Autism och fysisk aktivitet

Som ovan ndmnt dr overvikt och fetma ofta en indirekt konsekvens av autism. Att
energiintaget blir ensidigt eller energititt och stillasittande aktiviteter dr vanligt gor att intaget
av energi ofta dverstiger energikostnaderna for dessa individer. Dessutom kvarstér risken for
overvikt eller fetma i vuxen alder for den som har dvervikt som ung. Det innebér svarigheter i
att fordndra dessa beteenden och bryta monstret hos den som &r drabbad kopplat till det
mangfacetterade tillstindet. Att vara tillrackligt fysiskt aktiv och halla en varierad kost &r ett

problem for manga individer med autism (31). Detta illustreras i Figur 2.
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Figur 2. Bidragande faktorer till obesitas hos barn och ungdomar med autism och direkta och indirekta sditt som
autism-specifika funktionsnedsdttningar och miljéfaktorer bidrar till utvecklingen av obesitas hos individer med
autism (31).

(Bild och bildtext oversatt av forfattarna till denna litteraturéversikt).

WHOs rekommendationer for fysisk aktivitet och stillasittande hos barn och unga géller dven
for de individer som lever med autism, och inga ytterligare sérskilda rekommendationer ges
till denna grupp (3). Det innebir inte att behovet for sirskilda rdd eller rekommendationer
kring fysisk aktivitet inte finns, men att det inte arbetats fram sadana riktlinjer dnnu och att
det idag inte dr en befést del av behandlingen inom sjukvérd eller habilitering. Men unga med
autism mar ofta bra av rorelse och trdning. Studier visar att traning forbéttrar motoriken och
underldttar symptom som problem med sociala situationer, beteendeproblem och ger
forbattrad kognition och uppmérksamhet samtidigt som den motverkar den redan berdrda
problematiken kring 6vervikt och fetma (31,34). Inga storre risker med fysisk aktivitet har
framkommit som skulle 6verskugga de positiva effekter traning kan ge for personer med
autism. Oftast dr det social problematik eller rddsla och obehag kring tréning som i stor del
gor att unga med autism undviker fysisk aktivitet enligt Coleman et al.. Barn och unga med

autism ar mindre fysiskt aktiva dn jimnariga, vilket kan ha ett samband med ovan nimnd



problematik (34). Detta visar pa behovet av vidare forskning kring FaR for denna grupp som
visar tydliga riskfaktorer kopplade till stillasittande och 6vervikt samt har besvér som visats
underldttas med fysisk aktivitet, men dér sirskilda rad for rorelse med hénsyn taget till

tillstdndet dnnu inte dr framtaget.
1.7 Intellektuella funktionsnedsittningar

Intellektuella funktionsnedsittningar (IF) dr neurologiska tillstdnd dir delar av hjérnans
funktioner dr nedsatta. Tillstdnden klassificeras inte som sjukdomar, utan sirskiljs frén detta
begrepp. Prevalensen for IF varierar mellan 1-3% av vérldens befolkning (35). Uppkomsten
av dessa tillstdnd kan ske i ett prenatalt skede eller postnatalt i tidig alder da hjérnan befinner
sig 1 ett mycket kritiskt utvecklingsstadium. Orsaken till IF kan vara genetisk eller bero pa
miljomaéssig paverkan, vilket ger bade kort- och langsiktig paverkan pa personens kognitiva
och sociala funktioner samt dennes beteende. Beroende pa nedsittningens svarighetsgrad ar
funktioner som kommunikation och motorik ocksa paverkad (35,36). I vardagliga situationer
kan IF visa sig genom svarigheter med problemldsning, inlérning och féormaga att resonera
samt utveckling av adaptiva formagor sdsom sociala, konceptuella och praktiska sddana (37).
Dessa svéarigheter kan ocksa gestalta sig genom olika typer av hélsorelaterade problem, som
obesitas, epilepsi och mental ohélsa, ddr andelen drabbade individer dr hogre én den hos
typiskt utvecklad population (38—42). De olika funktionsnedséttningarna samt graden av
dessa bestdms delvis av vilken typ av IF som individen diagnostiserats med, samt vilka
omgivnings- och personfaktorer denne har. Typiska intellektuella funktionsnedséttningar
innefattar diagnoser som Down syndrom, Prader-Willi syndrom, fragilt X-syndrom och Rett

syndrom (43-46), dir Down syndrom &r vanligast (47).

Down syndrom é&r en intellektuell funktionsnedséttning orsakad av en kromosomavvikelse 1
kromosom 21, vilket ger en kromosomuppséttning pa 47 kromosomer till skillnad frén
normal uppséttning pd 46 kromosomer (48). Ett barn kan diagnostiseras med Down syndrom
under graviditeten genom ett blodprov frdn modern kallat cfDNA (49) eller postnatalt genom
kliniska fynd som fysionomiska egenskaper och muskuldr hypotoni, samt genetiska tester
(48). Personer med Down syndrom l6per hogre risk for att drabbas av sjukdomar som
kardiovaskuléra sjukdomar (50), luftvdgsproblem (51), 6vervikt och fetma samt autoimmuna
sjukdomar som diabetes typ 1 (52). En annan diagnos som dven den uppstar pa grund av en
kromosomavvikelse dr Prader-Willi syndrom som kan drvas bade fran fadern och modern

(53). Pa grund av bland annat bristande tillvdxthormon &r kortviaxthet och smé hander och



fotter vanliga symtom hos dessa personer. Aven problem med kognition och beteende r
vanligt forekommande. De 16per ocksé en hogre risk att drabbas av diabetes typ 2 och fetma
da tillstandet ofta innefattar hyperfagi, vilket &r en onormal fixering vid mat som i manga fall

leder till ett for stort matintag (54).

Personer med IF har ofta samsjuklighet med andra tillstdnd sdsom autism, epilepsi eller
nedsatt syn och horsel (48). Aven 6vervikt och obesitas #r ofta forekommande hos personer

med dessa tillstind som en konsekvens av 6kat stillasittande och ldgre grad av aktivitet (55).
1.7.1 Intellektuella funktionsnedséittningar och fysisk aktivitet

Det ér inte ovanligt att barn och unga med IF ror sig mindre 4n barn utan nedséttning (56),
och ménga av dessa nar inte upp till reckommendationerna frain WHO om fysisk aktivitet som
ar samma som for barn och unga utan IF (3). Forskning pekar pa vikten av att hitta metoder
for att hjdlpa denna grupp till ett aktivare liv anpassat till respektive individs forutsittningar
och hinder (57,58). Mycket forskning inom omrédet fysisk aktivitet for barn och unga med IF
fattas och manga fragestéllningar &r fortfarande obesvarade kring hur man kan 6ka den
fysiska aktivitetsnivan inom gruppen (58). Av de fa studier som har gjorts visar dock flera av
dessa pa en svag eller positiv effekt mellan den fysiska, emotionella och psykosociala hdlsan
hos individerna vid regelbunden tréaning och rorelse. Ddremot konstateras att resultaten kan
vara otydliga eller tvivelaktiga och att mer forskning darfor behovs for att klargora

sambandet (59-61).
1.8 Motivering

Mot bakgrund av kunskapen om att fysisk aktivitet och rorelse dr bra for barn och unga med
funktionsnedséattningar och att hilsovinster kan uppnas genom en méngd olika typer av
traning, samt att FaR dr en beprévad och evidensbaserad metod for vuxna individer kan
vidare forskning inom dessa tva omraden motiveras. Personer med CP, autism och IF har till
foljd av sina respektive diagnoser visats ha svérigheter med fysiska formégor, delaktighet och
livsstilsfordndringar, vilka alla kan paverka livskvaliteten negativt. Litteraturdversikten syftar
darfor till att ligga till grund for fortsatt forskning kring tillimpning av FaR inom habilitering

for barn och ungdomar.
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2 Syfte och fragestillningar

2.1 Syfte

Syftet med litteraturdversikten dr att sammanstilla och viardera den befintliga evidensen kring
och effekter av Fysisk aktivitet pad Recept for barn och ungdomar med cerebral pares, autism
eller intellektuell funktionsnedséttning i ett internationellt perspektiv genom en kartliggande

litteraturdversikt.
2.2 Fragestillningar

- Hur ser det nuvarande forskningsunderlaget ut for tillimpning av FaR for barn och
unga inom diagnosgrupperna ur ett internationellt perspektiv?

- Vilken grad av evidens och kvalité¢ uppnér de studier som ber6r FaR for barn och unga
inom diagnosgrupperna?

- Hur ser effekten av FaR ut pd mélgruppens fysiska formagor, delaktighet,

livsstilsfordandring och livskvalitet?

11



3 Metod och material

3.1 Urval

Materialet utgjordes av studier publicerade fran 2002 och framaét. Inklusionskriterierna for de
utvalda studierna innefattade barn och ungdomar mellan 5-17 ar som har diagnostiserats med
cerebral pares, autism eller intellektuell funktionsnedsdttning. De inkluderade studierna
bestod av RCT-studier, fall-kontrollstudier samt interventionsstudier och samtliga var
godkinda av en etikkommitté. Inkluderade studier innefattade en eller flera fysioterapeutiska
interventioner som innebar ndgon form utav fysisk aktivitet. Studierna var skrivna pé
engelska, publicerade i en vetenskaplig tidskrift, tillgdngliga i fulltext samt har genomgatt en
peer-review process, vilket innebér att de har granskats av forskare eller experter inom
omradet vid publikation. Studier exkluderades om de innefattade fysioterapeutiska
interventioner som inte innebar nigon form av fysisk aktivitet. Aven studier dir deltagarna
hade flera samverkande diagnoser uteslots, bortsett fran typiska sjukdomstillstand for

respektive diagnos. Detta for att undvika forvéaxlings- och storfaktorer.
3.2 Datainsamling och tillvigagingss:itt

Metoden for litteraturdversikten var en systematisk litteratursokning med kompletterande
manuella sokningar. Litteratursokningen innefattade de medicinska databaserna PubMed,
Cinahl samt PEDro. De systematiska sokningarna gjordes utifran olika sokblock innehallande
olika &mnesord, amnesord for respektive databas och fritext baserat pa respektive databas
mdjliga sokfunktioner. Sokord har om mdjligt optimeras genom trunkering och citattecken
samt kombinerats med tilldgg av faltet “Title/abstract” och booleska operatorer som “AND”
och “OR”. Filter adderades sedan till vardera sokning dér det var lampligt. S6kningar gjordes
fram till den 19 april 2022. S6kblock och sokresultat for respektive databas finns redovisade 1
Bilaga 1. For att optimera tréffsdkerhet och precision for litteratursokningen anviandes en

bibliotekarie som stod.

En inledande granskning av titel gjordes, foljt av en granskning av sammanfattning pa de
studier vars titel var av intresse. Denna del av datainsamlingsprocessen har gjorts individuellt
av bada forfattarna. Urvalen av granskningen jaimfordes och efter konsensusdiskussion har
utvalda studier lasts 1 fulltext for vidare analys om inklusion. Efter individuell ldsning av

studier i fulltext av bdda forfattarna gjordes ater en beddmning om inklusion och relevans.

12



Bedomningen huruvida en studie skulle inkluderas i detta steg gjordes utifran de fem
komponenter som utgér den svenska FaR-modellen. Dessa diskuteras och analyseras vidare
under avsnittet for diskussion. Vid oenighet har de berorda studierna omvirderats och ett
gemensamt beslut tagits efter konsensusdiskussion. Det slutgiltiga urvalet har analyserats
utifran Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation-systemet
(GRADE) for att bestimma graden av evidens for respektive studie (62—64). De utvalda
studierna genomgick dven en kvalitetsgranskning utifrdn SBU:s metodbok som

sammanstéllts som en mall 1 Bilaga 3 och 4 (64).

Begreppet Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) har inte inkluderats som sokord i databaserna
PubMed och Cinahl 1 kombination med samtliga 6vriga sokblock, dé en direkt dversittning
till engelska inte innefattar den fulla inneborden av det svenska konceptet och darfor inte
utgodr en godtagbar motsvarighet pd engelska. En direkt verséttning och anvéindning som
sokord riskerade dérfor att exkludera studier av relevans och minimera antalet soktréaffar.
Sokordet “prescri*” har istéllet anvénts for att utvidga och optimera sokningen av studier
med relevans relaterat till innebdrden av FaR. For att inte g miste om soktraffar med den
exakta Oversittningen “Physical activity on prescription” gjordes en separat sokning dér
begreppet endast kombinerades med ett block innehallande sokord for barn och unga (se
Bilaga 1). Gillande databasen PEDro har vardera sdkord utgjort en egen sokning, da

anvandandet av sokblock ej var mgjligt.
3.3 Analys och presentation av data

Insamlad data har analyserats utifrin GRADE-systemet (62—64). Studier som inkluderats 1
litteraturdversikten har graderats enligt kriterierna for hog (®2©®), mattlig (®©9), 1dg (@) eller

mycket 14g (®) evidensniva. Se Bilaga 2 for GRADE-kriterier.

Data kring de analyserade studierna har pa ett dverskddligt sdtt sammanstéllts i en forenklad
kvalitetsgranskningsmall skapad anpassat utifran Statens beredning for medicinsk och social
utvirderings (SBU) metodbok (64) och presenteras i Bilaga 3 och 4. Aven en
sammanstéllning av matchning mot FaR-kriterier presenteras i resultatet tillsammans med
GRADE-bedomning (Tabell 2). Bada dessa delar har tagits fram for att kunna vikta

studiernas relevans for resultatet tillsammans med GRADE-bedomningen.

Deskriptiv analys har anvints som statistisk metod for att presentera insamlad data.
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3.4 Etiska stallningstaganden

Studiens material innefattar inga kénsliga persondata eller direkt deltagande av testpersoner
och har darfor inte behovt godkdnnas av en etisk kommitté. Samtliga artiklar som inkluderats

1 6versikten har var for sig granskats och godkénts av en etisk kommitté.
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4 Resultat

4.1 Datainsamling

Den systematiska databassokningen resulterade i sammanlagt 4322 studier for vidare
granskning efter de initiala sokningarna. Efter granskning av titel och sammanfattning
aterstod 84 studier, dér sedan 79 listes 1 fulltext efter att ha sorterat bort fem dubbletter. Av
dessa 79 studier uppfyllde 14 inklusionskriterierna samt bedomdes innehalla komponenter
som liknar ett FaR. Exkludering gjordes av studier som inte uppfyllde inklusionskriterierna (n
= 38) eller inte liknade ett FaR (n = 27), se Figur 3 {or sokschema. De kompletterande
manuella s6kningarna resulterade i 20 studier for granskning av titel/sammanfattning.
Granskning av metod av dessa resulterade 1 sex inkluderade studier. Resterande 14 studier
exkluderades pa grund av ej uppfyllda inklusionskriterier (n = 5) eller att metoden inte
liknades vid ett FaR (n = 7). En studie (n = 1) exkluderas pa grund av att studien dnnu inte
var slutford och en var en dubblett (n = 1). Slutligen inkluderades 20 studier i denna

litteraturdversikt.
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Figur 3. Flodesschema for systematisk samt manuell sékning.
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4.2 Studiedesign och bedomning av intervention

De 20 inkluderade studierna som slutligen har analyserats bestod av 11 RCT-studier (65-75),
2 fall-kontrollstudier (76,77) och 7 interventionsstudier (78—-84). Av de 20 inkluderade
studierna uppfyllde tre 5 av 5 FaR-komponenter (n=3), fyra 4 av 5 FaR-komponenter (n=4),
sex uppfyllde 3 av 5 FaR-komponenter (n=6) och sju uppfyllde 2 av 5 FaR-komponenter
(n=7). Ingen studie uppfyllde farre dn tvd FaR-komponenter, se Tabell 1 och 2. De
komponenter som anviandes mest i studierna var “interventioner baserade pa tidigare
vetenskap/riktlinjer” (n=18) samt “uppf6ljning” (n=17); foljt av “individualiserat
traningsprogram” (n=11), “samverkan med friskvardsaktorer” (10st) och “individuellt
radgivande samtal” eller dylikt (n=8). Resonemang kring fordelningen av och innehéllet i1 de
olika komponenterna fors under avsnittet Diskussion. En forenklad kvalitetsgranskning av
studierna gjordes innan GRADE-analys, som hittas i Bilaga 3 och 4. Granskningen

resulterade inte i att ndgon studie uteslots.

Analys enligt GRADE-systemet av de 20 inkluderade studierna resulterade i nio som
uppnadde hog evidensniva (#@©9), fem som uppnadde mattlig evidensniva (®®®) och sex som
uppnadde l14g evidensniva (®®). Ingen studie hade mycket lag evidensniva (©). Se Tabell 2.

Kriterier for GRADE-beddomning finns 1 Bilaga 2.

Tabell 1. Kategorisering av FaR-komponenter.

FaR - komponent Prefix
Individuellt rddgivande samtal A
Individanpassad skriftlig ordination B
Intervention baserat pa vetenskap och C

klinisk erfarenhet

Uppf6ljning D

Samverkan med friskvardsaktorer E
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Tabell 2. GRADE-bedomning och bedomning av FaR-komponenter.

Forfattare, ar GRADE FaR- komponenter
Bellamy J, et al. 2020. o0 2:C,D
Bohm H, et al. 2015. ©OD 3. C,D,E
Collins K, et al. 2017. ©0 3:C,D,E
Dickinson K, et al. 2014. O 2:D,E

Kotte EM.W, et al. 2014. OO 4: B,C,D,E
Farr WJ, et al. 2021. Sl 2:A,D
Giagazoglou P, et al. 2013. o 3:B,C,E
Gibson N, et al. 2018. OOOD 2:B,C
Golubovi¢ S, et al. 2012. ©00 3:B,C.E
Goswami JN, et al. 2021. COOD 2:C,D
Johnson RW, et al. 2020. COOD 3:B,C,D
Lauruschkus K, et al. 2017. | @@ 5:A,B,C,D.E
Law M, et al. 2015. o0 4: A,B,C,D
McBurney H, et al. 2003. Gl 2:C,D
Oreskovic NM, et al. 2020. | oo 3:A,C.D
Reedman S, et al. 2019 OOOD 5:AB,C,D.E
Reedman S, et al. 2021 OOOD 5:AB,C,D.E
Unger M, et al. 2006. COOD 2:B,C

Van Wely L, et al. 2014 COOD 4: A,B,C,D
Willis C, et al. 2018 ©0 4: B,C,D,E
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4.3 Studie- och deltagaregenskaper

De 20 studierna innefattade sammanlagt 760 deltagare. Av dessa 760 deltagare var 384
diagnostiserade med CP, 152 med autism och 141 med IF (n=677). Ovriga 83 deltagare frin
studierna var diagnostiserade med andra neurologiska, motoriska och kognitiva tillstdnd och
funktionsnedséttningar. De 760 deltagarna var mellan 5-19 ar, dér det utokade aldersspannet
frén det tidigare faststdllda inklusionskriteriet 5-17 &r forklaras av dessa studiernas relevans
for att besvara fragestéllningen. Medelaldern for de fyra studier som inkluderade deltagare
over 17 &r var som lagst 13 ar och som hogst 16,3 ar (70,71,74,79).

Andelen manliga deltagare var storre dn andelen kvinnliga (63% gentemot 37%) baserat pa
data fran de 18 studier dér detta kunde utldsas. Andelen dessa deltagare utgjorde var 86%
(n=652) av det totala antalet deltagare, medan de tva studier dar denna data inte kunde utlésas

utgjorde 14% (n=108). Deltagarantalet studierna emellan varierade fran sex till 100 personer.

Studiernas interventioner syftade till att forbéttra och/eller 6ka fysisk aktivitetsniva och fysisk
formaga (n=7) (67,68,70,77,81,83,84), utvéirdera tekniska l6sningar for fysisk trdning (n=3)
(66,69,75) , dstadkomma livsstilsfordndringar hos deltagarna (n=5) (72,73,78,80,82), 6ka
delaktigheten vid fysisk aktivitet (n=6) (71-73,78-80) samt utvirdera aktivitetsbaserade
interventioner (n=5) (65,71,74,76,81), dér sex studier hade flera priméra syften. Den fysiska
traning som utfordes var av bade anaerob och aerob karaktir, samt styrketraning dér ocksa
kombination av dessa olika former av trining forekom. Den aktivitetsbaserade trdningen
utgjordes av exempelvis kléttring, trampolintréning, trining genom spelkonsoler samt olika
sporter som basket och skidédkning. Interventionerna tog plats i deltagarnas hem, skola, pa
narliggande universitet eller hos lokala friskvards- och fritidsaktorer. De utfordes av
legitimerade fysio- och arbetsterapeuter, utbildade idrottslérare eller personer med annan
hilsoinriktad utbildning, samt studenter fran hélso- och vérdvetenskapliga program som
assisterade i olika delar av studierna. Liangden pé studierna varierade fran 2 veckor till 10
manader, och frekvens och duration varierade 1 stor utstrickning bdde mellan och inom
studier, dir en del studier syftade till att utvirdera individuella traningsuppldgg medan andra

var gruppbaserade.
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4.4 Utfallsmatt utifrin FaR-komponenter
4.4.1 Studier med fem av fem FaR-komponenter

For de tre studier som uppfyllde fem av fem komponenter (72,73,78) kunde forbattringar i
upplevt deltagande och néjdhet bland deltagarna utldsas métt med Goal Attainment Scale
(GAS) och Canadian Occupational Performance Measure (COPM). De deltagare som vid
baslinjemétningarna hade en lag fysisk aktivitetsnivd 6kade mer dn de deltagare som redan
vid studiestart hade en aktivitetsniva nira rekommendationer for fysisk aktivitet. Overlag
uppmidttes forbattringar i fysisk aktivitet sett till frekvens och duration hos
interventionsgrupperna jamfort mot baslinjevarden och kontrollgrupperna. I Reedman et al.
(2021) och Lauruschkus et al. studier uppnaddes eller dvertréffades majoriteten av
malsdttningarna enligt GAS (73,78). I studien av Reedman et al. (2019) sdg man att den
subjektiva upplevelsen av forbéttringar av mal och delaktighet h6jdes hos
barnen/ungdomarna dven déar den objektiva utvecklingen inte kunde visa pa uppnadd
mélsittning. Detta skilde sig mot forédldrarnas upplevelse dir fordldrarna skattade barnens
livskvalitet lika mellan grupperna. Daremot uppgav fordldrar en 6kad mojlighet och storre
stod for delaktighet. Denna 6kning kvarstod dock inte efter 16 veckor. Trots 0kningar 1
upplevt deltagande inom interventionsgruppen sags ingen skillnad for dessa faktorer mellan
grupperna i de objektiva métningarna (72).

Enligt Reedman et al. (2021) kunde ett samband mellan motivation hos individen och
deltagande 1 fysisk aktivitet samt upplevd ndjdhet iakttas (73). I studien av Lauruschkus et
al., dér deltagarna sjélva satte sina mal samt valde aktivitet sdgs en 6kning av bade frekvens
och duration av fysisk aktivitet (78). Sammanstillning av information for anpassad
kvalitetsgranskning av artiklarna enligt SBUs kvalitetsgranskningsmall presenteras i Bilaga 3
och 4.

4.4.2 Studier med fyra av fem FaR-komponenter

Studierna med fyra av fem komponenter visade dverlag ett positivt resultat. Studierna av Law
et al. och Willis et al. visade signifikanta resultat médtt med COPM gillande prestation och
tillfredsstéllelse vid uppfoljning gjord 12 veckor efter avslutad intervention. I bada studier
uppgav ocksé fordldrar en generell subjektivt uppfattad forbéattring 1 delaktighet och
empowerment hos barnen (79,80). I studien av Law et al. rapporterade barnen sjédlva endast
forbattringar 1 social stottning och gemenskap, vilket skiljer sig mot sivil fordldrarnas

subjektiva uppfattning och de objektiva métningarna (79). Studien av Kotte et al. visade pé
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forbéttringar 1 emotionell och fysisk hélsorelaterad livskvalitet (HRQoL) presenterad av savél
deltagare som fordldrar. Dock kunde ingen signifikant effekt ses gillande familjerelaterade
och sociala doméner. Studien visade ocksa pa forbittrad aerob och anaerob forméga hos
deltagarna, samt 6kad gdngférmaga och muskelstyrka efter interventionen (82). I studien av
Law et al. sdg man att samtliga méal hade en hogre skattning vid studiens slut &n vid
basmétningarna, dir 50% hade samma kvarstdende effekt vid tre ménaders uppfoljning. Alla
deltagarna hade signifikant hogre genomsnitt pA COPM frén basmétning till uppfdljning, dar
83% av aktivitetsmalen uppfylldes (79). Den positivt kvarstdende effekten efter intervention
kunde dven observeras i studien gjord av Willis et al., ddr 51% hade kvarstdende kliniskt
meningsfulla forbittringar efter 3 manader. I denna studie uppnidde 32% av deltagarna sina
mal enligt GAS, och 57% gjorde framsteg pa sina mal. Omgivningsfaktorer angavs som den
storsta barridren for maluppfyllnad enligt deltagarna sjdlva (80). Van Wely et al. kunde inte
visa pa ndgra signifikanta effekter eller skillnader gillande gangkapacitet, mobilitet,
fordldrar-rapporterad fysisk aktivitetsniva eller attityd gentemot sportaktiviteter i sin studie.
En mindre positiv trend i interventionsgruppen kunde ses gillande GMFM-66 och
ganghastighet vid mattillfillen vid 6 respektive 4 ménader, men dessa resultat kvarstod inte
vid 12 ménader. Bristande signifikanta resultat diskuteras kunna bero pa ett generellt hogt
intresse for fysisk aktivitet i bade interventionsgrupp och kontrollgrupp, vilket kan ha
inneburit att kontrollgruppen sysslade med fysisk aktivitet &ven utanfor interventionens ramar
som lett till mindre skillnader mellan grupperna (68). Sammanstéllning av information for
anpassad kvalitetsgranskning av artiklarna enligt SBUs kvalitetsgranskningsmall presenteras i

Bilaga 3 och 4.
4.4.3 Studier med tre av fem FaR-komponenter

De sex studierna med tre av fem komponenter undersokte ett flertal utfallsmatt relaterat till
aerob fysisk kapacitet och muskelstyrka. Det 6vergripande sammanfattade resultatet av
studierna visade att interventionerna gett positiv effekt. Studierna av Collins et al. och Bchm
et al. uppmaitte bada forbéttrad aerobisk funktion, mitt med génghastighetstest respektive
Shuttle run- test (74,84). I studien av Bohm et al., dir klattringstraning jamfordes med
konventionell fysioterapi med intern kontrollgrupp, sdg man ingen signifikant skillnad mellan
de tva interventionsgrupperna efter slutford studietid. Sammantaget forbéttrades grupperna
under sin forsta interventionsperiod, oavsett vilken interventionstyp de startade med. For
samtliga test av aerobisk funktion och muskelstyrka i studien av Collins et al. kunde

signifikanta forbattringar observeras mot baslinjevirden. I studien av Giagazoglo et al.
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forbéttrades den fysiska kapaciteten métt med hoppforméga i lingd och hojd. Dar var
skillnaden signifikant fran baslinjemétningarna men inte mellan interventionsgrupp och
kontrollgrupp (76). Aven studien Golubovic et al. utforde undersdkte bland annat
hoppférmaga som ett utfallsmétt for fysisk kapacitet (77). De studerade ocksé resultat av
armstyrka, balstyrka och kondition. Alla parametrar forbattrades jamfort med
baslinjemétningarna sdvil inom experimentgruppen som jamfort med kontrollgrupperna.
Skillnaden mellan grupperna var signifikant. Johnson et al. anvinde COPM som
matinstrument. Bada grupperna uppnadde forbittrad skillnad jamfort mot
baslinjemétningarna gillande tillfredsstillelse och upplevd prestation av traningen. En svag
positiv korrelation kunde observeras mellan hogre deltagande och hégre maluppfyllelse.
Gladje vid fysisk aktivitet samt sjalvfortroende vid rorelse forbattrades fran
baslinjemétningarna, men forbattringen var snarlik mellan grupperna oavsett intervention
(66). Oreskovic et al. uppnédde en svag 6kning av hilsofrimjande medel- till hdgintensiv
aktivitet, men dkningen var inte signifikant. Stillasittandet minskade i interventionsgruppen
med 9,8 minuter/dag. Familjen visade sig vara en viktig faktor for deltagandet hos dem som
deltog 1 studien som hade autism (81). Sammanstéllning av information for anpassad
kvalitetsgranskning av artiklarna enligt SBUs kvalitetsgranskningsmall presenteras 1 Bilaga 3

och 4.
4.4.4 Studier med tva av fem FaR-komponenter

De sju studier som uppfyllde tvé av fem FaR-komponenter visade pa spridda resultat. Studien
som gjordes av Bellamy et al. visade pa tillfdllig forbattring av aerob kapacitet matt med
6MWT, men effekten kvarstod inte efter uppfoljning efter tre minader. Déremot 6kade
deltagarnas delaktighet gillande fysisk aktivitet ndimnvirt. Deras studie utférdes pa en skola
som var vilkénd for deltagarna och pé tider som var anpassade till deras normala skolgang.
Dessutom var ledarna vuxna som barnen kdnde igen och som kunde kommunicera med
barnen pa ett anpassat sétt utifrdn deras diagnos. Studiens goda resultat i deltagande och
ndjdhet diskuteras relatera till det faktum att den var sa vél anpassad till malgruppen (83). I
studien av Dickinson et al. kunde signifikanta skillnader ses 1 interventionsgruppen jamfort
med baseline, men inte jaimfort med kontrollgruppen. Interventionsgruppens vérden
forbéttrades for alla parametrar, dar forbittringen av aerob kapacitet var mest utmérkande,
men dven muskelstyrka som maéttes med jidmfotahopp forbéttrades signifikant (75). Bdde Farr
et al. och Gibson et al. anvédnde sig av GAS for att mita om och hur vél deltagarnas

individuella mal uppfylldes. For deltagarna i studien av Farr et al. forbattrades bada grupper
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med tvd av tre GAS-mal uppfyllda, dock kunde inte skillnaden anses vara signifikant. Gibson
et al. visade pa signifikanta skillnader gillande interventionsgruppens GAS-mal, samt
delaktighet i skolsammanhang (69,71). Aven McBurney et al. kunde i sin studie visa pa
subjektiv forbattrad delaktighet i1 skola, familjesituationer, sociala sammanhang och pa
fritiden hos deltagarna, dar uppfattningen delades av bade barn och forédldrar. Deltagarna
uppgav dven en bittre rutin for rorelse och aktivitet, samt upplevde storre gladje av dessa
moment. De objektiva utfallsmatten visade efter interventionen forbattrad muskelstyrka samt
battre rorlighet vid gang och l6pning (67). Unger et al. visade 1 sin studie pé forbattrat
gangmonster for bada grupper, men ingen signifikant skillnad fér nagon av grupperna (70).
Liknande resultat visade studien av Goswami et al. pa, dir bade interventionsgrupp och
kontrollgrupp pé forbattrade resultat i 6 MWT, men dven hir fanns ingen signifikant skillnad
mellan eller inom de bada grupperna (65). Sammanstéllning av information for anpassad
kvalitetsgranskning av artiklarna enligt SBUs kvalitetsgranskningsmall presenteras 1 Bilaga 3

och 4.

22



5 Diskussion

Studiens syfte var att sammanstilla och vérdera den befintliga evidensen kring och effekter
av FaR for barn och ungdomar med CP, autism eller IF. Detta syfte uppfylls inte till fullo i
denna Oversikt d& endast tre studier av 20 innehdll alla fem FaR-komponenter vilket &r ett for
litet underlag for att dra sdkra slutsatser kring hur vél FaR fungerar for diagnosgrupperna.
Diremot har det befintliga forskningsunderlaget sammanstéllts och utvirderats kring FaR-
liknande studier for barn och unga inom diagnosgrupperna. Av resultatet som sammanstélldes
kan tolkningen goras att ju fler FaR-komponenter en studie har, desto battre effekt har
interventionen for deltagarna pa de observerade utfallsmatten. Omgivningsfaktorer som
stottning av fordldrar samt en tydlig malsittning som individen sjdlv bestdmt och delaktighet

1 sin tridning ses ha storst forbéttring matt med respektive utfallsmatt.
5.1 Metoddiskussion

Den kartlaggande litteraturoversikten inkluderade tre databaser, vilket gav sokningen bade
bredd och 6kade sokningens rackvidd. Detta bidrar till denna dversikts validitet, och 6kade
dven chanserna for ett mer vilarbetat och utforligt resultat. Likasa gjorde den hjélp vi tog av
bibliotekarien vid Medicinska fakulteten. Denna hjélp innebar praktiska verktyg vid
systematiska sokningar, som ritt anvéindning av booleska operatorer, samt korrekt
tillimpning av filter. Aven hjilp vid utformning av sokblock och val av sékord gjorde att

resultatet av den systematiska sokningen blev mer tillforlitligt.

Metodbeskrivningen i denna litteraturéversikt som godkédndes av handledare och
kursansvariga vid inlimnandet av projektplan har {6ljts och har inte avvikits ifrdn, dven vid
komplikationer som otillrickliga eller felaktiga soktraffar. Vid de enstaka tillfallen da detta
intrdffade gjordes en omvirdering av filter och sdkord i samrad med bibliotekarie och
handledare for att uppna tillfredsstédllande resultat. En styrka som denna litteraturoversikt har
ar det starka samarbetet mellan forfattarna, dar metoddel och resultatdel ar kanske sérskilt
framtradande. Forfattarna har pa ett tydligt och vél avvégt sitt fordelat de olika uppgifterna
for att effektivisera arbetet samtidigt som viktiga beslut och granskningar gjorts gemensamt
for att uppna bést kvalitet och samstdmmighet. Detta har minskat dubbelarbete och onddig

tidsatgang vid beslut och uppgifter som kunnat 16sas utan gemensam diskussion eller som
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olika bestandsdelar till en gemensam uppgift. Resultatet av de olika uppgifterna har istéllet
kunnat planeras, sammanstdllas och granskas av bada parter vid bestimda tidpunkter utefter
arbetets gang. Detta har gjort arbetet sdvil genomarbetat som effektiviserat. Forfattarna har
pa detta sitt vdl kunnat utnyttja sina respektive styrkor for att gora arbetet s& bra som mojligt
och detta har upplevts utvecklande och stimulerande for bada forfattarna. Titlar och
sammanfattning for alla de 4322 studierna som den systematiska sokningen resulterade i dver
de tre databaserna har granskats enskilt av vardera forfattare, och sedan genomgétt en
sambeddmning. Detsamma géller for granskning av metod och bedomning om
inklusionskriterier uppfylldes. Bada forfattare har med andra ord individuellt granskat
samtliga studier, tagit beslut om inklusion eller exkludering och sedan i samradd med den
andra forfattaren nétt ett slutgiltigt beslut om studien i fraga. Detta tillvigagangssétt kar
objektiviteten vid beslut om inklusion av vardera studie. For att ytterligare validera studiens
resultat har vedertagna bedomningsmallar och bedomningsinstrument anvénds. Detta gor
ocksa att replikerbarheten dkar, d& utrymme for egen tolkning av studiernas evidensniva och

kredibilitet minskar.

Naér den systematiska litteratursékningen slutforts bestod resultatet av 14 studier. Efter detta
gjordes kompletterande manuella sékningar genom referenslistor och referenslitteratur som
aterfanns i de redan inkluderade 14 studierna. Detta resulterade i ytterligare sex studier.
Eftersom dessa inte var del av den systematiska s6kningen redovisas de separat i
flodesschemat under resultatdelen (Figur 3). Att inkludera studier utanfoér den systematiska
sOkningen innebdr en risk for bias, ndgot som vi var medvetna om och tog hénsyn till. Vi
beddmde att alternativet till att inte inkludera dessa sex studier skulle resultera i ett mindre
forankrat resultat och slutsats, ddrav beslutet att komplettera sokningen manuellt. Genom att
folja var tidigare praktiserade granskningsmetod och bedoma dessa studier forst individuellt
och sedan gemensamt 6kade objektiviteten i friga om inklusion. Ett fatal av studierna
uppfyllde inte samtliga inklusionskriterier men inkluderades pa grund av det begrénsade
material som sokningen innefattade. De kriterier som i undantag frangicks var aldersspannet
pa 13-17 ar samt att endast inkludera studier med deltagare med diagnoserna CP, autism och
IF. Studierna som godtogs dér dldern innefattade deltagare utanfor aldersspannet hade en
medelalder pa 13-16 &r vilket av forfattarna bedoms vara tillfredsstédllande. For de studier
som inkluderade fler diagnoser 4n de tre utvalda redovisades deltagarnas egenskaper samt
resultat 1 diagnosspecifika tabeller eller liknande. Detta innebar att resultat for de grupper vi

dmnade att undersoka kunde utldsas och extraheras fran dvriga diagnosgruppers resultat.
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En av de framsta lirdomarna géllande metodik denna litteraturdversikt givit oss &r att
strukturerad dokumentation av arbetets gang och process dr mycket tidseffektivt, och hade
inneburit mycket sparad tid. Var dokumentation bedoms inte varit bristféllig eller potentiellt
inneburit ett felaktigt eller snedvridet resultat, diremot har stundtals dubbelt arbete med
dokumentationen forekommit. Detta dubbla arbete har skett da exempelvis handskrivet
material behovts foras in digitalt eller dokument varit sparade under andra titlar. Detta gjorde

att tidsdtgangen for visentlig dokumentation blev stérre dn nodvindigt.

Forfattarna har med hjilp av SBU:s metodbok gjort en sammanstéllning av studiernas resultat
och metoder, och har tillsammans med en forenklad variant av GRADE gjort en dversiktlig
beddmning av varje studies kvalitet och evidensgrad som grund for dess relevans for denna
litteraturdversikt (64). Sammanstillningar av information for kvalitetsgranskning finns
bifogade som Bilaga 3 och 4. Studiens omfattning gjorde att kvalitetsgranskningen inte
innefattade en slutgiltig bedomning av varje enskild studies kvalitet, utan istéllet presenteras
information som kan ligga till grund for vidare beddmning for framtida studier. Denna
forenklade kvalitetsgranskning gjordes for att skapa en oversiktlig uppfattning om studiernas
kvalitet och vid tydligt bristfillig studiedesign kunna utesluta dessa studier. Granskningen
resulterade inte 1 att ndgon studie uteslots. Den variant av GRADE som har anvénts till denna
oversikt dr en forenklad version for att battre svara mot litteraturstudiens omfattning och kan
darfor ha brister eller svagheter som kan leda till ett mindre precist resultat &n om den mer
omfattande beddmningsmallen hade anvénts. Den forenklade granskningsmall som anvénts
till denna litteraturstudie omfattar faktorer som forfattarna anser mest centrala for att bedoma
studiernas kvalitet och relevans for just denna litteraturstudie och hévdas inte vara en
ersdttning for en mer utvecklad GRADE, snarare en s& omsorgsfullt omarbetad och anpassad
version som mdjligt for att fylla det syfte som forfattarna &mnat uppnd, en oversiktlig
bedomning av studiernas kvalitet. Om andra faktorer utgjort grund f6r bedomningen hade ett
annat resultat kunnat uppnés. Forfattarna dar 6dmjuka infor detta faktum och har arbetat for att
de kriterier som ligger till grund for granskningen skall framgé sa transparant som mgjligt for
att jaimforelser skall kunna goras i vidare studier inom omradet. Information om studierna har
samlats 1 en tabell som sammanstiller studiernas metoder, resultat och kliniska relevans och
dessa sammanvigt med GRADE anser forfattarna likvél ska kunna ge en bred forstaelse och

uppfattning av studiernas respektive tyngd for denna litteraturéversikt (Bilaga 3 och 4).
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En faktor som fOrfattarna anser intressant att diskutera gédllande bedomningen &r studiernas
langd. Lang studietid har i granskningen gett ett hogre betyg i GRADE-bedomningen men av
relevans dr ocksa hur lang tid som anses vara lang studietid. Forfattarna satte en tidsram pa
>3 manader som kriterium for lang studietid. Ett FaR syftar till [dngsiktiga
livsstilsfordndringar, men inte alla studier som fatt betyg for lang studietid har haft en
langtgdende uppfoljning vilket di kan anses vara en annan svaghet. Aven dessa studier fétt
betyg pé det kriteriet men dr ndgot som forfattarna reflekterat Gver anda gor skillnad mellan
studier som 1 slutdndan fatt samma resultat. En ldngre studie kan ha mer tydliga och
tillforlitliga resultat dn en kortare. M§jligtvis hade studierna fatt ett annorlunda resultat om de
pagatt under langre tid och haft en mer ldngtgdende uppfoljning. En ytterligare faktor som
GRADE-bedomningen inte tagit hinsyn till dr bortfallet av deltagare, vilket kan paverka
slutresultatet av studien. Darfor d&r sammanstéllningen med presentationen av dessa
detaljerade data viktiga for att f4 en helhetsbild for varje studie, vilken forfattarna ar mycket
ndjda over att kunna presentera, medans GRADE-beddomningen 4r en fingervisning om vilka
studier som generellt haft studier med goda metoder. Vid vidare eller liknande forskning inom
omradet skulle forfattarna anse den mer utvecklade varianten av GRADE, eller annan
motsvarande bedomningsmall, mer ldmplig {or ett mer precist och ackurat resultat.

Av de 20 studier som har granskats med hjdlp av de tidigare nimnda metoderna har samtliga
studier inkluderats 1 litteraturdversikten. Sdledes har inga studier exkluderats till foljd av att
de varit svaga i sina metoder och dérav finns d@ven studier inkluderade som forfattarna bedomt
ha lag evidens. Detta aktiva val att inkludera dven de mindre starka studierna grundar sig i
flera resonemang. Ett av syftena for litteraturdversikten var att sammanstélla den befintliga
forskningen kring FaR och dess tillimpning. Ett av fynden fran denna litteraturoversikt ar att
det finns fa publicerade studier som pa ett avgrinsat sétt studerat just de faktorer som FaR
grundar sig pa. Vissa av de studier som trots allt innehar faktorer som kan liknas vid FaR har
beddmts som svaga, men de ingér likvil i1 forskningsunderlaget kring FaR. Dérfor har
forfattarna, med avsikt att vara transparenta med resultatet, inkluderat d&ven dessa. Da
sammanstéllningen i Bilaga 3 och 4 dterigen uppger informationen som ligger till grund for
studiens kvalitetsresultat kan man se vilka studier som har brister 1 sin kvalitet. Likvil anser
forfattarna att alla de inkluderade studierna har nagot att tillféra i forskningen kring
FaR-relaterade koncept. Studierna inkluderar olika kombinationer av dessa faktorer och
darfor har det ocksé varit av vikt for forfattarna att samla s ménga studier som mojligt for att
kunna uttala sig kring vilka faktorer som eventuellt dr barande inom FaR eller som ger storst

effekt. Tendenser kring detta kan ses forst i ett bredare underlag, och dirfor dr dven de mindre
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metodméssigt starka studierna relevanta. Forfattarna kan skdnja ménster mellan fler
inkluderade komponenter som liknar FaR och ett positivt resultat pa utfallsmétten 1
resultaten, och dessa dverensstimmer mellan svagare och starkare studier. Dessa monster kan
1 sig ge de studier med svagare metoder mer relevans, da fler resultat som pekar at samma
hall stérker teorin om att resultatet &r mer tillforlitligt. Summan av forfattarnas resonemang
blir att samtliga inkluderade studier har ndgot att tillfora studien, i form av underlag for
observerande av monster, som enskilda evidens for FaR-metoden, eller som underlag for
presentation av forskningsldget som av denna litteraturstudies resultat visat sig vara litet och

ger indikationer pa att mer forskning behovs.
5.2 Resultatdiskussion

Den svenska FaR-modellen som denna litteraturdversikt bygger pa innefattar fem olika
komponenter som tillsammans utgdr ett unikt individuellt recept for patienten (1,8). Tidigare
studier har visat att dessa fem komponenter i kombination med varandra har mycket goda
effekter géllande hilsa och vilmaende hos olika patientgrupper (1,8). Dock dr de fem
komponenterna i sig inte unika och &r inte ndgot som endast praktiseras genom FaR. Att
arbeta evidensbaserat och utifrén klinisk erfarenhet ar vedertaget for hilso- och
sjukvardspersonal i stora delar av virlden, och flertalet fysioterapeuter och annan hilso- och
sjukvérdspersonal anvénder sig utav individuella tréningsprogram samt utfér ndgon form av
uppfoljning av den ordinerade traningen. Dirav kan det observeras att dessa tre komponenter
ar inkluderade 1 majoriteten av studierna i litteratursokningen. Detta innebér inte att studierna
haft syftet att anvidnda sig av dessa FaR-komponenter, snarare forekommer dessa tre mer
sjdlvklart 1 kontexter dér traning och fysisk aktivitet ordineras till patienter. Resterande tva
komponenter, samverkan med friskvardsaktorer och individuellt rddgivande samtal,
forekommer mer sillan i de inkluderade studierna. En mojlig forklaring till varfor samverkan
med friskvardsaktorer férekommer 1 endast hilften av studierna kan vara en ekonomisk fréga,
d& medlemskap och bruk av friskvéardsaktorers utbud kan innebéra en kostnad. En annan
mojlig forklaring kan vara att dessa studier inte gér att utféra hos en friskvardsaktor, eller att
forfattarna till studierna hade lokaler att bistd och dérav inte behdvde nyttja andra lokaler.
Individuellt rddgivande samtal var den komponent som férekom allra mest séllan.
Forklaringen till detta dr oklar, da det kan bero pa en rad faktorer som inte har diskuteras i1 de
studier som inte inkluderade denna komponent. Ett antagande &r att den del av hélso- och
sjukvardspersonal som &r utbildade inom detta omrade ar begransat och inte finns att tillga,

eller att radgivande samtal inte ansetts vara relevant. De tva sistnimnda komponenterna
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forekommer mindre frekvent 1 de inkluderade studierna, men utgdr inte desto mindre en
betydande del av FaR-modellen. De ger stor mdjlighet till att arbeta individanpassat och
personcentrerat, vilket [CF-modellen som FaR baseras pa presenterar som den bésta

mojligheten till god vard (8,9).

ICF é&r som tidigare ndmnt en internationell klassifikation av funktioner och funktionstillstand
hos en individ, och innefattar: individens hélsotillstdnd, kroppsstrukturer och -funktioner,
aktivitet, delaktighet, omgivningsfaktorer samt personfaktorer. Dessa delar samspelar med
varandra och ska alla tas hiansyn till for att ge en individ god och personcentrerad vérd (9).
Fran ICF-modellen grundar sig sedan teorin bakom FaR, vilket ocksa strivar efter att
identifiera en individs forutsittningar och behov med fokus pa fysisk aktivitet, rehabilitering
och habilitering. ICF grundar sig i forskning som visar pé att individanpassad och
personcentrerad vard har god effekt for patienten och detta omsétts i praktiken genom ett
FaR. Séledes kan slutsatsen dras att FaR bor kunna appliceras hos barn inom malgruppen {or
denna litteraturoversikt, med stdd av tidigare presenterad forskning kring fysisk aktivitets
goda effekt for dessa barns hilsa. Nar man sé utfardar ett FaR tar man hansyn till ICF. For att
ett FaR ska fungera for individen maste detta anpassas till de behov, férmagor och 6nskemal
patienten har, allt for att ta tillvara pd helhetsperspektivet for att lyckas pa basta sitt, dar ICF
ar den internationellt vedertagna modellen (9). Detta faller i ett FaR in under
“individanpassad skriftlig ordination” och bygger pa att individen ska ha goda forutsittningar
att lyckas med de mél man sétter upp. I omgivningsfaktorer och personfaktorer i ICF ligger
exempelvis den egna motivationen och familjens instillning till rehabiliteringen, faktorer som
kan hjélpa eller stjélpa rehabiliteringen och som kan tas hénsyn till med hjélp av samtal,
gemensamma beslut kring aktiviteter och delaktighet i processen (1,7,9).

De olika studierna i1 denna litteraturdversikt belyser alla olika delar av ICF genom sina
resultat. Vissa studier har haft utfallsmétt som beror delaktighet och aktivitet, medans andra
undersokt kroppsfunktioner och fysiska formagor. Alla studiers resultat padverkas naturligt av
deltagarnas personfaktorer, sdisom motivation och intressen, samt omgivningsfaktorer sdsom
stottning fran familjen eller mojligheten att ta sig till platsen for studien/aktiviteten. Nedan
foljer en djupare diskussion av dessa olika delar av ICF 1i relation till litteraturdversiktens

resultat.

De tre ICF-doménerna kroppsfunktion, aktivitet och delaktighet &r mer tydligt métbara,

objektiva och mer konkreta att 1dgga mairke till. I denna litteraturdversikt har dessa faktorer
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konkretiserats till att innebéra fysisk kapacitet (aerob eller styrkemissigt), maluppfyllande
(att kunna utfGra aktiviteter som att gé eller hoppa) och delaktighet (att kunna delta 1
aktiviteter tillsammans med andra och vara aktiv i det). Flera av de inkluderade studierna
visade goda resultat pa just dessa aspekter genom sina studier som inneholl komponenter som
kan liknas vid, eller dr, ett FaR. Studier av bland annat Lauruschkus et al. och Reedman et al.,
som haft det uttalade uppldgget av ett FaR, fick goda resultat inom fysisk forméga och
aktivitet, dessutom métt med verktyg som tar hdnsyn till deltagarnas n6jdhet och egna
malséttningar. Detta gor att de mal som barnen sjélva haft har varit fokus for rehabiliteringen.
De positiva resultaten dessa studier haft leder oss i riktningen att starka tesen om att FaR é&r
effektivt inom malgruppen och gor individen aktiv i sin rehabilitering. Att barn och unga fér
vara delaktiga i sin vard och utfdrdandet av ett FaR kan téinkas ha stor inverkan pa dess
effekt, bade sett till motivation men ocksa for att stirka individens delaktighet 1 frdgor och
aktiviteter som ror denna, och som dr en av doménerna i ICF. Detta gor delaktighet till sdval
ett egensyfte som en metod for att 6ka sannolikheten for foljsamhet och en framgéngsrik
behandling (72,73,78). De studier som hade stort fokus och bra resultat pa dessa doméner
inkluderade sévil fem av fem komponenter av FaR. De var dessutom metodiskt starka 1

GRADE, och tillskrivs darfor av forfattarna stark tillforlitlighet.

Aven Kotte et al. och Béhm et al. fick forbittrade resultat pa sina utfallsmétt géllande
faktorer rorande fysisk kapacitet och aktivitet och deras studier placerade sig hogt gillande
FaR-komponenter och GRADE (74,82). Sarskilt studien av Kotte et al. intresserade
forfattarna da den undersokt savél fysisk som psykisk hélsorelaterad livskvalitet, vilket &r ett
brett perspektiv och en syn pa individens hélsa som en helhetsbild av manga olika aspekter pé
ett sitt som dven ett FaR gor. Studien fick ocksé signifikanta resultat géllande den fysiska
kapaciteten och aktivitets-komponenten (82). Detta tillskriver forfattarna stor tyngd till att
flera studier som innefattar manga komponenter fran ICF, som tillimpas praktiskt 1
utfiardande av ett FaR ocksa har effekt i praktiken genom breda, metodologiskt kvalitativa

studier.

Andra faktorer inom ICF som spelar in i FaR &r personfaktorer i kombination med
omgivningsfaktorer. Att ménniskor &r, fungerar och gillar olika &r grunden till att det &r
viktigt att inse att ett koncept rakt av inte fungerar for alla. Som vi ser i sammanstéllningen av
studierna sa har studier med en enda, universell, metod generellt simre utfall 4n de dér varje

barn eller ungdom har fatt individanpassad tréning, likt ett FaR. Det 4r viktigt att lyssna in
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och samtala kring vad den enskilde vill och har f6r malséttningar - men ocksa att vid
uppfoljning analysera vad som fungerar bra eller mindre bra och gora fordndringar Gver tid.
Allt for att varje barn ska fi en optimal vard. Tva av kdrnelementen i ett FaR ar individuellt
radgivande samtal och individanpassad skriftlig ordination (8), vilka bada spelar in med
personfaktorer och omgivningsfaktorer. Dessa bor tas hiansyn till for att kunna forskriva ett

framgangsrikt FaR.

I flera studier som undersoker traningsprogram eller fysisk aktivitet for barn och unga inom
diagnosgrupperna lyfts perspektivet av fordldrarnas instéllning, stottning och foljsamhet upp
som en faktor for barnets genomforande av studien och vilka resultat som ses. Fordldrarna
spelar en viktig roll i motivation och mdjliggdrande for barnens deltagande och delaktighet
(72,80). Aven tillgéingliggdrandet till lokaler, geografisk placering av triningsplats,
igenkdnning av miljé och anpassade instruktioner och évningar baserat pa diagnos visade sig
kunna ha inverkan pa barnens mdjlighet till delaktighet och aktivitet (83). Inom ICF skulle
fordldrarnas instdllning och stottning, samt lokalens och trdningsledarnas egenskaper falla in
inom miljofaktorer. Miljofaktorer &r omgivande faktorer som ligger utanfor personens egen
kontroll eller egenskaper. I bland annat studierna av Willis et al. och Reedman et al. (2019)
har det visat sig att de unga dr sérskilt beroende av den hjélp och stéttning de har av familjen
for att na sina mal eller for att vara foljsamma i studier (72,80). Detta dr inte forvanande, utan
gar 1 linje med vad man kan forvénta sig i enlighet med den hjélp och stottning barnen
behdver med andra aktiviteter eller foretaganden i livet, men det visar pa vikten av att belysa
familjens betydelse for barnens utveckling. Det bidrar i sig till synen pa ett holistiskt
arbetssdtt inom vard med hjalp av ICF f{or att kartldgga insatser och behov. Detta kan ocksa
belysa behovet av att stotta och hjilpa familjer och fordldrar med barn inom
diagnosgrupperna till kunskap, verktyg och mojligheter att kunna stétta sitt barn pa det sétt
som behdvs. Aven forildrar kan behova bli sedda, horda och fa hjilp i den rollen fran
sjukvérdens sida for att gemensamt kunna vara en mojliggorare for hélsa jamsides med
varden. Sammantaget visar detta pa behovet av vidare forskning pa familjens betydelse och

behov som vérdgivare och ICFs betydelse for att inkludera detta.

Som vi redan har ndmnt &r individualiserade mal och trdningsplan (receptet) en av
grundpelarna i ett FaR och detta géller lika for vuxna och barn (85). Darfor dr det viktigt att
se pa barnet och dess malsittning och 6nskemal jamstillt med en vuxens onskemal och

malsdttningar. Barnen ska tillsammans med vardnadshavare och vérdgivare lagga upp planen
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for varden och ha mojlighet att delta i att vélja ut aktiviteter och mal {or att behandlingen ska
vara individanpassad. Denna process bor ta barnets alder och forméga till bestimmande i
beaktning, men barnets bdsta skall sdttas i frimsta rummet och sé snart det 4r mojligt bor
barnet vara aktivt deltagande i bestimmande kring sina insatser. Att inkluderas 1 beslut kring
sin fysiska aktivitet kan frimja motivationen till deltagande, vilket 6kar mojligheterna till att
nd sina mal och framja delaktighet. Studier som diskuterade vikten av att barn och unga
sjdlva kan vara med och styra dver sina interventioner och mal var bland andra Lauruschkus

et al., Reedman et al. (2021) och Kotte et al. (73,78,82).

Uppf6ljningen, som dr den sista grunddelen av ett FaR, dr viktig for en langtgaende
livsstilsfordandring och uppfoljningen av utveckling for progression (1,8). For att ett FaR ska
uppnd och driva pé varaktiga forbéttringar och livsstilsfordndringar bor uppfoljningen vara
central, bade med individ och behandlare i dtanke. For individen kan det ge mojlighet att
stdlla fragor, f4 motivationshjélp samt mojlighet att anpassa eller justera sin mélséttning eller
progrediera i sin trdning. For behandlaren ger den kontinuerliga uppfdljningen chans att se
utveckling, mota patientens tankar, fragor eller eventuellt nya behov. Det ger ocksé en chans
att justera interventionen och att méta effekter av den nuvarande insatsen men det ger ocksa
underlag for kunskapen kring den l&ngsiktiga inverkan av FaR. D& CP, autism och IF &r
bestaende tillstdnd dr det ocksa rimligt att behandlingen &r ldngtidsfokuserad och inte baseras
pa punktinsatser. Uppfoljningen blir saledes ett verktyg for att halla behandlingen levande
och aktuell for varje individ. Uppfoljningen ger stod for fortsatt forskning och underlag for
att stodja interventionen och for att kunna ge béttre anpassad vard. I studier utan langsiktiga
uppfoljningar finns osékerheter i ifall effekterna kvarstar, okar eller faller bort vilket gor det
svarare att sikerstédlla en metods faktiska avtryck pa den individ som fatt behandlingen. Det
var flera av studierna som inte hade langre uppfoljning dn 3 ménader, vilket kan diskuteras
vara av mojlig relevans for det langsiktiga resultatet. Tva studier som hade 11 respektive 12
ménaders uppfoljning var studierna av Van Wely et al. och Lauruschkus et al. (68,78). I dessa
studier &r det léttare att se langtidseffekter av studierna och studien av Van Wely et al. fick
fordandringar 1 sitt resultat fram till sista métningen (68), vilket kan understryka relevansen 1

uppfoljning for att kunna dra slutsatser och paverka livsstilen 1&ngsiktigt hos manniskor.

Genom den analys som gjorts av det samlade forskningsldget kan det konstateras tva saker;
de studier som bygger pa fler principer som aterfinns 1 FaR-konceptet visar generellt béttre

resultat inom diagnosgrupperna én de som bygger pa farre samt att det krévs fler renodlade,
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langtgdende studier som for samman alla dessa olika principer. Detta for att tydligare kunna
kartldgga dess sammansatta effekter for att uttala sig om dess effektivitet och traffsdkerhet
inom de omraden den siktar mot. Dagens forskningsfilt dr &nnu for spretigt och tunt for att
dra sdkra slutsatser, vi kan endast folja tendenser och samband. Vi pekas dock 1 riktningen
mot att FaR kan vara en effektiv metod for barn och unga inom diagnosgrupperna. Inga
kontraindikationer har upptickts och vi anser sdledes att forskningen och varden borde ga i
den riktningen. Genom att kombinera de olika grundpelarna i ett FaR sa nar man flera olika
faktorer 1 ICF. Alla individer &r olika, och denna studie har visat pé att behandlingsinsatser

inom fysisk aktivitet och traning ocksa bor vara det (72,78).
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6 Konklusion

Baserat pa resultatet av de 20 inkluderade studierna dras slutsatsen att fler FaR-komponenter
visat ett dverlag béttre resultat for flera av de métvarden som utvirderats, vilket kan forklaras
av att fler faktorer tas hiansyn till 4n endast kroppsliga funktioner, som individens omgivning
samt personliga faktorer. De studier som dessutom utgick fran personens individuella mal och
sedan konstruerade ett personligt traningsprogram for hur dessa mal skulle nés visade pa
mycket goda effekter av interventionerna. Dessutom visades goda resultat dér deltagarna fick
vara delaktiga i att forma sina FaR, vilket indikerar pa att denna domén ar viktig for ett gott
resultat. Genom att 1ata personen vara delaktig, ta vara pa dess styrkor gidllande omgivnings-
och personfaktorer, samt beakta potentiella barridrer ges en mycket god mgjlighet att uppna
personliga mal samt skapa motivation att vidhélla trdning och fysisk aktivitet dven efter
avslutad intervention. Det samlade resultatet fran de granskade studierna leder fram till
slutsatsen att FaR-liknande interventioner for barn och ungdomar med CP, autism och IF har
visat god effekt och ger dessa personer mdjligheten till ett aktivt och rikt liv. Styrkan hos ett
FaR med individuella program, samtal och uppfdljning tillsammans med kontakt och
samverkan med friskvardsaktorer ger dessa barn och unga mdjlighet till att etablera goda och
bestdandiga vanor for fysisk aktivitet. Eftersom dessa tillstand ar bestdende bor ocksa
behandlingen ha ett langsiktigt och individuellt fokus for att fungera for patienten Gver tid.
Da flera studier saknade ett langsiktigt perspektiv kan inte slutsaser dras kring langsiktiga
effekter av FaR utifran vér studie. For att faststilla detta kravs mer forskning, och vi hoppas

att denna litteraturoversikt kan ligga till grund for framtida studier.
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7 Sarskilda tack

Ett sdrskilt tack vill vi rikta till vara hjdlpsamma handledare Annika och Katarina som brunnit
for att denna litteraturoversikt skulle bli sa bra som bara mgjligt. De konstruktiva
kommentarer, korrekturldsning och hjdlpande hander till bedomningar ni gett oss hade vi inte

klarat oss utan.
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konstruktionen av sokblock och gett handledning till anvindandet av de olika databaserna.
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9 Bilagor

9.1 Bilaga 1. Sokblock

Bilaga 1: Tabell 1. Sokblock Pubmed 1.

Sokord

Antal triffar

Databas

Datum

Block 1

“physical therap*” OR physiotherapy OR
“physical activit*” OR “exercise” [Mesh]
OR “exercise therapy” [Mesh] OR

exercise[title/abstract]

684,321

Pubmed

2022-03-14

Block 2

prescri* OR “physical activity on
prescription” OR “prescribed physical

activity” OR “prescription of exercise”

267,657

Pubmed

2022-03-14

Block 3

child* OR adolesce* OR teenager* OR

young

4,905,529

Pubmed

2022-03-14

Block 4

“child development disorders,
pervasive”[Mesh] OR autism[title/abstract]
OR autistic[title/abstract] OR “cerebral
palsy”’[Mesh] OR “cerebral
palsy’’[title/abstract] OR “cerebral
palsies”[title/abstract] OR "Intellectual
Disability/therapy"[MAJR] OR
"intellectual disabilit*"[title/abstract] OR
"intellectual disability"[mesh] OR
"intellectual disabilit*" OR “Down

syndrome”

192,455

Pubmed

2022-03-14

#1 AND
2AND 3

132

Pubmed

2022-03-14

41




AND 4

#1 AND 87 Pubmed | 2022-03-14
2 AND 3
AND 4 +
filter 1

#1 AND 118 Pubmed | 2022-04-08
2 AND 3
AND 4 +
filter 2

Filter 1: 2002-2022, child: birth-18 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years.
Filter 2: 2002-2022.

Bilaga 1: Tabell 2. Sokblock Pubmed 2.

Block 1 [ Physical activity on prescription 51 PubMed | 2022-03-14

Block 2 [ child* OR adolescent® OR teenager* OR 4,905,529 PubMed | 2022-03-14

young

#1 AND 5 PubMed [ 2022-03-14
2

Filter: 2002-2022, child: birth-18 years, Child: 6-12 years, Adolescent: 13-18 years.

Bilaga 1: Tabell 3. S6kblock Cinahl 1.

Block 1 MH “physical therap*+” OR physiotherapy | 278,320 Cinahl 2022-03-18
OR “physical activit*” OR exercise

Block 2 prescri*® 133,181 Cinahl 2022-03-18
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Block 3 . 1,426,137 | Cinahl 2022-03-18
child* OR adolescen* OR teenager* OR
young OR “school age*”
Block 4 MH “child development disorders, 84,042 Cinahl 2022-03-18
pervasive+” OR autism OR autistic OR
MH “autistic disorder” OR MH “cerebral
palsy” OR “cerebral palsy” OR “cerebral
palsies” OR MH “intellectual disability”
OR "intellectual disabilit*" OR MH “Down
syndrome” OR “Down syndrome”
#1 AND 2 41 Cinahl 2022-03-18
AND 3
AND 4
#1 AND 2 2114 Cinahl 2022-03-23
AND 3
AND 4 +
filter
Filter: 2002-2022, Exclude medline records. Expander: Also search within the full text.
Bilaga 1: Tabell 4. Sokblock Cinahl 2.
Sokord Antal Databas | Datum
triffar
Block 1 “physical therap™” OR physiotherapy OR 169,406 Cinahl 2022-03-15
“physical activit*” OR “exercise” [Mesh]
OR “exercise therapy” [Mesh] OR
exercise[title/abstract]
Block 2 prescri* OR “physical activity on 134,219 Cinahl 2022-03-15

prescription” OR “prescribed physical

activity” OR prescription of exercise
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Block 3 child* OR adolescent* OR teenager* OR 1,292,276 | Cinahl | 2022-03-15
young
Block 4 “child development disorders, 85,776 Cinahl 2022-03-15
pervasive”’[Mesh] OR autism OR autistic
OR “cerebral palsy”[Mesh] OR “cerebral
palsy” OR “cerebral palsies” OR
"Intellectual Disability/therapy"[MAJR]
OR "intellectual disabilit*"[title/abstract]
OR "intellectual disability"[Mesh] OR
"intellectual disabilit*" OR “Down
syndrome”
#1 AND 2 44 Cinahl 2022-03-15
AND 3
AND 4
#1 AND 2371 Cinahl 2022-03-15
2 AND 3
AND 4 +
expanders
“Find all
my search
terms”
AND
“Also
search
within the
full text”
#1 AND 298 Cinahl 2022-03-15
2 AND 3

44




AND 4 +
expanders
“Find all
my search
terms”
AND
“Also
search
within the
full text”

+ filter

Filter: 2002-2022, “Child:6-12 years”, Adolescents: 13-18 years”.

Bilaga 1: Tabell 5. Sokblock PEDro.

Sokord Antal Databas | Datum
triaffar
1. “physical activity on prescription” 10 PEDro 2022-03-21
2. child 452 PEDro |2022-03-21
3. “cerebral palsy” 548 PEDro 2022-03-21
4. cerebral palsy and children 481 PEDro 2022-03-21
5. “child development disorders” 0 PEDro |2022-03-21
6. autism 31 PEDro |2022-03-21
7. autistic 9 PEDro |2022-03-21
8. intellectual disabilities 37 PEDro | 2022-03-21
0. intellectual disability 38 PEDro |2022-03-21
10. Down syndrome 94 PEDro 2022-03-21

Filter: 2002-2022, “Methods; clinical trials”.
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9.2 Bilaga 2. GRADE bedomningskriterier

Bilaga 2: Tabell 1. GRADE-kriterier (reviderad bedomningsmodell).

GRADE-Kriterier

Bevisvirde och utgangsvirde for bedomning.

Hogt (4)/mattligt (3) vid
RCT-studier.
Lagt (2)/mycket lagt (1) vid

observationsstudier.

Faktorer som sanker bevisvardet

1: Ingen blindning
2: rel stor bortfall ca 15%

3: Ingen tydlig beskrivning av

jamforelseinterventionen
4: Inga exklusionskriterier

5: Interventionen, inte

beskrivet vem som gor vad

Faktorer som hdjer bevisvirdet

1: Kontrollgrupp
2: Léang studietid

3: Tydlig beskrivning av

inklusionskriterier
4: Relevans

5: Dos-responssamband

GRADE-virde (evidensnivi)

Hog (e®oe)/mattlig (®0®)/ 1ag
(®®)/mycket lag (®)
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9.3 Bilaga 3. Kvalitetsgranskning av metod

Bilaga 3: Tabell 1. Kvalitetsgranskningsmall skapad utifran SBU:s metodbok (64).

C-
Forfattare/artal [P - population I - intervention |kontrollgrupp O - utfall
Skolbaserade Fysisk formaga
Bellamy J, et al. 9-13. AST, IF, traningsinterventio (aerob kapacitet +
2020. andra tillstand. n. Nej gangformaga).
Bohm H, et al. Fysisk formaga
2015. 7-18 ar. CP. Klattringsterapi.  |Ja (gangformaga).
Collins K, et al. 7-12 ar. AST, IF, |Fysiskt
2017. andra tillstand. aktivitetsprogram. |Nej Fysisk formaga.
Dickinson K, et al. Databaserat Fysisk formaga och
2014. 5-15 ar. AST. aktivitetsprogram. |Ja livskvalitet.
Individualiserat
aktivitetsprogram Livsstilsforandring
Farr WJ, et al. med Nintendo och livskvalitet.
2021. 5-16 ar. CP. Wii-fit. Ja
Giagazoglou P, et
al. 2013. 8,5-12 ar. IF. Trampolintraning. |Ja Fysisk formaga.
Individualiserat
Gibson N, et al. 16ptréaningsprogra Livsstilsfordndring
2018. 9-18 ar. CP. m. Ja och delaktighet.
Individuellt
Golubovi¢ S, et al. utformat
2012. 6,5-12 ar. IF. traningsprogram. |Ja Fysisk formaga.
Ordinerad,
fordldrardversedd,
hemcentrerad
Goswami JN, et al. aktivitetsbaserad Fysisk formaga
2021 5-12 ar. CP terapi. Ja (aerob kapacitet).
Individualiserat
Johnson RW, et al. |6-17 ar. CP, AST, [hemtrdningsprogra Delaktighet och
2020. IF. m (Physitrack). Ja fysisk formaga.
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Fitkids -
intervention

innehallande mal,

Delaktighet, fysisk

Kotte E, et al. 6-17 ar. CP, AST, |trdningsuppldgg forméga och
2014. IF, andra tillstand. |och uppf6ljning.  |Negj livskvalitet.
Delaktighet,
Lauruschkus K, et livskvalitet och
al. 2017. 7-11 ar. CP. FaR. Nej fysisk forméaga.
Individualiserade
Law M, et al. 13-19 ar. CP, andra |mal och
2015. tillstand. radgivning. Nej Delaktighet.
McBurney H, et al. Hembaserad
2003. 8-17 ar. CP. traningsprogram. |Negj Fysisk formaga.
Oreskovic NM, et Personliga
al. 2020. 6-10 ar. AST. géngstrackor. Nej Fysisk formaga.
ParticiPAte -
individanpassade
mal,
traningsupplagg
samt uppfoljning Delaktighet,
Reedman S, et al. och motiverande livsstilsforandring
2019. 8-12. CP. samtal. Ja och fysisk forméga.
ParticiPAte -
individanpassade
mal,
traningsupplagg Delaktighet, fysisk
samt uppfoljning forméga,
Reedman S, et al. och motiverande livsstilsforandring
2021. 8-12 ar. CP. samtal. Ja och livskvalitet.
Individualiserat
styrketrdningsprog
Unger M, et ram i form av Fysisk formaga
al.2006. 13-18 ar. CP. cirkeltraning. Ja (gangformaga).
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Van Wely L, et al.

2014. 7-13 ér. CP.

Individualiserat
program
innehéllande
radgivande
motiverande
samtal,
hembaserad
fysioterapi och

fysisk traning. Ja

Fysisk formaga,
delaktighet.

Willis C, et al. 5-17 ar. CP, IF,
2018. andra tillstand.

Malorienterad,
familjecentrerad
intervention vid ett
hilso- och

sportcenter. Nej

Delaktighet, fysisk
forméga och

livsstilsforandring.

Bilaga 3: Tabell 1. Kvalitetsgranskningsmall skapad utifran SBU:s metodbok (64) forts.

Inklusionsperiod
Forfattare/artal Studiedesign (mén) Uppfoljningstid (mén)
Bellamy J, et al. 2020. |Interventionsstudie 413 efter avslutad studie.
Bohm H, et al. 2015. RCT 1,5]-
Collins K, et al. 2017. |Interventionsstudie 2,5]-
Dickinson K, et al.
2014. RCT 10|-
Farr W], et al. 2021. RCT 3]-
Giagazoglou P, et al.
2013. Fall-kontroll 3]|-
Gibson N, et al. 2018. |RCT 3]-
Golubovié S, et al.
2012. Fall-kontroll 6|-
Goswami JN, et al.
2021 RCT 6]-
Johnson RW, et al.
2020. RCT 2]-
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Kotte E, et al. 2014. Interventionsstudie 6|-

Lauruschkus K, et al.

2017. Interventionsstudie 3/6|8-11 fran studiestart.
Law M, et al. 2015. Interventionsstudie 3]-

McBurney H, et al.

2003. Interventionsstudie 1,53 efter avslutad studie.
Oreskovic NM, et al.

2020. Interventionsstudie 913 efter avslutad studie.
Reedman S, et al. 2019. 2|-

Reedman S, et al. 2021. | RCT-crossover 2]|-

Unger M, et al.2006. 2]|-

Van Wely L, et al. 2014.

6(6-12 fran studiestart.

Willis C, et al. 2018.

Interventionsstudie

0,53 efter avslutad studie.

Bilaga 3: Tabell 1. Kvalitetsgranskningsmall skapad utifran SBU:s metodbok (64) forts.

Forfattare/artal

Resultat avseende studerade

effektmatt

Studieforfattanas konklusion

Bellamy J, et al. 2020.

En signifikant férdndring
géllande vikt kunde ses under
interventionsperioden, med en
trend av viktokning mellan
punkterna mittintervention och
tre manaders uppfoljning. Inga
signifikanta skillnader kunde ses
gillande BMI, WtHR eller

aerobisk kapacitet.

En skolbaserad
grupptriningsintervention for
barn med moderat-svar IF ér
genomforbar och siker, med god
bibehallen vana och deltagande i
fysisk aktivitet. Ingen signifikant
skillnad 1 kroppskomposition
eller aerobisk kapacitet blev
bestdimd. Denna studie visar pa
att engagera barn med
moderat-svar IF i skolbaserade
grupptréningar ar mojligt for att
stotta deltagande i fysisk

aktivitet.

Bohm H, et al. 2015.

Forbattring av ganghastighet,
steglangd och stegtid for bada

Klattringsterapi istéllet for

traditionell fysioterapi maste
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behandlingarna.

kritiskt diskuteras, da det kan ge
upphov till ett forsamrat

hukande gangmonster.

Collins K, et al. 2017.

Resultatet av "paired sample
t-tests" visade att deltagande 1 ett
15h fysisk aktivitetsprogram
signifikant kan 6ka den aeroba
kapaciteten och muskelstyrka

och uthallighet hos barn med IF.

Denna studie syftade till att
forsta rollen som fysisk aktivitet
har i att hjélpa barn med IF att
utveckla de fysiska egenskaper
som kravs for att delta i en

mingd olika aktiviteter.

Dickinson K, et al. 2014.

Resultatet visade genom analys
av kovarians (ANCOVA) pa
Eurofit fitness-tester att
interventionsgruppen hade
statistiskt signifikanta
forbattringar pa alla tester
forutom flexibilitet. Dessa
forbattringar var ocksé
signifikant battre dn

kontrollgruppens.

Den hir typen av intervention
verkar vara ett effektivt tillskott
till standardiserad fysisk traning
for att hjdlpa barn med autism
forbattra sin fysiska

aktivitetsniva.

Farr WJ, et al. 2021.

Gruppen stodd av FT
genomforde 19/36 sessioner.
Gruppen utan stod genomforde
24/36 sessioner. Uppnadde 2/3
GAS-mal for bada grupper.

VR dr en mojlig terapimetod
som var kostnadseffektiv men
behover stodjas av fler studier.
GMFM var lampligt som

maéatmetod.

Giagazoglou P, et al. 2013.

Signifikanta forbattringar av
deltagarnas prestation i alla

motoriska test och balanstest.

Trampolintrdning kan vara en
effektiv intervention for att
forbattra funktionella funktioner
och kan rekommenderas som ett
alternativ till program for fysisk
aktivitet for att forbattra balans
och motoriska fardigheter.
Studien stottar ocksé tanken att
individer med IF behdver roliga
och intressanta

interventionsprogram for att
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fortsétta vara aktiva och stotta
deras generella utveckling och
frimja ett mer aktivt och

halsosammare liv.

Gibson N, et al. 2018.

Statistisk skillnad mellan
grupperna avseende
maluppfyllnad i sina uppsatta
mal och delaktighet i skolmiljon.

12 veckors individualiserad
traningsperiod med 16pning
visade resultat pa att uppna mal
kopplat till 16pféormagan och
okad delaktighet i

skolaktiviteter/miljo.

Golubovi¢ S, et al. 2012.

Barn med IF presterar sdmre dn
typisk utvecklade barn pa test
for fysisk aktivitet dven efter

deltagande i traning.

Studien visade ett samband
mellan graden av IF och fysisk
formaga. Aven att fysisk trining

forbéttrar den fysiska formagan.

Goswami JN, et al. 2021

Medianforbattringen efter 6 man
intervention var 3.5m/3m for

intervention/kontroll p4 6MWT.

Hemcentrerad,
aktivitetsfokuserad terapi var
saker och genomforbar, men gav
inga avsevirda forbattringar pa 6

manader.

Johnson RW, et al. 2020.

Béda grupperna genomforde lika
maénga traningspass. Bdda
grupperna visade forbéttringar i
sjdlvskattat utforande av de
individualiserade
mal-aktiviteterna, men det fanns
ingen statistisk skillnad mellan
grupperna avseende
mal-uppfyllnad, 6vningskvalité,
noje, sjalvfortroende eller

foredragen utférandemetod.

Physitrack édr en metod for
formedlande av
trdningsprogram, och har styrkor
som exempelvis videos, men har
i denna studien inte visat stor
effekt pa genomforandet eller
foljsamheten i
traningsprogrammet. Fler studier
behovs for att undersoka

anviandningen vidare.

Kotte E, et al. 2014.

Efter 6 manaders intervention
kunde en signifikant forbattring
av aerobisk och anaerobisk
kapacitet samt muskelstyrka.

Aven en signifikant forbittring

Fitkids forbattrade signifikant
hilsorelaterad fysisk kapacitet,
gangkapacitet och HRQoL i
denna studie. Mer forskning

inom omradet behovs for att
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for gdngformaga kunde ses.
Béde pa barnens och
fordldrarnas rapport om HRQoL
kunde forbéttringar ses for de
fysiska och emotionella
doménerna av frageformuléret,
samt totalt hogre resultat for

foraldrarformularet.

faststélla langtgaende effekter av

Fitkids.

Lauruschkus K, et al. 2017.

Varje barn deltog i 1-3
sjdlvvalda aktiviteter under 3-6
manader med stod av FT.
Meningsfulla forbattringar fran
studiestart méttes med COPM
och GAS. Den fysiska
aktivitetsnivan pa medel/hog
nivéa skiljde inom gruppen
mellan <30->240 minuter/dag.
Medianen var pa 84 min/dag vid
studiestart och var 106

minuter/dag vid 8 manader.

Interventionen FaR var
genomforbar och effektiv i
studien. Det visade effekt pa
savél daglig fysisk aktivitet som
strukturerad trdning och en aktiv
livsstil genom deltagande,
motivation och engagemang i
fysisk aktivitet. Fler studier

behover goras.

Law M, et al. 2015.

Forbéttring av COPM.

Resultaten visar att
interventioner fokuserade pa
miljofaktorer fungerar och ér
effektiva i att frimja ungas
deltagande i fysisk aktivitet.
Storre studier bor goras och
stods av resultaten i denna

studie.

McBurney H, et al. 2003.

Uppskattning av om det var vért
att genomfora
traningsprogrammet: Foraldrar
medel 8.9, Barnen 7.9 av 10.
Funktioner kopplade till ICF

visade sig forbattras.

De ungas och deras fordldrars
uppfattning av
styrketrdningsprogrammet var
att det var gynnsamt. Studien har
bidragit med evidens for att
styrketrdning kan gynna unga

med CP genom att 6ka styrka,
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minska hinder for fysisk
aktivitet och delaktighet och
frimja deltagande i
fritidsaktiviteter for en aktiv

livsstil.

Oreskovic NM, et al. 2020.

Mindre fordandringar géillande
den fysiska aktivitetsnivan och
stillasittande tid kunde ses, dock
var ingen av dem statistiskt

signifikanta.

Omgivnings- och personfaktorer
spelar stor roll for barnens och
familjens mojlighet till fysisk
aktivitet. Feedback under
interventionens gang anvéindes
inte, vilket forfattarna i
efterhand diskuterar kunde gjort
en storre skillnad for resultatet,
da detta har bevisat ha effekt vid

livsstilsforandring.

Reedman S, et al. 2019.

ParticiPAte CP gav signifikanta
forbattringar av méluppfyllnad,
nojdhet och hinder for
delaktighet. Men ingen skillnad
mellan grupper i minuter
medel-hdgintensiv traning. Det
var skillnad mellan individer
avseende om de tidigare
uppfyllde rekommendationer for
FA eller inte. De som hade lag
uppfyllnad innan 6kade mest

under interventionen.

ParticiPAte CP var effektivt
genom att hoja upplevd
genomforande av fysisk aktivitet
och aktiv livsstil genom att
undanrdja vissa hinder for
deltagande. Detta gav inte
nodvandigtvis 6kad intensitet,
men de med 14g initial FA 6kade
sin dos till en meningsfull niva

som kan gora skillnad.

Reedman S, et al. 2021.

Olika faktorer motiverade
deltagarna att delta i den fysiska
aktiviteten (intresse/gladje,
alder, utseende, kompetens inom
FA, 6verkomna barridrer,

foraldrarstod).

Fynden fran denna studie stodjer
en beteendeparadigm for att
konceptualisera fysisk aktivitet
hos barn med CP.

Unger M, et al.2006.

Signifikant skillnad ségs pa
ledvinklar i gangen och

Deltagande i en skolbaserad

styrketraning med mal att stirka
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kroppsuppfattning med hjélp av
styrketrdningsprogrammet.
Andra testade faktorer som
hastighet, kadens och stegldngd
samt upplevd funktionell
forméga visade ingen signifikant

skillnad.

flertalet muskelgrupper ledde till
okad ledomféng i gdng samt en
forbattrad uppfattning av
kroppsbilden.

Van Wely L, et al. 2014.

Ingen kliniskt relevant skillnad
mellan grupperna. En négot
okad foréldrar-rapporterad
okning av FA vid 6 mén men ej
12 man. En négot dndrad attityd
till FA bland barnen, men inte

kliniskt relevant.

Studien fokuserade pa
stimulering av fysisk aktivitet
och inneholl fysisk tréning,
radgivning och hembaserad
terapi men visade sig inte vara
effektiv pa barn med CP. Vidare
studier bor undersoka
potentialen av enskilda
komponenter av interventionen
for att forbattra FA i

populationen.

Willis C, et al. 2018.

Statistisk signifikanta och
klinisk meningsfulla
forbattringar for foraldrabetyget
matt med COPM-performance
och tillfredsstillelse av
deltagandemalen kunde
observeras efter interventionen.
Betyget vid 12-veckors
uppfoljning var fortsatt
signifikant hogre dn vid
baseline, och 32% av barnen
uppnidde deras GAS-mal.
Omgivningsfaktorer var den
mest rapporterade barridren till
att uppna malen efter

interventionen.

Resultaten ger preliminér
evidens for att en malorienterad,
familjecentrerad intervention for
att optimera deltagande i fysisk
aktivitet for barn med

funktionsnedsattningar.
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9.4 Bilaga 4. Kvalitetsgranskning av snedvridning

Bilaga 4: Tabell 1.1. Urvalssnedvridning utifran SBU:s metodbok (64).

Bellamy J, et al. 2020. Ja Ej tillampbart
Bohm H, et al. 2015. Ja Ja
Collins K, et al. 2017. Ja Ej tillampbart
Dickinson K, et al. 2014. Ja Ja
Farr W1J, et al. 2021. Ja Ja
Giagazoglou P, et al. 2013.  |Ja Ja
Gibson N, et al. 2018. Ja Ja
Golubovi¢ et al. 2012. Ja Ja
Goswami JN, et al. 2021 Ja Ja
Johnson RW, et al. 2020. Ja Ja
Kotte E, et al. 2014. Ja Ej tillampbart

Lauruschkus K, et al. 2017.

Ej tillimpbart

Ej tillimpbart

Law M, et al. 2015.

Ej tillampbart

Ej tillampbart

McBurney H, et al. 2003. Ja Ja

Oreskovic, N M, et al. 2020. [Ja Ej tillimpbart
Reedman S, et al. 2019. Ja Oklart
Reedman S, et al. 2021. Ja Oklart

Unger M, et al. 2006. Ja Ja

Van Wely L, et al. 2014. Ja Ja

Willis C, et al. 2018. Ja Ej tillimpbart
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Bilaga 4: Tabell 1.2. Behandlingssnedvridning utifrdn SBU:s metodbok (64).

Bellamy J, et al. 2020. Ej tillampbart Ja
Boéhm H, et al. 2015. Ja Oklart
Collins K, et al. 2017. Ej tillampbart Oklart
Dickinson K, et al. 2014. Ja Oklart
Farr WJ, et al. 2021. Oklart Nej
Giagazoglou P, et al. 2013. Ja Oklart
Gibson N, et al. 2018. Ja Nej
Golubovi¢ et al. 2012. Oklart Oklart
Goswami JN, et al. 2021 Ja Ja
Johnson RW, et al. 2020. Ja Ja
Kotte E, et al. 2014. Ej tillimpbart Ja
Lauruschkus K, et al. 2017.  |Ej tillampbart Ja
Law M, et al. 2015. Ej tillampbart Oklart
McBurney H, et al. 2003. Ja Ja
Oreskovic, N M, et al. 2020. |E;j tillimpbart Oklart
Reedman S, et al. 2019. Ja Ja
Reedman S, et al. 2021. Ja Oklart
Unger M, et al. 2006. Oklart Oklart
Van Wely L, et al. 2014. Ja Ja
Willis C, et al. 2018. Ej tillampbart Ja

57



Bilaga 4: Tabell 1.3. Bedomningssnedvridning utifran SBU:s metodbok (64).

Bellamy J, et

al. 2020. Ja Nej Oklart Oklart Ja
Bohm H, et al.

2015. Ja Nej Oklart Ja Ja
Collins K, et

al. 2017. Ja Nej Oklart Ja Ja
Dickinson K, et

al. 2014. Ja Nej Oklart Ja Ja
Farr WJ, et al.

2021. Ja Oklart Oklart Nej Ja
Giagazoglou

P, et al. 2013. [Ja Nej Oklart Ja Ja
Gibson N, et al.

2018. Nej Oklart Oklart Oklart Ja
Golubovic et

al. 2012. Ja Oklart Oklart Oklart Ja
Goswami JN,

etal. 2021 Ja Ja Oklart Ja Ja
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Johnson RW, et

al. 2020. Ja Ja Oklart Nej Ja
Kotte E, et al.

2014. Ja Nej Oklart Ja Ja
Lauruschkus

K, etal. 2017. [Ja Nej Oklart Ja Ja
Law M, et al.

2015. Ja Ej tillimpbart [Oklart Ej tillimpbart (Ja
McBurney H,

et al. 2003. Nej Ja Oklart Ja Ja

Oreskovic, N

M, et al. 2020. [Ja Ej tillampbart |Oklart Ej tillampbart [Ja
Reedman S, et
al. 2019. Ja Ja/nej Oklart Oklart Ja

Reedman S, et

al. 2021. Ja Nej Oklart Oklart Ja
Unger M, et
al. 2006. Ja Ja Oklart Oklart Ja
Van Wely L,
et al. 2014. Ja Ja Oklart Nej Ja

Willis C, et al.
2018. Ja Nej Oklart Oklart Ja

Bilaga 4: Tabell 1.4. Bortfallssnedvridning utifran SBU:s metodbok (64).

Bellamy J, et al. 2020. Ja Ej tillampbart
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Bohm H, et al. 2015. Ja Ej tillampbart
Collins K, et al. 2017. Ja Ej tillampbart
Dickinson K, et al. 2014. Oklart Oklart

Farr WJ, et al. 2021. Nej Nej
Giagazoglou P, et al. 2013.  [Ja Ej tillimpbart
Gibson N, et al. 2018. Ja Nej
Golubovi¢ et al. 2012. Oklart Oklart
Goswami JN, et al. 2021 Ja Nej

Johnson RW, et al. 2020. Ja Ja

Kotte E, et al. 2014. Ja Ej tillampbart
Lauruschkus K, et al. 2017. |Ja Ej tillampbart
Law M, et al. 2015. Ja Ej tillampbart
McBurney H, et al. 2003. Ja Nej
Oreskovic, N M, et al. 2020. [Negj Ej tillimpbart
Reedman S, et al. 2019. Oklart Oklart
Reedman S, et al. 2021. Ja Nej

Unger M, et al. 2006. Ja Nej

Van Wely L, et al. 2014. Ja Nej

Willis C, et al. 2018. Ja Ej tillampbart

Bilaga 4: Tabell 1.5. Rapporteringssnedvridning utifran SBU:s metodbok (64).

Bellamy J, et al. 2020.

Oklart

Ja

Bohm H, et al. 2015.

Oklart

Ja
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Collins K, et al. 2017. Oklart Ja
Dickinson K, et al. 2014. Oklart Ja
Farr WJ, et al. 2021. Oklart Ja
Giagazoglou P, et al. 2013.  [Oklart Ja
Gibson N, et al. 2018. Oklart Ja
Golubovi¢ et al. 2012. Oklart Ja
Goswami JN, et al. 2021 Oklart Ja
Johnson RW, et al. 2020. Ja Ja
Kotte E, et al. 2014. Ja Ja
Lauruschkus K, et al. 2017.  [Oklart Ja
Law M, et al. 2015. Oklart Ja
McBurney H, et al. 2003. Ja Ja
Oreskovic, N M, et al. 2020. |Ja Nej
Reedman S, et al. 2019. Ja Ja
Reedman S, et al. 2021. Ja Ja
Unger M, et al. 2006. Oklart Ja
Van Wely L, et al. 2014. Ja Ja
Willis C, et al. 2018. Ja/oklart Ja

Bilaga 4: Tabell 1.6. Intressekonfliktssnedvridning utifran SBU:s metodbok (64).

61



Bellamy J, et al. 2020. Ja Ja
Bohm H, et al. 2015. Ja Ja
Collins K, et al. 2017. Ja Ja
Dickinson K, et al. 2014. Ja Ja
Farr WJ, et al. 2021. Ja Ja
Giagazoglou P, et al. 2013. Oklart Oklart
Gibson N, et al. 2018. Ja Oklart
Golubovi¢ et al. 2012. Ja Oklart
Goswami JN, et al. 2021 Ja Ja
Johnson RW, et al. 2020. Ja Ja
Kotte E, et al. 2014. Ja Ja
Lauruschkus K, et al. 2017. |Ja Ja
Law M, et al. 2015. Oklart Ja

McBurney H, et al. 2003.

Ej tillampbart

Ej tillampbart

Oreskovic, N M, et al. 2020. |Ja Ja
Reedman S, et al. 2019. Nej Ja
Reedman S, et al. 2021. Ja Ja
Unger M, et al. 2006. Oklart Oklart
Van Wely L, et al. 2014. Nej Ja
Willis C, et al. 2018. Ja Ja
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